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Hospital General del INSALUD. Soria

Introduccion

La asistencia médica, creciente en los Gltimos afios,
supone uno de los principales problemas a los que se ven
enfrentados los responsables sanitarios. Si sumado a esto,
afiadimos las largas listas de espera que en ocasiones
superan, no s6lo meses, sino que en patologias concretas
son incluso afios, vemos razonable, aunque no justificado,
que estos pacientes hagan uso en algin momento de los
Servicios de Urgencia. Pero aqui nos encontramos que,
solo un 20% de la patologia atendida en dichos Servicios,
es considerada de urgencia, por lo que la labor del médico
urgentista es fundamental en lo referido al «triaje» de
dichas «urgencias».

En nuestro Hospital, dnico Servicio de Urgencia
permanente, con una covertura asistencial de 100.000
habitantes, hemos realizado durante el afio 1989, 17.215
actos médicos de urgencia, lo que representa un 17,21%
del total de la poblacion.

Se examina a continuacion, la labor asistencial de los
médicos de urgencias.

Material y métodos

Presentamos a continuacion, un estudio retrospectivo
acerca del funcionamiento de nuestra Unidad, co-
rrespondiendo al periodo comprendido entreel 1 de Enero
y el 31 de Diciembre de 1989.

Durante el pasado afio, y segin hemos podidorecoger
del libro de registro de Admisién, aunque nos consta,
segiln registros propios de la Unidad, que son mds, 17.215
atenciones de urgencia, lo que representaun 17,21% de la
poblacién asistida.

* Jefe Unidad de Urgencias.

** Médicos Adjuntos de Urgencias.

**% Supervisora A.T.S. Unidad de Urgencias.
Correspondencia: Dr. L. Lapuerta Irigoyen. C/. Eduardo
Saavedran.? 65, 1° B. 42004 Soria.

El presente estudio, comprendia la cumplimentacién
de una hoja de registro por personal de enfermeria, acerca
dcladolencia principal, exploraciones alas que era sometido
el paciente, consultas realizadas desde Urgencia a los
distintos especialistas de guardia, y destino final del pacicnte
(Fig. 1).

Dentro del estudio realizado, se distribuyd a los pa-
cientes, segun las distintas especialidades médico-quirtir-
gicas®,

Entre los criterios de consulta se consideraron:

- Hospitalizacion.

- Traslados.

- Maniobras de resucitacion.

- Técnicas especiales.

- Citacién precoz para Consultas Externas.

Como ya se ha dicho en la introduccién, se evalué el
proccso como urgente o no, considerado como tal, todo
aquel quebrantamiento del estado de salud de brusca
aparicion, y cuyo tratamiento no se pudiese demorar en
tiempo ni espacio.

Los resultados han sido evaluados en un ordenador
compatible XT, mediante el programa Harvard Graphics.

Resultados
Del presente estudio podemos sacar las siguientes

conclusiones:

- Dado el deficiente funcionamiento de la Atencién
Primaria, puesto ya de manifiesto en anteriores oca-
siones, incrementdndose el mismo con la instauracién
dela «cita previa», a pesar de que dirigentes sanitarios
quieran convencernos de su eficacia, vemos como
mds del 50% de nuestros usuarios acuden al Hospital
de forma espontanea (Fig. 2).

- Encuantoalascausasque llevan al usuarioa consultas
de urgencia, a pesar de las campaiias de informacién
llevadas a cabo en nuestra provincia, continuamos
observando como sélo el 29% presenta patologia de
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urgencia (Fig. 3),a pesar de que curiosamente, mas del
30% dc los cnvios desde Atencidn Primaria, se en-
cuadran en la patologia no urgente.
- Porespecialidades, el mayor porcentaje de atenciones
de urgencia corresponden a Traumatologia con un
37%*, scguida de Medicina Interna con un 26%* (Fig.

4).

- Por exploraciones complementarias, figura a la ca-
beza, los estudios radiolégicos de urgencia, seguido
de las dcterminaciones de laboratorio, seguido por los
registros graficos del corazén (Fig. 5).

Figura 3.

En cuanto a las consultas a espccialistas de guardia, y

siguiendo las causas de consulta®, 7.148 pacientes
fueron consultados (41,52%), de los que 3.988 fueron
ingresos, 126 fueron traslados extraprovinciales, y 34
exitus, lo que representa el 58,03% de las consultas

(Fig. 6).

Por ultimo, vemos como dc las altas a domicilio,

13.118 (77%), se realizan un 21,25% de consultas,
teniendo en cuenta que en nuestra Unidad, existen
M.LR., lo que sin duda incrementa el nimero de

consultas (Fig. 7).
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PORCENTAJE CONSULTA A ESPECIALISTA

CONSULTA A ESPEC. - 7148

TOTAL URGENCIAS 89 - 17215
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Conclusion formacién de un especialistaen emergencias médicas. Los

Como se puede ver en el presente trabajo, la funcién
de los Médicos urgentistas es fundamental en la labor
asistencial. En los sistemas de formacion especializada
(M.LR.), vemos como cada afio surgen nuevas especia-
lidades, pero no se contempla en ninguna de ellas la

Médicos que actualmente realizamos esta labor, compo-
nemos un variado «pupurri», en el que estamos incluidos
internistas, médicos de familia y médicos generales fun-
damentalmente, que resolvemos més del 80% dc la pato-
logia de urgencia, sin necesidad de consultas a especialis-
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Figura 7.

tas, que mds que por falta de conocimiento, un alto porcen-
taje de las consultas, cs por mcra burocracia, o por la
cumplimentacion de protocolos.

Estamos cn cl convencimiento, de que si la adminis-

tracién pretende dar una asistencia técnica espccializada
en sus Hospitales, 1a inica via, es la formacién especifica
de Médicos urgentistas, por lo que abogamos por que la
formacion de los médicos urgentistas se incluya como
entidad propia dentro del sistema actual de formacién de
especialistas.
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PROPIEDADES: El principio activo de FENITOINA RUBIO es Fenitoina sodica, farmaco con propiedades
ticonvulsivantes selectivas, puesto que inhibe la propagacion de la descarga cerebral desde la zona epile
gena al resto de las regiones cerebrales. Posee tambien una potente accion antiarritmica cardiaca. COM
SICION: Por vial: Fenitoina (D.C.I.)sdica 250 mg. Por ampolla disolvente: Propilenglicol 2 m, alcohol etilico 0,
agua bidestilada, estéril y apirdgena c.s.h. 5 mi (pH ajustado a 12 con hidroxido sodico). NOTA IMPORT.
TE: Debe administrarse lentamente. La velocidad maxima de administracion sera inferior a 50 mg/min en a
tos, 25 mg/min en nifios y ancianos y de 1-3 mg/kg/min en neonatos. INDICACIONES TERAPEUTICAS:
NITOINA RUBIO esta indicada en: Tratamiento del status epilepticus. Crisis tonico-clonicas generalizade
parciales, de inicio 0 empeoramiento reciente, repetidas 3 0 mas veces en 24 h o con un periodo intercrisis
nor a 1 h'y que no ceden a otros tratamientos anticomiciales. Tratamiento y prevencion de las convulsiones
neurocirugia. Tratamiento de la taquicardia ventricular, taquicardia atrial paroxistica y arritmias por intoxicac
digitalica. DOSIFICACION: Status epilepticus y crisis tonico-clonicas. Adultos: debe administrarse |
dosis de carga de aproximadamente 18 mg/kg/24 h via intravenosa a una velocidad no superior a 50 mg/
(durara unos 20 minutos en un paciente de 70 kg). La dosis de carga debe continuarse con dosis de mai
nimiento de 5-7 mg/kg/dia via intravenosa cada 6-8 h. Neonatos y ninos pequenos: dado que se presen
dificultades en la absorcion por via oral, debe administrarse via intravenosa, generalmente dosis de carga
15-20 mg/kg consiguen concentraciones plasmaticas terapéuticas (10-20 wg/ml). La velocidad de inyecc
debe ser inferior a 1-3 mg/kg/min. Las dosis de mantenimiento seran de 5 mg/kg/24 h. Neurocirugia. Ac
tos: administrar una dosis de carga de 15-18 mg/kg/24 h, repartida en 3 dosis (/2 dosis inicialmente, s dc
alas 8 hy Y dosis alas 16 h); continuar con dosis de mantenimiento de 5-7 mg/kg/24 h fraccionadas en 3
sis (una cada 8 h) es decir a las 24, 32, 40 h y sucesivas. Neonatos y nifos pequefos: dosis de ca
15 mg/kg/24 h'y las de mantenimiento a 5 mg/kg/24 h. Arritmias. Administrar 100 mg cada 5 minutos ha
que revierta la arritmia o se alcance la dosis maxima de 1000 mg. La inyeccion debe practicarse con las 1
ximas precauciones, aconsejando la monitorizacion continua del ECG y de la presion sanguinea. La velocic
de inyeccion no debe superar 25-50 mg/min. PREPARACION DE LA SOLUCION: Anadir asépticamente
disolvente al vial y agitar. Como la Fenitoina se disuelve lentamente, pueden necesitarse hasta 10 minu
para su total disolucion que puede ser acelerada calentando el vial en agua. Preparada tal como se indica
solucion contiene 50 mg de Fenitoina por ml. Sélo deben utilizarse las soluciones claras. El pH de la soluc
esaproximadamente 12. La solucién puede utilizarse mientras permanezca libre de turbideces y precipitad
MODO DE ADMINISTRACION: Debe administrarse lentamente. En adultos, la velocidad no debe ser su
rior a 50 mg/min; en neonatos la velocidad no debe exceder de 1-3 mgfkg/min. Una vez preparada la soluc
puede administrarse directamente via i.v. También puede administrarse en infusion i.v., diluyendo exclusi
mente en suero fisiologico a una concentracion final entre 1-10 mg/ml. Se aconseja administrar antes y d
pués de la infusion, solucion salina estéril g través del mismo cateter o0 aguja para evitar la irritacion venc
local debida a la alcalinidad de la solucion. Se aconseja la determinacion de los niveles plasmaticos de Fe
toina para garantizar |a eficacia y ajustar posteriormente las dosis de mantenimiento necesarias. Los nive
séricos terapéuticos se sitian entre 10y 20 wg/ml. Durante la administracion de la infusion se recomienda ¢t
trol de las constantes vitales y ECG. CONTRAINDICACIONES: Fenitoina esté contraindicada en pacient
con historial de hipersensibilidad a las hidantoinas. Por sus efectos en la automaticidad ventricular, esta ct
traindicada en bradicardia sinusal, bloqueo sino-atrial, bloqueo A-V de segundo y tercer grado y en el sindror
de Adams-Stokes. PRECAUCIONES: La Fenitoina se biotransforma en el higado, por ello los pacientes ¢
insuficiencia hepatica, pacientes ancianos o gravemente enfermos pueden experimentar toxicidad temprar
También se han descrito reacciones graves cardiotoxicas como depresion de la conduccion A-V y fibrilacion ve
tricular en ancianos y pacientes gravemente enfermos. Debe administrarse con precaucion en pacientes ¢
hipotension e insuficiencia cardiaca grave. Puede producir hiperglucemia dado sus efectos inhibidores de
liberacion de insulina, y puede aumentar los niveles séricos de glucosa en diabéticos. Embarazo: al igual q
con otros antiepilépticos, existe asociacion entre Fenitoina y la aparicion de anormalidades congénitas, f
elio no deberia utilizarse como farmaco de eleccion en el embarazo, especialmente durante el primer trime
tre. Debera evaluarse en cada caso la relacion beneficio/riesgo. No se debera suspender la medicacion ant
piléptica si se esta administrando para prevenir crisis de gran mal, ya que puede precipitarse status epileg
cus, lo que conlleva el riesgo de producir hipoxia grave en la madre y en el feto. Durante el embarazo, pue
incrementarse la frecuencia de convulsiones, debido a una alteracion de la absorcion o metabolismo de la
nitoina. Por ello es muy importante determinar los niveles séricos a fin de adecuar la posologia en cada pacie
te. Después del parto, probablemente sea necesaria la dosis previa al embarazo. La Fenitoina administra
antes del parto, produce déficit de vitamina K, y por tanto de los factores de coagulacion relacionados con es
vitamina. El riesgo de sangrado en la madre o en el recién nacido puede prevenirse o corregirse con la adr
nistracion profilactica a la madre en el Gltimo mes de embarazo, y al recien nacido inmediatamente despur
del nacimiento. INTERAC CIONES:Los niveles séricos de Fenitoina pueden verse afectados por bastantes f:
macos. Las principales interacciones son: Farmacos que pueden aumentar los niveles séricos de Fenitoin
cloramfenicol, dicumarol, disulfiram, tolbutamida, isoniazida, fenilbutazona, salicilatos, clordiazepoxido, fen
tiacinas, diazepam, estrogenos, etosuximida, halotano, metilfenidato, sulfonamidas, cimetidina, trazodon
Farmacos que pueden disminuir los niveles séricos de Fenitoina: carbamazepina, reserpina, diazoxido y &cit
folico. Farmacos que pueden aumentar o disminuir los niveles séricos de Fenitoina:fenobarbital, cido valpr
¢o y valproato sodico. Los antidepresivos triciclicos a altas dosis pueden desencadenar convulsiones, sient
necesario un ajuste de las dosis de Fenitoina. El tratamiento combinado con Fenitoina y lidoaina intravenos:
puede conducir a una depresion cardiaca excesiva. Puede interferir en las siguientes pruepas de laboratori
metirapona, dexametasona y yodo unido a proteinas. La Fenitoina disminuye la eficacia de corticosteroide
anticoagulantes cumarinicos, anticonceptivos orales, quinidina, vitamina D, digitoxina, rifampicina, doxiciclin
estrdgenos y furosemida. Siempre que sea posible se determinaran los niveles séricos del farmaco, s se sos
pecha una interaccion. ADVERTENCIAS: La administracion por via intramuscular esta desaconsejda po
que puedentranscurrir hasta 24 h para la obtencion de los maximos plasmaticos, ya que la absorcion por dich
via es muy erratica. Los niveles séricos de Fenitoina pueden aumentar o disminuir con la ingesta de alcoho
Algunos signos clinicos pueden indicar niveles séricos elevados, como nistagmo (20 wg/ml), ataxia (30 ug/ml
y letargo (40 pg/ml). Sin embargo, niveles por encima del rango terapéutico pueden no acompanarse de cl
nica. Por lo que es necesario determinar los niveles séricos, para su correcta utilizacion. EFECTOS SECUN
DARIOS: Siguiendo las pautas de dosificacion y las instrucciones recomendadas, la administracion de Fen
toina es segura y eficaz sin que aparezcan generalmente efectos secundarios. Los principales signos de tc
xicidad asociados con la administracion intravenosa de Fenitoina son el colapso cardiovascular y/o la depre
sion del sistema nervioso central. Cuando se administra rapidamente puede aparecer hipotension. Cardio
vasculares: Depresion de laconduccion atrial y ventricular y fibrilacion ventricular. S.N.C.: Nistagmo, ataxia
lenguaje titubeante, coordinacion disminuida y confusion mental. Veértigo, insomnio, nerviosismo y cefaleas
Gastrointestinales: Nauseas; vomitos y constipacion. Dermatolégicos: Rash cutdneo a veces con fiebre
dermatitis exfoliativas, lupus eritematoso y sindrome de Stevens-Johnson. Hematopoyéticos: En muy raras
ocasiones trombocitopenia, leucopenia, granulocitopenia, agranulocitosis, linfoadenopatia. Dada la alcalini
dad del producto las inyecciones intravenosas son irritantes y pueden causar flebitis, por ello se aconseja le
administracion, antes y después, de solucion salina estéril a través del mismo cateter. INTOXICACION Y SU
TRATAMIENTO: Los sintomasiniciales de intoxicacion son nistagmo, ataxia y disartria. Otros sintomas son
temblor, hiperflexia, letargo, lenguaje titubeante, nduseas y vomitos. En estos casos deben disminuirse las do-
sis 0 suspenderse el tratamiento. El tratamiento consiste en mantener la respiracion y la circulacion sanguinea
y tomar las medidas de soporte adecuadas. CONSERVACION DE LA SOLUCION: Las precauciones a man:
tener con el preparado deben ir dirigidas a evitar la contaminacion microbiana y la precipitacion de la Fenitoina
sodica por disminucion del pH, puesto que el preparado esté ajustado a pH 12 y con la exposicion al aire la
solucion absorbe CO, y se va acidificando, con lo que produce la insolubilizacion de la sal que se hace visible
sobretodo en la superficie de contacto del liquido con la camara de aire. En general debera guardarse el vial
tapado, con méximas condiciones de asepsia y a una temperatura entre 15-30° C. No es posible predecir el
periodo de conservacion del vial después de una primera utilizacion, puesto que dependera de las condiciones
de cada caso, aunque se puede indicar un plazo méximo de unas 4-6 h comprobando cuidadosamente que la
solucion esté libre de precipitados y turbideces. PRESENTACION: Envase con 1 vial y 1 ampolla disolvente.
PVP IVA 1.213 ptas.
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