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Las consultas en el servicio de urgencias (SU) por maltrato infantil son poco
frecuentes (9 casos/10.000 atenciones en el SU); pero la mayoría son de grado
moderado-grave y requieren la atención de distintos profesionales que
garanticen la protección del menor
En este número de EMERGENCIAS se publican los resultados del registro multicéntrico de
maltrato infantil de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría que durante un año han
llevado a cabo 13 SU
Se recogieron 471 casos con una edad media de 5,2 años, 58,6% niñas. El 37,8% corresponden
a abuso sexual, el 37,2% a maltrato físico, 20,6% a negligencia y el 4,5% a maltrato emocional.
La distribución del tipo de maltrato en función de la edad se muestra en la figura. En el 38,2%
se implica al médico de atención primaria, en el 94,5% a los servicios sociales, en el 50,5% al juz-
gado y en el 16,8% al médico forense. Según el grado, se consideran el 29,9% leves, 51,2%
como moderados y el 18,9% gra-
ves. El 76,9% son dados de alta a
su domicilio, el 9,8% a un centro
de acogida, el 13% ingresan y el
0,4% fallecen. El abuso sexual y el
emocional son más frecuentes en
las niñas (79,7% y 63,8%, respec-
tivamente), mientras que el maltra-
to físico y la negligencia en niños
(54,5% y 56,6%, p < 0,001). Por
otro lado, es significativo que los
que sufren negligencia son meno-
res que el resto (mediana 1,9 años
vs 5,8 años en abuso sexual y mal-
trato físico y 6,9 años en emocio-
nal, p < 0,001).
V. Trenchs et al.

Emergencias 2014;26:468-471

Existe una elevada variabilidad en el número de pruebas de laboratorio (PL)
solicitadas en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) junto con una gran
diferencia en las que están disponibles a solicitar
Importante estudio, realizado sobre pacientes que acudieron a 76 SUH españoles durante el
año 2012, que compara los patrones de solicitud de 20 PL
El objetivo principal del estudio es averiguar qué PL están disponibles en los laboratorios para la atención
de los pacientes de los SUH y comparar y analizar la variabilidad en la cantidad de PL solicitadas de acuer-
do a las características de los distintos hospitales. El objetivo secundario es investigar la existencia de una
potencial inadecuación en la solicitud de dichas PL. Durante el periodo de estudio se atendieron 6.858.546
pacientes y se solicitaron 26.496.689 de PL de las 20 estudiadas. La lectura detenida del artículo propor-
cionará al lector las claves de estas diferencias y la propuesta de consensuar, entre los profesionales del SUH
y del laboratorio, qué PL son necesarias o idóneas para la atención adecuada de los pacientes.
M. Salinas et al. Emergencias 2014;26:450-458

Un modelo asistencial constituido exclusivamente por urgenciólogos resulta más
eficiente que el formado por éstos y residentes de otras especialidades
Ilustrativo y contundente estudio que analiza el impacto de una huelga de médicos inter-
nos residentes (MIR) sobre la eficiencia de un servicio de urgencias hospitalario (SUH)
Estudio observacional transversal analítico en el que se compara un periodo de huelga frente a
uno normal sin huelga en el SUH del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. Durante el
periodo de huelga no se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto al pe-
riodo control en los indicadores asistenciales y de calidad. Pero sí se encontraron (p < 0,05) res-
pecto a la tasa de retornos al SUH en las siguientes 72 horas: 5,6% (IC 95%: 4,9-6,3) durante
la huelga frente a 6,6% (IC 95%: 5,9-7,3). También hubo un descenso significativo del número
medio diario de solicitudes analíticas 174 (IC 95%: 161,5-188) frente a 202 (IC 95%: 191-213)
(p < 0,01); de parámetros analíticos solicitados 3.254 (IC 95%: 3.015-3.493) frente a 3.883 (IC
95%: 3.671-4.094) (p < 0,001) y de unidades relativas de valor de laboratorio consumidas
14.752 (IC 95%: 13.509-15.995) frente a 17.441 (IC 95%: 16.442-18.440) (p < 0,001). De es-
ta manera se objetivó una diferencia significativa en el coste económico de dichas determina-
ciones (p < 0,001). Por otro lado, durante el periodo de huelga se realizaron menos pruebas de
imagen totales (p < 0,01), fundamentalmente a expensas de la radiología convencional
(p < 0,05). También desde el punto de vista económico hubo diferencias significativas
(p < 0,01) de forma global y por tipos de prueba de imagen. Respecto a los tiempos analizados
sólo hubo diferencias en relación al tiempo de estancia en el área de observación (15,2 vs 17,7
horas, p < 0,05). En opinión de los autores, de confirmarse estos resultados en otros estudios, en
países como España donde no existe la especialidad de medicina de urgencias y emergencias,
debería cuestionarse la conveniencia de que los SUH estuviesen constituidos por plantillas auto-
suficientes de urgenciólogos frente al modelo mixto actual con residentes de otras especialidades.
F.J. Montero-Pérez et al. Emergencias 2014;26:443-449

En el 20% de los casos de activación
del código ictus (CI) el diagnóstico final
es en realidad un pseudoictus

Las causas más frecuentes de pseudoictus son crisis
epilépticas (25,6%), síncope (16,8%) y encefalopa-
tía por enfermedad sistémica (16,4%)
Interesante estudio prospectivo realizado durante 50
meses en el Hospital General de Castellón que incluyó
1.450 episodios de activación del CI desde el 1-11-
2008 hasta el 31-12-2012. Los objetivos del estudio
fueron conocer la frecuencia, diagnóstico, tratamiento
trombolítico y destino de los pseudoictus, así como
valorar el impacto de incluir a los pacientes mayores de
80 años. Se diagnosticaron 288 casos de pseudoictus
(19,9%), éstos presentaron menor edad y una mayor
frecuencia en mujeres (50,7% vs 40,5%, p = 0,002).
Además el estudio comparó dos periodos. En el primer
periodo (2008-2010) se siguieron los criterios SITS-
MOST y en el segundo (2010-2012) se amplió la ven-
tana temporal y se suprimió el límite superior de edad.
El diagnóstico se agrupó en 2 categorías: ictus (infartos
cerebrales, ataques isquémicos transitorios y hemorra-
gias intracerebrales) y pseudoictus. Se realizó trombo-
lisis en 3 de los pseudoictus (1%) frente a 21,9% de los
ictus, sin complicaciones hemorrágicas. El 46% de los
pseudoictus ingresaron en el hospital y un 47,4% fue
seguido por neurología. En los pacientes mayores de
80 años los pseudoictus fueron menos frecuentes
(14,5% vs 20,4%, p = 0,004). Al comparar los dos
periodos se comprobó que en el segundo aumentaron
los mayores de 80 años (6% vs 22,6%, p < 0,001) y los
pseudoictus disminuyeron del 23,8% al 16,2%
(p = 0,04).
D. Geffner et al. Emergencias 2014;26:437-442

La implementación de un triaje avanzado
con carbón activado (TACA) reduce
significativamente el tiempo puerta-carbón

Este novedoso estudio, realizado en el Hospital
Clínic de Barcelona, evalúa cómo un protocolo
de TACA para la descontaminación digestiva en
la ingesta medicamentosa aguda (IMA) mejora
la atención de los pacientes
Estudio prospectivo de las IMA atendidas en el ser-
vicio de urgencias (SU) durante un año. Se diseñó
un protocolo de TACA para que enfermería admi-
nistrase, de forma autónoma, el carbón activado a
las IMA que reuniesen unas determinadas caracte-
rísticas basadas en el tipo de medicamento, la
dosis ingerida, el tiempo transcurrido desde la
ingesta y la valoración neurológica del paciente.
Se incluyeron 68 pacientes mientras que el grupo
control lo integraron 76 IMA, también tratados
con carbón activado. Ambos grupos resultaron
comparables en cuanto a sexo, edad, número de
comprimidos y principios activos ingeridos, tipo
de fármacos, consumo simultáneo de bebidas
alcohólicas y concentración de etanol en sangre.
El tiempo medio entre la llegada a urgencias y la
administración del carbón fue de 25 minutos (en
el 35,5% de los casos antes de los 20 minutos). En
comparación con el grupo control, los pacientes
incluidos en el grupo TACA tuvieron una reduc-
ción significativa del tiempo puerta-carbón e
ingesta-carbón (p < 0,001). No hubo diferencias
entre los grupos en las horas de estancia en el SU
ni en el destino del paciente.
D. Vernet et al. Emergencias 2014;26:431-436

Figura 1. Distribución de los tipos de maltrato según edad.

00-EME-5MinutosN6-2014_Diptico ROI Trombosis  11/12/14  07:42  Página 1


