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RESUMEN

O bjetivos: El médico de atención primaria (AP) presta atención
domiciliaria urgente y necesita un equipamiento clínico y tera-
péutico completo y manejable. Este estudio pretende conocer

los maletines de emergencias (ME) de nuestra área. 
Métodos: Revisión de la literatura de los 10 años previos. Consenso
por grupo de expertos. Ámbito: los 39 centros de salud (CS) de Mallor-
ca. Visita sin anunciar a los CS donde, de manera anónima y previo
consentimiento, se analizaron una muestra de 24 ME. 
Resultados: Ningún ME llevaba todos los elementos recomendados
por el consenso. La mitad de ME no podrían tomar los signos vitales
al faltar algún elemento. Sólo el 50% llevaba laringoscopio y ninguno
desfibrilador portátil. Uno llevaba todo el material de curas. Casi to-
dos los ME llevaban adrenalina y atropina, y pocos midazolam y suc-
cinilcolina. Antídotos  como naloxona, flumazenilo y glucosa al 50%
estaban presentes en más del 80% de los ME. La medicación para
el síndrome coronario agudo presente fue nitroglicerina en el 80% y
ácido acetilsalicílico en el 79,2%; pero sólo el 37% disponían de clo-
ruro mórfico. Hemos detectado alguna medicación caducada en 12
ME (50%).
Conclusiones: Falta una revisión y mantenimiento del contenido del
ME porque en menos de la mitad de casos no sería posible tomar
unos signos vitales o reemplazar la medicación caducada. Casi to-
dos los ME estaban preparados para atender intoxicaciones por dro-
gas. Se debería conseguir una guía básica de material imprescindi-
ble de los ME y garantizar la homogeneidad del contenido del
mismo.

ABSTRACT

The emergency bags in the Health Care Centres
of a Health Care Area

A ims: The primary care physician lends urgent domiciliary atten-
tion and needs a complete and manageable clinical and thera-
peutic equipment. This study tries to know emergencies kits

(ME) of our area.
Methods: Revision of the literature of the 10 previous years. Consen-
sus by a group of experts. Scope: 39 health centers (CS) of Majorca.
Visit without announcing to the CS where, of anonymous way and pre-
vious consent, analyzed a sample of 24 ME.
Results: No ME took all the elements recommended by the consensus.
Half ME could not take the vital constants because it lacks some ele-
ments. Only 50% of ME contained laryngoscope and none portable
desfibrilador.  Only one took all the material to cures. Almost all ME to-
ok adrenalin and atropine, and only a few midazolam and succinilcolin.
Antidotes like naloxon, flumazenil and glucose to 50% were present in
more of 80% of ME. Coronary acute syndrome treatment present in
ME was nitroglycerin in 80% and acetilsalicilic acid in 79.2%; but only
37% had morfic chloride.  We have detected some medication expired
in 12 ME (50%).
Conclusions: A revision and maintenance of the content of ME is nee-
ded because in less than half of cases it wouldn’t be possible to take
vital constants or to replace the expired medication. Almost all of ME
were prepared to take care of poisonings by drugs. A basic guide of
essential material of ME would be due to obtain, and also to guarantee
the homogeneity of the content of this.
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INTRODUCCIÓN

La atención domiciliaria es una de las actividades que rea-
liza el médico de atención primaria (AP)1-5. En nuestro medio
el AP atiende las llamadas urgentes de particulares desde los
domicilios, y puede ser requerida su intervención para atender
urgencias en la vía pública o los domicilios a los cuales el
Servicio de Emergencias 061 no puede atender en ese mo-
mento por saturación6 o considera que desde el centro de sa-
lud (CS) más próximo puede movilizar recursos que presten
antes la atención sanitaria. Durante el año 2003 se atendieron
en Palma 3,6 avisos urgentes por día laborable y 1,8 avisos
los días festivos; en centros de salud rurales fueron 0,6 en la-
borables y 1,4 en festivos7-9.

Tanto para atender los domicilios como para las urgen-
cias, el médico de familia necesita un equipamiento clínico,
diagnóstico y terapéutico completo y al mismo tiempo fácil-
mente transportable y manejable. Nos referimos al maletín de
emergencias (ME) del CS, el cual es objeto del presente estu-
dio y que no hay que confundir con el maletín del médico.

Las necesidades de equipamiento del maletín variará en
función de la proximidad al hospital de referencia, las caracte-
rísticas del transporte sanitario, la prevalencia de motivos de
consulta y patología atendida y la gravedad de los casos asis-
tidos4. 

Tras haber establecido un consenso respecto a cómo debe
ser el ME ideal para la asistencia domiciliaria del médico de
AP2 este estudio pretende conocer cómo son en realidad los
ME de nuestros CS.

MÉTODOS

El primer paso consistió en una revisión sistemática de la
literatura de los 10 años previos (1992-2001) para identificar
los diferentes contenidos recomendados para el ME. Se utili-
zaron diversas combinaciones de las siguientes palabras cla-
ve: “first aid”, “first aid kit”, “primary health care”, “sup-
plies”, “equipment”, y se consultaron las siguientes bases de
datos bibliográficas: Índice Médico Español, Cochrane, Pub-
Med, y INHATA. A partir de las referencias bibliográficas1,3-32

identificadas se elaboró un listado con los elementos que po-
drían formar parte del ME ordenados de acuerdo a las si-
guientes características: medicación; instrumentos diagnósti-
cos; material de curas e impresos. Se obtuvieron 25
referencias bibliográficas claramente relacionadas con la fi-
nalidad perseguida.

Los expertos seleccionados tras invitarles y explicarles
cuál iba a ser función, recibieron los listados antes referidos,

así como el proyecto y la bibliografía consultada previamente
al panel. 

El panel de expertos fue presencial, en una reunión que
tuvo una duración aproximada de 7 horas, y contó con un co-
ordinador y un secretario. Estuvo compuesto por 9 médicos: 6
médicos de familia, de los cuáles 2 trabajan en urgencias hos-
pitalarias; un farmacólogo clínico que trabaja en atención pri-
maria; un anestesista con experiencia en emergencias y un in-
tensivista con experiencia como médico de AP. Esta reunión
se realizó el día 15 de febrero de 2002.

Para cada elemento, se debatía de manera ordenada su
utilidad y se votaba si era: imprescindible, opcional o si podía
descartarse directamente. Cuando en la primera votación no
se alcanzaba el acuerdo absoluto, se discutía de nuevo, proce-
diéndose después a una segunda votación vinculante por ma-
yoría simple.

A partir de la bibliografía se identificaron un total de 191
elementos. El panel de expertos consideró 73 como impres-
cindibles para el ME. 

Con la información extraída de la sesión de consenso se
diseñaron las hojas de recogida de datos con todas las varia-
bles que se decidieron indispensables para facilitar la revisión
de cada ME de los CS estudiados. Se revisaron 24 ME de los
39 CS del área de Mallorca. El cálculo del número de maleti-
nes necesarios a revisar se estableció para la población finita
(39 CS) para una proporción del 75% (consideramos que 1 de
cada 4 ME no dispondría de los elementos básicos) y para
una precisión de ±10% y una confianza del 95%.

La extracción de la muestra se realizó de CS se hizo por
muestreo aleatorio simple.

De los 24 ME de los centros de salud seleccionados, 14
eran urbanos (en la ciudad de Palma) y 10 eran rurales. De
los urbanos 3 eran docentes y de los rurales 2.

El trabajo de campo se realizó desde febrero hasta abril
del 2002. Consistió en una visita “súbita” a diferentes CS don-
de se inspeccionaron los ME. La visita se efectuó dentro del
horario laboral del CS. Aproximadamente, un mes antes de la
visita, se informó a todos los coordinadores de los CS del área
de Mallorca de la realización del trabajo y que podían declinar
participar.

Previamente se realizó un pilotaje para evaluar la hoja de
recogida de datos, con el ME del CS del Coll d’en Rebassa,
que no se tuvo en cuenta en el estudio.

En la visita se solicitaba de nuevo la colaboración del co-
ordinador que aportara el ME, se extraía todo su contenido y
se anotaba, siguiendo la hoja de recogida de datos, si lleva-
ban: cada uno de los elementos imprescindibles definidos en
el consenso, el número de cada elemento y si estaban caduca-
dos dichos elementos.
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Tras mecanizar los datos y procesarse con el paquete esta-
dístico de SPSS para Windows V.11 se describe cómo son los
ME en función del consenso establecido, se aporta la frecuen-
cia absoluta y relativa de maletines que cumplen o no el crite-
rio y los correspondientes intérvalos de confianza al 95% (IC
95%).

RESULTADOS

El grupo de expertos consideró 94 medicamentos a valo-
rar y se decidió por dicho grupo incluir 27 en el listado de
imprescindibles. Se valoraron 17 instrumentos diagnósticos y
9 de ellos se consideraron imprescindibles. Dentro material de
curas se identificaron por la bibliografía 67 y el grupo de ex-
pertos decidió que eran imprescindibles 31. De los impresos
se discutieron 13 elementos y se decidió que 6 eran impres-
cindibles (Tabla 1).

Ningún ME llevaba toda la medicación imprescindible, ni
todos los instrumentos diagnósticos necesarios, ni los materia-
les de curas, así como tampoco contaban con todos los impre-
sos básicos.

En cada centro de salud inspeccionado había un solo ME,
y no encontramos ningún centro que no dispusiera de él.

Entre los impresos imprescindibles para el ME destaca
que sólo 3 ME analizados contenía un índice de contenidos.
También la ubicación de una emergencia, a veces, es difícil de
localizar y sólo 1 ME llevaba un plano de la zona del CS. La
ficha de diluciones sólo estaba en 1 ME. Finalmente llama la
atención que ningún maletín disponía de teléfono móvil. 

En cuanto a los instrumentos diagnósticos contenidos en
el ME en la tabla 2 aparecen los porcentajes de maletines que
los contienen. 

Con más de la mitad de los ME no sería posible tomar los
signos vitales. En el 54,2% (IC 95%: 32,1-76,2%) no sería

posible tomar una tensión arterial ya que el ME no disponía
de estetoscopio, y en el 29,2% (IC 95%: 12,6-51,1%) de ME
también faltaba el esfigmomanómetro. Otras constantes vita-
les como la temperatura y la glucemia sólo se podrían tomar
en un 45,8% (ICA 95%: 23,8-67,8%) y 75% (ICA 95%: 53,3-
90,2%) respectivamente.

De todos los ME revisados, sólo el 50% llevaba laringos-
copio (ICA 95% 27,9-72,1%). Ningún maletín disponía de
desfibrilador portátil.

Entre los ME revisados sólo uno llevaba todo el material
de curas necesario (tabla 3). Los ME estaban equipados con
guantes, jeringas y agujas, esparadrapo y cánulas de Guedel
en un 95,8% (IC 95% 78,9-99,9%). Sólo alrededor del 80%
estaban equipados con todo lo necesario para la colocación de
una vía periférica: “smarch” en el 83,3% (ICA 95% 62,6-
95,2%), intránulas y palomitas 79,2% (ICA 95% 57,8-92,9%),
y el 87,5% (ICA 95% 67,6-97,3%) equipo de sueroterapia.
Destaca que sólo 8 (33,3%: IC 95% 12,4-54,3) ME disponían
de solución antiséptica. Llama la atención que sólo el 58,3%
(ICA 95% 36,5-80,1%) llevara tubos para realizar la intuba-
ción y sólo un 25% (ICA 95% 9,8-46,7%) fiador para intubar.

Para la oxigenoterapia destaca la presencia de mascarillas
en 16 ME (66,7%; IC 95%: 45,7-87), el ambú en 18 ME
(75%; IC 95%: 53,3-90,2%) y bala de oxígeno en 20 ME
(83,3%; IC 95%: 62,6-95,2%).

El collarín cervical sólo estaba presente en 1 ME de todos
los analizados.

Entre la medicación imprescindible que deben llevar los
ME (tabla 4) queremos destacar que las drogas de reanima-
ción cardiopulmonar estaban presentes en casi todos los ME;
22 (91,7%; ICA 95%: 73-99%) llevaban adrenalina, y 21
atropina (87,5%; IC 95%: 67,6-97,3%), pero sólo 4 ME dis-

TABLA 1. Número de ME que contienen los
impresos y accesorios imprescindibles para el
maletín de urgencias, y los porcentajes (n=24)

Impresos y accesorios %

existentes en ME

Ficha de diluciones 1 4,2
Índice de contenido 3 12,5
Plano de la zona 1 4,2
Hojas de derivaciones 9 37,5
Bolígrafo 6 25

TABLA 2. Instrumentos diagnósticos considerados
imprescindibles por el panel de expertos para el
maletín de urgencias, que están presentes en los

ME revisados y porcentajes (n = 24)

Instrumentos %

diagnósticos existentes

en ME

Desfibrilador semiautomático portátil 0 0
Laringoscopio 12 50
Termómetro 11 45,8
Glucemia capilar 18 75
Estetoscopio 11 45,8
Esfigmomanómetro 17 70,8
Linterna 9 37,5
Depresor lingual 14 58,3
Pilas de recambio 6 25



ponían de bicarbonato 1 molar (16,7%; IC 95%: 4,7-37,3%).
Respecto a los fármacos necesarios para la intubación, sólo 9
ME (37,5%; ICA 95%: 16-59%) y 1 ME (4,2%; ICA 95%: 0,1-
21,1%) disponían de midazolam y de succinilcolina respecti-
vamente. Los antídotos como naloxona, flumazenilo y glucosa
al 50% estaban presentes en 22 ME (91,7%; ICA 95%: 73-
99%), 19 ME (79,2%; IC 95%: 57,8-92,9%) y 23 ME (95,8%;
IC 95% 78,9-99,9%), respectivamente. La medicación impres-
cindible para el tratamiento de la cardiopatía isquémica aguda
que se encontró en los ME fue la siguiente: 20 contenían ni-
troglicerina sublingual o en spray (83,3%; IC 95%: 62,6-
95,3%), y 19 llevaban ácido acetilsalicílico oral (79,2%; IC
95%: 57,8-92,9%). En cambio, sólo 9 ME disponían de cloru-
ro mórfico en ampollas (37,5%; IC 95%: 16-59%). En caso
de encontrarse ante un caso de insuficiencia cardíaca conges-
tiva todos los ME contenían furosemida, aunque en 3 de ellos
estaba caducada (12,5%; IC 95%: 2,7-32,4%). En el caso de
los antihipertensivos, el captopril 25 mg oral estaba presente
sólo en 10 ME (41,7%; ICA 95%: 19,8-63,5%). Nos encontra-
mos que las drogas necesarias para tratar una crisis de bron-
coespasmo no eran de uso generalizado; sólo en 10 ME

(41,7%; ICA 95%: 19,8-63,5%) encontramos salbutamol en
solución para nebulización, así como sólo 12 ME disponían
de hidrocortisona parenteral (50%; ICA 95%: 27,9-72,1%).
Respecto a los corticoides parenterales hay que decir que en
23 ME (95,8%; IC 95%: 78,9-99,9%) había alguna presenta-
ción de corticoides de uso endovenoso. En cuanto a la medi-
cación tranquilizante, 16 ME (66,7%; IC 95%: 45,7-87,6%)
disponían de diazepam rectal, 9 ME (37,5%; IC 95%: 16-
58,9%) llevaban diazepam 10 mg oral y 21 ME (87,5%; IC
95%: 67,6-97,3%) contenían diazepam ampollas. En 21 ME
(87,5%; IC 95%: 67,6-97,3%) había alguna presentación de
benzodiazepinas diferente de la cuantificada por nosotros.

Ninguno de los MU llevaba ceftriaxona 2 g parenteral,
considerada imprescindible por el consenso en caso de sospe-
cha de meningitis. La sueroterapia es imprescindible en mu-
chas situaciones de emergencia; en 12 ME (50%; ICA 95%:
27,9-72,1%) y en 18 ME (75%; ICA 95%: 53,3-90,2%) había
expansores de plasma, y al menos una botella de 500 cc de
suero fisiológico, respectivamente. Como analgésicos cuantifi-
camos la presencia de metamizol ampollas en 22 ME (91,7%;
ICA 95%: 73-99%), y diclofenaco ampollas en 18 ME (75%;
ICA 95%: 53,3-90,2%). 

Hemos detectado alguna medicación caducada en 12 ME
(50%; IC 95%: 27,9-72%). Midazolam ampollas, diazepam
ampollas, hidrocortisona ampollas, ácido acetilsalicílico vo y
naloxona ampollas son las medicaciones que encontramos ca-
ducadas en 1 ME (4,2%; IC 95%: 0,1-21,1%). Detectamos 2
ME que contenían atropina ampollas caducada (8,3%; IC
95%: 1-27%). En 3 ME clorfeniramina ampollas y biperideno
ampollas estaban caducados (12,5%; IC 95%: 2,6-32,4%),
igual que diclofenaco ampollas en 5 ME (20,8%; IC 95%:
7,1-42,1%).

DISCUSIÓN

En primer lugar hay que destacar que el maletín de emer-
gencias está disponible en todos los centros de salud rurales y
urbanos, aunque ello puede no ser suficiente ya que sólo sue-
len estar disponibles en el centro de cabecera de la zona bási-
ca pero no en las unidades básicas. La necesidad de contar
con ME en los centros periféricos depende de la distancia al
CS cabecera, el número de habitantes adscritos a dicho centro
y la gravedad y frecuencia de emergencias que deben ser
atender el personal de dicha unidad.

Los resultados que aporta el estudio que reflejan la situa-
ción habitual de los maletines en nuestro medio sin que estos
se hubiesen revisado o completado para pasar la revisión que
comportaba el trabajo de campo. El tiempo desde que se
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TABLA 3. Maletines de urgencias que disponen del
material de curas imprescindible y porcentajes

(n = 24)

Materiales de curas %

existentes en ME

Ambú 18 75
Bala de oxígeno 20 83,3
“Smarch” 20 83,3
Pinzas de Magill 5 20,8
Fiador para intubación 6 25
Tubos de intubación 14 58,3
Cánulas de Güedel 23 95,8
Mascarillas 16 66,7
Aspirador y sondas 17 70,8
Collarín cervical 1 4,2
Sonda urinaria 14 58,3
Equipo de sueroterapia 21 87,5
Intránulas y palomitas 19 79,2
Jeringas y agujas 23 95,8
Solución antiséptica 8 33,3
Lubricante urológico 13 54,2
Apósitos 10 41,7
Bisturí nº 11 y 22 16 66,7
Mosquito 6 25
Vendas elásticas 18 75
Guantes 23 95,8
Esparadrapo 23 95,8
Gasas y compresas estériles 22 91,7
Tijeras 6 25



anunció el estudio a los coordinadores y la visita de revisión
era suficientemente largo para que el efecto Harthom fuese
mínimo. Además se garantizaba el anonimato del centro y la
independencia de las evaluaciones.

Al revisar los ME, en primer lugar hay que considerar
que la relación de contenidos es de suma importancia para
conseguir tener el maletín completo y preparado en todo mo-
mento, así como para facilitar la labor de revisarlo periódica-
mente. En nuestro estudio observamos que sólo tres maletines
disponían de él; quizá sería un primer paso muy importante
decidir qué incluir en el maletín y confeccionar este índice a
modo de listado. También es curioso que en la mayoría de
ME no se incluyera un plano de la zona o una ficha de dilu-
ciones; en el primer caso por obviedad, ya que los médicos de
atención primaria atendemos grandes áreas de población y es
imposible conocer con detalle cada rincón de las mismas.
Además, a la hora de atender un aviso domiciliario urgente el
tiempo es vital y todo debe estar dispuesto sin tener que preo-
cuparse de buscar y completar el maletín en el último mo-

mento. En el caso de la ficha de diluciones es necesaria su in-
clusión en el ME porque en general los médicos de AP no
atienden urgencias vitales a diario, y por tanto es fácil que se
olvide las dosis y diluciones de las perfusiones endovenosas.
En esos momentos es importante no dudar y poder consultar
si es preciso. 

En las urgencias extrahospitalarias es tan importante la
atención del paciente como la correcta derivación al hospital
de referencia, con la correspondiente hoja de derivación, lo
más completa y detallada posible. Por eso sorprende que me-
nos de la mitad de MU llevaran hojas de derivación y bolígra-
fos.

En cuanto al utillaje diagnóstico es especialmente llamati-
vo que uno de cada tres ME no contaran con un esfigmoma-
nómetro y la mitad de ellos no tuvieran un estetoscopio o un
termómetro, como tampoco hubiera aparato de glucemia capi-
lar en uno de cada cuatro de ellos. De ello se deduce que en
menos de la mitad de casos no sería posible tomar las cons-
tantes vitales de un paciente que requiriese una intervención
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TABLA 4. Medicación considerada imprescinble por el panel de expertos que estaba presente en los ME
revisados (en buen estado o caducada) y porcentajes (n = 24)

Mecicación existente % Medicación caducada %

en ME en ME

Cloruro mórfico (amp) 9 37,5 0 0
Nitroglicerina (spray/sl) 20 83,3 0 0
Naloxona (amp) 22 91,7 1 4,2
Flumazenilo (amp) 19 79,2 0 0
Adrenalina (amp) 22 91,7 0 0
Atropina (amp) 21 87,5 2 8,3
Glucosa 50% (amp) 23 95,8 0 0
Bicarbonato 1M (amp) 4 16,7 0 0
Midazolam (amp) 9 37,5 1 4,2
Succinilcolina (amp) 1 4,2 0 0
Ácido acetilsalicílico (oral) 19 79,2 1 4,2
Furosemida (amp) 21 87,5 3 12,5
Metoclopramida (amp) 23 95,8 0 0
Hidrocortisona (amp) 12 50 1 4,2
Salbutamol (sol nebul) 10 41,7 0 0
Diclofenaco (amp) 18 75 5 20,8
Diazepam (amp) 21 87,5 1 4,2
Diazepam 10 mg (oral) 9 37,5 0 0
Diazepam 5 mg (enema) 16 66,7 0 0
Haloperidol (amp) 10 41,7 0 0
Biperideno (amp) 8 33,3 3 12,5
Metamizol (amp) 22 91,7 0 0
Captopril 25 mg (oral) 10 41,7 0 0
Dexclorfeniramina (amp) 17 70,8 3 12,5
Ceftriaxona 2 g (im) 0 0 0 0
Suero fisiológico 500 ml 18 75 0 0
Expansor de plasma 500 ml 12 50 0 0 

Amp = ampollas, Sl = sublingual, Sol nebul = Solución para nebulización, Im = intramuscular.



urgente, con la consiguiente dificultad para llevar a cabo una
buena praxis en un medio en el que sólo está al alcance lo
que acarrea el propio profesional.

La medicación presente en los ME era también muy hete-
rogénea. Casi todos los MU estaban preparados para atender
intoxicaciones por drogas, a diferencia de otros estudios en
que por ejemplo la naloxona estaba en menos de la mitad de
los maletines12-15. Pero en cambio, es inaceptable que sólo un
tercio disponía de cloruro mórfico útil para la cardiopatía is-
quémica o un edema agudo de pulmón. Todos los ME lleva-
ban furosemida pero había la falta de revisión patente ya que
uno de cada ocho lo llevaba caducado. Ante una parada car-
diorrespiratoria y en caso de poder realizar una reanimación
cardiaca avanzada, destaca la disparidad de posibilidades,
mientras casi todos los ME llevaban adrenalina, en otros estu-
dios sólo estaba en menos de un tercio12-15. También la mayo-
ría llevaban atropina pero sólo un tercio lleva midazolam o un
solo ME succinilcolina necesaria para poder realizar la intuba-

ción. El resto de medicación que el consenso decidió está en
los ME de forma muy diferente según el ME revisado.

Tras analizar el material y la medicación necesaria para
realizar una asistencia urgente con las mínimas condiciones,
se ha demostrado que hay una falta de homogeneidad en la
preparación de los ME, entre los ME de CS urbanos o rurales.
Por tanto, se debería seguir trabajando para conseguir una
guía básica de material imprescindible que debería llevar el
ME de cualquier centro de salud, para poder atender cualquier
urgencia que se presentase durante la jornada laboral. Para
ello, las autores ya han establecido relaciones con la adminis-
tración para trabajar en la elaboración de un protocolo de có-
mo debe ser el ME de los CS.

En cada centro debería haber un responsable del manteni-
miento y reposición. Además periódicamente llevar a cabo
una sesión clínica a todo el equipo para recordar contenidos y
aplicaciones, junto con una relación con el 061 tanto a nivel
de sesiones como de supervisión.

emergencias 2006;18:269-274

274

BIBLIOGRAFÍA

1- Ríos L, Martín F, Gómez A, Pepió JM. Guía para el equipamiento de un
maletín para atención domiciliaria y de urgencias en atención primaria. JA-
NO 1998;23:45-9.
2- Roca A, Caldentey M, Llobera J, Ramos M, Gorreto L, Moragas A. ¿Có-
mo debe ser el maletín de domicilios y el maletín de urgencias del médico
de atención primaria? Cuadernos de Gestión 2004;10:110-4.
3- Martínez P, Lou S, Mallen M. Material imprescindible para el servicio de
urgencias y el maletín de domicilios. FMC 1997;4:267-73.
4- Ruiz M, Ceballos M, Carabaño R. Estudio de calidad de los maletines de
atención domiciliaria. Aten Primaria 2001;28:437-9.
5- March JC, Prieto MA, Hernán M, Solas O. Técnicas cualitativas para la
investigación en salud pública y gestión de servicios de salud: algo más que
otro tipo de técnicas. Gaceta Sanitaria 1999;13:312-9.
6- Cabeza E, Esteva M, Llobera J, Pujol A, Ramos M, Seguí M, et al. Qua-
litat de vida, protecció i inmigració. En: Consell Econòmic i Social de les
Illes Balears, editor. Memòria del Consell Econòmic i Social sobre econo-
mia, el treball i la societat de les Illes Balears. Llibre 2. Illes Balears; 2001.
p. 484-540.
7- Drugs for the Doctor’s bag revisited. Drug and Therapeutics Bulletin
(DTB) 2000;38:65-8.
8- Townes DA. Wilderness medicine. Primary Care; Clinics in Office Prac-
tice 2002;29:1027-48.
9- IbSalut. Memoria 2002, Baleares: Gerencia de Atención Primaria de Ma-
llorca; 2002.
10- Drugs for the Doctor’s bag. Drug and Therapeutics Bulletin (DTB)
1995;33:3-5.
11- Ruíz López M, Cevallos Vacas M, Carabaño Moral R. Estudio de calidad
de los maletines de atención domiciliaria. Aten Primaria 2001;28:437.
12- Garrido Martín M, Hernández Jaras MV. El botiquín de medicamentos
en la atención domiciliaria. Emergencias 2000;12:392-6.
13- Navas Alonso M, Delgado Nicolás M, Gómez Honorato R, López Mar-
tínez G, García López M. Organización de las urgencias en el centro de sa-
lud y domicilio del usuario. Semergen 2005;31:164-70.
14- Acevedo Grajera A, Mateos Delgado J. Urgencias a domicilio en un
Centro de Salud rural. Salud Rural 2003;20:83-96.
15- Avery A, Pringle M. Emergency care in general practice. Br Med J
1995;310:6.

16- Medicamentos para el maletín del médico de atención primaria. Infor-
mación Farmacoterapéutica de la Comarca (INFAC) 2001;9:1-5.
17- Nakar S, Vinker S, Weingarten MA. What family physicians need in
their doctor’s bag. Fam Practice 1995;12:430-2.
18- Rudland SV, Jacobs AG. Visiting bags: a labile thermal environment.
Br Med J 1994;308:954-6.
19- Sanders S, Gray P. What’s in the GP’s bag? The Practitioner 1994;238:
533-9.
20- Hernández MV, Garrido M. El botiquín de medicamentos en la atención
domiciliaria. Emergencias 2000;12:392-6.
21- Moher M, Moher D, Havelock P. Survey of wether general practitioners
carry aspirin in their doctor’s bag. Br Med J 1994;308:761-2.
22- Díez J, Morán JC. Urgencias en Atención Primaria. FMC 1994;1:141-2.
23- Langfield JA. Carrying heavy equipment may be impractical. Br Med J
1995;310:735-6.
24- Mintegi I, Alvarez I, Artola C, Causo C, Ibáñez F, Muguruza I, et al.
Características del botiquín familiar en el barrio de Rekaldeberri-Bilbao.
Aten Primaria 1995;16:397-406.
25- Barbero JJ, Llinares E, Mata R, Marsal E, Palacios R, Pascual C, et al.
Análisis de la atención domiciliaria en siete centros de salud de la provincia
de Alicante. Aten Primaria 1994;13:195-8.
26- Francis D, Sánchez B, Peralta FG. Guía terapéutica. En: García-Moncó
JC, editor. Manual del médico de guardia. 4ª ed. Madrid: Díaz de Santos;
1998. p. 695-795.
27- American Heart Association. Reanimación cardiopulmonar avanzada. 2ª
ed. Barcelona; 1996.
28- Ley General 14/1986, de 25 de abril, de Sanidad. Boletín Oficial del
Estado. 
29- Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de Salud. Boletín Oficial de
Navarra.
30- Martín A, Huguet M, García F. Organización de las actividades en aten-
ción primaria. En: Martín-Zurro A, Cano Pérez JF, editor. Atención prima-
ria; conceptos, organización y práctica clínica. 4ª ed. Madrid: Harcourt Bra-
ce; 1999. p. 40-56.
31- Mensa J, Gatell JM, Jiménez de Ante MT, Prats G, Domínguez A. Guía
de terapéutica antimicrobiana 2002. Duodécima edición. Madrid: Masson;
2002.


