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RESUMEN

ABSTRACT

domiciliaria urgente y necesita un equipamiento clinico y tera-

péutico completo y manejable. Este estudio pretende conocer
los maletines de emergencias (ME) de nuestra area.
Métodos: Revision de la literatura de los 10 afios previos. Consenso
por grupo de expertos. Ambito: los 39 centros de salud (CS) de Mallor-
ca. Visita sin anunciar a los CS donde, de manera anénima y previo
consentimiento, se analizaron una muestra de 24 ME.
Resultados: Ningtn ME llevaba todos los elementos recomendados
por el consenso. La mitad de ME no podrian tomar los signos vitales
al faltar algin elemento. Sélo el 50% llevaba laringoscopio y ninguno
desfibrilador portatil. Uno llevaba todo el material de curas. Casi to-
dos los ME llevaban adrenalina y atropina, y pocos midazolam y suc-
cinilcolina. Antidotos como naloxona, flumazenilo y glucosa al 50%
estaban presentes en mas del 80% de los ME. La medicacion para
el sindrome coronario agudo presente fue nitroglicerina en el 80% y
acido acetilsalicilico en el 79,2%; pero solo el 37% disponian de clo-
ruro morfico. Hemos detectado alguna medicacién caducada en 12
ME (50%).
Conclusiones: Falta una revision y mantenimiento del contenido del
ME porque en menos de la mitad de casos no seria posible tomar
unos signos vitales o reemplazar la medicacion caducada. Casi to-
dos los ME estaban preparados para atender intoxicaciones por dro-
gas. Se deberia conseguir una guia basica de material imprescindi-
ble de los ME y garantizar la homogeneidad del contenido del
mismo.

O bjetivos: EI médico de atencion primaria (AP) presta atencion

el SYwrveq Maletin de Urgencias. Atencion primaria.
Atencion domiciliaria.

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

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.

Q ims: The primary care physician lends urgent domiciliary atten-

Firgt aid. First aid kit. Primary care. Qupplies.
Equipment.
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INTRODUCCION

La atencion domiciliaria es una de las actividades que rea-
liza el médico de atencién primaria (AP)*°. En nuestro medio
el AP atiende las llamadas urgentes de particulares desde los
domicilios, y puede ser requerida su intervencion para atender
urgencias en la via pablica o los domicilios a los cuales €l
Servicio de Emergencias 061 no puede atender en ese mo-
mento por saturacion® o considera que desde el centro de sa-
lud (CS) mas proximo puede movilizar recursos que presten
antes la atencién sanitaria. Durante el afio 2003 se atendieron
en Palma 3,6 avisos urgentes por dia laborable y 1,8 avisos
los dias festivos; en centros de salud rurales fueron 0,6 en la-
borablesy 1,4 en festivos™.

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

Las necesidades de equipamiento del maletin variard en
funcion de la proximidad a hospital de referencia, las caracte-
risticas del transporte sanitario, la prevalencia de motivos de
consulta y patologia atendida y la gravedad de 0s casos asis-
tidos".

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

METODOS

El primer paso consistié en una revision sistematica de la
literatura de los 10 afios 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 bibliogréficas: indice Médico Espafiol, Cochrane, Pub-
Med, y INHATA. A partir de las referencias hibliogréficas-*+
identificadas se elabord un listado con los elementos que po-
drian formar parte del ME ordenados de acuerdo a las si-
guientes caracteristicas: medicacion; instrumentos diagndsti-
cos; material de curas e impresos. Se obtuvieron 25
referencias hibliogréficas claramente relacionadas con la fi-
nalidad perseguida.

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

asi como €l proyecto y la hibliografia consultada previamente
al panel.

El panel de expertos fue presencial, en una reunién que
tuvo una duracién aproximada de 7 horas, y conté con un co-
ordinador y un secretario. Estuvo compuesto por 9 médicos: 6
médicos de familia, de los cudles 2 trabajan en urgencias hos-
pitalarias; un farmacdlogo clinico que trabaja en atencion pri-
maria; un anestesista con experiencia en emergencias y un in-
tensivista con experiencia como médico de AP. Esta reunion
serealizd el dia 15 de febrero de 2002.

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

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

Con la informacion extraida de la sesion de consenso se
disefiaron las hojas de recogida de datos con todas las varia-
bles que se decidieron indispensables para facilitar la revision
de cada ME de los CS estudiados. Se revisaron 24 ME de los
39 CS del area de Mallorca. El caculo del nimero de maleti-
nes necesarios a revisar se establecio para la poblacion finita
(39 CS) para una proporcion del 75% (consideramos que 1 de
cada 4 ME no dispondria de los elementos bésicos) y para
una precision de £10% y una confianza del 95%.

La extraccion de la muestra se rediz6 de CS se hizo por
muestreo aeatorio 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 realizo desde febrero hasta abril
del 2002. Consistié en una visita “stbita” a diferentes CS don-
de se inspeccionaron los ME. La visita se efectud dentro del
horario laboral del CS. Aproximadamente, un mes antes de la
visita, se informé a todos los coordinadores de los CS del &rea
de Madllorca de la redizacion del trabajo y que podian declinar
participar.

Previamente se realiz6 un pilotgje 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 colaboracion del co-
ordinador que aportara € ME, se extraia 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, € nimero de cada elemento y s estaban caduca-
dos dichos elementos.



Tras mecanizar los datos y procesarse con el paguete esta-
distico de SPSS para Windows V.11 se describe cémo son los
ME en funcion 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 a 95% (IC
95%).

RESULTADOS

El grupo de expertos considerd 94 medicamentos a valo-
rar y se decidié por dicho grupo incluir 27 en el listado de
imprescindibles. Se valoraron 17 instrumentos diagndsticos y
9 de ellos se consideraron imprescindibles. Dentro material de
curas se identificaron por la bibliografia 67 y el grupo de ex-
pertos decidié que eran imprescindibles 31. De los impresos
se discutieron 13 elementos y se decidi6 que 6 eran impres-
cindibles (Tabla 1).

Ningun ME llevaba toda la medicacion imprescindible, ni
todos los instrumentos diagndsticos necesarios, ni los materia-
les de curas, asi como tampoco contaban con todos los impre-
s0s bésicos.

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

Entre los impresos imprescindibles para el ME destaca
que solo 3 ME analizados contenia un indice de contenidos.
También la ubicacion de una emergencia, a veces, es dificil de
localizar y s6lo 1 ME llevaba un plano de la zona del CS. La
ficha de diluciones sdlo estaba en 1 ME. Finamente llama la
atencion que ningln maletin disponia de teléfono movil.

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

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

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

Impresos y accesorios %
existentes en ME

Ficha de diluciones 1 42
indice de contenido 3 12,5
Plano de la zona 1 4,2
Hojas de derivaciones 9 375
Boligrafo 6 25
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— TABLA 2. Instrumentos diagnosticos considerados —
imprescindibles por el panel de expertos para el
maletin de urgencias, que estan presentes en los

ME revisados y porcentajes (n = 24)
Instrumentos %
diagnésticos existentes
en ME

Desfibrilador semiautomatico portatil 0 0
Laringoscopio 12 50
Termémetro 1 458
Glucemia capilar 18 75
Estetoscopio 1 458
Esfigmomanoémetro 17 70,8
Linterna 9 375
Depresor lingual 14 58,3
Pilas de recambio 6 25

posible tomar una tension arteria ya que el ME no disponia
de estetoscopio, y en e 29,2% (IC 95%: 12,6-51,1%) de ME
también faltaba el esfigmomanometro. Otras constantes vita
les como la temperatura y la glucemia solo se podrian tomar
en un 45,8% (IC, 95%: 23,8-67,8%) y 75% (IC, 95%: 53,3
90,2%) respectivamente.

De todos los ME revisados, solo € 50% Ilevaba laringos-
copio (IC, 95% 27,9-72,1%). Ningin maletin disponia de
desfibrilador portétil.

Entre los ME revisados s6lo uno llevaba todo el material
de curas necesario (tabla 3). Los ME estaban equipados con
guantes, jeringas y agujas, esparadrapo y canulas de Guedel
en un 95,8% (IC 95% 78,9-99,9%). Sdlo arededor del 80%
estaban equipados con todo 1o necesario para la colocacion de
una via periférica: “smarch” en el 83,3% (IC, 95% 62,6-
95,2%), intranulas y palomitas 79,2% (1C, 95% 57,8-92,9%),
y el 87,5% (IC, 95% 67,6-97,3%) equipo de sueroterapia.
Destaca que s6lo 8 (33,3%: 1C 95% 12,4-54,3) ME disponian
de solucién antiséptica. Llama la atencion que slo € 58,3%
(IC, 95% 36,5-80,1%) llevara tubos para redizar la intuba-
cion'y solo un 25% (IC, 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 ambl en 18 ME
(75%; IC 95%: 53,3-90,2%) y bala de oxigeno en 20 ME
(83,3%; 1C 95%: 62,6-95,2%).

El collarin cervical solo estaba presente en 1 ME de todos
los analizados.

Entre la medicacion imprescindible que deben llevar los
ME (tabla 4) queremos destacar que las drogas de reanima-
cion cardiopulmonar estaban presentes en casi todos los ME;
22 (91,7%; ICA 95%: 73-99%) llevaban adrenaling, y 21
atropina (87,5%; 1C 95%: 67,6-97,3%), pero solo 4 ME dis-
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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

Ambi 18 75
Bala de oxigeno 20 83,3
“Smarch” 20 83,3
Pinzas de Magill 5 20,8

Fiador para intubacion 6 25
Tubos de intubacion 14 58,3
Canulas de Guedel 23 958
Mascarillas 16 66,7
Aspirador y sondas 17 70,8
Collarin cervical 1 42
Sonda urinaria 14 58,3
Equipo de sueroterapia 21 87,5
Intranulas y palomitas 19 79,2
Jeringas y agujas 23 95,8
Solucién antiséptica 8 333
Lubricante urolégico 13 54,2
Apositos 10 41,7
Bisturi n° 11 y 22 16 66,7

Mosquito 6 25

Vendas elasticas 18 75
Guantes 23 95,8
Esparadrapo 23 95,8
Gasas y compresas estériles 22 91,7

Tijeras 6 25

ponian de hicarbonato 1 molar (16,7%; IC 95%: 4,7-37,3%).
Respecto a los farmacos necesarios para la intubacion, solo 9
ME (37,5%: I1C, 95%: 16-59%) y 1 ME (4,2%; 1C, 95%: 0,1-
21,1%) disponian de midazolam y de succinilcolina respecti-
vamente. Los antidotos como naloxona, flumazenilo y glucosa
al 50% estaban presentes en 22 ME (91,7%; IC, 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 medicacion impres-
cindible para el tratamiento de la cardiopatia isquémica aguda
que se encontr6 en los ME fue la siguiente: 20 contenian ni-
troglicerina sublingual o en spray (83,3%; IC 95%: 62,6-
95,3%), y 19 llevaban &cido acetilsaicilico oral (79,2%; 1C
95%: 57,8-92,9%). En cambio, sblo 9 ME disponian de cloru-
ro morfico en ampollas (37,5%; IC 95%: 16-59%). En caso
de encontrarse ante un caso de insuficiencia cardiaca conges-
tiva todos los ME contenian furosemida, aunque en 3 de ellos
estaba caducada (12,5%; 1C 95%: 2,7-32,4%). En €l caso de
los antihipertensivos, e captopril 25 mg oral estaba presente
sélo en 10 ME (41,7%; 1C, 95%: 19,8-63,5%). Nos encontra-
mos que las drogas necesarias para tratar una crisis de bron-
coespasmo no eran de uso generalizado; solo en 10 ME

(41,7%; IC, 95%: 19,8-63,5%) encontramos salbutamol en
solucién para nebulizacion, asi como sélo 12 ME disponian
de hidrocortisona parentera (50%; IC, 95%: 27,9-72,1%).
Respecto a los corticoides parenterales hay que decir que en
23 ME (95,8%; I1C 95%: 78,9-99,9%) habia alguna presenta-
cion de corticoides de uso endovenoso. En cuanto a la medi-
cacion tranquilizante, 16 ME (66,7%; |C 95%: 45,7-87,6%)
disponian de diazepam rectal, 9 ME (37,5%; 1C 95%: 16-
58,9%) Ilevaban diazepam 10 mg ora y 21 ME (87,5%; IC
95%: 67,6-97,3%) contenian diazepam ampollas. En 21 ME
(87,5%; 1C 95%: 67,6-97,3%) habia alguna presentacion 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%; 1C, 95%:
27,9-72,1%) y en 18 ME (75%; IC, 95%: 53,3-90,2%) habia
expansores de plasma, y a menos una botella de 500 cc de
suero fisiol6gico, respectivamente. Como analgésicos cuantifi-
camos la presencia de metamizol ampollas en 22 ME (91,7%;
IC, 95%: 73-99%), y diclofenaco ampollas en 18 ME (75%;
IC, 95%: 53,3-90,2%).

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

DISCUSION

En primer lugar hay que destacar que €l maletin de emer-
gencias esta disponible en todos los centros de salud rurales y
urbanos, aunque ello puede no ser suficiente ya que sdlo sue-
len estar disponibles en € centro de cabecera de la zona bési-
ca pero no en las unidades bésicas. La necesidad de contar
con ME en los centros periféricos depende de |a distancia a
CS cabecera, € nlimero de habitantes adscritos a dicho centro
y la gravedad y frecuencia de emergencias que deben ser
atender el persona de dicha unidad.

Los resultados que aporta el estudio que reflgjan la situa-
cién habitual de los maletines en nuestro medio sin que estos
se hubiesen revisado o completado para pasar la revision que
comportaba el trabajo de campo. El tiempo desde que se



Mecicacion existente

en ME

Cloruro moérfico (amp) 9
Nitroglicerina (spray/sl) 20
Naloxona (amp) 22
Flumazenilo (amp) 19
Adrenalina (amp) 22
Atropina (amp) 21
Glucosa 50% (amp) 23
Bicarbonato 1M (amp)

Midazolam (amp) 9
Succinilcolina (amp)

Acido acetilsalicilico (oral) 19
Furosemida (amp) 21
Metoclopramida (amp) 23
Hidrocortisona (amp) 12
Salbutamol (sol nebul) 10
Diclofenaco (amp) 18
Diazepam (amp) 21
Diazepam 10 mg (oral) 9
Diazepam 5 mg (enema) 16
Haloperidol (amp) 10
Biperideno (amp) 8
Metamizol (amp) 22
Captopril 25 mg (oral) 10
Dexclorfeniramina (amp) 17
Ceftriaxona 2 g (im) 0
Suero fisiolégico 500 ml 18
Expansor de plasma 500 ml 12

—  TABLA 4. Medicacién considerada imprescinble por el panel de expertos que estaba presente en los ME = —
revisados (en buen estado o caducada) y porcentajes (n = 24)

Amp = ampollas, Sl = sublingual, Sol nebul = Solucion para nebulizacién, Im = intramuscular.
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% Medicacion caducada %
en ME

375 0 0
83,3 0 0
91,7 1 4.2
79,2 0 0
91,7 0 0
87,5 2 8,3
95,8 0 0
16,7 0 0
375 1 4.2

42 0 0
79,2 1 42
87,5 3 12,5
95,8 0 0
50 1 4.2
41,7 0 0
75 5 20,8
875 1 42
375 0 0
66,7 0 0
41,7 0 0
333 3 12,5
91,7 0 0
41,7 0 0
70,8 3 12,5

0 0 0
75 0 0
50 0 0

anuncid el estudio a los coordinadores y la visita de revision
era suficientemente largo para que el efecto Harthom fuese
minimo. Ademés se garantizaba €l anonimato del centro y la
independencia de las evaluaciones.

Al revisar los ME, en primer lugar hay que considerar
que la relacion de contenidos es de suma importancia para
conseguir tener el maletin completo y preparado en todo mo-
mento, asi como para facilitar la labor de revisarlo periddica-
mente. En nuestro estudio observamos que solo tres maletines
disponian de é; quiza seria un primer paso muy importante
decidir qué incluir en el maletin y confeccionar este indice a
modo de listado. También es curioso que en la mayoria 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
atencion primaria atendemos grandes areas de poblacion y es
imposible conocer con detalle cada rincon de las mismas.
Ademés, a la hora de atender un aviso domiciliario urgente el
tiempo es vita y todo debe estar dispuesto sin tener que preo-
cuparse de buscar y completar el maletin en el Gltimo mo-

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

En las urgencias extrahospitalarias es tan importante la
atencién del paciente como la correcta derivacion a hospital
de referencia, con la correspondiente hoja de derivacion, lo
mas completa y detallada posible. Por eso sorprende que me-
nos de la mitad de MU llevaran hojas de derivacion y boligra-
fos.

En cuanto & utillgje diagndstico es especialmente llamati-
VO que uno de cada tres ME no contaran con un esfigmoma-
németro y la mitad de €llos no tuvieran un estetoscopio o un
termémetro, como tampoco hubiera aparato de glucemia capi-
lar en uno de cada cuatro de €ellos. De €llo se deduce que en
menos de la mitad de casos no seria posible tomar las cons-
tantes vitales de un paciente que requiriese una intervencion
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urgente, con la consiguiente dificultad para llevar a cabo una
buena praxis en un medio en el que solo estd a alcance lo
que acarrea €l propio profesional.

La medicacion 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 maletines*®. Pero en cambio, es inaceptable que sdlo un
tercio disponia de cloruro mdrfico Util para la cardiopatia is-
quémica o un edema agudo de pulmén. Todos los ME lleva-
ban furosemida pero habia la falta de revision patente ya que
uno de cada ocho lo llevaba caducado. Ante una parada car-
diorrespiratoria y en caso de poder realizar una reanimacion
cardiaca avanzada, destaca la disparidad de posibilidades,
mientras casi todos los ME Ilevaban adrenalina, en otros estu-
dios sdlo estaba en menos de un tercio*, También la mayo-
riallevaban atropina pero sdlo un tercio lleva midazolam o un
solo ME succinilcolina necesaria para poder realizar la intuba
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En cada centro deberia haber un responsable del manteni-
miento y reposicion. Ademés periddicamente Ilevar a cabo
una sesion clinica a todo €l equipo para recordar contenidos y
aplicaciones, junto con una relacion con el 061 tanto a nivel
de sesiones como de supervision.
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