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RCP de alta calidad

Sr. Director:

En el ndmero de la revista Emergencias 2006;18:43-5, se
publica de manera oportuna, una entrevista con el investiga-
dor Sr. P. Steen en referencia a la Reanimacion Cardiopulmo-
nar (RCP) de alta calidad. Nos parece de vital importancia e
profundizar en este tema, ya que de esta forma se aportan da-
tos comprensibles para todos sobre la necesidad de realizar un
masaje cardiaco correcto. Hay que luchar contra la tendencia
en reanimacion de que “cada vez que aprendemos una técnica
avanzada olvidamos una técnica basica’.

Tal y como demuestran diferentes estudios, la forma de
presentacion de la Parada Cardiorrespiratoria (PCR) esta cam-
biando, los Servicios de Emergencias Médicas (SEM) acuden
tarde a escenario?, los Desfibriladores Externos Autométicos
(DEA) dilatan el tiempo de inicio de las maniobras®, las habi-
lidades adquiridas en los cursos y los conocimientos se pier-
den con €l paso del tiempo*, hay una disminucion de recursos
y tiempo para el entrenamiento® con lo que todo ello nos lleva
a un bajo rendimiento, en definitiva a una RCP de baja cali-
dad.

Los maniquies de reanimacion tienen la posibilidad de dar
informacion sobre la calidad de la RPC redizada por e alum-
no, de esta manera podemos valorar €l volumen de aire sumi-
nistrado, su paso 0 no hacia el estdmago, la frecuencia respi-
ratoria y la apertura de la via aérea, también nos da referencia
de la frecuencia cardiaca, la situacion de las manos sobre €l
torax y la cantidad de centimetros que deprimimos el ester-
non.

Con todos estos datos nos hacemos una idea de la efecti-
vidad de la reanimacién, por tanto nos parece un hito impor-
tante el conseguir trasladar esta informacion a la vida rea y
tener un feedback verbal que nos diga en cada momento co-
mo |o estamos haciendo.

Este sistema de feedback verbal, que ha demostrado su
efectividad en mdltiples trabajos*’, ha servido, junto a otras
evidencias cientificas, para realizar uno de los cambios funda
mentales en las “ Guias 2005 parala RCP"®: la relacion masgje
cardiaco/ventilacion.

La implementacion del feedback verbal en los cursos
de RCP mejorard la eficiencia de los mismos, permitira un
reciclaje més breve y sobre todo activara de manera inme-
diata los conocimientos al ser utilizadas en una RCP real
que aporte dicha informacién durante el desarrollo de la
misma.

Informamos que nuestro grupo de trabajo en RCP ha ob-
tenido resultados similares en la evaluacion de estudiantes a

través de la realizacion de un test practico de 2 minutos de
duracion en dos periodos de tiempo, uno a inicio del curso
y otro al final del mismo. Durante el curso los estudiantes
recibian informacion verbal sobre la realizacion de la RCP
bésica por parte del instructor, siguiendo los datos ofrecidos
por el maniqui computarizado. La comparacion de los resul-
tados nos alerta de |a pobre calidad del masaje cardiaco, que
se fue corrigiendo con el feedback verbal. Este trabgjo™ rea-
lizado con més de cuatrocientos alumnos fue presentado en
el “4th Congress of the European Resuscitation Council”, en
Copenhague, en el afio 1998. Entre sus conclusiones, ya
avanzadas desde entonces, destaca que los maniquies com-
putarizados son una ayuda fundamental para conocer |a cali-
dad de la reanimacion y por otro lado que el masaje cardia-
co y ventilacion realizados sin informacién de lo que esta
ocurriendo desarrollan una RCP de muy baja calidad.
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Traqueotomia percutanea en urgencias

Sr. Director:

Sin duda una de las situaciones que con mayor angustia y
estrés sufrimos tanto los intensivistas como los profesionales
dedicados a la urgencia es la del mangjo de la via aérea en un
enfermo “imposible de intubar”. Por ello todos los avances
que se han redizado en estos Ultimos afios para e manejo de
la via aérea dificil son de una gran ayuda — y muchas veces
vital. La posibilidad de un acceso percutaneo ala via aérea es
una de tantas posibilidades.

Ademés en las Unidades de Cuidados Intensivos, y aun-
que los datos no sean completamente concluyentes por moti-
vos metodol6gicos, la realizacion de traqueostomias precoces,
especialmente con estos dispositivos percutaneos ha servido
para disminuir la estancia en UCI, la duracién de la ventila-
cion mecanica e incluso la mortalidad en agunas series'2,

En nuestro servicio tenemos desde hace afios una amplia
experiencia en la realizacion de traqueostomias percutaneas.
Por ello nos llamo especialmente la atencion el articulo re-
cientemente publicado en su revista (Traqueostomia percuta
nea de emergencia en un paciente politraumatizado)®.

Nos parecio que describia muy certeramente la realizacion
de esta técnica, y desde luego estamos de acuerdo en que el
aprendizaje de ésta debe ser esencia en la formacion de todo
el personal que atiende a enfermos criticos. Pero en nuestra
opinién el articulo deja entrever, aunque sea un caso excep-
cional, que ésta es una técnica féacil de realizar, répida (en 70
segundos) y exenta de complicaciones. Y creemos que no lo
es especialmente en €l caso de que e paciente esté inestable.
Precisa de una preparacion y experiencia previa en el uso del
“set” y de las posibles complicaciones y aunque resulta de ra
pida ejecucion, precisa de unos minutos para la preparacion
adecuada del equipo y para la realizacion con una asepsia y
una diseccion cuidadosa. Por todo ello creemos que debe re-
marcarse que aunque la utilidad de estos dispositivos percutéa
neos es indudable, siguen siendo de eleccion otros procedi-
mientos mas inmediatos, rapidos e incluso seguros como:
mascarilla laringea, el fast-track, combitubo o la intubacién
realizada con fibrobroncoscopio. Estas siempre que se asegure
previamente una correcta ventilacion a través de mascarilla-
bolsa; y en caso contrario la realizacion de cricotiroidotomia
urgente.
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Peritonitis bacteriana espontanea secundaria a
Enterobacter cloacae

Sr. Director:

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es una compli-
cacion frecuente en los pacientes con hepatopatia cronica co-
mo la cirrosis. Es una complicacion grave que puede ocasio-
nar su muerte. A diferencia de la peritonitis secundaria no se
encuentra foco séptico intraabdominal que justifique la infec-
cion. Entre los agentes causales, las enterobacterias ocupan €l
primer lugar, seguidas por algunos cocos grampositivos. La
PBE por Enterobacter cloacae ha sido descrite?, pero su fre-
cuencia es esporadica. De hecho, realizada una busqueda en
Pub-MED, sin limite de tiempo, cruzando los términos “Ente-
robacter cloacae (MESH)” y “spontaneous bacterial peritoni-
tis (MESH)” no se encontrd ninguna descripcion. Recogemos
aqui el caso de un paciente que desarroll6 un cuadro de peri-
tonitis bacteriana espontanea, aislandose en el liquido ascitico
Enterobacter cloacae.

Paciente varon, de 54 afios de edad, con antecedentes per-
sonales de litiasis renal, gastritis y hébito etilico moderado,
hepatitis B, que ingresa en nuestro hospital por cuadro mal
definido caracterizado por disnea, asteniay edemas en miem-
bros inferiores. Durante su estancia en planta de hospitaliza-
cion convencional, se le realiza ecografia abdominal que
muestra hepatoesplenomegalia y ascitis (alteracion difusa de
la ecoestructura, sin L.O.E.s, dado como compatible con el
diagnostico de hepatopatia cronica evolucionada.

A los cuatro dias de permanencia en el hospital, ingresa
en nuestra unidad en € contexto de acidosis metahodlica e in-
suficiencia renal, existiendo a la exploracion fisica un franco
deterioro clinico, con una frecuencia cardiaca de 130 I.p.m,
presion arterial en 120/60 mmHg, crepitantes gruesos bilatera-
les y un abdomen distendido, con matidez en flancos, edemas
en miembros inferiores. En la analitica destacaba una urea de
151 mg/dl (10-50), creatinina 2,2 mg/dl, LDH 586 U/L, PCR
6,17 mg/dl (<0,50), plaquetas 109000, gasometria arterial con
O, suplementario, pH 6.97, pCO, 35 mmHg, pO, 62 mmHg,
bicarbonato 8,1 mmol/l, saturacion del 88%.

Tras su ingreso se procede a intento de estabilizacion he-
modinamica con aporte de volumen y empleo de inotropos
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(dopamina, finalmente noradrenalina), con caida progresiva de
la saturacion arterial y la oxemia, requiriendo de intubacion
orotragueal y conexion a ventilacion mecanica. Se mantuvo
en anuria pese a medidas oportunas, acidosis metabdlica re-
fractaria a empleo de bicarbonato parenteral.

En este contexto de deterioro clinico, se procedi6 a reali-
zacion de paracentesis diagnostica, obteniéndose hasta un to-
tal de 30 ml de liquido peritoneal de aspecto turbio. Se impu-
so de forma empirica tratamiento antibiético a expensas de
cefotaxima2 giv/ 8 h eimipenem 1 giv /8 h. El liquido fue
remitido a andlisis clinico, con resultado de 1.000 leucoci-
tos/mm? (98% de ellos PMN), glucosa 4 mg/dl, proteinas 1
g/dl, LDH 2016 U/I, amilasa 28 U/I, enviandose a cultivar
junto con otras muestras hiol6gicas.

Dada la situacion clinica del paciente se procedié a moni-
torizacion hemodinamica invasiva mediante catéter y monitor
PICCO, siendo los valores de un gasto cardiaco de 12,8, indi-
ce cardiaco 6,78 I/min/m?, IRVS 550 dyn*s*cm® * mz, ITBI
903 ml/m?, ELWI 7 ml/kg, GEDV 1374 ml/m?. La evolucién
hacia caida de las IRVS y finalmente del IC.

El paciente mantuvo esta situacion de deterioro progresi-
vo hasta su fallecimiento a las 16 horas de su ingreso en
nuestra unidad en situacion de shock séptico.

Con posterioridad, recibidos los resultados microbiol 4gi-
cos solo se obtuvo crecimiento en liquido ascitico (no obte-
niéndose crecimiento en hemocultivos, urocultivos, cultivo de
secreciones), aisl&ndose Enterobacter cloacae, sensible a ce-
fepime, imipenem, aminoglucdsidos, quinolonas, cotrimoxa:
zol, resistente a amoxicilina-clavulénico y cefalosporinas de
18y 22 generacion.

La peritonitis bacteriana espontanea presenta una frecuen-
cia de aparicion entre el 8y el 27% de los pacientes cirroti-
cos, con una mortalidad que oscila entre el 48 y 57%, siendo
habitualmente ocasionadas por infecciones monomicrobianas,
generalmente enterobacterias en € ambito comunitario, y par-
ticularmente E. coli®.

El género Enterobacter son gérmenes comensales en el
tracto gastrointestinal, oportunistas que rara vez producen
enfermedad humana primaria. Son frecuentes en pacientes
hospitalizados, especialmente aquellos tratados con antibioti-
cos y procedimientos invasivos, asociandose a infecciones
de quemaduras, heridas, respiratorias y urinarias, e incluso
endoftalmitis’. Sélo se consideran patdgenos en pacientes
que presentan una baja resistencia a la infeccion (por ejem-
plo pacientes con infecciones cronicas, cancer o diabetes
mellitus) o con una ateracion en la inmunidad. De ellos, €
Enterobacter cloacae (junto con el aerogenes) son las espe-
cies mas comunes. Desde hace més de 10 afios, este germen
ha ido incrementando considerablemente |a tasa de infeccion
en los pacientes hospitalizados, demostrandose ademés un
incremento en las bacteriemias nosocomiales causadas por
este germen.

Varios trabajos han sugerido que el mecanismo patogéni-

co corresponde a una traslocacion desde el tubo digestivo®, no
pudiéndose descartar la via hemat6gena o linfética como ocu-
rre en otros casos de PBE. Ello se podria ver favorecido por
la disminucion en las proteinas totales y de los niveles del
complemento, fibronectina e inmunoglobulinas, con deterioro
de la opsonizacion bacteriana y disminucion de la quimiotaxis
y fagocitosis de polimorfonucleares que ocurre en el liquido
ascitico de los pacientes cirréticos
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El trafico como situacion de riesgo previsible:
¢atendemos bien los accidentes en carretera?

Sr. Director:

A pesar de las modificaciones introducidas por el Gobier-
no, la siniestralidad por accidentes de tréfico (AT) continla
siendo elevada en Espafia, suponiendo una de las principales
causas de mortalidad, la primera entre los menores de 25
afios, con repercusiones sociales, econémicas y sanitariast. La
importante demora en la respuesta asistencial, por su deficien-
te planificacion —contemplando la atencién urgente en carrete-
ra como subsidiaria de recursos primarios rurales, y la espe-
cializada como excepcional— creo que constituye el motivo
fundamental de sus altas tasas y de las secuelas producidas en
algunos sobrevivientes.

Desde que McManus publicara los beneficios de los equi-
pos prehospitalarios?, el andlisis de la efectividad de las ma-
niobras de SVB® y SVA* en traumas ha demostrado mejores
resultados del basico®, enfatizando la trascendencia de los es-
labones iniciales de |a “cadena de supervivencia’ y del factor
tiempo, precisando répido acceso y comienzo de actividades
de apoyo por los “primeros intervinientes'.

Las situaciones de riesgo previsible (SRP) son aconteci-



mientos que se desarrollan periddicamente, influenciados por
variables medio-ambientales, demogréficas, tecnoldgicas, con-
ductas adictivas (drogas, acohol), pudiendo provocar un nd-
mero frecuentemente predecible de victimas y precisando res-
puestas apropiadas e inmediatas®’.

Arnold define el riesgo como “la probabilidad objetiva o
subjetiva de que un suceso negativo pueda producirse”. En es-
te sentido, su evaluacion es una herramienta que permitiria a
los servicios asistenciales implantar estrategias reductivas,
evitando la sobrestimacion (error 1) o la subestimacion (error
2) de la vulnerabilidad®. La probabilidad de un dafio es fun-
cion del peligro potencial, de la fragilidad e inseguridad del
elemento y de mdltiples variables multiplicadoras del efecto
pernicioso®.

Desde mi punto de vista, los desplazamientos por carretera
deberian ser contemplados como SRP continuadas —especial-
mente en fines de semana, “puentes’ festivos, salidas y retornos
de periodos vacacionales- pues son acontecimientos colectivos
agregados de numerosisimos casos individuales, afectados por
la meteorologia, escenarios deteriorados (carreteras, sefializa-
ciones), ingesta de alcohol, comportamientos agresivos, empleo
de maquinas potencialmente peligrosas, pudiendo suponer ma-
yor vulnerabilidad poblacional, fundamentalmente la més jo-
ven. ¢No presenta més riesgos e tréfico que los episodios itine-
rantes (romerias, peregrinaciones) a los que habitualmente se
presta cobertura con financiacion y recursos publicos? No olvi-
demos que los AT provocan en Espafia casi 5.000 muertos
anuales —20% menores de 25 afios- mas de 21.000 heridos gra-
ves, muchos de ellos con secuelas irreversibles, y mas de
120.000 leves, contabilizando el 3% del PIB simplemente en
costes directos e indirectos'. Y tampoco que la supervivencia
tras un AT es aqui tres veces menor que en el Reino Unido,
siendo el pais més “peligroso” de Europa (28 fallecidos por mil
millones de kilometros frente a 13 de media de la Union)°.

Ademés, la carencia de conocimientos y recursos en SVB
y SRP por parte de sus diferentes agentes reguladores (respon-
dientes iniciales) obliga a plantear una organizacion mas ade-
cuada, efectiva y eficiente de la asistencia a los multiples AT
que se contabilizan reiteradamente en nuestro pais. No basta,
por tanto, con aumentar ocasionalmente su presencia, limitada
aandizar el incidente y levantar un atestado: hay que facilitar-
les una formacion apropiada como primeros intervinientes, do-
tandolos de instrumentos suficientes para intervenciones efica
ces de soporte hasta la inmediata |legada de equipos sanitarios
ampliamente desarrollados y mucho mejor redistribuidos. En
este sentido, habria que implantar equipos de rapidisima res-
puesta (menos de 5 minutos) con SVB, posiblemente técnicos
en vehiculos convencionales, que permitieran una espera asis-
tida del recurso especializado (mas helicopteros medicaliza-
dos), utilizando control por GPS de estos recursos.

La financiacion de este modelo no puede ser discutida: se
trata de una inversion en capital humano, en la salud de una
poblacion generalmente joven y activa que, obviamente, habra

de revertir en la creacion de riqueza. Los seguros —bastante
elevados, por cierto— deberian dedicar més porcentgje de sus
cuotas a sufragar la atencion sanitaria inmediata del acciden-
tado —prevencion, en algin modo, de costes superiores- que a
la pura correccion de chapay pintura.

La salud publica debe asumir una concepcidn totalmente
distinta de la salubrista que la caracteriz6 en las Ultimas déca
das. En la actualidad, debe implicar la prevencion de la enfer-
medad y el accidente, la promocion y la educacion saludables
y la atencién sanitaria, mediante servicios dirigidos a los gru-
pos mas vulnerables, sobre procesos de ata prevalenciay peli-
grosidad. Las normativas europea y espafiola son enormemente
claras y concisas, y nuestra Congtitucion también establece la
competencia de los poderes publicos en la organizacion y tute-
la de la salud comunitaria®. Epidemioldgicamente, los AT
congtituyen uno de los problemas més graves, y SEMES debe
reclamar de la Administracion la rapida introduccion y adecua-
do desarrollo de medidas efectivas, eficientes y de calidad.
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Arteria cerebral media hiperdensa en la fase
aguda del infarto de miocardio, implicaciones
terapéuticas

Sr. Director:

Los accidentes cerebrovasculares y la cardiopatia isqué-
mica suponen una importante causa de morbi-mortalidad en
los paises desarrollados. Sin embargo, son pocos |0s casos en
los que un infarto de miocardio (IAM) coexiste simultanea-
mente con una isquemia cerebral aguda.
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Es objetivo comdn en ambos procesos la revascul ariza-
cion de la zona afectada, intentando recuperar el maximo teji-
do viable. Sin embargo, en estos enfermos la ventana terapéu-
tica para aplicar dichos protocolos de reperfusion es estrecha,
y muchas veces es dificil averiguar €l tiempo de evolucion del
proceso, sobre todo en ictus extensos. En este sentido, los sig-
nos de isquemia cerebral precoces en la TC, como la arteria
cerebral media hiperdensa (ACMH), pueden ayudarnos a defi-
nir €l tiempo de evolucién e incluso establecer consideracio-
nes pronosticas y terapéuticas'.

Hemos atendido recientemente en nuestro Servicio de Ur-
gencias a una mujer de 78 afos encontrada en el suelo, con
bajo nivel de conciencia, habla incoherente e imposibilidad
para movilizar extremidades izquierdas. Entre sus anteceden-
tes destacaban: hipertension arterial, fibrilacion auricular cré-
nica asociada a valvulopatia mitral, en tratamiento anticoagu-
lante ordl.

A su llegada a Servicio de Urgencias presentaba un Glas-
gow 11/15, hemiplejia en extremidades izquierdas con reflgjo
cuténeo plantar izquierdo extensor y reflgjos osteotendinosos
abolidos en dichas extremidades. El ECG mostro fibrilacion
auricular a 96 Ipm, ondas Q con criterios de necrosis de V1-
V4 con elevacion del segmento ST de 2 mm. La troponina |
fue 9,58 y e INR 2,45. El TC cerebral urgente mostr6 una ar-
teria cerebral media (ACM) derecha hiperdensa (Figura 1),
que se acompafiaba de signos incipientes de infarto isquémico
agudo extenso en region temporoparietal derecha.

La prevalencia del hallazgo en el TC cerebral de una
ACM hiperdensa varia segin diversos estudios entre un 17,5-
50% con una mediana de 30,5% siendo mayor cuanto antes se
realiza el TC cerebral 2 La relacion entre € signo radiol6gico
de la hiperdensidad en la ACM en su porcion proximal o M1,

Figura 1. Arteria cerebral media derecha hiper-
densa porcion M1.

con isquemia cerebral extensay mal prondstico vital a corto
plazo, parece suficientemente demostrado en varios estudios'=.
No esta tan claro sin embargo, que €l hallazgo de hiperdensi-
dad de la ACM en sus porciones M2 y M3 en la cisura Silvia-
na (“dot sign”) se asocie con un peor prondstico’. Se han do-
cumentado falsos positivos en el signo de la ACM hiperdensa
en casos de arterosclerosis calcificada o poliglobulie.

La fibrinolisis rara vez se redliza dada |a estrecha ventana
terapéutica. A este respecto, Manelfe® evidencian que la tera-
pia fibrinalitica (r-TPA) en pacientes con €l signo de la ACM
hiperdensa se asocia con mejor pronostico neurolégico que
cuando se administra placebo. Algunos estudios apuntan que
la trombolisis via intravenosa con rTPA es menos efectiva en
casos de infarto de la ACM en su porcion proxima (M1) y
seria més efectiva en oclusiones de los segmentos M2y M3 7.
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Adecuacion de la via venosa periférica en un
servicio de urgencias

Sr. Director:

Los indicadores son imprescindibles para cuantificar la ac-
tividad, evaluar su calidad y proceder a su mejora®. La ade-
cuacion de los accesos venosos periféricos (AVP) es un indica-



dor de proceso, desde 2001, fecha en la que el extinguido In-
salud lo introdujo en su cartera, aunque son muy pocos 1os
hospitales que lo incluyen en su contrato de gestion®. Los estu-
dios de adecuacion de las vias venosas periféricas son escasos
€en nuestro entorno, y se estima que se coloca un AVP a 20%
de los pacientes que acuden a un servicio de urgencias hospita
lario, de los cuaes pudieran ser innecesarios hasta €l 50%°".

El objetivo del presente trabgjo fue evaluar el nimero de
pacientes a los que se les colocaba una via venosa periférica,
estimar cuantas eran innecesarias y su coste econémico.

Se realiz6 un estudio retrospectivo mediante la revision
de 1.757 historias clinicas de pacientes atendidos en nuestro
servicio durante el mes de junio de 2005. El hospital tiene
260 camas, con una poblacion de 150.000 habitantes, y nues-
tro servicio atiende 58.000 urgencias/afio. El tamafio muestral
se definié basandonos en un error maximo del 5%.

Se registraron los siguientes pardmetros: edad, sexo, evo-
lucién (alta, ingreso, traslado de centro o exitus), motivo de
consulta, diagnostico, calibre del catéter, localizacion de lavia
(brazo derecho, izquierdo o en ambos), uso de la via venosa y
medicacion administrada. Se considerd que la via venosa per-
manente estaba indicada si el enfermo ingresaba posterior-
mente, si se administraba medicacion intravenosa o bien si se
realizaban determinaciones sanguineas seriadas'. El calculo de
la adecuacion del AVP se obtiene de dividir el nimero de en-
fermos en los que estaba indicada dicha via durante un perio-
do de tiempo, entre el nimero total de enfermos que tenian
una via venosa permanente durante dicho periodo, multiplica-
do por 100"

El célculo econémico se realizd tras contactar con los ser-
vicios de almacén, farmacia y personal. El coste del material
fue: equipo de infusion 0,48 €, catéter 0,34 €, aposito 0,06 €,
suero saino 1 € y suero glucosado 1,13 €. El trabgjo del per-
sonal de enfermeria se estimo para una media de 10 minutos
por canalizacion y 0,35 eurog/minuto. Con todo, € coste me-
dio de cada via, sin medicacion (solo un via de suero), es de
5,44 euros. Los datos fueron procesados mediante el paquete
estadistico SPSS para Windows.

Se canaliz6 un AVP a 21,73%, del total, de los que 196
eran varones y 186 mujeres (p>0,05); y la media etaria alcan-
20 los 62,23 (+12,37) afios. Los mativos de consulta mas fre-
cuentes fueron problemas cardiorrespiratorios (36,71%),
digestivos (19,94%), neuroldgicos (15,90%) y muscul oesque-
|éticos (10,40%); mientras que los juicios clinicos més preva-
lentes fueron la infeccion respiratoria (12,50%), la cardiopatia
isquémica (12,50), y los procesos traumatol 6gicos (11,98%).
El 59,67% de los pacientes con AVP marcharon a domicilio.
El calibre de la via venosa més usado fue el n.° 20 (51,80%),
seguido del n.° 18 (39,75%) y su localizacion més prevalente
fue la del brazo izquierdo (52,44%) (p<0,5).

Los farmacos méas usados, solos o en asociacion, fueron
los analgésicos (23,68%), AINES (11,21%) e inhibidores de
la bomba de protones (10,41%) (Tabla 1).

TABLA 1. Farmacos administrados de

forma intravenosa

Farmacos Porcentaje
Analgésicos 23,68
Sueroterapia 19,92
Antiinflamatorios 1121
IBP* 10,41
Corticoides 7,21
Diuréticos 5,02
Antiarritmicos 4,14
Antibiéticos 3,35
Benzodiacepinas 2,63
Otros 12,37
*Inhibidores de la bomba de protones géstrica

El AVP se uso en el 41,90% para administrar farmacos,
en el 20,50% porque €l paciente ingresaba, en el 0,86% para
determinaciones seriadas, mientras que en el 20,27% se colo-
¢6 por varios de los motivos anteriores. En el 16,47% la via
no fue utilizada. El calculo del uso de la adecuacion del AVP
fue del 83,53% (319/382 x 100 = 83,50). Se estimé que €l he-
cho de canalizar un AVP que no fuera utilizado posteriormen-
te suponia 310,08 €, que extrapolado a nimero de urgencias
atendidas/anio, asciende a 11298,27 €.

Nuestra proporcion de pacientes con AVP es levemente
superior a de otras series publicadas®®®. Este dato nos parece
interesante si tenemos en cuenta la incomodidad que supone
el AVP para e paciente, el déficit de calidad que representa y
su potencial yatrogenia, maxime cuando |a sobrecarga asisten-
cia en los diferentes turnos horarios es la norma practicamen-
te en la totalidad de los servicios de urgencia de nuestro pais.

El coste econdmico innecesario, a pesar de no representar
una cantidad elevada en el presupuesto anual del servicio,
tampoco debe ser desdefiado puesto que supone un indicador
de mala gestion.

Por todo, para disminuir la cantidad de vias innecesarias
se deberian implantar guias o protocolos para el uso del
AVP™™, Su monitorizacion y también la de sus efectos en los
pacientes ayudarian sin duda a mejorar la calidad total de la
asistencia.
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