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Utilidad de la determinacién de la procalcitonina en sangre periférica en el diagnéstico
diferencial de la artritis infecciosa y microcristalina

Usefulness of procalcitonin measurement to distinguish infectious and microcrystalline arthritis

Introduccion: Se ha establecido que la proporcion de pacientes con brotes de artritis
gotosa que de forma simultanea presentan una infeccion documentada a nivel del li-
quido sinovial alcanza el 5%. Existe una gran dificultad para distinguir una artritis infec-
ciosa de una gotosa cuando la segunda ha sido demostrada por la existencia de crista-
les debido a que ambas pueden cursar con elevaciéon de los reactantes de fase aguda,
leucocitosis en sangre periférica y en liquido sinovial, con mas de 50.000 células. La
procalcitonina (PCT) es un péptido precursor de la calcitonina Gtil en el diagndstico de
infecciones bacterianas en distintos escenarios clinicos, incluida la monoartritis.
Objetivo: Determinar la utilidad de la cuantificacién de PCT en sangre periférica como
prueba discriminadora de la artritis infecciosa y la microcristalina.

Método: Estudio prospectivo realizado durante un periodo de 6 meses. Se realiz6 una
determinacién de PCT en 39 pacientes consecutivos de urgencias que consultaron por
monoartritis de rodilla, con temperatura mayor a 38°C y con un diagndstico previo de
gota. En todos los pacientes se realizd una artrocentesis de rodilla, estudio de micro-
cristales, tinciéon de Gram, cultivo en “medio enriquecido BMI” y un recuento leucoci-
tario del liquido sinovial (LS) junto a una determinacién de PCR, VSG y hemograma.
Las comparaciones (ANOVA) se hicieron en funcién del diagnéstico final: Artritis infec-
ciosa, microcristalina y ambas en simultaneo.

Resultados: La edad promedio fue de 49 + 6,9 afios, 74% de sexo masculino. El tiempo
desde el inicio de los sintomas fue de 4 * 0,7 dias. Los diagndsticos finales (documenta-
do microbiol6gicamente y/o por el hallazgo de cristales intracelulares) fueron: 9 artritis
infecciosas, 28 artritis gotosas y 2 artritis gotosas e infecciosas simultaneas. La edad, el
sexo, el tiempo desde el inicio de los sintomas y los valores de PCR, VSG asi como la
leucocitosis periférica no tuvieron diferencias significativas entre los tres grupos. El re-
cuento de leucocitos en LS fue similar en los tres grupos. La determinacién promedio de
PCT para los tres grupos fue (ng/ml): 2,01 + 0,4, 0,63 £ 0,2y 2,51 + 0,9 (artritis infec-
ciosa, gotosa y simultanea, respectivamente). La diferencia entre las cifras de PCT de los
dos primeros grupos fue estadisticamente significativa (p < 0,01). Se determiné que la
cifra de PCT > 1,475 ng/mL se asocia al diagnéstico de artritis infecciosa con una sensi-
bilidad del 100% y una especificidad del 88,89% (Coeficiente de probabilidad: 9,00).
Conclusiones: La determinacion de PCT puede ser considerada una prueba Gtil ante
una monoartritis aguda en un paciente con gota en el que se pretende descartar la
existencia de una artritis infecciosa. La alta sensibilidad y especificidad para el diagnés-
tico de infecciones articulares demostrada en este trabajo permiten proponerla como
prueba de rutina en dichas situaciones, aunque nuestros resultados deberian someterse
a comprobacién con series mas grandes especialmente en casos de coexistencia de los
dos tipos de monoartritis. La determinacion de la PCT en nuestro hospital se estima en
12.75 € coste que justifica su realizacion teniendo en cuenta que podria evitar un in-
greso hospitalario.
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Profilaxis del tromboembolismo venoso en pacientes que ingresan desde urgencias:
(tampoco lo hacemos bien?

Prophylaxis of venous thromboembolism in patients admitted from the emergency department:
Do we also manage this poorly?

Jiménez Hernandez S',
Ruiz Artacho P?,

Merlo Loranca M3,
Llorens Soriano P4,
Antolin Santaliestra A’,
Carrizosa Bach M?,

en representacion de ETV-
SEMES (Grupo de trabajo
de enfermedad
tromboembdlica venosa
de la Sociedad Espaiiola
de Medicina de Urgencias
y Emergencias)

"Hospital Clinic, Barcelona,
Esparia. Hospital Clinico San
Carlos, Madrid, Esparia.
*Hospital de Getafe, Madrid,
Esparia. *Hospital General de
Alicante, Espafia. *Hospital de
Bellvitge, Barcelona, Esparia.

Introduccion: Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) constituyen el escenario
ideal para la identificacion de pacientes con riesgo de enfermedad tromboembdlica ve-
nosa (ETV) y la instauracion de una adecuada tromboprofilaxis en los pacientes que re-
quieren ingreso. La mayoria de estudios que han analizado estos aspectos se han reali-
zado en servicios médicos de hospitalizacién pero se dispone de muy pocos estudios
realizados en y desde la perspectiva de los SUH.

Objetivo: Analizar la adecuacion de tromboprofilaxis en los pacientes médicos que in-
gresan desde los SUH, asi como evaluar el desarrollo de acontecimientos tromboembé-
licos, hemorragia o muerte intrahospitalarios.

Método: Estudio multicéntrico observacional y prospectivo, realizado en 7 SUH espa-
fioles. Se incluyeron pacientes con patologia médica que requirieron ingreso hospitala-
rio. Periodo de estudio Diciembre 2011-Julio 2012. Como variables independientes se
analizaron caracteristicas relacionadas con el paciente: demogréficas, estado de salud y
comorbilidad y motivo de ingreso, factores de riesgo para el desarrollo de ETV, factores
relacionados con el SUH y con el facultativo que atendi6 al paciente. Ademas, se anali-
zaron factores que contraindicasen la tromboprofilaxis (riesgo hemorragico) y se evalud
la mortalidad, el desarrollo de ETV y/o hemorragia durante el ingreso. Como variable
dependiente se analizé la no instauracién de tromboprofilaxis en pacientes de riesgo
moderado o alto. La adecuaciéon de tromboprofilaxis se evalué mediante las escalas
PRETEMED.

Resultados: Se incluyeron 610 pacientes, pero en 30 casos no se disponia de la pun-
tuacién en la escala PRETEMED, con lo que resultaron 580 pacientes evaluables (edad
media 70,1 + 16,9, 56,6% varones). Estos pacientes presentaron un Charlson (me, RI)
de 2 (1-3) y un Barthel basal (me, RI) de 95 (75-100). Los principales motivos de ingre-
so fueron la enfermedad cardiaca y la infeccion respiratoria (44,6%). Al utilizar la escala
PRETEMED, un 44,1% de los pacientes presentaron riesgo alto o moderado; de éstos
un 44,1% no recibieron tromboprofilaxis al ingreso, requiriéndola. Un 55,9% presenta-
ron riesgo bajo segin la misma escala y de ellos, un 29,6% recibieron tromboprofilaxis,
sin requerirla. Con ello, hasta un 34,8% de los pacientes recibieron tromboprofilaxis de
forma inadecuada. Las variables que se asociaron de forma independiente a la no ins-
tauracion de tromboprofilaxis en los pacientes de riesgo moderado o alto fueron: la
existencia de alguna contraindicacién por riesgo hemorragico (OR 15,00, IC 95% 4,61-
48,67, p < 0,001), el ingreso desde primera visita o unidad de observacién frente a
unidad de corta estancia (OR 12,28, IC 95% 1,35-113,12, p = 0,005), la dependencia
basal severa (OR 6,88, IC 95% 1,59-29,83, p = 0,004), la polimedicacién (OR 2,09, IC
95% 1,00-3,69, p = 0,046), la enfermedad hematoldégica (OR 4,32, IC 95% 0,85-
21,83, p = 0,062) y la infeccién del tracto urinario (OR 2,39, IC 95% 0,90-6,37,
p = 0,079) como motivos de ingreso. El analisis de la curva de ROC del modelo predic-
tivo alcanzé un éarea bajo la curva de 0,751 (0,691-0,811). Durante el ingreso fallecie-
ron 38 pacientes (6,6%), de los que 2 (0,6%) lo hicieron por ETV mortal (habian reci-
bido tromboprofilaxis), sin registrarse mortalidad por hemorragia; 6 (1%) desarrollaron
ETV, de los que 4 eran pacientes con riesgo moderado o alto y dos no habian recibido
tromboprofilaxis; 8 (1,4%) desarrollaron hemorragia de los que 2 habian recibido
tromboprofilaxis por riesgo moderado alto.

Conclusiones: Mas de una tercera parte de los pacientes que ingresaron desde los
SUH, recibieron tromboprofilaxis de forma inadecuada. Casi la mitad de los pacientes
con indicacién de tromboprofilaxis al ingreso desde los SUH, no la recibieron. En estos
pacientes, la no instauracién de tromboprofilaxis se asoci6 a la existencia de algin fac-
tor de riesgo hemorragico, la dependencia severa, algin rasgo de comorbilidad y al-
gln motivo de ingreso. La valoracion del riesgo de ETV y la instauracion de trombo-
profilaxis son considerados dos indicadores de calidad hospitalarios. Los SUH son
cruciales para llevar a cabo de forma correcta estos aspectos.
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Ventajas de la puncion arterial ecoguiada frente a la técnica clasica
Advantages of ultrasound-guided arterial puncture over the classic technique

Introduccién: La puncién arterial es un procedimiento empleado frecuentemente en los Fadrique Millan L,
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) para la extraccién de gasometria. Constituye una Vaquerizo Carpio E,
técnica invasiva y dolorosa mediante la cual enfermeria obtiene sangre por puncién directa Torres Sancho R,
de una arteria. La técnica de puncién clésica (TPC) se basa en la localizacién indirecta de Benito Bernal S,
la arteria a puncionar mediante referencias anatémicas superficiales y valoracién del pulso Del Pozo Vegas C,
arterial. Las variantes anatémicas de la normalidad: localizacion, calibre, profundidad, asi Royuela Ruiz P
como otros condicionantes propios de los pacientes criticos como son la debilidad del pul- "Hospital Universitario Rio
so arterial o rigidez vascular y la inexperiencia del personal novel hacen que la TPC pueda Hortega, Valladolid, Espafia.

acompafarse de complicaciones o fracasos en algunas ocasiones. Los ultrasonidos se utili-
zan para guiar procedimientos con puncién percutanea en mdltiples localizaciones. La eco-
grafia vascular permite al enfermero visualizar en tiempo real la arteria elegida asi como
otras estructuras anatémicas circundantes antes y durante la insercién de la aguja.
Obijetivos: Conocer las ventajas de la puncién arterial ecoguiada (PAE) frente a la TPC en
cuanto a nimero de punciones necesarias para obtener la muestra arterial y tiempo emplea-
do. Observar la utilidad de la ecografia en los accesos arteriales dificiles (aumento del didme-
tro de la extremidad, pulso débil, rigidez extrema de los miembros, poca colaboracion, etc.).
Valorar el confort de la técnica en cuanto a percepcion del dolor referido por el paciente.
Método: Estudio descriptivo prospectivo transversal en el que el universo muestral eran
todos los pacientes que acudieron al SUH durante 5 meses. Se incluyeron aquellos pa-
cientes mayores de catorce afios que requirieron muestra de sangre arterial y que coinci-
dieron en un turno donde estuvieran presentes alguno de los profesionales formados en
ecografia vascular. Se excluyeron a los menores de catorce afios y a aquellos que no
aceptaron ser incluidos en el estudio. Los datos recogidos fueron: edad, sexo, arteria ele-
gida, punciones exitosas y fallidas, muestra arterial o venosa, tiempo empleado en la téc-
nica, dolor autorreferido segln escala visual numérica del dolor (EVN), accesos arteriales
dificiles y saturaciéon de oxigeno. El andlisis estadistico incluyé la prueba de t de Student y
pruebas de )i cuadrado de Pearson considerando un nivel de significacién de p < 0,05.
Resultados: Un total de 112 pacientes fueron incluidos, 65 (58,03%) sometidos a PAE y
47 (41,96%) a la TPC. Comparando PAE vs TPC se obtuvo éxito en el primer intento de
puncién en 87,7% vs 55,3% (p < 0,001). Ademas se obtuvieron muestras arteriales en el
93,8% frente a 63,8% (p < 0,001). Un 15% de los casos de TPC no obtuvieron muestra
arterial tras varios intentos y éstas se lograron con una sola PAE. El 47,69% de las PAE
fueron dificultosas por: aumento del didmetro de la extremidad (edemas de partes blan-
das, obesidad) 12,3%, pulso débil (coma, shock, hipotension) 14,4%, rigidez extrema de
los miembros 10,8% y poca colaboracién (agitacién, desorientacion, etc.) 9,2%. El tiem-
po empleado con la PAE comparando con la TPC fue: menor de 2 minutos 66,2% vs
59,6%, mayor de 4 minutos en un 3,1% vs 21,3% de PAE y TPC respectivamente
(p = 0,007). El dolor fue graduado con menor puntuacién por los pacientes sometidos a
PAE con una media de 2,98 vs 4,39 del grupo puncionado con TPC (p = 0,008).
Conclusiones: La ecografia es una herramienta Util para enfermeria y requiere una forma-
cién minima en ultrasonidos. La PAE asegura la obtencion de sangre arterial, reduce los
tiempos diagnésticos y podria minimizar las complicaciones. Al disminuir el nimero de
punciones necesarias para obtener la muestra supone una mejora del confort y una me-
nor percepcion del dolor. Y contribuye a una atencién de enfermeria de mayor calidad.

Eficacia de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacién en la disminucién
de los tiempos de retraso para el tratamiento de reperfusion del infarto agudo de miocardio
en la isla de Tenerife

Effectiveness of new information and communication technologies in reducing delay of reperfusion
therapy in acute myocardial infarction on the island Tenerife

Introduccién: La reperfusiéon precoz mediante angioplastia primaria (ACTP1?) es la te- Garcia Gonzalez M},
rapia mas eficiente en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacién del seg- Bosa Ojeda F',
mento ST (IAMCEST). El uso de las nuevas tecnologias de la informacién y la comuni- Matos Castro S*?,
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cacién podrian contribuir a ello. En concreto el dispositivo MBeat® debido a su portabi-
lidad y facil manejo, puede utilizarse para la monitorizacién electrocardiogréfica y de
otras signos vitales (saturacion periférica de O,, frecuencia cardiaca, presion arterial no
invasiva y temperatura) en diversos escenarios en la atencion inicial del paciente: en su
domicilio, en la via publica o en cualquier punto de atenciéon urgente extrahospitalario.
El monitor de paciente, implementado mediante una tablet pc, es capaz de presentar
junto al paciente la informaciéon biomédica recogida mediante sensores que se comuni-
can con el monitor de forma inalambrica utilizando tecnologia ZigBee y retransmitirla a
servidores mediante 3G/GPRS, WiFi o la tecnologia de red que permita al dispositivo
acceder a Internet, para su almacenamiento centralizado, transmisién de esta informa-
cién a la Sala de Coordinacion de Emergencias del 112 y al cardidlogo de guardia hos-
pitalario en tiempo real, utilizando para ello la telefonia mévil.

Objetivo: Analizamos el impacto de la implantaciéon de este sistema en las ambulancias
medicalizadas del Servicio de Urgencias Canario (SUC)-112 durante el primer afio de fun-
cionamiento de una red asistencial para el IAMCEST, el modo de acceso de los pacientes
al sistema sanitario y los tiempos de retraso hasta la revascularizacion mediante ACTP1%.
Métodos: Estudiamos una cohorte pacientes ingresados de forma consecutiva en la
Unidad Coronaria del Complejo Hospitalario Universitario de Canarias con IAMCEST
desde diciembre de 2011 hasta marzo de 2013. La poblacién en estudio se dividi6 en
dos grupos en funcién de la via de acceso al sistema sanitario: Grupo 1 (pacientes que
accedieron directamente al laboratorio de hemodinamica y cardiologia intervencionista
mediante el SUC-112 tras la realizacion de ECG “sobre el terreno”, trasmitido telemati-
camente al cardiélogo de guardia) y Grupo 2 (pacientes que accedieron por las vias
asistenciales convencionales: sistema de urgencias extrahospitalario, urgencias hospita-
larias y otros). Se definieron y estudiaron los siguientes tiempos: T1: tiempo desde el
comienzo de sintomas hasta el primer contacto médico (retraso atribuible al paciente);
T2: tiempo entre el primer contacto médico y el primer electrocardiograma (retraso
diagnéstico); T3: tiempo entre el primer contacto médico hasta la apertura de la arteria
(retraso atribuible al sistema); T4: intervalo entre el comienzo de sintomas y la apertura
de la arteria (tiempo total de isquemia).

Resultados: Se incluyeron 177 pacientes, edad media del grupo 1 fue 60,4 £ 11,5 vs
62,4 = 14,6 afios en el grupo 2 (p n.s.). El GRACE score del grupo 1 fue 164 £ 42 vs
175 + 60 (p < 0,05). No se observaron diferencias significativas entre los grupos res-
pecto a la localizacién electrocardiografica del infarto. Fueron tratados con ACTP1? de
forma mayor los pacientes del grupo 1 (95,4% vs 63,3%; p < 0,01). Ademas, se obser-
v6 en el grupo 1 una reduccién mayor del tiempo de retraso atribuible al paciente (T1)
80 vs 120 min (p < 0,003); del tiempo de retraso atribuible al sistema (T3) 128 vs 187
min (p < 0,01); y del tiempo total de isquemia (T4) 210 vs 330 min (p < 0,001). No
hubo diferencias significativas en el retraso diagnéstico (T2) 5 vs 9 min (p = 0,058).
Conclusiones: El uso del nuevo sistema MBeat® en la asistencia a pacientes con |IAM-
CEST es altamente eficaz al aumentar el grado de revascularizacién coronaria primaria y
minimizar el retraso para la aplicacién de la misma. De momento, sélo una baja pro-
porcién de pacientes acceden al tratamiento de reperfusién con ACTP1? a través de es-
ta red asistencial.

Analisis de la concordancia entre las escalas de valoracion del riesgo de enfermedad
tromboembodlica venosa utilizadas en los servicios de urgencias hospitalarios

Agreement between venous thromboembolism risk assessment scales used in hospital emergency

departments
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Introduccion: La enfermedad tromboembélica venosa (ETV) en pacientes médicos hospi-
talizados constituye un problema de gran importancia que en la mayoria de las ocasiones
es evitable con tromboprofilaxis. Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) constitu-
yen el lugar clave para la identificacion de los pacientes en riesgo de ETV. La introduccién
de protocolos de prevencién ha logrado una importante disminucién en la incidencia de
esta enfermedad. Las escalas de riesgo mas utilizadas en Espafia para clasificar a los pa-
cientes en bajo y alto riesgo son la PRETEMED y la ACCP (87 y 97 ediciones). Existen po-
cos datos sobre las diferencias a la hora de clasificar entre las distintas escalas.
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Objetivo: Evaluar la concordancia entre las distintas escalas utilizadas en los SUH y eva-
luar la incidencia de ETV a los tres meses segun la clasificacién en bajo y alto riesgo.
Método: Estudio multicéntrico observacional y prospectivo, realizado en 7 SUH espa-
foles. Se incluyeron pacientes con patologia médica que requirieron ingreso hospitala-
rio. Periodo de estudio Diciembre 2011-Julio 2012. Se recogieron caracteristicas relacio-
nadas con el paciente: demogréficas y motivo de ingreso, factores de riesgo para el
desarrollo de ETV, puntuacién segln las escalas PRETEMED y ACCP (8% y 97 ediciones),
clasificando a los pacientes en bajo y alto riesgo para ETV, y desarrollo de ETV en los
tres meses posteriores al ingreso. Se evalué la concordancia entre las distintas escalas y
se describi6 la incidencia de ETV segln el riesgo.

Resultados: Se reclutaron 610 pacientes durante el periodo de estudio. De éstos se pu-
do obtener la puntacién segin las escalas de ACCP (87 y 9* ediciones) y PRETEMED en
580 pacientes. Los pacientes clasificados de alto riesgo segin las escalas ACCP 87 y
9%d., fueron 314 (54,1%) y 368 (63,4%), respectivamente. Segln la escala PRETEMED
256 (44,1%) pacientes presentaban un moderado-alto riesgo al ingreso. Al analizar la
concordancia de las distintas escalas se observé un indice Kappa de 0,385 entre PRETE-
MED y ACCP 8? ed., y 0,392 entre PRETEMED y ACCP 97 ed, lo que implica a una con-
cordancia débil. El porcentaje de discordancia entre las escalas fue superior al 30%. La
incidencia de ETV en los pacientes clasificados de alto riesgo, durante los 3 meses poste-
riores al ingreso, fue para la ACCP 8%y 9% ed., de 7 (2,2%) y 12 (3,2%), y para la PRE-
TEMED de 8 (3,1%). La incidencia de ETV en los clasificados de bajo riesgo fue de 9
(3,1%), 4 (1,7%) y 8 (2,5%), respectivamente. De los 16 pacientes de la muestra que
desarrollaron un episodio de ETV la mitad no habian recibido tromboprofilaxis durante
el ingreso. De estos ocho pacientes que desarrollaron ETV sin haber recibido profilaxis,
la escala que clasific6 a un mayor nimero como de alto riesgo fue la ACCP 9? con 5
(62,5%), mientras que la escala PRETEMED tan sélo clasificé a 1 (12,5%) de alto riesgo.
Conclusiones: Existe discordancia significativa entre las escalas utilizadas en los SUH (PRE-
TEMED y ACCP) para identificar a los pacientes con alto o bajo riesgo de desarrollar ETV
durante un ingreso médico. En nuestro estudio, la escala ACCP 97 edicion fue la que mas
pacientes clasific6 como de alto riesgo y nuestros resultados sugieren que es a su vez la
que mejor clasifica a los pacientes con riesgo de ETV, ya que presenté la mayor incidencia
de ETV entre los clasificados de alto riesgo y la menor entre los de bajo riesgo.
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Factores asociados con una ergometria positiva en pacientes con dolor toracico y riesgo
bajo-moderado de sindrome coronario agudo

Factors associated with a positive stress test in patients with chest pain and low-moderate risk
of acute coronary syndrome

Introduccion: El dolor toracico sugestivo de origen coronario produce un importante
ndmero de consultas en los servicios de urgencias. En su manejo, las unidades de dolor
toracico (UDTs) dirigidas al diagnédstico precoz de esta patologia mejoran su manejo. Es
importante hacer una adecuada seleccién de los pacientes que se incluyan en estas
unidades para mejorar su rentabilidad diagnéstica.

Objetivo: Conocer los factores asociados con el hecho de tener una ergometria positi-
va en pacientes atendidos en una UDT.

Método: Estudio observacional y transversal. Poblacién: Pacientes con dolor toracico
de riesgo bajo-moderado de cardiopatia isquémica (dolor toracico sugestivo de origen
coronario sin elevacién del segmento ST en el electrocardiograma (ECG) y marcadores
miocéardicos seriados negativos) atendidos en la UDT de un hospital de tercer nivel. Los
datos se recogen en un registro informatico realizado para tal fin. Variables: Edad y se-
x0, clasificacion inicial de los pacientes, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), ante-
cedentes cardioldgicos, alteraciones en el ECG, tratamiento farmacolégico crénico y re-
sultado de la ergometria: positiva (E+) o negativa (E-). Se excluyeron aquellos pacientes
en los que la ergometria no fue valorable. Andlisis estadistico: t Student para comparar
variables cuantitativas, |i cuadrado para las categdricas y analisis multivariante mediante
regresién logistica con los individuos con valores validos en todas las variables.
Resultados: Se incluyeron 2.277 pacientes de los que tenian una E+ 310 (13,6%). Los
pacientes con E+ eran de mayor edad [64,1 (11,1) vs 58,4 (13,2) afos, p < 0,0001] y
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predomina el sexo masculino (68,3% vs 59%, p = 0,002). La E+ es méas frecuente en
los que tienen al menos un FRCV (84,2% vs 76,6%, p = 0,005), son diabéticos (28,3%
vs 17,3%, p < 0,0001), hipertensos (63,9% vs 54,5%, p = 0,008), dislipémicos (56,7%
vs 43,7%, p < 0,0001), tienen arteriopatia periférica (8,6% vs 2,7%, p<0,0001), ante-
cedentes coronarios previos (50,7% vs 28,6%, p < 0,0001) y en los que ya tomaban
antiagregantes (83,9% vs 71,7%, p = 0,002). De las caracteristicas del dolor solo apa-
recen diferencias en su duracién, la E+ es mas frecuente en los que la duracién del do-
lor estd entre 5 y 20 minutos (51,8% vs 47,6%, p = 0,01), en los que ya no tenian do-
lor a su llegada a urgencias (83,9% vs 71,7%, p = 0,002) y en los que el ECG no era
estrictamente normal (15% vs 7,3%, p = 0,001). El resultado del analisis multivariante
muestra que el modelo que mejor predice una Ergometria + incluye: Sexo masculino
(OR 1,61; 1C95% 0,97-2,66), edad (por afio) (OR 1,03; 1C95% 1,01-1,06), hiperten-
sién arterial (OR 1,58; 1C95% 0,96-2,60), antecedentes coronarios previos (OR 1,66;
1C95% 1,01-2,75) y tener alguna alteracién en el ECG (OR 2,65; 1C95% 1,28-5,49).
Conclusiones: Los pacientes varones de mayor edad con hipertension, antecedentes
coronarios y con alguna alteraciéon en el ECG tienen una probabilidad mayor de tener
una ergometria positiva y por lo tanto que el origen de su dolor sea coronario. Tener
esto en cuenta a la hora de seleccionar a los pacientes para incluir en una UDT mejora-
ria su rendimiento diagnéstico.

Utilidad de la MR-proadrenomedulina y de la copeptina como predictores de mortalidad
a los 30 dias en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda

Usefulness of mid-regioinal-proadrenomedullin and copeptin as predictors of 30-day mortality

in patients
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Garcia Garcia M',
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Herrero Puente P’

'Hospital Universitario
Central de Asturias, Oviedo,
Espafia. Hospital
Universitario de Bellvitge,
Barcelona, Espania.

Este estudio se ha realizado
dentro del proyecto
PIT0/01918 del Instituto de
Salud Carlos Ill'y ha sido

financiado con Fondos FEDER.

Introduccién: La MR-proadrenomedulina (MR-proADM) y la copeptina son dos bio-
marcadores, de la activacién neurohormonal el primero y de estrés agudo el sequndo,
que estan definiéndose como determinantes prondsticos en distintas patologias. Su uti-
lidad en la Insuficiencia cardiaca aguda (ICA) no esta todavia claramente definida.
Objetivo: Evaluar la utilidad de la MR-proADM vy de la copeptina como factores predic-
tores de mortalidad a los 30 dias en pacientes con ICA atendidos en servicios de ur-
gencia hospitalarios (SUH).

Método: Estudio observacional, de cohortes prospectivo, multicéntrico sin intervencién
de pacientes que acuden al SUH por un episodio de ICA definida por los criterios de
Framingham. Variables: mortalidad en los 30 dias tras la atencion, edad y sexo, factores
de riesgo clasicos (HTA, diabetes mellitus y dislipemia), enfermedad cardiovascular esta-
blecida [cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca previa (ICC), accidente cerebro-
vascular (ACV)], enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), grado de deterioro
funcional medido por la escala de Barthel, grado funcional basal para disnea NYHA lII-
IV, presencia de anemia, cifras de presion arterial sistélica (PAS), saturacién arterial de
oxigeno en el momento de su llegada a urgencias, niveles de urea, filtrado glomerular
estimado, glucosa, hemoglobina y de MR-proADM y copeptina. Se utilizaron las prue-
bas estadisticas habituales y los analisis de supervivencia se realizaron mediante el mé-
todo de riesgos proporcionales de Cox. El trabajo fue aprobado por el Comité de Etica
e Investigacién Clinica del HUCA y todos los pacientes firmaban el consentimiento in-
formado.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 344 pacientes de los que el 56,4% eran muje-
res con una media de edad de 80,4 + 9 afios. Durante el seguimiento se perdieron 34
pacientes (9,9%). La mortalidad a los 30 dias es del 5,2%. Los que fallecian tenian una
menor prevalencia de dislipemia y mayor de PAS < 100 mmHg. Los niveles de copepti-
na eran mas elevados en los fallecidos [287,88 (547,84) vs 84,32 (177,94), p = 0,024]
al igual que los niveles de MR-proADM [1,97 (1,09) vs 2,77 (2,35), p = 0,034]. Los pa-
cientes que se encuentran en el cuarto cuartil de copeptina tienen una mayor mortali-
dad 11% frente al 2,6%, 4% y 3,8% de los cuartiles primero, segundo y tercero res-
pectivamente (p = 0,03), no aparecen diferencias significativas en la comparacion entre
los cuartiles de MR-proADM. En el analisis de supervivencia, controlando el resto de los
factores, el cuarto cuartil de la copeptina tiene una Hazard Ratio para la mortalidad de
4,03 (IC95% 0,83-19,65), p = 0,037 y el de MR-proADM 1,14 (0,25-5,14).
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Conclusiones: La copeptina es el biomarcador que tiene una mayor capacidad pronds-
tica de mortalidad a los 30 dias tras el episodio de ICA, aunque de forma no significati-
va probablemente derivado del pequefio tamafio muestral y la edad tan avanzada de
los pacientes. Estos resultados dejan abierta una puerta a posteriores investigaciones de
la utilidad de estos marcadores en ancianos con ICA.

Control agudo del ritmo y la frecuencia de la fibrilacion auricular en los servicios de urgencias:
una contribucién necesaria pero...;también mejorable? (Estudio HERMES-AF)

Acute rhythm and rate control of atrial fibrillation in the emergency department: an essential
contribution but can it also improved? (The HERMES-AF Study)

Introduccidn: Las probabilidades de obtener éxito en la restauraciéon del ritmo sinusal
son mayores cuanto mas precoz es el intento; también el control de frecuencia evita la
aparicién de complicaciones cardiacas si se realiza de forma temprana. En Espafa, los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son el escalén asistencial al que acuden los
pacientes con fibrilacién auricular (FA) cuando comienzan sus sintomas y/o al que son
remitidos para evaluacién ante arritmias de reciente diagnéstico. Como en otros cam-
pos de la medicina clinica, es fundamental conocer los patrones de tratamiento en la
préactica diaria para identificar areas de mejora de la calidad asistencial, y aplicar en
ellas las recomendaciones de las guias y la evidencia cientifica referentes a estas estrate-
gias de manejo.

Objetivos: Analizar la adecuacién y resultados de las estrategias de control del ritmo y
control de frecuencia de la FA en los SUH, para identificar areas concretas de mejora en
el manejo.

Método: Estudio prospectivo, multicéntrico y observacional realizado en 123 SUH (18
Comunidades Auténomas) del 23 Mayo al 5 Junio 2011. Se incluyeron todos los pa-
cientes mayores de 18 afios con FA documentada mediante un ECG realizado en el
SUH. La adecuacién del manejo se evalué de acuerdo a las recomendaciones de las
guias de practica clinica de manejo de la FA en los SUH (Consenso SEMES-SEC 2003 y
2012). Asi, se consideraron elegibles para control de frecuencia los episodios con res-
puesta ventricular rapida (FC > 100lpm; betabloqueantes y calcioantagonistas son los
agentes de eleccion salvo existencia de insuficiencia cardiaca aguda) y para restaura-
cién del ritmo sinusal los de duraciéon < 48 horas (mediante el uso de cardioversion
eléctrica o farmacos antiarritmicos). No se realizaron recomendaciones sobre el manejo.
Se obtuvo el consentimiento informado en todos los casos.

Resultados: se incluyeron 3.276 pacientes, edad media 76+11 afios, 51% mujeres. Se
diagnosticé insuficiencia cardiaca aguda en el SUH 757 (23%) pacientes. Presentaban
respuesta ventricular rapida (FC > 100 Ipm) 1.152 (46%); se realiz6 control de frecuen-
cia a 1.018 de ellos 68%), efectiva en 805 casos (80%). Los farmacos utilizados para el
control de frecuencia fueron digoxina (40%), beta-bloqueantes (36%) o calcio-antago-
nistas (18%). Al alta, el 93% de los pacientes tenian una FC < 110 Ipm, de acuerdo a
las recomendaciones de las guias. Se diagnosticé FA de reciente comienzo (duracién
episodio <48h) en 901 pacientes (27%), y se realiz6 un intento de restauracién del rit-
mo sinusal a 667 (75%) de ellos, el 18% mediante cardioversion eléctrica (efectividad
93%, choque bifasico en el 80% de los casos) y en 80% con farmacos antiarritmicos
(efectividad global 74,5%). Las razones aducidas por los clinicos para no intentar el
control del ritmo en pacientes teéricamente elegibles fueron la conversiéon espontanea
(28%), la alta probabilidad de recurrencia (18%) y ser remitido para su realizacién a
otro nivel asistencial (7%). Los farmacos antiarritmicos mas frecuentemente empleados
para el control agudo del ritmo fueron amiodarona (60%), flecainida (32%) y propafe-
nona (4%), con diferencias estadisticamente significativas en su efectividad (70%,84%
y 72% respectivamente, p < 0,05). En el analisis de regresion logistica, los factores que
se asociaron de modo significativo e independiente con la efectividad de la cardiover-
sién farmacoldgica fueron la existencia de cardiopatia estructural (p = 0,02,
OR = 0,51), el diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda en la evaluacién en el SUH
(p = 0,03; OR = 0,33) y la frecuencia cardiaca de forma lineal (p = 0,03; OR = 1,10).
La efectividad de los farmacos antiarritmicos fue mayor en pacientes sin cardiopatia es-
tructural (78% vs 65% en cardiépatas, p = 0,001). Se logré el alivio de los sintomas
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que motivaron la consulta al SUH en el 85% de los casos en los que estos estaban en
relacién con la arritmia. Ingresaron el 38% de los pacientes (observaciéon 12%, alta
47%), en su mayoria por complicaciones de la arritmia (42%) o por enfermedades ex-
tracardiacas (48%); s6lo el 5% de los pacientes ingresaron para estudio de la FA o para
realizar estrategias de manejo de la misma. Fallecieron 15 pacientes (0,1%), 4 de ellos
por complicaciones de la FA (cardiacas o embolia).

Conclusiones: Aunque en la mayoria de los pacientes se actla de acuerdo a las reco-
mendaciones de las guias, se evidencian areas concretas de mejora asistencial en los
SUH: 1) No se realiza el control de frecuencia a un tercio de los pacientes susceptibles,
a pesar de su elevada efectividad y de que se adopta un limite de frecuencia adecuado
a las recomendaciones de las guias. 2) No se intenta la restauracién del ritmo sinusal al
25% de los pacientes elegibles, el uso de la cardioversion eléctrica es casi anecdético y
la amiodarona es el agente mas utilizado pese a su menor efectividad. Por ello, las re-
comendaciones concretas de mejora son generalizar la implementacién del control de
frecuencia y el control agudo del ritmo a todos los pacientes susceptibles, y primar el
uso de: a) Beta-bloqueantes y calcio-antagonistas en aquellos pacientes tratados con di-
goxina en los que ésta no es de eleccién (pacientes sin insuficiencia cardiaca aguda); y
b) La cardioversién eléctrica y otros agentes mas efectivos que amiodarona para incre-
mentar la efectividad del control del ritmo en la practica diaria de la fase aguda. De es-
te modo se puede contribuir a mejorar los resultados del manejo de la FA en los SUH,
y consiguientemente, el pronéstico y calidad de vida de este elevado, y creciente, ni-
mero de pacientes.

La puntuacion MEDS y el lactato como factores pronéstico de mortalidad y de ingreso
en una unidad de cuidados intensivos en los pacientes activados desde el triaje con cédigo

de sepsis grave

Mortality in emergency department sepsis (MEDS) score and lactate as prognostic factors of mortality
and intensive care unit admission in patients sent from triage with a severe sepsis code
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Introduccidn: La sepsis grave es un sindrome con una alta mortalidad, incluso mayor a la
del infarto agudo de miocardio, lo que ha generado la aparicién del cédigo sepsis. El es-
tablecer los determinantes de mortalidad y de refractariedad podria ayudar a identificar
precozmente aquellos pacientes que tienen una mayor probabilidad de morir y de esta
forma, instaurar medidas inclusive antes de presentarse compromiso hemodinamico.
Objetivo: Valorar la capacidad del MEDS score, el indice de comorbilidad de Charlson
y los niveles séricos de lactato como posibles factores pronédstico de mortalidad y de in-
greso a UCI en los pacientes activados desde trigje con c6digo de sepsis grave/shock
séptico.

Método: Estudio observacional retrospectivo a partir de la revision de la historia clinica
de los pacientes activados desde trigje del Hospital Sant Joan de Déu de Manresa como
cédigo sepsis grave (CSG) entre los afios 2008 y 2010. Se excluyeron aquellos pacien-
tes que tenian limitacion del esfuerzo terapéutico y en los que no se rellené la hoja de
activacion de CSG. Las variables de estudio fueron: edad, sexo, indice de comorbilidad
de Charlson, MEDS score, constantes vitales al ingreso (presién arterial, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion arterial de oxigeno), lactato ini-
cial, leucocitos, plaquetas y creatinina. Como variables dependientes: ingreso UCI y éxi-
tus a los 28 dias. Para el andlisis bivariante utilizamos el test de la ji al cuadrado para el
contraste de variables categéricas y el test t Student y su alternativa no paramétrica U
de Mann-Whitney para variables cuantitativas. Consideramos que habia diferencias es-
tadisticamente significativas una p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 69 pacientes, la media de edad fue de 72 + 16,1 afios con
un 63,8% de hombres. El 44,9% tenian una alta comorbilidad segin el indice de
Charlson. La concentraciéon media de lactato fue de 3,75 + 2,38 mmol/l y la puntua-
ciéon media del MEDS score de 7,0 + 3,9. La mortalidad a los 28 dias fue del 20,3%. El
37,7% de los pacientes ingresé a UCI. La media de lactato fue significativamente supe-
rior en los pacientes que murieron en los primeros 28 dias comparativamente con los
que sobrevivieron (5,28 vs 3,36; p < 0,01). Se encontr6 una asociacién significativa en-
tre el MEDS y la mortalidad a los 28 dias con una diferencia de medias de 3,26 puntos

330

Emergencias 2013; 25: 323-340



RESUMENES DE CONGRESO

(IC 95%: 1,2-5,4) y una mortalidad de 15,9% en puntajes igual o mayores a 8 frente a
un 4,3% en los menores de 8 (p = 0,01). La media de lactato fue significativamente
superior en los pacientes que ingresaron a UCI comparativamente con los que no (4,86
vs 3,07; p < 0,005). No se observé ninguna correlacion estadisticamente significativa
entre los niveles de lactato y el MEDS score. No se encontr6 relacién entre el indice de
comorbilidad de Charlson y la mortalidad.

Conclusiones: El MEDS vy el lactado podrian ser adecuados predictores de mortalidad
en los pacientes con sepsis grave. En el presente estudio el lactato es el Gnico pardme-
tro que logra predecir la necesidad de ingresar a UCI de los pacientes con CSG. El indi-
ce de comorbilidad de Charlson no es un factor pronéstico de mortalidad ni de ingreso
a UCI en pacientes con CSG. Limitaciones del estudio: tamafo de la muestra, todos los
pacientes fueron activados desde el trigje como CSG quedando excluido el shock oculto
y la sepsis grave intrahospitalaria.

Perfil clinico y pronéstico a corto plazo de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
en tratamiento con un anticoagulante oral

Clinical profile and short-term prognosis of patients with acute heart failure under oral anticoagulant

Introduccidn: La anticoagulacion oral es la base de la prevenciéon de eventos trombo-
embdlicos de forma independiente de la edad y de la patologia cardiovascular de los
pacientes. No se ha descrito su uso en los pacientes con ICA donde la prevalencia de
patologias proemboligenas como la fibrilaciéon auricular (FA) y la disfuncién ventricular
(DVI) son elevadas.

Objetivo: Conocer el perfil de los pacientes con ICA bajo tratamiento anticoagulante
oral (TAO) y su implicaciéon pronéstica.

Método: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de los pacientes con ICA,
definida por los criterios de Framingham, atendidos en SUH. Variables: mortalidad en
los 30 dias tras la atencién, edad y sexo, presencia de factores de riesgo clasicos (HTA,
diabetes mellitus y dislipemia), enfermedad cardiovascular establecida [cardiopatia is-
quémica, insuficiencia cardiaca previa (ICC), accidente cerebro-vascular (ACV)], enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), FA, valvulopatia, tipo de DVI, deterioro
funcional medido por la escala de Barthel (IB), tipo de ICA y forma de presentacion,
grado funcional basal para disnea NYHA IlI-IV, presencia de anemia, cifras de presion
arterial sistélica (PAS) y saturacién arterial de oxigeno en el momento de su llegada a
urgencias. El filtrado glomerular estimado se calculé utilizando la férmula abreviada del
MDRD [186,3 x (creatinina sérica) "'** x edad °** x (0,742 en mujeres)], tratamiento
realizado. La comparacién de proporciones se realizd mediante la Ji cuadrado, la de
medias por la t Student y para controlar los factores de confusion se realizé un andlisis
multivariante mediante regresion logistica. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacién Clinica del Hospital Universitario Central de Asturias y a los pacien-
tes se les solicité el consentimiento para su participacion.

Resultados: Se incluyeron 5.745 pacientes de los que estaban con TAO 2.158 (37,6)
de los que 1.768 (81,9%) tenian antecedentes de FA y no tenian diferencias en el ti-
po de DVI y en el sexo. Los pacientes con TAO son mas jévenes (78,6 vs 79,7 afios,
p < 0,001), con menos deterioro funcional IB < 60 puntos 16,9% vs 21,7% los no
anticoagulados, p < 0,0001. De los antecedentes cardiovasculares tienen menos car-
diopatia isquémica (28,4% vs 32,2%, p = 0,003) y mas ACV (13,9% vs 12%,
p = 0,031) y valvulopatia (38,2% vs 19,4%, p < 0,0001). En cuanto a la forma de
presentacion de la ICA predomina la forma normotensiva en el 71,2% de los casos
con sintomas congestivos (disnea de esfuerzo, presion venosa yugular elevada y ede-
mas periféricos) y menos insuficiencia respiratoria. En cuanto al tratamiento crénico
reciben mas betabloqueantes (40,1% vs 28,1%, p < 0,0001), digoxina (33,3% vs
11,5%, p < 0,0001), amiodarona (9,7% vs 4,6%, p < 0,0001) y todo ello de forma
independiente de tener o no antecedentes de FA. La mortalidad a los 30 dias de la
atencién es menor que en los no anticoagulados (6,4% vs 10,1%, p < 0,0001) y esa
asociacion se mantiene una vez controladas el resto de variables OR 0,57 (1C95%
0,43-0,76).
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Conclusiones: Los pacientes con ICA que se encuentran con TAO tienen un perfil car-
diovascular diferente de los no anticoagulados, tienen un tratamiento crénico diferente
independiente de sus antecedentes y un mejor pronéstico a corto plazo.

Adecuacion del INR en pacientes en tratamiento con antivitamina K atendidos
en los servicios de urgencias. Resultados preliminares

International normalized ratio assessment in patients treated with vitamin-K antagonists
in the emergency department: preliminary results
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Introduccion: Son muchos los pacientes en tratamiento con farmacos anti-Vitamina K
(AVK) y numerosos los estudios realizados para evaluar la adecuacién del tratamiento
segln el rango del INR. La mayoria de los estudios se han realizado en las visitas de
control programadas en los Centros de Atencién Primaria o en las consultas de hema-
tologia. Se dispone de muy pocos estudios que evallen la adecuacién del INR en pa-
cientes atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

Objetivo: Determinar la prevalencia de INR fuera de rango entre los pacientes en trata-
miento con farmacos AVK que acuden a los SUH. Identificar los factores que se asocian
a la presencia de un INR fuera de rango.

Método: Estudio multicéntrico observacional descriptivo y prospectivo en cuatro SUH
del area de Barcelona. Se incluyeron pacientes consecutivos en tratamiento con AVK a
partir del 1/1/2013 que acudieron a los SUH de los hospitales participantes a los que
se les realiz6 una analitica con hemostasia y determinacién de INR. Criterios de exclu-
sién: pacientes que consultaron por complicaciones trombéticas y/o hemorréagicas. La
variable principal fue el valor de INR (en rango o fuera de rango). Se analizaron como
variables independientes, variables demograficas, sociales, comorbilidades (indices de
Barthel y de Charlson), variables relacionadas con las caracteristicas de utilizaciéon de los
AVK, con el nivel de urgencia (MAT) y con el destino al alta. El célculo del tamafio
muestral determiné la inclusiéon de 360 pacientes. Andlisis estadistico mediante SPSS
15,0. Las variables categéricas se expresan como porcentajes y las continuas como me-
dia y desviacion estandar. Se realiz6 un anélisis univariado para la descripcion de la
muestra. Se utilizé el test de la Ji cuadrado o el test exacto de Fisher para las variables
cualitativas y el test de la t Student para las variables cuantitativas. Se consideré signifi-
cacién estadistica un valor p < 0,05.

Resultados: Se presentan los resultados de los 172 primeros pacientes incluidos en el
estudio. La edad media fue de 76,9 + 11,9 afos. El 55,8% fueron mujeres y el 29%
fueron obesos (IMC > 30). El 51% habia tenido al menos un ingreso durante el afio
previo y un 23,3% tomaban >10 farmacos. Un 74,6% fueron clasificados con una prio-
ridad 1, 2 o 3 del MAT y estuvieron en UCIAS 9,3 * 15 horas. Respecto a la comorbili-
dad, el 15,7% presentaron una dependencia severa (indice de Barthel < 45%) y una
puntuacién media del indice de Charslon de 4,3 + 2,1 puntos. El 84,3% tenfan fibrila-
cién auricular, 72,7% HTA y un 45,3% insuficiencia cardiaca. Respecto al tratamiento
con AVK, la principal indicacién fue la fibrilaciéon auricular (82%), la media de duracién
del tratamiento AVK era de 6,8+4,4 afios y el control se realizé6 en Atenciéon primaria
(CAP) en un 69,2%. El 63,3% presentaron un INR fuera de rango. Los pacientes con
INR fuera de rango respecto a los pacientes con INR en rango, eran mas jévenes (75,2
afios vs 79,1 afios; p = 0,037), presentaron un mayor grado de dependencia severa
(19,4% vs 8,9%, p = 0,052), un indice de Charlson > 4 (45,2% vs 30,4%, p = 0,04),
un nivel MAT 1,2,3 (81,7% vs 72,2%, p = 0,13), control en consultas de hematologia
(34,8% vs 24,4%, p = 0,13) y un mayor porcentaje de pacientes con dislipemia
(34,4% vs 24,1%, p = 0,12).

Conclusiones: Los resultados preliminares muestran que una parte importante de los
pacientes en tratamiento AVK que acuden a un SUH presentan un INR fuera de rango.
La comorbilidad (dependencia severa, indice de Charlson > 4 y dislipemia) y el control
del tratamiento AVK en consultas de hematologia presentan una tendencia que podria
asociarse con presentar un valor de INR fuera de rango, conclusién pendiente de finali-
zar la inclusiéon de todos los pacientes y realizar una regresion logistica que permita eli-
minar los factores de confusién y determinar los factores predictores de INR fuera de
rango.
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Impacto sobre la cultura de seguridad del paciente de la reorganizacién asistencial
de un area de urgencias

Reorganization of emergency department care: impact on patient safety culture

Introduccion: La reorganizacion asistencial de un area de urgencias (de especialidades Jiménez Hernandez S,
a niveles de urgencia segun el Sistema Espafiol de Triaje) ya demostré una mejora de la Antolin Santaliestra A,
calidad en su dimension de efectividad. Ramos Contreras E,
Objetivo: Analizar el efecto que sobre la cultura de seguridad del paciente provocé la Bertran Luengo M|,
reorganizacién asistencial de un area de urgencias entre sus profesionales. Gonzélez Lépez E,
Método: Estudio comparativo del nivel de cultura de seguridad de los profesionales del Sanchez Sanchez M
area de urgencias de un hospital universitario de tercer nivel, mediante la utilizacién de Hospital Clinic, Barcelona,
la encuesta HSOPS de la AHRQ. Dicha encuesta fue distribuida entre todos los profesio- Espafia.

nales en dos momentos: antes de la reorganizacion (Gltima semana de noviembre 2009)
y después de la reorganizacion (primera semana de noviembre 2012). La encuesta pro-
porciona informacién sobre la percepcién en 12 dimensiones de seguridad que agrupan
42 preguntas. Se ha realizado el andlisis siguiendo la metodologia de la AHRQ que clasi-
fica las respuestas en RESPUESTAS POSITIVAS (porcentaje de respuestas positivas a pre-
guntas formuladas en positivo y respuestas negativas a preguntas formuladas en negati-
vo) y RESPUESTAS NEGATIVAS (porcentaje de respuestas negativas a preguntas
formuladas en positivo y respuestas positivas a preguntas formuladas en negativo). Se
define como FORTALEZA més de un 75% de respuestas positivas y como DEBILIDAD
mas de un 50% de respuestas negativas, para cada dimensién. Para analizar las diferen-
cias entre los dos periodos se utilizé la prueba de la Ji cuadrado o el tets de Fisher.
Resultados: Se realizaron un total de 448 encuestas (217 en 2009 y 231 en 2012 lo que consti-
tuye mas del 80% de la plantilla en ambos periodos). Los dos grupos fueron comparables desde
el punto de vista socio-profesional en relacion al cargo, afios de profesion, en el hospital y en el
area de urgencias y nimero de horas semanales trabajadas. Después de la reorganizacion, 7 di-
mensiones mejoraron de forma significativa en porcentaje de respuestas positivas y 6 dimensio-
nes disminuyeron en porcentaje de respuestas negativas. En los dos periodos, la dimensién “tra-
bajo en equipo en la unidad” casi consigue la definicion de fortaleza (68,9% y 66,8% de
respuestas positivas, respectivamente). Las dimensiones “dotacién de personal” (52,9% y 56,8%
de respuestas negativas, respectivamente) y “apoyo de la gerencia en actividades que promue-
ven la seguridad” (51,6% y 52,3% de respuestas negativas, respectivamente) se identificaron co-
mo debilidades en ambos momentos. La dimensién “percepcién global de seguridad” dej6 de
ser una debilidad en 2012 (55,7% vs 44,1% de respuestas negativas, respectivamente,
p < 0,0001, IC 95% 1,156 a 1,405). La calificacion global de seguridad mejoré (4,9 + 0,13 vs
6,2+ 0,12, 1C 95% -1,6 a -0,9, p < 0,0001), con un 25% de profesionales que puntuaron por
encima de 7,5 en 2012, frente al 10% en 2009, al realizar el analisis por percentiles.
Conclusiones: La reorganizacion asistencial del drea de urgencias mejoré el clima de
cultura de seguridad del paciente entre sus profesionales. La dindmica generada con el
proceso de redisefio y reorganizacién del area, a través de la creacién y mantenimiento
de los grupos de trabajo multidisciplinares, ha contribuido a mejorar la percepcion glo-
bal del clima de seguridad del area de urgencias.

Mas de la mitad de los pacientes de urgencias que reciben adecuadamente tromboprofilaxis
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) presentan niveles de factor anti-Xa fuera del
rango recomendado

More than half of emergency-department patients receiving an appropriate dose of low molecular weight
heparin for thromboprophylaxis have anti-factor Xa plasma levels outside the recomnended range

Introduccion: La prevencion de eventos tromboembdlicos (ETEV) mediante el uso de Medrano Casique N,
HBPM esta avalada por numerosos estudios. Sin embargo, determinados grupos de pa- Borobia Pérez AM,
cientes, especialmente pacientes criticos, experimentan alteraciones farmacocinéticas y Capilla Pueyo RM,
farmacodinamicas de las HBPM que se traducen en un nivel bajo del factor anti-Xa des- Calvin Garcia E,
pués de una dosis estandar de HBPM. Estos cambios podrian explicar la heterogenei- Reche Martl’n’ez B,
dad de los resultados en la profilaxis de la ETEV en diversos estudios y la elevada inci- Quintana Diaz M
dencia de ETEV en este tipo de pacientes a pesar de una correcta tromboprofilaxis. Hospital La Paz-Universidad
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Auténoma de Madrid, Objetivos: Evaluar la eficacia de la tromboprofilaxis con HBPM en pacientes de urgen-

Madrid, Esparia. cias mediante la monitorizacién de la actividad del factor anti-Xa y analizar los factores
que influyen en esta eficacia.
Método: Se incluyeron prospectivamente pacientes del SU del Hospital La Paz (HULP)
con indicaciéon de tromboprofilaxis (segln la guia PRETEMED 2007). En el momento de
la inclusién habian recibido al menos dos dosis de HBPM (enoxaparina 40 mg/24 horas
o bemiparina 3.500 Ul/24 horas, a criterio médico). El estudio fue aprobado por el
CEIC del HULP. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado previa inclu-
sion en el estudio. Los criterios de exclusion incluian utilizacion de dosis terapéuticas de
HBPM, insuficiencia renal, pacientes embarazadas o en periodo de lactancia y participa-
cién concomitante en un estudio de intervencién clinica. Se recogieron datos demo-
gréficos, clinicos, analiticos y de tolerabilidad de cada paciente y se realizé la determi-
nacién de factor anti-Xa en una muestra pico extraida a las 4 horas post-administracion
de HBPM. Se consideré un rango de 0,2-0,4 U/mL como tromboprofilaxis adecuada.
Resultados: Se reclutaron 50 pacientes. La mediana de edad fue de 77,50 (39-92)
aflos, 66% mujeres, con peso medio de 75,66 + 11,89 kg e IMC medio de
27,86 + 4,46. En el 52% de los casos se empled enoxaparina. Entre los antecedentes
personales y factores predisponentes de ETEV se encontraron: infeccién aguda grave
60%, EPOC descompensado grave 30%, neoplasia 28%, ICC NYHA Il 8%, DM 20%,
TVP previa causa desconocida 4%, TVP previa causa conocida 2%, paralisis miembros
inferiores 2%, quimioterapia 12%, tratamiento con antidepresivos 10%, tratamiento
con inhibidores de aromatasa 6%, edad mayor de 60 afos 84%, obesidad 38%, enca-
mamiento de mas de 4 dias 38%, catéter venoso central 6% y tabaquismo 2%. La me-
dia global de factor anti-Xa fue de 0,23 £ 0,14 U/mL; el 49% de los pacientes se en-
contraba dentro del rango de tromboprofilaxis recomendado, el 40,8% estaba
infratratado y el 10,2% estaba sobretratado. El analisis por subgrupos muestra una dife-
rencia en el grupo de pacientes con quimioterapia activa (0,37 + 0,19 U/mL vs
0,22 + 0,12 U/mL), estadisticamente significativa (p = 0,008). El 33,3% de los pacien-
tes con quimioterapia estaba sobretratado vs el 6,8 en el grupo de pacientes sin qui-
mioterapia. Cuando comparamos las dos HBPM, la media del pico fue de 0,25 + 0,11
U/mL para bemiparina y 0,22 + 0,16 U/mL para enoxaparina, con una menor variabili-
dad interindividual para bemiparina (CV = 44% para bemiparina vs 72% para enoxapa-
rina). El 58,3% de los pacientes que recibieron bemiparina tenian niveles dentro del
rango vs el 38,5% del grupo de enoxaparina (p = 0,139).
Conclusiones: Mas del 40% de los pacientes que reciben tromboprofilaxis en urgen-
cias presentan niveles insuficientes de factor anti-Xa, lo que conlleva un aumento del
riesgo de desarrollar un evento tromboembdlico. Los pacientes en tratamiento con qui-
mioterapia presentan niveles superiores de factor anti-Xa, lo que se traduce en un ries-
go aumentado de hemorragia.

Sistema de notificacion de incidentes y eventos adversos en un servicio de urgencias

Incident and adverse events notification system in an emergency department

Varo Cenarruzabeitia JJ, Introduccion: La cultura de seguridad significa ser conscientes de que podemos errar
Iturrioz Nuiiez I, en cada una de nuestras actuaciones, causando dafio al paciente, siendo la seguridad
Labiano Turrillas ), clinica una dimension esencial de la calidad. Por eso es necesario conocer y entender
Ros Madoz MC, las causas de los errores para poder prevenirlos. Una de las herramientas utilizadas para
Vila Martin C el mantenimiento de la seguridad clinica es el Sistema de Registro y Notificacion de In-
Clinica Universitaria de cidentes y Eventos Adversos. Nuestro centro inicié un proyecto de implantacién de Re-
Navarra, Pamplona, Espafia. gistro y Analisis de Incidentes en el afio 2004 en los dmbitos de mayor riesgo para el

paciente. En el servicio de urgencias (SU) se instaur6 en Agosto de 2009.

Objetivos: Analizar los incidentes notificados en nuestro servicio desde la implantacién
del sistema lo que permitira disminuir la morbimortalidad producida por la atencién sa-
nitaria en nuestro SU, aprendiendo de la experiencia, mejorando el clima de seguridad
e identificando posibles acciones de mejora.

Método: Andlisis descriptivo de los incidentes notificados desde su implantacién (agos-
to 2009) y durante un periodo de tres afios (agosto 2012). Se incluyen variables como:
Fecha, hora y lugar (dentro del SU) del incidente, categoria profesional de los implica-
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dos y del notificante, tipo de incidente (clinico, fallo de equipos, relacionado con vias
vasculares-tubos-drenaje y miscelanea), descripcion detallada del incidente y propuesta
de mejora y categoria de gravedad del incidente: alcance y consecuencias para el pa-
ciente. Se utiliza una aplicacién informéatica propia de nuestro centro para la notifica-
cién de incidentes y eventos, y las caracteristicas del registro son: no punitivo; volunta-
rio; confidencial; formato electrénico integrado en historia clinica; analisis posterior del
incidente por expertos; orientado a sistemas; capacidad de respuesta de los responsa-
bles del SU. Las notificaciones se analizan sistematicamente utilizando metodologias co-
mo el Estudio de Causa-Raiz, Andlisis Modal de Fallos y Efectos, etc. Los profesionales
obtienen feed-back en el momento en que la notificacion es analizada, asi como a tra-
vés de informes anuales y en sesiones especificas de casos.

Resultados: 131 notificaciones registradas del 1-08-2009 al 31-08-2012. Categoria de
gravedad: en un 56,48% alcanzaron al paciente pero no causaron dafio y en un 9,15%
provocaron algin tipo de dafio que precis6 tratamiento o ingreso hospitalario. Tipo de
notificaciones: 16,79% incidencias clinicas (error de comunicacién, de diagnéstico, o
de procedimientos), 78,62% miscelanea (identificacion del paciente, continuidad de la
atencién, muestras, medicacién, demora en atencién, organizacién del servicio), 4,58%
fallos de equipamiento, 0% vias vasculares-tubos-drenajes. Notificante: 88,54% enfer-
mera, 7,63% médico, 5,34% auxiliar. Acciones de mejora implantadas entre otras mu-
chas: utilizacién de pulsera de identificacién para todos los pacientes y revisién de va-
rios protocolos internos (traslado de pacientes de otro centro, protocolo de sepsis,
llamadas urgentes al médico, valoracion por especialistas, comunicacién de resultados
criticos, cambios en orden médica, deteccién de riesgo de fuga y/o suicidio, supervi-
sién de pacientes incapacitados).

Conclusiones: La utilizacién de este sistema ha servido para conocer problemas de se-
guridad en el servicio y mejorar algunos de los procesos y procedimientos del mismo.
La clasificacion del tipo de incidente es algo inespecifica atendiendo al volumen de no-
tificaciones en el grupo de misceldnea. Es necesario conocer las barreras para la notifi-
cacién y aumentar el compromiso de los profesionales. El feed-back a los profesionales
es necesario para el mantenimiento de esta herramienta y la creacién de una cultura
de seguridad.

Profilaxis de la tromboembolia arterial en la fibrilacion auricular: en busca de opciones
de mejora en la practica diaria de la fase aguda. Estudio HERMES-AF (Hospital EmeRgency
department ManagEment Strategies of Atrial Fibrillation)

Arterial thromboembolism prophylaxis in atrial fibrillation: looking for ways to improve routine practice
in the acute phase: the HERMES-AF study (Hospital EmeRgency department ManagEment Strategies of

Introduccion: Para evitar las catastréficas consecuencias del ictus cardioembdlico, la
tromboprofilaxis en la fibrilacién auricular (FA) debe establecerse de un modo precoz.
Para ello existen recomendaciones sencillas en las guias de practica clinica basadas en
el perfil de riesgo de embolia y hemorragia de los pacientes, pero no son implementa-
das de forma sistematica en la practica diaria. En Espafia, los pacientes con FA utilizan
los servicios de urgencias hospitalarios como fuente habitual de atencién médica, y
constituyen una "oportunidad de oro" para establecer estrategias precoces de preven-
cién. Sin embargo no existe informacién suficiente sobre la tromboprofilaxis en este
ambito que permita plantear estrategias de mejora.

Objetivos: 1) Analizar el perfil de riesgo embdlico y la prescripcién de tromboprofilaxis
en los pacientes con FA que acuden a los servicios de urgencias hospitalarios, 2) Identi-
ficar los factores asociados a la no prescripcién de anticoagulacién.

Método: Estudio prospectivo, multicéntrico y observacional realizado en 127 servicios
de urgencias hospitalarios de 15 Comunidades Auténomas del 23 de mayo al 5 de ju-
nio de 2011. Se incluy6 a todos los pacientes mayores de 18 afios con FA documenta-
da mediante un electrocardiograma realizado en la visita al servicio de urgencias. Se
obtuvieron los siguientes datos: demogréficos, tipo de FA, comorbilidades asociadas,
factores de riesgo embdlico (esquema CHADS2), grado de riesgo hemorragico, trom-
boprofilaxis antes y después de la visita y motivos para no recomendar anticoagula-
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cién. No se realizaron recomendaciones sobre el tratamiento. Se obtuvo el consenti-
miento informado en todos los casos. Para las comparaciones se utiliz6 el test de la t
de Student y el de la Ji cuadrado. Para valorar la asociacion entre distintos factores y la
anticoagulacion se realizd una regresion logistica.

Resultados: Se incluyé a 3.276 pacientes (51,6% mujeres) de 76,1 + 11,7 afios de
edad. El 71,5% presentaba un riesgo embdlico alto (CHADS2 = 2) y el 19,3% riesgo
intermedio (CHADS2 = 1), pero solamente un 1.667 pacientes (51% del total, 68% de
los pacientes con FA conocida) recibian profilaxis con anticoagulacién oral antes de la
visita. De los pacientes no anticoagulados, 803 (31,3%) tenian un riesgo embdlico alto
y ninguna contraindicacién para la anticoagulacién. A 309 de ellos (38,5%) se les reco-
mendé anticoagulacién al alta y a otros 155 (19,3%) antiagregacion. Los principales
motivos para no indicar anticoagulacién fueron la edad avanzada (30,2%), la percep-
cién de bajo riesgo para el paciente (16,2%) y la derivacién a otros especialistas para
tomar la decision (10,2%). La edad avanzada (= 80 afios), el sexo femenino, el antece-
dente de FA conocida y el consultar por un motivo directamente relacionado con la FA
o su tratamiento se asociaron de manera independiente (regresién logistica) a la ausen-
cia de profilaxis (p = 0,1, p = 0,011, p < 0,001 y p < 0,001 respectivamente).
Conclusiones: La mayoria de los pacientes con FA que acuden a los SUH tienen un
riesgo embdlico elevado, pero la prescripcién de anticoagulacién es insuficiente. Esto
es debido, al menos en parte, al inadecuado impacto de la edad y el género de los
pacientes en la decision médica, a la traslacion de la decision terapéutica a otros es-
pecialistas, y a la percepcion de un bajo riesgo embdlico pese a la presencia de fac-
tores de riesgo. Por tanto, como estrategia para mejorar la calidad de la tromboprofi-
laxis en la FA, es preciso incrementar la prescripcion de ACO en los SUH a la
totalidad de los pacientes de alto riesgo, especialmente en los citados grupos en que
existen lagunas de prescripcién, mediante la implementacién sistematica de las reco-
mendaciones de las Guias de Practica clinica y asi contribuir a mejorar su pronéstico
y calidad de vida.

Factores que influyen en la mortalidad de los pacientes ingresados por traumatismo
craneoencefalico en un servicio de cuidados criticos y urgencias

Factors influencing mortality in head-injury patients admitted to a critical and emergency care services

Salinas Martin MP,
Lopez Caler C,

Valero Roldan JI,

Del Prado Martinez MF,
Garcia Quesada G
Complejo Hospitalario
Universitario Carlos Haya,
Madlaga, Esparia.

Introduccion: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una patologia frecuente en los
paises industrializados, constituyendo la primera causa de muerte en varones jévenes
menores de 45 anos, siendo la causa mas frecuente los accidentes de trafico. La morta-
lidad se sitda en torno al 20-30% y supone un altisimo coste econémico. El diagnésti-
co, tratamiento y prondstico del TCE se ha modificado en los Gltimos afios debido a la
introduccién de nuevas técnicas y a un mayor énfasis sobre la lesiéon secundaria, dirigi-
do a su prevencién y tratamiento. Conocer las caracteristicas de estos pacientes y un
manejo precoz llevaria a un descenso tanto de la mortalidad como de las secuelas deri-
vadas de esta patologia.

Objetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes con TCE ingresados en un servi-
cio de cuidados criticos y urgencias de un hospital de tercer nivel y evaluar qué facto-
res se relacionan con la mortalidad.

Método: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes ingresados durante el
afio 2012 con diagnéstico de TCE grave en un servicio de cuidados criticos y urgencias
de un hospital de tercer nivel. Analisis estadistico: Se analizaron variables demograficas
(sexo, edad), factores de riesgo, de gravedad, necesidad de soporte ventilatorio y dura-
cién, tratamiento médico y quirlrgico utilizado y resultado al alta. Las variables cuanti-
tativas de distribucién simétrica se expresaron como media y desviacién tipica; las va-
riables asimétricas como mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas como
porcentaje. Se usaron como test no paramétricos, Ji cuadrado y t Student, con un error
alfa maximo del 5%.

Resultados: Se revisaron un total de 3.046 pacientes ingresados en la unidad de cuida-
dos criticos, procedentes tanto de urgencias como de otros servicios. Ingresaron por
motivo urgente 1.821, de los que sélo 76 lo hicieron con diagnéstico de TCE (4,17%).
El 76,3% en el contexto de un politraumatismo, y el 23,7% lo hicieron por TCE per se.
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El 72,4% eran hombres y el 27,6 mujeres. La edad media fue 46,4 + 21,1 afios. El APA-
CHE medio al ingreso fue 20,54 £ 7,16 y el SOFA medio al ingreso 4,23 £ 2,39. Requi-
rieron ventilacion mecénica el 93,4% de los pacientes con una duracion media de 6,6
* 9,6 dias; traqueotomia el 43,7% (31 de 71 pacientes); precisé transfusion sanguinea
el 35%. Se indujo coma barbitdrico en el 17% de los casos, el manitol fue necesario en
el 71% de los mismos y relajantes musculares en el 21% de los pacientes, mayoritaria-
mente de forma puntual. En cuanto a la cirugia, se intervino al 35% (27 pacientes):
craniectomia descompresiva en 14 de ellos y evacuacién de hematoma en 18. Precisa-
ron de ambas técnicas 5 de los pacientes. Como complicaciones destacaron: crisis di-
sautondmicas en el 13% de los pacientes; neumonia asociada a ventilacion mecanica
en el 36%, siendo los patégenos causales por orden de frecuencia el Staphylococcus au-
reus meticilin sensible, Klebsiella sp, Staphylococcus aureus meticilin resistente y Acineto-
bacter baumannii. La mortalidad global fue del 21%. Se encontré relacién estadistica-
mente significativa entre la mortalidad y cifras de hemoglobina baja al ingreso (< 9,3
gr/dl) con p < 0,01 y de sodio elevado al alta (> 145 mEq/L) p = 0,033, OR: 3,67; IC
95% (1,06-12,68). No asi entre el sexo y la mortalidad (p = 1). Los pacientes que reci-
bieron tratamiento antibiético adecuado presentaron menor mortalidad, p = 0,016,
OR: 0,2, IC 95% (0,4-0,8).

Conclusiones: El TCE es un motivo de ingreso poco frecuente en nuestro servicio.
Afecta fundamentalmente a hombres de mediana edad. La mayoria requieren ventila-
cién mecanica. El tratamiento antibi6tico adecuado y la cifra de hemoglobina alta al in-
greso se relacionan con un mejor prondstico.

Analisis de la utilizaciéon de un dispositivo de control de tiempo durante la reanimacion

cardiopulmonar

Analysis of the use of a time-control device during cardiopulmonary resuscitation

Introduccion: Controlar de forma eficaz los tiempos de ejecucion establecidos en las
Guias Internacionales sobre Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) puede ser una tarea
ardua. En muchas ocasiones la realizacién de esta tarea, con criterios estandar de obje-
tividad, se puede encontrar condicionada por factores personales, instrumentales, logis-
ticos, etc. Controlar los tiempos de ejecucién durante una RCP desde un dispositivo
Smartphone podria ser una buena solucién.

Objetivo: Analizar la relacion existente entre la utilizacién o no de un Dispositivo de
Control de Tiempo (DCT) y su desarrollo en la asistencia durante la RCP, asi como ana-
lizar el grado de satisfaccién de los profesionales que utilizan dicho dispositivo.
Método: Estudio experimental, aleatorizado, longitudinal y prospectivo, de Junio de
2012 a Enero de 2013. Se instaur6 como DCT un iPhone 3G con una alarma configura-
da para sonar cada 2 minutos. La propuesta de estudio fue aceptada y respaldada por
un Comité de Etica e Investigacién Clinica. La muestra consté de 35 asistencias de pa-
cientes con parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria a los que, de manera aleatoriza-
da, se les aplicé o no la utilizacion del DCT. Para la recogida de datos se contesté una
encuesta por parte del personal sanitario participante en las asistencias, habiéndoles ins-
truido previamente en la utilizacion del DCT. Se recogieron variables demogréficas, de
desarrollo de asistencia y de grado de satisfacciéon. En estas se utilizé6 una escala numéri-
ca donde 1 era nada/mal y 5 alto/bien. Estadistica: descriptiva, )i cuadrado y t Student.
Resultados: Se recogieron 152 encuestas de 35 asistencias, de las cuales 84 (55,3%)
utilizaron DCT y 68 (44,7%) no. La media de edad de los profesionales fue de 36 +
6,18 afios, 122 (80,3%) fueron hombres, 70 (46,1%) trabajaban en Unidades de So-
porte Vital Intermedio y 97 (63,8%) tenian una antigliedad profesional de mas de 10
afos. Los que utilizaron el DCT vs los que no, diferian en: el seguimiento de los tiem-
pos de ejecucién de forma exacta [82 (97,6%) vs 25 (36,7%); p < 0,001], el grado de
adhesion a los tiempos de ejecucién (4,30 + 0,69 vs 3,38 + 0,69; p < 0,001, el control
de las alternancias en las compresiones toracicas (4,46 + 0,64 vs 3,62 =+ 0,71;
p < 0,001), el grado de efectividad a la hora de administrar farmacos (4,42 + 0,54 vs
3,84 + 0,78; p < 0,001) y el grado de dificultad para seguir los tiempos de ejecucién
(1,84 £ 0,76 vs 3,56 £ 0,74; p < 0,001). El 55,3% de los profesionales utiliz6 el DCT y
puntué segin (escala de 1 a 5) su grado de utilidad en (4,50 + 0,61; p < 0,001), su
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aplicabilidad en (4,45 + 0,66; p<0,001), la optimizacién de las tareas en (4,52 + 0,65;
p < 0,001), la mejora del control de ciclos en (4,60 + 0,62; p < 0,001), el aumento de
la efectividad de los procedimientos realizados durante la RCP en (4,46 + 0,63;
p < 0,001) y significaron la interferencia o perjuicio del dispositivo en la asistencia reali-
zada en (1,31 £ 0,51; p < 0,001).

Conclusiones: La utilizaciéon del DCT mejora significativamente el control de los tiem-
pos de ejecucién protocolizados en las Guias Internacionales sobre RCP, incidiendo asi
en una mejora de la adhesién a los tiempos de ejecucién, del control de las alternan-
cias en las compresiones toracicas, del grado de efectividad a la hora de administrar
farmacos y una disminucién del grado de dificultad para seguir los tiempos de ejecu-
cion. La gran utilidad y aplicabilidad del DCT definieron el alto grado satisfaccion ex-
presado por los profesionales que lo utilizé.

Tromboembolismo pulmonar en pacientes muy ancianos

Pulmonary embolism in very elderly patients

Salas Campos R,
Pardo Pelegrin A,
Coll Colell R,
Sanjaume Feixa M,
Fernandez Monras F,
Parra Macias N

Hospital Universitari Sagrat
Cor, Barcelona, Espafa.

Introduccion: el tromboembolismo pulmonar (TEP) es mas frecuente en pacientes an-
cianos. La clinica inespecifica y la patologia asociada en este grupo de poblacién difi-
cultan el diagnéstico, generando pruebas complementarias y actitudes terapéuticas no
exentas de riesgo.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes mayores de 85 afios
atendidos en urgencias con sospecha TEP, determinar la coincidencia entre sospecha y
diagnéstico y evaluar el prondstico en los pacientes con TEP mediante la escala de PESI
(Pulmonary Severity Index).

Método: Incluimos 306 pacientes atendidos en urgencias con sospecha de TEP (di-
ciembre 2004 y abril 2013). Seleccionamos los mayores de 85 afios (82) y realizamos
un estudio descriptivo-retrospectivo sobre esta muestra. Analizamos variables sociode-
mogréficas, clinicas, factores de riesgo, exploraciones complementarias basicas, pruebas
diagnésticas, pronostico y mortalidad. Determinamos la media y la desviacion estandar
para las variables cuantitativas; el porcentaje y tamafio de la muestra para las variables
cualitativas. (programa SPSS 15.0.).

Resultados: De los 306 pacientes con sospecha de TEP, 82 (26,7% del total) eran mayo-
res de 85 aflos. Sociodemografia: edad media 89,3 + 3,99 afios. Mujeres 67 (81,7%) Pro-
cedencia: domicilio 70 (85,2%) residencia 9 (11,1%). Motivos de consulta: disnea subita
36 (43,9%), dolor toracico 26 (31,7%), hemoptisis 3 (3,7%), otros 43 (52,4%). Factores
de riesgo: en 47 (57,3%); inmovilizacién 23 (48,9%), TEP previo 12 (25,5%), cancer 9
(19,1%), cirugia reciente 3 (6,4%). Comorbilidades en 76 (92,6%): HTA 78,9%, insufi-
ciencia cardiaca (IC) 36,8%, EPOC 26,3%, fractura de fémur 19,7%, diabetes 11,8%,
AVC 11,8%, obesidad 9,2%, tabaquismo 7,9%, IAM reciente 2,6%. Datos exploracion fi-
sica: media T* 36,63 * 0,82, Fr. cardiaca 91,2 £ 18,6, Fr. respiratoria 26,4 + 7,3, TA. sist6-
lica 154,9 £ 181,19 y diastdlica 72,6 £ 12,8 mmHg. Signos sospecha de TVP 10 (12,2%).
Exploraciones complementarias basicas: datos de laboratorio: media creatinina (n = 80)
1,2 mg/dl £ 0,51, hematocrito (n = 78) 35,6% + 5,5, pH (n = 71) 7,43 £ 0,062, PO, (n=
67) 64,33 £ 17,9 mmHg, PCO, (n = 66) 39,06 + 8,09 mmHg, Bicarbonato (n = 66)
26,01 £ 5,11 meg/l, Dimero-D (n = 61) 3.648,73 2.808,64 ng/dl, ECG (n = 82) patolé-
gico 35 (42,7%), Rx térax (n = 82) normal 24 (29,3%). Pruebas diagnésticas: Gamma-
grafia pulmonar en 44 (53,6%) AngioTAC toracico en 43 (52,4%) Angiografia pulmonar
1 (1,2%). Se confirma TEP en 39 (45,7%) de los 82 pacientes mayores de 85 afos; por
angioTAC 24 (29,3%) y por gammagrafia 14 (17,1%). Doppler venoso (n = 37) con TVP
15 (40,5%). TEP como primer diagnéstico al ingreso (n = 82): 36 (46,8%). TEP como
primer diagnéstico al ingreso en los confirmados (n = 39): 27 (69,2%) Probabilidad clini-
ca escala Wells (n = 81): baja 31 (37,8%), intermedia 28 (34,1%), alta 22 (26,8%). Pro-
babilidad Wells TEP confirmado (n = 38): baja 10 (13,0%) Intermedia 20 (26%), alta 8
(10,4%). Pronéstico escala PESI (n = 33): PESI I-Il 1 (2,6%), PESI Il 10 (25,6%), PESI IV
15 (38,5%), PESI V 7 (17,9%) Media puntuacién PESI 113,18 +17. Mortalidad durante el
ingreso: pacientes con TEP (n = 39) 6 (15,4%). PESI/mortalidad (n = 33): 4 (66,6%) de
los pacientes fallecidos eran de alto riesgo. Otros diagnésticos (n = 82): IC 17 (21%)),
EPOC reagudizado 7 (6,5%), neumonia 6 (5,6%), otros 13 (12,1%).
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Conclusiones: Se confirma el TEP en menos de la mitad de nuestros pacientes con sos-
pecha clinica inicial. La clinica inespecifica, la patologia asociada, la escala de Wells y las
exploraciones complementarias iniciales no ayudan al diagnéstico. En nuestra serie, el
angioTAC respecto a la gammagrafia confirmé la sospecha diagnéstica en mayor nime-
ro de pacientes. La historia clinica detallada al ingreso y una escala de probabilidad pre-
test adaptada a esta poblacién probablemente mejoraria el indice de sospecha clinica en
este grupo de pacientes. La mayoria de nuestros pacientes pertenecian a la categoria de
alto riesgo en la escala PESI y ésta se correlacioné bien con la mortalidad hospitalaria.

La presion arterial media tras la reanimacion cardiopulmonar.
¢Variable asociada a la recuperacion neuroldgica completa?

Is mean arterial pressure associated with complete neurological recovery after cardiopulmonary

Introduccion: La presion arterial media (PAM) calcula la presiéon sanguinea prome-
dio de todo el ciclo cardiaco de la sistole y la diastole. Los valores normales de pre-
sién arterial media en adultos oscilan entre 70 y 110 mmHg. Si la PAM es inferior a
60 mmHg, el corazén, el cerebro y los rifiones no recibirdn la suficiente sangre y
oxigeno para funcionar, por lo que estaremos ante una perfusion deficiente de los
6rganos diana y esto podria estar colaborando tanto a la anoxia cerebral como al
fracaso multiorganico.

Objetivo: Medir la PAM alcanzada en los pacientes que han sufrido una parada car-
diorrespiratoria extrahospitalaria (PCR) tras la recuperacién mantenida de pulso, con
el fin de analizar su asociacién con la recuperacién neurolégica completa (CPC I-II).
Método: Estudio observacional analitico. Poblacion de estudio: cohorte de pacientes
consecutivos atendidos desde el afio 2006 al afio 2011 por unidades de soporte vi-
tal avanzado (SVA) que han sufrido una PCR en el medio extrahospitalario, y que
tras las maniobras de resucitaciéon avanzada (RCP) son trasladados con pulso al hos-
pital. Criterios de exclusién: Pacientes en los que no se comienzan maniobras de re-
sucitacién o bien una vez comenzadas y tras 30 minutos de maniobras avanzadas
no recuperan pulso mantenido. Variables analizadas: epidemiolégicas (edad y sexo)
clinicas (ritmo de PCR: desfibrilable /no desfibrilable) y terapéuticas (tiempo de co-
mienzo de la RCP, RCP testigos, PCR presenciada por el servicio de emergencias mé-
dicas (SEM)) y como variable resultado: PAM 6éptima > 70 mmHg [calculada como:
(2*TAD+TAS)/3)] Andlisis estadistico variables cuantitativas descritas con medidas
centrales y de dispersion, cualitativas mediante frecuencias. Contraste de hipétesis Ji
cuadrado; t de Student, analisis multivariante por regresion logistica binaria, se ex-
ponen los resultados como odds ratio e intervalos de confianza al 95%. Se considera
significacién estadistica con p < 0,05. Se procesan los datos con el programa SPSS
vl7.

Resultados: 633 pacientes. El 77,1% son varones con una media de edad de 59 +
18 afios y 65 £ 19 afios para las mujeres (p = 0,001). El 52% (329) presentan ritmo
desfibrilable (FV, TVSP). El tiempo de comienzo de la RCP es de 7 minutos de media-
na (IQR: 4,3) (excluyendo la PCR presenciada) la PCR fue presenciada por el SEM en
un 19,3% (122) y hubo RCP por testigos en el 34,8% restante (178). Se consigue re-
cuperacién neurolégica completa en un 39,7% (251). La PAM inicial: es éptima en
un 68,4% (433) y se asocia positiva y estadisticamente con la integridad neurolégica
(p = 0,032) odds ratio 1,46 (1C95% 1.034-2.082) La PAM se mantiene como predic-
tor independiente de la recuperaciéon neurolégica completa (CPC I-Il) en el modelo
de regresion logistica junto con la RCP testigos, ritmo inicial desfibrilable y PCR pre-
senciada, con un odds ratio de 1.493 (1C95% 1,01-2,20), 1.516 (1C95% 1,01-2,25),
4.655 (IC95% 3,15-6,87) y 7.079 (1IC95% 4,32-11,58), respectivamente.
Conclusiones: La PAM en nuestra serie se muestra como factor pronostico indepen-
diente de la recuperacién “ad integrum”. Asi el tener una PAM inicial mayor de 70
mmHg hace que la probabilidad de recuperacién neurolégica completa (CPC I-1I)
sea 1,5 veces mayor, esto confirma que la toma de constantes iniciales proporciona
una informacién mas en la toma de decisiones para optimizar los cuidados post re-
sucitacion.
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Optimizacion de la reanimacion cardiopulmonar mediante la utilizacion de la aplicacion

informatica iRCP®

Optimization of cardiopulmonary resuscitation using the iRCP® informatics application

Mayol Barrera S,
Grima Cervantes O',
Berbel Castro J?

'Hospital Universitari Mitua
Terrassa, Barcelona, Espafia.
?lvemon. Ambulancias Egara,
Terrassa, Barcelona, Esparia.

Introduccion: Realizar las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP) de manera
6ptima, segin establecen los estandares internacionales, puede ser una tarea dificil de
conseguir debido a la multitud de variables que intervienen en el procedimiento, asi co-
mo a factores externos no relacionados intrinsecamente. Con la aparicién de cada vez
mas dispositivos méviles de Ultima generacion, la gran penetracién de estos en el mer-
cado y en el ambito sanitario y el desarrollo en auge de aplicaciones informaticas sanita-
rias dirigidas a los Smartphones, convierten la utilizaciéon de la aplicacién iRCP®, como
asistente a la RCP avanzada, en una buena herramienta y solucién para optimizar ésta.
Objetivo: Analizar la relacion existente entre la utilizacién o no de la aplicacion iRCP®
durante la asistencia a una RCP.

Método: Estudio piloto, experimental, aleatorizado, prospectivo. La muestra consté de
42 casos, en los que de manera aleatorizada se utiliz6 o no la aplicacién iRCP® ante un
maniqui Laerdal® Simulador SVA Completo, con un escenario Unico disefiado para la
ocasion donde se simul6 una parada cardiorrespiratoria con ritmos de asistolia y fibrila-
cién ventricular. Se evalué a un total de 126 médicos y enfermeras voluntarios en gru-
pos 3 por caso. Para la recogida de datos se utilizé una plantilla de evaluacién disefa-
da para esta tarea y se aplicé por parte de instructores de soporte vital avanzado (SVA)
donde, de manera objetiva, valoraron la ejecucion correcta de todas las variables segin
los estandares internacionales sobre RCP. En variable dependiente se utilizd la dicoto-
mia si/no y en las independientes correcto/incorrecto. Estadistica: descriptiva con prue-
bas de Ji cuadrado y t Student.

Resultados: Se realizaron 42 evaluaciones de los diferentes casos, de las cuales en 21
(50%) se utilizé la aplicacién iRCP® y 21 (50%) no. De los que se utilizé la aplicacién
iRCP® vs los que no, se obtuvo: nimero de ciclos en 2 min (5 vs 6,48 + 1,07;
p < 0,001), ratio 30:2 compresién/ventilacion [21 (100%) vs 11 (52,38%); p < 0,001],
frecuencia de compresiones toracicas entre 100-120 x min [21 (100%) vs 6 (28,57%);
p < 0,001], control de tiempos de ejecucion [21 (100%) vs 7 (33,33%); p < 0,001],
administracién de farmacos entre 3-5min [21 (100%) vs 11 (52,38%); p < 0,001], mi-
nimizacién de pausas en compresiones toracicas [18 (85,71%) vs 7 (33,33%);
p = 0,001], valoracién de causas reversibles [18 (85,71%) vs 7 (33,33%); p = 0,001],
cambio de reanimador cada 2 min [17 (80,95%) vs 6 (28,57%); p = 0,001], profundi-
dad correcta de compresiones toracicas [16 (76,19%) vs 6 (28,57%); p = 0,002], des-
compresiones toracicas [18 (85,71%) vs 6 (28,57%); p < 0,001], valoracién de ritmo
cada 2 min [21 (100%) vs 12 (57,14%); p = 0,001], no interrupcién de compresiones
toracicas para valorar ritmo antes 2 min [18 (85,71%) vs 8 (38,09%); p = 0,001] y li-
deraje Unico [15 (71,42%) vs 11 (52,38%); p = 0,20].

Conclusiones: La utilizacion de la aplicacién iRCP® optimiza significativamente la realiza-
cién de la RCP segun establecen los estandares internacionales. Esta optimizacion se ve
reflejada en la excelente ejecucién de los ratios de compresién/ventilacion, la frecuencia
de las compresiones torécicas, el control de tiempos de ejecuciéon y la administracién de
farmacos entre 3-5 min. A la vez mejoran las compresiones toracicas minimamente inte-
rrumpidas, la valoracién de causas reversibles, el cambio de reanimador cada 2 minutos,
la profundidad correcta de compresiones toracicas, las descompresiones toracicas, la va-
loracién de ritmo cada 2 minutos y la no interrupcién de compresiones toracicas para
valorar ritmo antes de 2 minutos. También se observa una tendencia de mejora en el li-
deraje Unico pero sin que se le pueda atribuir una significacién estadistica.
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