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fiebre, donde se objetivó mayor resolución de los síntomas,
menor necesidad de hospitalización y más rápida mejoría en la
espirometría, aunque sin beneficio clínico en quienes recibie-
ron corticoides sistémico2, lo que en nuestra opinión sería más
bien un nivel de recomendación B II. Se fomenta a nuestro
parecer de forma poco justificada la administración de quino-
lonas y cetólidos1, sin tener en cuenta el riesgo de resisten-
cias8,9 y tampoco parece bien sistematizado el uso de betalactá-
micos por vía parenteral en caso de EPOC moderado o grave;
pues no se ha demostrado una mayor eficacia de los macróli-
dos, cetólidos o quinolonas con respecto a los betalactámicos
orales, y no creemos que se requiera tratamiento parenteral,
dado las características farmacocinéticas y farmacodinámicas
de los betalactámicos orales actuales7. En nuestro medio, la
mayoría de las infecciones respiratorias por S. pneumoniaetie-
nen una CMI ≤ 2 µg/ml para la penicilina5, y por ello los anti-
bióticos de elección son los betaláctamicos orales, amoxicili-
na-ácido clavulánico en dosis altas (875/125 mg, cada 8-12
horas, para S. pneumoniaeresistente a la penicilina con CMI ≤
2 µg/ml)5-7 o la cefuroxima-axetilo (500/12 mg cada 12 horas,
para S. pneumoniaecon CMI para la penicilina ≤ 1 µg/ml)6,7,
los cuales obtendrían concentraciones en el suero con un tiem-
po por encima de la CMI de aproximadamente el 40% del in-
tervalo de dosis, lo cual es lo requerido para la eficacia óptima
bacteriológica7, dejando la levofloxacina para S. pneumoniae
con una CMI para penicilina ≥ 4 µg/ml6. En los pacientes con
riesgo de infección por P. aeruginosa(más de 4 ciclos de tra-
tamiento antibiótico en el último año, según criterio de los au-
tores)1, se desconoce aún que grupo de pacientes deben recibir
tratamiento antibiótico, dado que no hay estudios que evalúen
el significado clínico o terapéutico controlados con placebo, la
capacidad para producir esputo purulento en ausencia de neu-
monía o bronquiectasias, o si el cambio a un tratamiento co-
rrecto mejoraría la mala evolución del paciente con EPOC rea-
gudizado, como se sugería anteriormente. En ausencia de
bronquiectasias, P. aeruginosaaparece en el 2,5%-18% de los
pacientes2 y generalmente se aisla en secreciones respiratorias
de pacientes con EPOC reagudizado, que requieren ventilación
mecánica o con enfermedad avanzada definida por una FEV1
< 50%2. Aún no se puede afirmar si la presencia de P. aerugi-
nosacorresponde a la historia natural de la bacteriología de la
bronquitis crónica y sus agudizaciones, o si es debido a otros
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demasiado categórica del papel de la infección bronquial en la
etiopatogenia de la agudización en el paciente con enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). No existe un "Gold
Standar" microbiológico para el diagnóstico del EPOC reagu-
dizado: La diferenciación entre colonización e infección bron-
quial bacteriana piógena es un tema de difícil solución, y es
controvertido si las bacterias piógenas del tracto respiratorio,
que colonizan crónicamente a muchos pacientes con bronqui-
tis crónica estable, tengan siempre un papel patogénico favore-
cedor de las agudizaciones de la bronquitis crónica2. Estos au-
tores consideran que un porcentaje no desdeñable (10% a
20%) de pacientes con agudización moderada a grave no res-
ponden al tratamiento empírico inicial y requieren un cambio
de antibiótico, debido a que la infección puede ser originada
por Staphylococcus aureuso Pseudomonas aeruginosano cu-
bierto inicialmente. Sin embargo, que un paciente con EPOC
reagudizado no vaya bien, no quiere decir siempre que exista
un tratamiento antibiótico incorrecto. La obstrucción e infla-
mación bronquial, son hechos fundamentales, y los broncodi-
latadores y corticoides (sistémicos e inhalados) un tratamiento
imprescindible10. No está claro todavía que pacientes deben re-
cibir tratamiento antibiótico: según se indica en la Tabla 4, en
todo paciente con EPOC se recomienda tratamiento antibiótico
(nivel de recomendación B I para pacientes con EPOC leve y
A I para pacientes con EPOC moderado y grave) y/o si se
cumplen al menos dos de los siguientes criterios: aumento de
la disnea, del volumen de expectoración y de la purulencia del
esputo. Para muchos, el uso de antibióticos sigue controverti-
do2; si bien en pacientes con aislamiento de bacterias piógenas
el uso de los mismos es beneficioso2-4, no está claro que todos
los episodios de bronquitis aguda necesiten tratamiento anti-
biótico2,10. En pacientes con infección bronquial por bacterias
piógenas (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
y Moraxella catarrhalis), sólo se ha demostrado eficacia clíni-
ca concluyente (tanto en el EPOC leve como grave) en aque-
llos que asocian conjuntamente incremento de disnea, aumento
del volumen del esputo y que sea purulento, asociado o no a
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factores como tratamiento antibiótico previo, hospitalización
reciente, intubación previa o tratamiento con corticoides2. 
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(UME) o UVIs móviles en Castilla La Mancha (CLM) es re-
lativamente joven (si exceptuamos el 1006 de Ciudad Real,
uno de los pioneros de España). Nace en agosto de 1999 co-
mo 061 CLM1, pasando a englobarse tras las transferencias

sanitarias en el 2001 en de la Gerencia de Urgencias y Trans-
porte Sanitario (GUETS) dependiente a su vez del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y cuyos servicios
son activados a través del teléfono 112. CLM es una Comuni-
dad Autónoma (CCAA) que hasta 1998 carecía de facultad de
Medicina, no así de Escuela de Enfermería (5, una por capital
de provincia), por lo que ha sido tradicionalmente importado-
ra de médicos de las CCAA limítrofes.

Con las transferencias sanitarias se establece un requisito
mínimo para acceder a las UVIs: disponer de una experiencia
mínima en urgencias o UVIs móviles para los médicos de 18
meses y 12 meses para enfermería; una formación en Urgen-
cias y emergencias de 500 horas para médicos y 300 para en-
fermería; y, en el caso de los médicos, el disponer del título
de Anestesista o de Cuidados intensivos2. Esto supone, con la
ampliación del servicio, la entrada de profesionales formados
en otros ámbitos de las urgencias y emergencias3.

Con el objetivo principal de describir la experiencia y for-
mación de los profesionales sanitarios de las UVIs móviles de
la GUETS de CLM, así como conocer su procedencia profe-
sional se realiza un estudio transversal descriptivo cuyo ámbi-
to abarca las UMEs de CLM (23 unidades). Se elabora un
cuestionario de respuestas cerradas que se remite a todas las
UMEs, (se exceptúa el personal médico de Emergencias Ciu-
dad Real por diferente origen y antigüedad y que actualmente
están en proceso de integración a la GUETS) por correo/Fax
para que se autocumplimente con carácter voluntario. Las va-
riables estudiadas son: sexo, edad, categoría profesional, ex-
periencia laboral anterior (tiempo y servicio), provincia de ob-
tención del título y formación académica y curricular. El
período del estudio fue marzo-abril de 2004. 

Respondieron 59 profesionales: 34 enfermeros y 25 médi-
cos. El 56% son varones (18 médicos y 15 enfermeros) y
44% mujeres (6 médicas y 19 enfermeras). La edad media es
de 35 ± 5,93 años (rango 26-51): médicos 38,8 años y enfer-
meros 32,2 años. La experiencia previa en el servicio en el
momento de la encuesta es de 25,3 ± 15,6 meses (rango 5-
60). El 40,7% proceden de las UVIs móviles, el 18,6% de ur-
gencias hospitalarias y el 13% del refuerzo de atención prima-
ria. El título académico lo obtuvieron en Madrid y Valencia la
mayoría de los médicos y Madrid, Cuenca y Ciudad Real los
enfermeros. Son médicos Generalistas el 93,2%, 1,2% espe-
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Figura 1. Formación curricular.



cialistas y 5,1% Médicos de Familia. El 61% poseen un más-
ter en urgencias, el 35,6% posee algún diploma o título de ex-
perto universitario (figura 1). Formación media en emergen-
cias: 9,30 cursos y media de horas de 846,7.

A falta de cursos específicos que homologuen la entrada
de profesionales de las emergencias en CLM, esta comunidad
autónoma ha optado por un sistema más permeable y transpa-
rente, pero no menos exigente2. Ello explica que los profesio-
nales de la emergencia sean un equipo joven pero experimen-
tado en el ámbito de las emergencias; aunque debido al bajo
índice de respuesta de la muestra encuestada no podamos ge-
neralizar los resultados a toda la región ni al resto del país.
No obstante en el aspecto formativo destaca la escasa forma-
ción recibida en RCP pediátrica que se incluye en la forma-
ción básica del profesional sanitario de emergencias4.
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