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Insuficiencia cardiaca aguda y filtrado glomerular disminuido, ¿aumenta la mortalidad?

Acute heart failure and glomerular filtration rate  Is mortality related to filtration rate?

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC). Asimismo la presencia de IRC en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca (IC) empeora el pronóstico y aumenta la mortalidad, in-
cluso con más intensidad que la presencia de disfunción del ventrículo izquierdo o el
grado de disnea según la clasificación de la New York Heart Association. No se ha estu-
diado qué pasa con los pacientes que en el contexto de un episodio de IC aguda tie-
nen además un descenso del filtrado glomerular (FG).
Objetivo: Conocer el perfil de los pacientes con descenso del FG durante el episodio
de IC aguda (ICA) y definir si existe alguna relación con la mortalidad.
Método: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes con ICA aten-
didos en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Variables: mortalidad a los 30
días, edad, sexo, factores de riesgo, comorbilidad, y tratamiento crónico y urgente. El
FG estimado se calculó utilizando la fórmula abreviada del MDRD; se tomo como valor
de corte un descenso del FG por debajo de 60 ml/min. La comparación de proporcio-
nes se realizó mediante la ji al cuadrado, la de medias por la t de Student y para con-
trolar los factores de confusión se realizó un análisis multivariante.
Resultados: Se incluyeron 5.745 pacientes de los cuales 1.222 (22,7%) presentaban IRC
diagnosticada previamente y 3.096 (57,52%) presentaron un FG < 60 ml/min en el mo-
mento del episodio agudo de IC. El 61% eran mujeres con IRA (FG < 60 ml/min), eran
mayores (80,93 ± 9 vs 77,27 ± 27,92 años, p < 0,001), más hipertensos (78,5% vs 86,7%,
p < 0,001), más diabéticos (38,2% vs 45,5%, p < 0,001), y más dislipémicos (36% vs
41%, p = 0,001) que los que tenían un FG > 60 ml/min. Además presentaban más fre-
cuentemente cardiopatía isquémica (28,3% vs 32,7%, p < 0,001) e IRC previa (4,9% vs
36,1%, p < 0,001). Estos pacientes con FG disminuido mostraron una clínica aguda más
grave con una NYHA entre III-IV con más frecuencia (28,9% vs 21%, p < 0,001), más hi-
potensión (5,8% vs 3,5%, p < 0,001), más anemia concomitante (63,4% vs 49,3%,
p < 0,001), mayor valor de NT (52,2% vs 25,1%, p < 0,001) y mayor daño cardiaco (tro-
poninas positivas 44,4% vs 30,3%, p < 0,001). La mortalidad a los 30 días es mayor en los
pacientes con FG < 60 ml/min en el episodio de ICA (11,9% vs 7%, p < 0,001).
Conclusiones: Los pacientes con FG < 60 ml/min que acuden a urgencias por un epi-
sodio de ICA tienen más factores de riesgo, más morbilidad, y su mortalidad a los 30
días es mayor.
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Introducción: La anticoagulación oral (ACO) reduce drásticamente el riesgo de desarro-
llar fenómenos de tromboembolia arterial en los pacientes con fibrilación auricular (FA),
aunque asocia un riesgo de desarrollar complicaciones hemorrágicas. Para facilitar la
prescripción de ACO a los pacientes que más se benefician, se han desarrollado diversos
esquemas de estratificación del riesgo de tromboembolia y de hemorragia. Sin embar-
go, estos esquemas varían en sus recomendaciones, lo que puede tener un impacto en
la tasa de prescripción de ACO, y no existe información sobre el impacto de estas dife-
rencias en la práctica diaria de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), un ámbito
asistencial que en España presenta una elevada frecuentación de pacientes con FA.
Objetivos: Este estudio analiza las diferencias en la estratificación de riesgo que apor-
tan los esquemas más difundidos y las implicaciones prácticas para los SUH de la pres-
cripción de anticoagulación de acuerdo a los mismos.
Método: Análisis de la fase inicial (15-30 de abril 2013) de un estudio de cohorte pros-
pectivo, multicéntrico y observacional realizado en 62 SUH distribuidos en 15 Comuni-
dades Autónomas. Se incluyeron de forma consecutiva los pacientes > 18 años con FA
(antecedente o diagnóstico al alta) atendidos en los 62 SUH durante el periodo de estu-
dio. Se evaluó el riesgo de tromboembolia de acuerdo a los esquemas CHADS2 (insufi-
ciencia cardiaca, hipertensión arterial, edad > 75 años, antecedentes de tromboembolia
previa –doble puntuación–) y CHA2DS2-VASc (insuficiencia cardiaca, hipertensión arte-
rial, edad > 75 años –puntuación doble–, diabetes, tromboembolia previa –puntuación
doble–, enfermedad vascular –arteriopatía periférica, infarto de miocardio previo, placa
de ateroma aórtica– y género femenino); en ambas escalas una puntuación � 2 se con-
sidera de alto riego de tromboembolia. Se evaluó el riesgo de hemorragia mediante el
esquema HAS-BLED (hipertensión arterial, función renal o hepática alterada-1 punto ca-
da una-, ictus previo, hemorragia previa, dificultad para mantener la ACO en rango tera-
péutico y consumo de alcohol o de fármacos hemorragíparos-1 punto cada uno-); una
puntuación > 3 definió alto riesgo de hemorragia. Se consideraron elegibles para antico-
agulación en el SUH a los pacientes de alto riesgo de tromboembolia sin ACO previa ni
contraindicaciones para la misma. El estudio fue aprobado por los CEIC de los hospitales
participantes y todos los pacientes dieron su consentimiento informado.
Resultados: Se incluyeron 1.163 pacientes, con una edad media de 74,7 ± 11 años. En
819 pacientes (70,4%) la puntuación CHADS2 fue � 2 (puntuación media de la pobla-
ción 2,3), en 1.024 (88%) la puntuación CHA2DS2-VASc fue � 2 (puntuación media
3,8) y en 1.086 (93,4%) la puntuación CHA2DS2-VASc fue � 1 (excluyendo género fe-
menino). En 267 pacientes (23%) la puntuación en la escala HAS-BLED fue > 3 (pun-
tuación media 2,8). En el momento de su visita al SUH recibían tratamiento anticoagu-
lante 579 (80%) de los pacientes con un CHADS2 � 2 y 689 (67%) con puntuación
CHA2DS2-VASc � 2. Existía contraindicación para la anticoagulación en el SUH en 130
pacientes de alto riesgo sin ACO previa (alto riesgo hemorrágico en el 43%, hemorra-
gia previa en el 10%, insuficiencia renal 9%, hepatopatía en 8%, previsible mal cumpli-
mento 4% y alcoholismo/toxicomanía en el 4%). Se prescribió anticoagulación en el
SUH al 79% de los pacientes elegibles según el esquema CHA2DS2-VASc y al 63% se-
gún el CHADS2. Las principales razones para no prescribir anticoagulación en los 84
restantes pacientes elegibles fueron no considerarla indicada (50%), derivación para
prescripción en otro nivel asistencial (20%), caídas frecuentes (14,3%) y rechazo del
paciente (12%).
Conclusiones: La mayoría de los pacientes con FA atendidos en los SUH presentan un
riesgo de tromboembolia elevado sin alto riesgo de hemorragia, y por tanto indicación
de anticoagulación. Sin embargo, existen diferencias muy relevantes dependiendo del
esquema de estratificación utilizado que pueden tener implicaciones en la tasa de pres-
cripción de ACO, y por lo tanto, en la práctica clínica habitual de los SUH y en el fun-
cionamiento del sistema sanitario. La prescripción de anticoagulación en los SUH es
elevada, incluso con los más exigentes criterios CHA2DS2-VASc, que es aparentemente
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el esquema más implementado y el que mejor captura las prescripción de ACO en éste
ámbito asistencial; sin embargo, existen áreas de mejora de la calidad del tratamiento,
referentes a la difusión a todos los clínicos de las indicaciones de anticoagulación y a la
realización de la prescripción inicial de anticoagulación en los propios SUH.
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Insuficiencia cardiaca aguda e insuficiencia renal ¿es más importante la aguda o la crónica?
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Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC). La presencia de IRC en pacientes con in-
suficiencia cardiaca (IC) empeora el pronóstico y aumenta la mortalidad incluso con
mayor relación que con la disfunción del ventrículo izquierdo en estos pacientes. No se
ha estudiado aún la relación entre la IC aguda (ICA) y la aparición de IR aguda (IRA).
Objetivo: Conocer la influencia sobre la mortalidad a 30 días de la aparición de una
IRA durante el episodio de ICA.
Método: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes con ICA aten-
didos en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Variables: mortalidad a los 30
días, edad, sexo, factores de riesgo, comorbilidad, y tratamiento crónico y urgente. El
filtrado glomerular (FG) estimado se calculó utilizando la fórmula abreviada del MDRD.
La comparación de proporciones se realizó mediante la ji cuadrado, la de medias por la
t de Student y para controlar los factores de confusión se realizó un análisis multiva-
riante. Definimos IRC ante la existencia de creatinina > 2 mg/dl e IRA como la apari-
ción de un FG < 60 ml/min durante el episodio.
Resultados: Se incluyeron 5.745 pacientes de los cuales 3.096 (57,52%) presentaron
una IRA. El 61% eran mujeres. Estos pacientes eran mayores (80,93 ± 9 vs
77,27 ± 27,92 años, p < 0,001), más hipertensos (78,5% vs 86,7%, p < 0,001), más
diabéticos (38,2% vs 45,5%, p < 0,001), y más dislipémicos (36,3% vs 41%,
p = 0,001) que los que no tenían IRA. Presentan más cardiopatía isquémica (28,3% vs
32,7%, p < 0,001) e IRC previa (4,9% vs 36,1%, p < 0,001). Los pacientes con
FG < 60 ml/min presentaron una clínica aguda más grave con más disnea (NYHA III-IV:
28,9% vs 21%, p < 0,001), más hipotensión (5,8% vs 3,5%, p < 0,001), más anemia
(63,4% vs 49,3%, p < 0,001), mayor valor de NT (52,2% vs 25,1%, p < 0,001) y ma-
yor daño cardiaco (troponinas positivas 44,4% vs 30,3%, p < 0,001). La mortalidad a
los 30 días en pacientes sin IRC pero con IRA fue mayor que en aquellos que no pre-
sentaron una IRA (10,8% vs 6,9%, p < 0,001). La mortalidad no fue mayor en paciente
con IRC y FG < 60 ml/min en el episodio agudo (13,8% vs 8,8%, p = 0,126).
Conclusiones: Los pacientes sin IRC que presentan una IRA acompañando al episodio
de ICA, tienen mayor mortalidad a los 30 días que aquellos en los que el FG permane-
ce > 60 ml/min.

Introducción: La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) es una de las principales causas de
hospitalización en España y constituye una de las principales consultas en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH). Representa una de las mayores cargas económicas y
médicas dentro de cualquier sistema de Salud Pública. Además se asocia con una mor-
talidad intrahospitalaria elevada y altas tasas de re-admisión en los SUH. En España la
mayoría de los pacientes con ICA son atendidos inicialmente en el SUH. Esta atención
es clave ya que la rápida identificación de complicaciones en la ICA y el tratamiento
correcto, determinarán el pronóstico a corto y medio plazo de estos pacientes.
Objetivo: Analizar si existen cambios en el tratamiento agudo de pacientes con ICA
con el paso del tiempo en los SUH.
Método: Estudio multicéntrico, de cohortes, prospectivo de inclusión consecutiva de
pacientes con ICA atendidos en 8 SUH españoles y recogidos en tres periodos (2007,
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2009 y 2011). En el primer periodo la recogida se realizó desde el 15 de abril hasta el
15 de mayo, en el segundo periodo fue desde el 1 hasta el 30 de junio y en el tercer
periodo los pacientes se recogieron desde el 7 de noviembre hasta el 7 de enero. Se
analizó el tratamiento administrado en SUH (ventilación no invasiva –VNI–, diuréticos,
nitratos endovenosos, inotrópicos-vasopresores) en cada uno de estos periodos.
Resultados: Se estudiaron un total de 2.865 pacientes (Tabla 1). De los resultados ob-
tenidos tras la recogida de datos destaca una disminución significativa del uso de los
diuréticos en perfusión (p < 0,001) y de los inotropos y vasoconstrictores (p < 0,001).
En cambio, la utilización de la ventilación no invasiva y de la nitroglicerina endovenosa
en urgencias no se ha modificado de forma significativa con el paso del tiempo (p =
0,24 y p = 0,38 respectivamente).

Tabla 1. Distribución de pacientes y resultados

EAHFE-1 EAHFE-2 EAHFE-3 Valor de p
(año 2007) (año 2009) (año 2011)
N = 825 (%) N = 722 (%) N = 1318 (%)

Exploraciones solicitadas
Péptidos natriuréticos 59 (7,2) 279 (38,6) 628 (47,6) < 0,0001
Troponinas 403 (48,8) 356 (49,3) 823 (62,4) < 0,0001
Tratamiento
Oxigenoterapia 675 (81,8) 570 (85,5) 1049 (79,8) 0,13
Ventilación no invasiva 26 (3,2) 43 (6) 59 (4,5) 0,24
Diuréticos iv en bolo 687 (83,3) 631 (87,4) 1146 (86,9) 0,03
Diuréticos iv en perfusión 169 (20,5) 69 (9,6) 84 (6,4) < 0,0001
Nitroglicerina iv en perfusión 176 (21,3) 173 (25,9) 307 (23,3) 0,39
Inotrópicos-vasopresores 36 (4,4) 26 (3,6) 43 (3,3) < 0,0001
Disposición
Alta desde urgencias 167 (20,2) 168 (23,3) 282 (21,2) 0,6

Conclusiones: Tras los resultados obtenidos sobre los tratamientos administrados en los
SUH a los pacientes con ICA en los tres periodos de tiempo, destacamos que a pesar
de los beneficios clínicos y pronósticos demostrados por la VNI no ha habido un au-
mento de su implementación en los SUH , tal vez esto puede ser debido a la falta de
preparación de los profesionales o a la falta de recursos materiales en los servicios hos-
pitalarios. A pesar de que la nitroglicerina intravenosa en infusión continua es el trata-
miento más racional en las ICA normotensivas e hipertensivas, las cuales representan
un 63,3% y un 23,5% respectivamente, su uso se ha mantenido constante sin un au-
mento significativo. La disminución del uso de los diuréticos en perfusión puede que se
deba a que con la evidencia actual no se permita todavía hacer recomendaciones defi-
nitivas entra la infusión continua frente a los bolos endovenosos intermitentes de diuré-
ticos de asa para la práctica clínica.
La prescripción de inotrópicos ha disminuido probablemente por la evidencia de un
aumento de la morbi-mortalidad con su uso en pacientes con ICA.
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Introducción: La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es muy prevalente en urgencias y
presenta una elevada mortalidad hospitalaria. Es necesario identificar los pacientes con
un riesgo elevado de muerte en urgencias.
Objetivo: Analizar las variables predictivas de mortalidad precoz, entendida como mor-
talidad a los 3 días en los pacientes que consultan por ICA en urgencias.
Método: Se analizan los datos del registro EAHFE, que es un estudio multicéntrico,
evaluativo, de cohortes, prospectivo, sin intervención, de inclusión consecutiva de to-
dos los pacientes atendidos por ICA en 34 servicios de urgencias hospitalarios españo-
les. Para la descripción de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y
relativas y para las cuantitativas, la media con desviación estándar. Para las comparacio-
nes, se utilizó la prueba de la ji al cuadrado para las primeras (o en las tablas 2 × 2 el
test exacto de Fisher cuando los efectivos esperados eran inferiores a 5) y la prueba de
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la t de Student para medidas independientes para las segundas. Se consideró que las
diferencias eran estadísticamente significativas cuando el valor de p era inferior a 0,05.
Se utilizó el programa SPSS 19.0.
Resultados: De los 5.845 pacientes incluidos en el registro EAHFE, se dispuso de datos
de mortalidad a los 3 días en 5.555 pacientes, de los cuales fallecieron a los 3 días 141
(mortalidad a los 3 días de 2,5%). Se realizó un modelo univariante que mostró dife-
rencias significativas con mayor mortalidad a los 3 días para la edad > 80 años, presen-
cia de insuficiencia renal crónica (IRC), grado de dependencia funcional (índice de Bar-
thel < 60 puntos), NYHA III-IV basal, demencia, PAS < 110 mmHg, taquicardia de
reposo y saturación de O2 < 90%. Entre los datos analíticos destaca la presencia de
concentraciones más elevadas de NT-proBNP (> 5.000 pg/mL) y troponina positiva, así
como hiponatremia (sodio < 135 mmol/L). En el tratamiento administrado en urgen-
cias precisan en mayor proporción tratamiento inotropo o vasopresor, ventilación me-
cánica no invasiva. Se realizó un análisis multivariante donde se mantuvieron diferen-
cias significativas la edad < 80 años (OR 2,4; IC95%: 1,3-4,3; p = 0,004), la demencia
(OR 1,8; IC95%: 1-3,2; p = 0,046), la presencia de saturación de O2 < 90% (OR 4,1;
IC95%: 2,5-6,7; p < 0,001) y la hiponatremia con sodio < 135 mmol/L (OR 1,9;
IC95%: 1,2-3,3; P = 0,011).
Conclusiones: los pacientes con ICA que tienen más de 80 años y presentan demencia,
insuficiencia respiratoria grave e hiponatremia tienen mayor mortalidad a los 3 días.
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Introducción: La sepsis es una patología frecuente en nuestro país y una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad especialmente en los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH), donde resulta particularmente complejo predecir el pronóstico a corto y
medio plazo. Un diagnóstico precoz de sepsis podría prevenir complicaciones y muer-
tes. Existe varios biomarcadores que han demostrado una utilidad diagnóstica y pro-
nóstica en pacientes sépticos, tales como la proteína C reactiva (PCR), la procalcitonina
(PCT) o el lactato. Recientemente se ha desarrollado una nueva molécula (suPAR) cuyo
valor pronóstico en pacientes sépticos no ha sido bien definido.
Objetivo: Valorar el papel del suPAR como biomarcador pronostico en pacientes sépti-
cos en un SUH.
Método: Se incluyeron pacientes con síndrome de respuesta sistémica inflamatoria
(SIRS), sepsis y shock séptico diagnosticados en el SUH del Hospital Universitario La Paz
(HULP). Se recogieron variables clínicas, analíticas y microbiológicas, así como una
muestra para la determinación de suPAR en las 6 primeras horas desde el diagnóstico.
Este estudio ha sido aprobado por el CEIC del HULP y todos los pacientes firmaron su
consentimiento informado. En el análisis estadístico se empleó el programa SPSS v.15
para Windows. Se utilizó el test de la ji al cuadrado (o el test exacto de Fisher) y la t de
Student o el ANOVA (o la U de Mann-Whitney o el test de Kruskal-Wallis) para evaluar
la utilidad pronóstica del suPAR, PCR, PCT y lactato. Se generó una curva ROC (Recei-
ver Operating Characteristic) de sensibilidad vs 1-especificidad para determinar si la
concentración plasmática de suPAR podía discriminar supervivencia global en pacientes
sépticos en el SUH.
Resultados: Se incluyeron un total de 36 pacientes (6,1% con SRIS, 69,7% con sepsis
y 24,2% en shock séptico) con una media de edad de 69,1 ± 15,0 años. Diez pacientes
(27,8%) murieron en los primeros 30 días, y 12 (33,3%) ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Los niveles de suPAR, PCR, PCT y lactato se muestran en la Tabla
1. Únicamente los niveles de suPAR se asociaron a mortalidad en los primeros 30 días.
La curva ROC de valores de suPAR presentó un área bajo la curva de 0,71 (95% CI:
0,51-0,91, p  =  0,046). El punto de corte con mejor balance de sensibilidad-especifici-
dad para discriminar mortalidad en pacientes sépticos en el SUH fue de 6,9 ng/mL
(sensibilidad de 70% y especificidad de 65,4%).
Conclusiones: Una única determinación de suPAR en un SUH puede ser un marcador
independiente con un buen valor predictivo en pacientes sépticos en diversos estadios
de gravedad. La implementación rutinaria de esta determinación en la práctica clínica
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habitual podría mejorar el manejo de la sepsis en los SUH y reducir la progresión de
SRIS a sepsis o shock séptico.

Tabla 1. Concentraciones de distintos biomarcadores pronósticos en pacientes sépticos

Muerte (n = 10) No muerte (n = 26) Valor de p

Proteína C Reactiva (mg/L) 185,5 ± 109,1 121,22 ± 137,7 0,197
Lactato (mmol/L) 4,6 ± 3,9 2,5 ± 1,3 0,209
Procalcitonina (ng/mL) 16,7 ± 7,2 12,8 ± 4,1 0,055
suPAR (ng/mL) 8,6 ± 3,8 6,1 ± 2,5 0,018
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Perfil clínico de los pacientes con insuficiencia renal crónica que acuden a los servicios
de urgencias por insuficiencia cardiaca aguda

Clinical profile of patients with chronic renal failure treated for acute heart failure in the emergency
department

Herrero Puente P1,
Riesgo García A1,
Miró O2,
Blanco Valle N1,
Santiago Sierra P1,
Bedia Cueto P1,
en representación del
Grupo ICA-SEMES
1Hospital Universitario
Central de Asturias, Oviedo,
España. 2Hospital Clínic,
Barcelona, España.

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC). Asimismo la presencia de IRC en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca (IC) empeora el pronóstico y puede predecir la mortali-
dad de la IC con mayor exactitud que la fracción de eyección o la clasificación de la
New York Heart Association (NYHA).
Objetivo: Conocer el perfil de los pacientes con IRC que acuden a urgencias por un
episodio IC aguda.
Método: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico de pacientes con ICA aten-
didos en SUH. Variables: mortalidad a los 30 días, edad, sexo, factores de riesgo, co-
morbilidad, y tratamiento crónico y urgente. El filtrado glomerular estimado se calculó
utilizando la fórmula abreviada del MDRD. La comparación de proporciones se realizó
mediante la ji al cuadrado, la de medias por la t de Student y para controlar los facto-
res de confusión se realizó un análisis multivariante.
Resultados: 5.745 pacientes de los cuales presentaban IRC 1.222 (22,7%). El 52,53%
eran mujeres. Estos pacientes eran mayores (80,53 ± 9,18 vs 79,02 ± 10,28 años, p <
0,001), más hipertensos (90,4% vs 81%, p < 0,001), más diabéticos (52,3% vs 39,4%,
p < 0,001) y más dislipémicos (46,5% vs 36,8%, p < 0,001). Presentan más frecuente-
mente cardiopatía isquémica (28,9% vs 31,1%, p < 0,001) y enfermedad cerebrovascu-
lar (11,9% vs 15,8%, p < 0,001) asociadas, tienen más sintomatología basal (NYHA III-
IV: 30,7% vs 24%, p < 0,001) y han ingresado por ICA más que aquellos sin IRC (75%
vs 62,6%, p < 0,001). En el tratamiento crónico participan más frecuentemente diuréti-
cos de asa (79,6% vs 63,95, p < 0,001), Calcio-antagonistas (26,6% vs 22,9%, p <
0,001), nitratos (27,6 vs 1,3%, p < 0,001), estatinas (46,3% vs 36,8%, p < 0,001) y
antiagregantes (44,6 vs 38,5, p < 0,001). Llama la atención que no hay diferencias en
el tratamiento de ambos grupos con IECAs y ARA-II a pesar de estar estos dos grupos
de fármacos especialmente indicados en los pacientes con IRC. No hay diferencias en el
tratamiento urgente entre pacientes con y sin IRC ni en el porcentaje de pacientes que
ingresan (79,6% vs 76,3%, p = 0,016). La mortalidad a los 30 días es mayor en los pa-
cientes con IRC previa al episodio de ICA (13,4% vs 8,8%, p > 0,001).
Conclusiones: Los pacientes con IRC que acuden a urgencias por una ICA, tienen más
factores de riesgo, más morbilidad, y su mortalidad a los 30 días es mayor que aquellos
sin IRC previa.

Nuevos anticoagulantes orales de acción directa en la fibrilación auricular: perfil de riesgo
de embolia y hemorragia de una prescripción insuficiente en los servicios de urgencias
(estudio EMERG-AF)

Novel single-target oral anticoagulants in atrial fibrillation: insufficient prescription in emergency
department in relation to thromboembolic and bleeding risk profile –the EMERG-AF study–

Introducción: Los nuevos anticoagulantes orales de acción directa, dirigidos a una úni-
ca diana terapéutica (NACO), han demostrado en ensayos clínicos que incluyen un ele-

Martín Martínez A1,8,
Sánchez López J2,8,

323-340_C13-12603-LAS 20 MEJORES COMUNICACIONES_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  15/07/14  12:41  Página 328



vado número de pacientes, una mayor eficacia y seguridad que los dicumarínicos en la
profilaxis de la tromboembolia en la fibrilación auricular (FA). Sin embargo, la informa-
ción sobre estos fármacos en la práctica diaria es escasa, un condicionante mayor para
las barreras administrativas a su prescripción en España, y no existen datos sobre su uti-
lización ni su perfil de indicación en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Objetivos: Este estudio analiza la exposición y la prescripción de NACO como profilaxis
de la tromboembolia arterial en los SUH, de acuerdo al perfil de riesgo (embolia y he-
morragia) de los pacientes con FA.
Método: Análisis de la fase inicial (15-30 de abril 2013) de un estudio de cohorte pros-
pectivo, multicéntrico y observacional realizado en 62 SUH distribuidos en 15 Comuni-
dades autónomas. Se incluyeron de forma consecutiva los pacientes > 18 años con FA
(antecedente o diagnóstico al alta) atendidos durante el periodo de estudio. Se evaluó
el riesgo de tromboembolia de acuerdo a los esquemas CHADS2 y CHA2DS2-VASc; en
ambas escalas una puntuación � 2 se considera de alto riego de tromboembolia. Se
evaluó el riesgo de hemorragia mediante el esquema HAS-BLED y una puntuación > 3
definió alto riesgo de hemorragia. Se consideraron elegibles para anticoagulación en el
SUH a los pacientes de alto riesgo de tromboembolia sin ACO previa ni contraindica-
ciones para la misma. El estudio fue aprobado por los CEIC de los hospitales participan-
tes y todos los pacientes dieron su consentimiento informado.
Resultados: Se incluyeron 1.163 pacientes, el 50%% con CHADS2 = 2-3 (perfil estudio
RE-LY, dabigatrán) y el 37% CHADS2 = 3-4 (perfil ensayo ROCKET-AF, rivaroxabán). De los
733 tratamientos anticoagulantes previos el 5,3% correspondía a dabigatrán y el 2,5% a
rivaroxabán. De los 648 pacientes en tratamiento previo con dicumarínicos, en 361 (31%)
pacientes el INR estaba fuera de rango, y se realizaron cambios en el tratamiento anticoa-
gulante a 73 (20,3%) de éstos los pacientes: en 43 (12%) se cambió de fármaco (cambio
a dabigatrán en el 4,6% de los casos, a rivaroxabán en el 2,3%, a dicumarínicos en el
4,6% y a heparinas en el 88%) y en 30 pacientes (8,3%) se ajustó la pauta de dicumaríni-
cos. Se prescribió anticoagulación en el SUH a 211 pacientes, 79% de los pacientes elegi-
bles según el esquema CHA2DS2-VASc y 63% de los elegibles de acuerdo al esquema
CHADS2. Los regímenes utilizados fueron: heparinas en el 48% de los pacientes, acenocu-
marol en el 40%, warfarina en el 2,3%, dabigatrán en el 6,6% y rivaroxabán en el 2% de
los casos. Dabigatrán se prescribió en el 47% de los casos a pacientes con una puntuación
CHA2DS2-VASc = 2-3 (perfil estudio RE-LY) y el 23,5% de los casos con un HAS-BLED > 3.
Rivaroxabán se prescribió en los SUH en el 23% de los casos a pacientes con un CHADS2
= 3-4 (perfil ensayo ROCKET-AF), en el 66,7% de los casos con un CHA2DS2-VAS � 3 y el
33,3% de los pacientes tenían una puntuación HAS-BLED > 3. A la salida del SUH, de los
944 pacientes anticoagulados (el 85% de los pacientes con CHA2DS2-VASc � 2 y 89% de
aquellos con una puntuación CHA2DS2 –VASc � 1– excluyendo el género femenino como
factor de riesgo) el 8% estaba en tratamiento con NACO (5,4% dabigatrán, 2,3% rivaro-
xabán); el 10% de los pacientes en tratamiento con NACO al alta presentaban una pun-
tuación CHA2DS2-VASc = 1 (excluyendo el género femenino).
Conclusiones: A pesar de su superioridad en los ensayos clínicos, los NACO se prescri-
ben en los SUH a una muy baja proporción de los pacientes con FA y alto riesgo de
tromboembolia. El perfil de prescripción de estos fármacos no sigue el utilizado en los
ensayos clínicos, ni aprovecha sus ventajas demostradas en los pacientes con un mayor
riesgo de embolia o hemorragia. Resulta de especial relevancia como área de mejora
de la calidad del manejo en el SUH, incrementar la escasa tasa de intervención terapéu-
tica (mediante el ajuste de la pauta de tratamiento o el cambio a un NACO) en la ele-
vada proporción de pacientes en tratamiento previo con dicumarínicos que se encuen-
tran fuera del rango terapéutico.
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Prevalencia de infección oculta por VIH en pacientes que acuden al servicio de urgencias
de un hospital público

Prevalence of occult human immunovirus infection among patients seeking care in a public health
service hospital emergency department

Introducción: Se estima que en España un tercio de las persona infectadas por el VIH
no lo saben y son responsables de más del 50% de las nuevas infecciones. Además, el

Pizarro Portillo A,
Del Arco Galán C,

323-340_C13-12603-LAS 20 MEJORES COMUNICACIONES_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  15/07/14  12:41  Página 329



48% de los nuevos diagnósticos presentaron diagnóstico tardío en 2.012 por lo que el
aumento de los diagnósticos y en estadio más precoz debe ser un objetivo prioritario
de salud pública. Distintos estudios americanos y europeos sugieren que es coste-efecti-
vo la realización rutinaria de screening para VIH en todos los centros de atención sanita-
ria, incluidos los servicios de urgencia, cuando la prevalencia de VIH oculta es mayor
del 0,1%. Actualmente la realización rutinaria universal de la prueba del VIH no se rea-
liza en los servicios de urgencias.
Objetivo: Nuestro objetivo fue estimar la prevalencia de la infección por VIH no diag-
nosticada entre la población que acudía a las urgencias hospitalarias mediante la reali-
zación rutinaria de del test para VIH.
Método: Estudio realizado en un único servicio de urgencias de un hospital público
universitario en Madrid. A los pacientes de entre 15 y 75 años que fueron valorados en
la zona de ambulantes de la Urgencia, y a los que se les realizó analítica sanguínea por
su motivo de consulta, se les tomó una muestra para realizar la prueba del VIH inde-
pendientemente de sus síntomas o factores de riesgo para VIH. Se excluyeron los pa-
cientes previamente diagnosticados de infección por VIH o que tenían dificultad para
asimilar la información escrita que se les proporcionaba donde se indicaba que se les
iba a obtener la serología salvo que dijeran que no. Se recogieron características socio-
demográficas como edad, sexo, país de nacimiento y nivel educativo. Las muestras se
enviaron al servicio de microbiología para realización de serología de VIH mediante test
de EIA de 4ª generación. Los pacientes con resultado positivo que no ingresaron fueron
remitidos al servicio de infecciosas para seguimiento y tratamiento.
Resultados: Se obtuvieron muestras de sangre de 1.722 pacientes. De estos, 21 (1,2%)
rechazaron la realización de la serología y 19 (1,1%) no fueron finalmente analizados.
De entre los 1.682 pacientes cuyas muestras fueron analizadas se diagnosticó de infec-
ción por VIH a 10, resultando una prevalencia de 0,6% [IC95%: 0,23-0,96%]. La pre-
valencia de infección por VIH diagnosticada fue mayor en pacientes provenientes de
otros países 0,78% [IC95%: 0,21-1,98] que entre los nacidos en España 0,5% [IC95%:
0,06-0,97]. Así mismo se obtuvo una prevalencia desproporcionalmente más alta entre
los hombres 1,06% [IC95%: 0,33-1,79] y en individuos con edad entre 36-50 años
1,46% [IC95%: 0,38-2,53%] (Tabla 1).
Conclusiones: Hemos hallado una alta prevalencia (0,6%) de infección por VIH no
diagnosticada entre los pacientes atendidos en el área ambulatoria de nuestro Servicio
de Urgencias. La prevalencia de infección oculta por VIH fue mayor en algunos grupos:
hombres, de 36-50 años y nacidos fuera de España. Además ha habido una alta acep-
tación por parte de los pacientes de la realización de la prueba del VIH de manera ruti-
naria y universal. Estos resultados parecen indicar que los servicios de urgencias deberí-
an mejorar su estrategia en el manejo de la prueba de VIH desde la realización sólo a
los pacientes que se presentan con enfermedades definitorias de SIDA (test diagnósti-
co) a otra que podría incluir la realización rutinaria y voluntaria de la prueba.

Tabla 1. Resultados: infección por el VIH no conocida

Muestra N Pacientes que Prevalencia
(%) no conocen su infección [IC95%]

por el VIH (n = 10)

Género
Hombre 757 (45) 8 1,06 [0,33-1,79]
Mujer 925 (55) 2 0,22 [0,0-0,51]
Lugar de nacimiento
España 1.166 (69) 5 0,43 [0,05-0,80]
Latinoamérica 368 (22) 3 0,82 [0,0-1,7]
Otros 148 (9) 2 2,20 [0,0-5,2]
Edad en años
15-25 221 (13) 1 0,45 [0,00-1,3]
26-35 368 (22) 2 0,54 [0,00-1,2]
36-50 479 (28) 7 1,46 [0,38-2,53]
51-6 452 (27) 0 0,0
> 65 161 (10) 0 0,0
Nivel educacional
Educación básica 509 (30) 1 0,20 [0,00-0,6]
 Educación intermedia 484 (29) 4 0,83 [0,01-1,6]
Educación avanzada 681 (40) 5 0,73 [0,09-1,4]
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Introducción: Los biomarcadores son un elemento clave en el diagnóstico, pronóstico
y estratificación de riesgo de los casos de insuficiencia cardiaca aguda (ICA). De hecho,
las últimas guías de práctica clínica recomiendan la determinación de Troponina y de
NT-proBNP en los casos de ICA que acuden a urgencias ya que aportan información
muy valiosa para su manejo.
Objetivos: Medir la capacidad predictiva de Troponina T y NT-proBNP para detectar ma-
la evolución (mortalidad) en insuficiencia cardiaca aguda, durante el periodo agudo (in-
greso o hasta los 7 días después) y hasta tres meses tras el inicio de la descompensación.
Método: Estudio observacional de cohortes prospectivo. Se incluyeron 1.856 pacientes
mayores de 18 años que acudieron a los servicios de urgencias de los Hospitales de
Galdakao-Usansolo, de Basurto y Donostia entre abril y diciembre de 2011 por ICA
descompensada. Se recogieron las siguientes variables: sociodemográficas, factores de
riesgo cardiovascular, comorbilidades, antecedentes de cardiopatía (isquémica, miocar-
diopatía, valvulares, arritmia) y datos analíticos y ecocardiográficos del episodio de ur-
gencias y del ingreso hospitalario. Análisis: Las variables categóricas se expresaron en
frecuencias y porcentajes, y la edad (variable continua) en forma de media y desviación
estándar. Se utilizó el test de la ji al cuadrado para medir la asociación entre variables
categóricas y el test de Wilcoxom para las variables continuas. Se asumió significación
estadística cuando el p valor fue < 0,05. Se realizaron modelos de regresión logística
donde la variable dependiente fue la mortalidad durante el episodio agudo y hasta tres
meses, y las independientes la troponina T y el NT-proBNP. Se compararon ambas áre-
as bajo la curva (ABC).
Resultados: El 51,35% (n = 953) de la muestra eran mujeres, la edad media fue de
79,6 ± 9,7 años. El 61,69% presentaba más de dos comorbilidades, y el 87,1% presen-
taba NYHA basal II/IV. El ABC del modelo de la TnT obtenida fue 0,82 (IC95%: 0,73-
0,88) para detectar mortalidad en fase aguda que era superior al ABC obtenida para el
NT-proBNP de 0,71 (IC95%: 0,62-0,81). Sin embargo, la capacidad predictiva del NT-
proBNP con un ABC de 0,71 (IC95%: 0,66-0,77) a los tres meses era superior a la de
TnT con 0,65 (IC95%: 0,58-0,72). 789 pacientes tienen recogida la Troponina y 768
tienen recogido el NT-proBNP. No se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre ambas curvas.
Conclusiones: Parece que la troponina es mejor predictor que el NT-proBNP respecto a
mortalidad en el periodo agudo. Y que el NT-proBNP es mejor predictor de mortalidad
a los 3 meses que la troponina. Si bien es cierto que no existe diferencia estadística-
mente significativa entre ambos. Se aprecia que ambos biomarcadores tienen compor-
tamientos distintos en el tiempo, por lo que concluimos que el valor de ambos se com-
plementa, y que predeciremos mejor la mortalidad si disponemos de los dos.
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Análisis de factores pronóstico en el paciente séptico

Analysis of prognostic factors in septic patients
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Introducción: La sepsis es una patología prevalente en los Servicios de Urgencia Hospi-
talaria (SUH), cuya incidencia va en aumento y provoca una elevada morbimortalidad.
Es importante establecer un pronóstico del paciente séptico durante su valoración en el
SUH. Las herramientas que se usan habitualmente para establecer un pronóstico son las
variables clínicas y los biomarcadores. Pero ninguno ha demostrado claramente alta efi-
cacia para predecir una mala evolución, por lo que se buscan modelos que combinen
varios de ellos. Por otro lado las escalas de fallo multiorgánico (EFMO) y el grado de
comorbilidad son ampliamente utilizadas en las Unidades de Críticos. Creemos que
buscar un modelo que combine todos estos factores podría ser de utilidad pronóstica
en el paciente séptico durante su valoración en el SUH.
Objetivo: Valorar si la medición de una serie de marcadores clínicos y analíticos tiene
valor pronóstico en pacientes que activaron un Código Sepsis en un SUH.
Método: Estudio de cohorte prospectivo. Criterios de inclusión: pacientes mayores de
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14 años que activaron el código sepsis (CS) en el SUH del Hospital Universitario Río
Hortega de Valladolid desde el 1 de Noviembre del 2013 hasta el 31 de Enero del
2014. Criterios de exclusión: historia clínica ilegible o no digitalizada. Se recogieron va-
riables epidemiológicas [edad, sexo, edad categorizada en grupos de edad (GE)]; varia-
bles clínicas: Presión Arterial Media (PAM), Índice de Shock (IS); variables analíticas:
PCR, Procalcitonina (PCT), lactato; variables de comorbilidad: índice de Charlson (IC) y
variables de fallo multiorgánico: escalas SOFA (Sequential Organ Faliure Assesment) y
LODS (Logistic Organ Dysfunction System). Se dividieron los pacientes incluidos según
la gravedad de la sepsis en dos grupos (Sepsis vs Sepsis Grave/Shock Séptico). Las varia-
bles cuantitativas se compararon mediante t de Student y las cualitativas mediante la ji
al cuadrado. Se realizó estudio univariante y multivariante mediante regresión logística,
siendo la variable dependiente la mortalidad durante el ingreso (MI). Se estableció una
significación p < 0,05. Se utilizó el programa estadístico SPSS 20.0 para su análisis.
Resultados: Se incluyeron 70 casos. Edad media 69,66 ± 19,82 años. Hombres:
55,11%. GE: [0-40: 11,6%, 41-70: 27,5%, > 70: 60,9%]. Gravedad: [Sepsis: 60%, Sep-
sis Grave/Shock Séptico: 40%]. MI: 11 pacientes (15,7%). Análisis univariante: MI/edad
media: [81,78(7,52) vs No MI: 67,40(20,60), p < 0,05]. MI/GE: [14-39: 0%, 40-70:
9,1%, > 70: 23,8%, p = 0,071]. MI/género: [Varón: 13,2%, Mujer: 19,4% p = 0,484],
MI/EFMO: [SOFA > 5: 45,5%, < 5: 10,2%, p < 0,05], LODS > 5: [50,0%, < 5: 10%, p
< 0,001]; MI/IC: [No comorbilidad: 6,2%, Baja: 7,2%, Alta: 33,3%, p < 0,05]. MI se-
gún: [PAM: < 65: 20%, > 65: 14,0%, p = 0,625]; [Lactato: > 2: 16,7%, < 2: 4,2% p =
0,146]; [PCT: > 2: 27,3,%, < 2: 11,1%, p = 0,333]; [PCR: > 49: 21,3%, < 49: 6,7%, p
= 0,197]; [IS: > 1: 12,7%, < 1: 16,7% p = 0,604]. MI según Gravedad: Sepsis: 9,5%,
Sepsis Grave/Shock séptico: 25%%, p = 0,081. Análisis multivariante: SOFA: p = 0,037;
LODS, IC, edad media: p > 0,05.
Conclusiones: La sepsis grave es una patología con alta MI asociada fundamentalmen-
te a grupos de edad elevada. En este estudio la MI también se asoció a las EFMO (SO-
FA y LODS) y al grado de comorbilidad. Sin embargo, no tuvieron significación los
marcadores analíticos (Lactato, PCR, PCT), el IS, o la PAM. En el estudio multivariante la
única variable que alcanzó significación estadística fue la escala SOFA como variable in-
dependiente, tal vez un factor que ha influido en estos resultados es el bajo número de
pacientes estudiados. En todo caso parece evidente que las EFMO y el IC podrían ser
de utilidad en los SUH para determinar el pronóstico de los pacientes sépticos y así in-
tensificar las medidas terapéuticas en los que presentan mayor situación de riesgo.
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y Cajal, Madrid, España.

Introducción: El tratamiento inadecuado del dolor incrementa la morbilidad del pa-
ciente y proyecta una imagen negativa del medio hospitalario sobre la población aten-
dida. Consideramos que debemos integrar el manejo del dolor como un objetivo tera-
péutico en las urgencias pediátricas, apareciendo como quinta constante en el proceso
de valoración de los pacientes. La mezcla equimolar de óxido nitroso y oxígeno (NO-
O2) es una terapia novedosa para el tratamiento del dolor en procedimientos dolorosos
leves. Proporciona una sedoanalgesia autorregulada, consciente, no invasiva.
Objetivos: Revisar la eficacia y seguridad del uso de NO-O2 con válvula de dispensa-
ción a demanda en inspiración para procedimientos dolorosos de corta duración en
población pediátrica. Evaluar el grado de satisfacción del paciente y personal sanitario.
Evaluar la calidad de la sedoanalgesia según procedimiento realizado y edad. Evaluar la
correlación entre la evaluación del dolor por parte del profesional y la percepción del
dolor del paciente.
Método: Estudio longitudinal prospectivo realizado durante los años 2012 y 2013 en
urgencias pediátricas. Se registran edad y procedimiento. Se analizan las siguientes va-
riables: 1. Grado de sedación alcanzado (escala Ramsay), 2. Efectos adversos aparecidos
durante la terapia. Parámetros: SatO2, frecuencia cardiaca (FC) y presión arterial (PA),
3. Satisfacción del paciente medida mediante el test analógico-visual de caras Respues-
ta excelente de 0 a 2, moderada de 4-6, pobre de 8 a 10, 4. Satisfacción del personal
sanitario mediante valoración subjetiva en tres respuestas: excelente, adecuada y pobre.
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Comparación estadística de las variables de respuesta según procedimiento realizado y
según grupo de edad. Previamente se realizaron sesiones formativas, sobre las especifi-
caciones técnicas del producto y su manejo, dirigidas a todo el equipo de Urgencias
pediátricas.
Resultados: Se incluyeron 187 pacientes. Agrupación por edad: 42 (2-3 años) 65 (4-6
años) 66 (7-12 años) y 15 (13-16 años). Procedimientos realizados: 104 suturas, 49 re-
ducciones de fracturas, 9 accesos venosos, 11 punciones lumbares, 4 extracciones de
cuerpos extraños y 8 procedimientos diversos. En relación al grado de sedación alcan-
zado, en un 83% se alcanzó el nivel esperado de sedoanalgesia consciente (Ramsay
grado 2). Los efectos adversos que aparecieron fueron escasos y leves, desapareciendo
tras el cese de la inhalación. Se observaron en 6 pacientes (3,2%) vómitos, mareo y
sialorrea. En 2 casos monitorización SatO2 < 95%, sin repercusión clínica. No hubo va-
riaciones significativas de PA ni FC. La satisfacción media con el tratamiento de todos
los pacientes según grupos de edad es buena (globalmente 77,3% refieren satisfacción
excelente, 10,5% satisfacción moderada), en adolescentes los resultados son discreta-
mente superiores. Comparando el dolor percibido por el paciente según procedimiento
realizado, la satisfacción fue buena en los grupos: vías, suturas, punciones lumbares y
“otros”, con un 70-80% de valoraciones como respuesta excelente. En el grupo de re-
ducción de fracturas obtuvimos peores resultados, con un 65% de respuesta excelente,
20% moderada y 15% pobre. En relación al grado de satisfacción del personal sanitario
con la utilización de NO-O2 se considera excelente (66,4%) o adecuada (17,67%), no
destacan diferencias entre los grupos de edad. La relación entre la satisfacción del pa-
ciente y del personal sanitario, respecto a la eficacia de la técnica, medida con el test
de correlación de Pearson, muestra una buena correlación de r = 0,70 (p = 0,01).
Conclusiones: Los resultados muestran un buen grado de analgesia de manera global,
observando los mejores resultados en el grupo de adolescentes. Hemos obtenido unos
buenos resultados en la aceptación tanto de los pacientes como del personal sanitario.
Los efectos secundarios durante la utilización de la terapia, son escasos y leves. Pode-
mos concluir tras nuestra experiencia en la utilización de la mezcla NO-O2 que propor-
ciona una sedo-analgesia consciente, segura, no invasiva y autorregulada, en pacientes
pediátricos, eficaz en todos los procedimientos dolorosos evaluados, salvo para el sub-
grupo de reducción de fracturas donde podría combinarse con otros analgésicos.
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La medicación basal de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC):
¿influye en la revisita a urgencias tras una exacerbación de la EPOC?

Association of habitual baseline medication of patients with chronic obstructive pulmonary disease and
revisits to the emergency department after treatment for exacerbation?

Pulido Herrero E,
Unzurrunzaga Garate A,
Gallardo Rebollal M,
Armentia Bardeci JM,

Barrenechea Barruetabena O,
Muñoz Araujo FD

1Hospital Galdakao-
Usansolo, Vizcaya, España.
Estudio financiado por una
beca del Departamento del

Gobierno Vasco Nº
2010111078.

Introducción: La EPOC es una enfermedad con una alta prevalencia en nuestra pobla-
ción (10.2% en población española en edades entre 40 y 80 años), en estos pacientes
las exacerbaciones son frecuentes por lo que les lleva a utilizar en muchas ocasiones los
servicios de urgencias. Siendo sus tasas de reingreso bastante altas dependiendo de di-
ferentes variables. En la EPOC ningún tratamiento ha demostrado de manera conclu-
yente modificar la progresión de la enfermedad. Pero si pueden aliviar los síntomas, re-
ducir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, reducir las hospitalizaciones y
mejorar la tolerancia al ejercicio e incluso la calidad de vida.
Objetivo: Conocer si la medicación basal en un paciente con EPOC influye en las revi-
sitas a urgencias tras una exacerbación de EPOC, medido durante dos meses tras la
exacerbación.
Método: Estudio observacional prospectivo en el que se han reclutado 213 pacientes
con exacerbación de EPOC que han acudido al servicio de urgencias del hospital Gal-
dakao-Usansolo de Noviembre del 2011 a Setiembre del 2012. A los cuales se realizó
un seguimiento durante dos meses tras la consulta en urgencias. Se recogieron varia-
bles sociodemográficas y clínicas del episodio de urgencias y de la historia hospitalaria
durante el ingreso, se entrevistó telefónicamente a los 15 días y hasta 2 meses tras el
episodio de exacerbación. Se obtuvo el consentimiento informado de todos nuestros
pacientes. Análisis: Las variables categóricas se expresan en frecuencias y porcentajes y
las continuas mediante la media y desviación estándar. Para medir la asociación entre
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las medicaciones basales y la revisita a urgencias tras la exacerbación se utilizó el test
de la ji al cuadrado y el test exacto de Fisher. Se asumió significación estadística cuan-
do el p valor fue < 0,05. Todos los análisis fueron realizados en SAS v.9.2 para Win-
dows. Todos los análisis fueron realizados en SAS v.9.2 para Windows.
Resultados: De los 213 pacientes reclutados por exacerbación de EPOC: el 90,14%
eran hombres con una edad media de 75 años y en cerca del 90% su EPOC basal era
moderada-grave. Ingresaron en planta 153 (72,17%). Al cabo de dos meses revisitaron
el servicio de urgencias 79 pacientes (37,09%) y reingresaron 64 (30,05%). La revisita
a urgencias se relacionó con la aerosolterapia beta2 de corta duración (SABA) como
medicación de base frente a su no administración [52,73% vs 32,45% (p va-
lor < 0,05)], con la aerosolterapia de anticolinérgicos de corta duración (SAMA) frente
a su no administración [52,73% vs 32,45% (p valor < 0,05)]. Y también se relacionó la
revisita a urgencias con el uso de inhalaciones beta 2 de larga duración (LABA) frente a
su no administración [33,58% vs 46,38% (p valor 0,07)].
Conclusiones: El estar tomando broncodilatadores beta 2 de corta duración (SABA) y
anticolinérgicos de corta duración (SAMA) como medicación basal parece influir en las
posteriores revisitas a urgencias tras una exacerbación de EPOC. Se puede apreciar una
tendencia en la que los pacientes que tienen inhaladores beta 2 de larga duración (LA-
BA) como medicación basal revisitan menos la urgencia tras una exacerbación de
EPOC. En resumen, para un mejor control de las exacerbaciones incluidas sus recaídas
junto con sus consecuentes visitas a urgencias, es necesario un control adecuado de su
medicación basal.
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Tromboprofilaxis en pacientes con fibrilación auricular en un servicio de urgencias
hospitalario: cantidad y calidad

Thromboprophylaxis in patients with atrial fibrillation in an emergency department:
quantity and quality

Sánchez López J,
Crelgo Alonso L,
Román Serrano A,
Romero Muñoz E,
Ventura Ventura MM,
Casas Reyes P

Hospital Universitario Virgen
de las Nieves, Granada,
España.

Introducción: Los pacientes con fibrilación auricular (FA) usan frecuentemente los Ser-
vicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) como fuente habitual de cuidados, lo que re-
presenta una oportunidad para ofertar precozmente profilaxis de tromboembolia arte-
rial (ETEA) que nos permita minimizar sus temibles complicaciones: el ictus embólico y
la embolia periférica. En España se emplean mayoritariamente los antivitamina K (AVK),
estando su efectividad limitada a la consecución de un adecuado tiempo en rango te-
rapéutico (TRT), lo que obliga a un control estricto y mantenido del INR.
Objetivos: Analizar el riesgo embólico en pacientes con FA no valvular (FANV) atendi-
dos en nuestro SUH, la adecuación de tromboprofilaxis ETEA según la clasificación de
Riesgo [alto (> R), moderado (mR) y bajo (< R)] publicado por los esquemas actual-
mente más utilizados (CHA2DS2-VasC y CHADS2) y cuáles son las variables asociadas
que nos permita adoptar medidas correctoras.
Método: Estudio analítico, observacional, prospectivo de un registro de pacientes ma-
yores de 14 años con FANV o su antecedente que acudieron al SUH del Hospital Virgen
de las Nieves durante los años 2011 a 2013. Se analizaron variables demográficas, el
tratamiento basal, los factores de riesgo asociados a ETEA y a otras comorbilidades. Co-
mo variable de resultado: prescripción de tromboprofilaxis y tipo. Todos los datos fue-
ron volcados a SPSS 17. La comparación de proporciones se realizó mediante la ji al
cuadrado, la de medias por la t de Student.
Resultados: Se incluyeron 1.033 episodios. Se trata de pacientes mayores (73,6 ± 13
años), fundamentalmente las mujeres (53,4% de los casos) con 76 años [IC95%: 75-
77] vs hombres con 70,6 años [IC95%: 69,3-72]), polimedicados y con importante co-
morbilidad ya que en el 93,4% tienen al menos una comorbilidad, y de media de 4,1
comorbilidades, destacando: HTA (72%), EPOC (36,5%) y diabetes (27,8%). El 14,5%
presentaron ictus previos y un 2,6% acudieron por ictus como motivo de la visita al
servicio de urgencias. Las puntuaciones medias de CHA2DS2-VASC 3,86 ± 1,93 y
CHADS2 2,32 1,45. La clasificación de riesgo según ambos scores: > R (85,7 vs
70,2%), mR (8,3 vs 17,4%) y < R (6 vs 12,4%), respectivamente.

323-340_C13-12603-LAS 20 MEJORES COMUNICACIONES_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  15/07/14  12:41  Página 334



Realizaban tratamiento anticoagulante (ACO) previo 680 pacientes, lo que representa
el 71,5% vs 73,5% (> R); 45,3% vs 59,4%(mR) y 14,5% vs 32% (< R) de haber utiliza-
do CHA2DS2-VASC y CHADS2 como esquemas. Los AVK (acenocumarol en 95%) cons-
tituyeron la base de la profilaxis ETEA. Los rangos de anticoagulación comprobados
eran subóptimos habitualmente (37,1% con un INR 2-3). 299 pacientes con CHA2DS2-
VASC � 1 no seguían ACO. Se mantuvieron las indicaciones de ACO previas y sólo en
2 pacientes se sustituyó acenocumarol por dabigatrán y rivaroxaban como consecuen-
cia del INR lábil (TRT < 60%). En función del score las nuevas prescripciones fueron:
> R (80% ACO, 10% antiagregantes –AA–), mR (23,4% ACO, 26% AA) y < R (3,8%
ACO, 20% AA). Los motivos, a juicio del facultativo, para no anticoagular a los pacien-
tes con riesgo medio o alto fueron: percepción de bajo riesgo para el paciente (38%),
riesgo de hemorragia (28%), rechazo del paciente (23%) o requerir una segunda opi-
nión (10%). De los 885 pacientes con CHA2DS2-VASC � 2, solo a 65 no se le prescri-
bió un tratamiento anticoagulante. Los factores que se asociaron a la ausencia de profi-
laxis fueron: edad < 65 años (p = 0,023) o > 80 años (p = 0,02), no FA previa (p <
0,001), motivo de consulta atribuible a la FA o a su tratamiento (p = 0,045), ausencia
de cardiopatía (p = 0,03) y antecedente de hipertensión (p = 0,029).
Conclusiones: Dado el alto riego trombótico de nuestros pacientes, la tromboprofilaxis
se convierte en estrategia fundamental en el área de urgencias. Nuestros porcentajes
de anticoagulación son aceptables, sin embargo los AVK constituyen la base de la profi-
laxis ETEA, siendo los niveles de INR claramente subóptimos. Es necesaria la realización
de estudios que analicen la comparabilidad de los niveles de INR en el entorno del ser-
vicio de urgencias frente al entorno extrahospitalario con el objetivo que estos puedan
ayudar al urgenciólogo en la toma de decisiones.
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Determinantes de supervivencia en la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria

Factor related to survival in intrahospital cardiac arrest

Herrero Valea A,
García Bango Y,
Herrero Puente P

Hospital Universitario Central
de Asturias, Oviedo, España.

Introducción: Los resultados de las paradas cardiorrespiratorias (PCR) son un indicador
de calidad en la atención sanitaria. Tanto a nivel internacional como de forma especial
en nuestro país los datos que se disponen se refieren específicamente al ámbito extra-
hospitalario, siendo pocos o casi nulos los estudios referidos a las paradas cardiorrespi-
ratorias intrahospitalarias (PCR-IH). Cuando la supervivencia en las PCR-IH fue estudiada
los datos aportan que ésta es menor que si el suceso ocurriera en el medio extrahospi-
talario, y a pesar de tener en cuenta la comorbilidad de los pacientes hospitalizados,
los datos sugieren que quizás sería recomendable valorar las PCR-IH y demostrar si esto
es debido a la comorbilidad del sujeto o a un fallo en la activación de la cadena de su-
pervivencia en el medio hospitalario.
Objetivo: Evaluar la supervivencia y los factores condicionantes en las paradas cardio-
rrespiratorias intrahospitalarias.
Método: Estudio observacional prospectivo de todas las PCR-IH ocurridas entre el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2013 en un hospital de tercer nivel con una distribución
espacial y arquitectónica compleja. Las variables estudiadas fueron sexo, edad, primer
interviniente, lugar, origen y ritmo de la PCR, si se aplicó algún tipo de soporte vital
(SV) por el primer interviniente, y el resultado de la PCR (recupera ritmo o éxitus).
Resultados: Se incluyeron 76 pacientes en el estudio. El 68,4% fueron hombres. La
edad media fue 59,5 años (= 12,7).La supervivencia fue del 67,1%.
El 26,3% de la PCR-IH sucedió en una unidad de cuidados intensivos (UCI), 21,1% en
urgencias, 21,1% en unidades de hospitalización (UH), 18,5% en zonas comunes y
2,6% en el área quirúrgica. En el 47,4% de los casos el primer interviniente fue una
enfermera, en el 23,7% un médico y en el 28,9% personal no sanitario. El 67,1% de
las PCR-IH fue de origen cardiológico y un 47,4% presentaba un ritmo desfibrilable. Al
76,4% de los casos se realizó por el primer interviniente algún tipo de SV. De aquellas
en las que se aplicó SV por el primer interviniente el 31% fue éxitus frente al 38,9% de
los que no la recibieron (p = 0,536). La supervivencia fue 62,5% en urgencias, 43,8%
en UH, 95% en UCI, 68,2% en las zonas comunes y 0% en el área quirúrgica 
(p = 0,004). Si el primer interviniente fue personal sanitario la supervivencia fue del
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72,2% vs 54,5% (p = 0,137). Y en los casos en los que se activó de la cadena de su-
pervivencia fue del 79,3% vs 0,0% (p < 0,0001).
Conclusiones: Dos de cada tres individuos que sufre una PCR-IH sobrevive. Esa supervi-
vencia es mayor en aquellos individuos que sufren una PCR en unidades atendidas por
personal con formación en el manejo de pacientes críticos, aquellos en los que se les
realiza maniobras de resucitación cardiopulmonar (RCP) por el primer interviniente y
cuando se activa la cadena de supervivencia. El personal de enfermería es el primer in-
terviniente en los casos de PCR-IH, por ello debe de tener una formación adecuada en
SV (preferiblemente avanzado) para una mayor supervivencia de aquellos personas que
sufren una PCR en el medio hospitalario.
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Uso precoz de metoprolol en el infarto agudo de miocardio: ensayo metocard-CNIC

Early intravenous metoprolol in ST segment elevation myocardial infarction: the metocard CNIC trial

Mateos Rodríguez AA1,
Sánchez-Brunete V1,
Iglesias Vázquez JA2,
Martínez Tenorio P1,
Casado I3,
Valenciano Rodríguez J1,
Ibáñez B4

1SUMMA112, Madrid,
España. 2Servicio de
Emergencia Médica 061-
Galicia Sur, España. 3SAMUR-
PC, Madrid, España. 4Hospital
Clínico San Carlos, Madrid,
España.

Introducción y objetivos: El tratamiento con beta-bloqueantes en el infarto agudo de
miocardio está reconocido en las guías como recomendado en las primeras 24 horas
tras el mismo siempre que no exista contraindicación. Estudios experimentales han de-
mostrado una mejoría del daño por reperfusión con el uso de estos fármacos. El objeti-
vo de este ensayo es evaluar los efectos de la administración extrahospitalaria del me-
toprolol intravenoso (iv) como tratamiento agudo en el IAMCEST anterior. En esta
comunicación se presentan los datos preestablecidos del grupo de pacientes reclutados
en el ámbito extrahospitalario.
Método: Los criterios de inclusión fueron: clase Killip I-II IAMCEST anterior, reperfusión
anticipado por angioplastia primaria dentro de las 6 horas, presión arterial sistóli-
ca � 120 mmHg, frecuencia cardiaca � 60 lpm. Los pacientes fueron aleatorizados pa-
ra recibir por vía intravenosa metoprolol o no recibir nada antes de la reperfusión. El
objetivo primario fue el tamaño del infarto medido por resonancia magnética una se-
mana después del infarto. Objetivo primario de seguridad fue la presencia de eventos
cardiacos adversos en las primeras 24 horas. El tratamiento administrado a cada pa-
ciente seguía los protocolos internacionales para el manejo del infarto con las caracte-
rísticas de cada servicio de emergencias. El metoprolol se administraba en bolos de
5mg con un máximo de 3 bolos.
Resultados: De los 270 pacientes de este estudio, 147 (54%) fueron reclutados en el
entorno pre-hospitalario de los cuales 74 pacientes fueron aleatorizados a recibir meto-
prolol y 73 controles. Los grupos fueron equilibrados por las características basales:
edad (58,5 vs 59,1 años, p = 0,7), el IMC (27,6 vs 27,7, p = 0,8) , el género (femenino
16,2% vs 17,8%, p = 0,8) , la hipertensión (39,1% vs 41,7%, p = 0,9) , la diabetes
(19,1% vs 19,4% p = 1), la dislipemia (44,1% vs 38,0%, p = 0,5) y el tabaquismo
(53,6% vs 47,2% p = 0,5). La media (DE) del tamaño del infarto en una semana medi-
do por resonancia magnética fue de 23,4 gramos (15) frente a 34 gramos (24) de me-
toprolol iv y control respectivamente, p = 0,005. La media (DE) de fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo en una semana en el grupo de metoprolol fue 48,1%
(8,4) vs 43,1% (10,2) en el control, p = 0,004. Se objetiva una reducción significativa
de eventos adversos en el grupo metoprolol: 6,8% frente a 17,8% (p = 0,047).
Conclusiones: El tratamiento con metoprolol en el entorno extrahospitalario resulta en
una reducción significativa del tamaño del infarto y la FEVI. Este tratamiento es seguro
y reduce la posibilidad de eventos adversos. Si estos datos se confirman en otros estu-
dios, las guías clínicas podrían cambiar.

Ecografía a pie de cama para la evaluación del paciente en shock no traumático: protocolo RUSH

Bedside ultrasound to evaluate nontraumatic shock: the Rapid Ultrasound in Shock (RUSH) protocol

Armas Castro J,
Ivars Ferrer M,
Angell Valdés S,

Introducción: El protocolo RUSH (Rapid Ultrasound in Shock) permite realizar un estu-
dio ecográfico sistemático para determinar las causas cardíacas y extracardíacas de
shock no traumático. Con sus ventajas e inconvenientes, el éxito de la ecografía point
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of care es atribuible, por una parte a haber validado una forma rápida, reproducible,
barata y concomitante a la reanimación en la valoración de pacientes traumáticos o no;
y por otro lado al impacto sobre las tasas de supervivencia en el manejo de pacientes
críticos. La aplicación del protocolo RUSH se basa en tres principios fundamentales que
incluyen la valoración de la bomba (corazón), el tanque (volemia) y las tuberías (gran-
des vasos) en una revisión multiorgánica realizada durante la atención inicial al pacien-
te crítico.
Objetivo: Evaluar la correlación entre el diagnóstico ecográfico del protocolo RUSH y el
diagnóstico clínico definitivo en el manejo de los pacientes con shock de etiología no
traumática.
Método: Se realizó un estudio retrospectivo de corte transversal en el Servicio de Ur-
gencias del Hospital del Vinalopó en el período Marzo 2011-Febrero 2014 incluyendo
158 pacientes con diagnóstico de shock no traumático pero de etiología incierta. Se les
realizó durante la evaluación inicial una ecocardiografía point of care para determinar la
función cardíaca, el diámetro del ventrículo derecho e izquierdo, la colapsabilidad y el
diámetro de la vena cava inferior, congestión pulmonar, deslizamiento pleural y con-
densación, líquido libre abdominal y valoración de grandes vasos. La valoración mutior-
gánica fue combinada con la hipótesis previa sobre la causa de la inestabilidad hemodi-
námica. El diagnóstico ecocardiográfico fue comparado con el diagnóstico final emitido
por dos expertos diferentes. Se realizó un estudio de correlaciones a través del índice
de Cohen y se empleó la t de Student para comparación de medias. Niveles de signifi-
cación e intervalos de confianza con error alfa = 0,05.
Resultados: Los principales hallazgos sugieren que durante la aplicación del protocolo
de ecografía point of care la correlación entre el diagnóstico ecográfico y el diagnóstico
clínico final fue relevante, con un índice de Cohen K = 0,82 (IC95%: 0,74-0,90), p
0,0001 y con un Ra = 0,87. Eliminados 23 pacientes cuyo diagnóstico alternativo no
era concordante el índice de correlación se eleva hasta un valor muy relevante
K = 0,98 (IC95%: 0,94-1), p < 0,001. Las causas más frecuentes de diagnóstico alterna-
tivo son: shock distributivo, shock cardiogénico con contractilidad conservada y la diso-
ciación electromecánica. Comparando con la media de estudios internacionales realiza-
dos durante los dos últimos años los valores obtenidos en nuestra muestra son
reproducibles según valor de K = 0,87 y un valor corregido K = 0,99. Los hallazgos ex-
presan en términos de mortalidad a largo plazo una reducción hasta en dos desviacio-
nes estándar con relación a la media esperada según la etiología definitiva del shock.
Conclusiones: La aplicación del protocolo de ecografía RUSH y su elevada correlación
con el diagnóstico clínico inicial permite establecer el origen etiológico de la hipoten-
sión no traumática en el paciente en shock. La integración de la valoración ecográfica
multiorgánica disminuye las complicaciones y reduce la mortalidad a largo plazo.
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Evaluación de la seguridad de los anticoagulantes orales en la práctica clínica habitual de un
servicio de urgencias

Evaluation of the safety of oral anticoagulants used in routine emergency department care

Real Campaña JM,
Marrón Tundidor R,
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Franco Sorolla JM,

Abad Sazatornil MR,
Povar Marco J

Hospital Universitario Miguel
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Introducción: En los últimos años están apareciendo nuevos anticoagulantes orales que
presentan perfiles de eficacia similares a los antagonistas de la vitamina K pero menores
tasas de complicaciones. Sin embargo, la mayoría de los datos disponibles se obtuvie-
ron a través de ensayos clínicos, siendo necesario comprobar los resultados obtenidos
en la práctica clínica habitual.
Objetivos: Evaluar la seguridad de los anticoagulantes orales en la práctica clínica habi-
tual desde un Servicio de Urgencias de un Hospital de tercer nivel.
Método: Se trata de un estudio observacional retrospectivo, realizado en el Servicio de
Urgencias (SU) del Hospital Universitario Miguel Servet. A partir del listado de pacientes
en tratamiento con anticoagulantes orales (ACO) del área de referencia del Hospital
(Sector II de Zaragoza) durante el 2013, se comparó la incidencia de visitas al SU du-
rante el segundo semestre de 2013 por posibles complicaciones derivadas del trata-
miento con dichos ACO en función del fármaco utilizado. Se recogieron variables de-
mográficas, impresiones diagnósticas, tiempo de estancia en el SU y tipo de alta desde
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el SU (curación o mejoría, ingreso hospitalario, éxitus, alta voluntaria). En el análisis es-
tadístico se consideraron diferencias estadísticamente significativas si p < 0,05.
Resultados: Durante el 2013 había 8.129 pacientes en tratamiento con ACO en el Sec-
tor II de Zaragoza, de los cuales 641 acudieron al SU en 760 ocasiones por posibles
complicaciones con ACO. La edad media de los pacientes que acudieron al SU fue de
77,95 ± 10,48 años, siendo hombres en el 52,5% de los casos. De los pacientes en tra-
tamiento con ACO en el Sector II, el 87,8% estaba tratado con antagonistas de la vita-
mina K (AVK), el 5,93% con dabigatran y el 4,3% con rivaroxaban. La tasa de visitas al
SU fue del 9,4% para los pacientes en tratamiento con AVK, del 9,1% para los tratados
con dabigatran y del 6,8% para los tratados con rivaroxaban, (p > 0,05). Globalmente,
el 29,21% requirió ingreso hospitalario y en el 0,39% (3) de los casos falleció el pacien-
te (2 presentaban hemorragias cerebrales y 1 hemoptisis, todos tratados con AVK). En
función del ACO utilizado, la tasa de ingresos hospitalarios fue del 29,17% para rivaro-
xaban, del 28,65% para acenocumarol y del 38,64% para dabigatran, (p > 0,05). De las
posibles complicaciones por ACO detectadas en las visitas al SU, destacaron las gastroin-
testinales (19,7%), cutáneas y articulares (18,7%), respiratorias (12,6%), urológicas
(10,9%) y anemia (10,0%). En función del ACO utilizado, los principales motivos para
acudir al SU fueron para complicaciones gastrointestinales: acenocumarol 18,23%, dabi-
gatran 26,67% y rivaroxaban 23,33%; cutáneas y articulares: acenocumarol 19,79%;
dabigatran 15,56% y rivaroxaban 16,67%; del tracto urinario: acenocumarol 9,38%, da-
bigatran 8,89%, rivaroxaban 10%; del tracto respiratorio: acenocumarol 12,15%, dabi-
gatran 11,11% y rivaroxaban 13,33%; anemias: acenocumarol 10,24%, dabigatran
20,00% y rivaroxaban 10,00%. Destacar que el 3,07% de los pacientes con acenocuma-
rol sufrió algún tipo de hemorragia cerebral, el 2,27% con dabigatran y el 0% con riva-
roxaban. Por otro lado, el 10% de las complicaciones con rivaroxaban fueron oftálmicas,
frente a ningún caso en los tratados con AVK y dabigatran. El 10,07% de las visitas de
pacientes tratados con acenocumarol se debieron a la necesidad de realizar controles del
INR o por presentar el INR fuera de rango, sin recogerse más motivos.
Conclusiones: Es necesario realizar más estudios para confirmar los resultados obteni-
dos. Parece evidenciarse, aunque no de manera estadísticamente significativa, una me-
nor tasa de visitas al Servicio de Urgencias y de ingresos hospitalarios en los pacientes
tratados con rivaroxaban, aunque no se puede determinar si es debido al propio fár-
maco o debido al perfil de los pacientes.
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Importancia de las unidades de observación en la atención de pacientes con insuficiencia
cardíaca aguda

The role of observation units in the care of patients with acute heart failure
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Introducción y objetivos: La insuficiencia cardíaca aguda (ICA) es una de las principa-
les causas de hospitalización representando en sí misma una importante carga sanitaria
y económica por su asociación con elevadas tasas de mortalidad y reingresos. Los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH) y sus unidades de observación (UO) juegan un
papel muy importante en el manejo de estos pacientes. Los cuidados recibidos aquí se-
rán clave; desde una rápida identificación de las diferentes situaciones y complicaciones
a una correcta clasificación del riesgo determinarán el pronóstico a corto-medio plazo.
Mientras que un grupo de los pacientes que presentan ICA descompensada requieren
ingreso hospitalario, otra parte considerable de ellos suponen un reto para el urgenció-
logo: ¿Pueden darse de alta desde urgencias con seguridad? Cuando manejamos pa-
cientes “realmente enfermos” la respuesta es fácil: no. Sin embargo, muchos de los pa-
cientes que atendemos en urgencias con ICA no están “realmente graves” sino que
presentan signos de congestión debido a un empeoramiento de su IC y solo requieren
tratamiento deplectivo. La mayoría de las veces los pacientes son ingresados por la in-
certidumbre de las posibles complicaciones tras el alta o por sus comorbilidades médi-
cas pero la realidad es que durante su ingreso el tratamiento recibido no va mucho
más allá de la terapia con diuréticos intravenosos. Creemos que un gran número de es-
tos ingresos podrían evitarse sin perjudicar a los pacientes realizando una correcta clasi-
ficación de los mismos. Para aquellos pacientes clasificados de riesgo bajo-intermedio
con síntomas de alto riesgo proponemos una alternativa a los ingresos convencionales.
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En la actualidad se está viendo que hay un grupo de pacientes de bajo riesgo que no
se benefician de un ingreso hospitalario y podrían ser manejados en el servicio de ur-
gencias con el apoyo de la unidad de observación o de corta estancia (UCE). Estudia-
mos el destino de los pacientes que acuden con insuficiencia cardíaca aguda a los ser-
vicios de urgencias hospitalarias y sacamos conclusiones.
Método: Estudio multicéntrico, de cohortes, prospectivo de inclusión consecutiva de
pacientes con ICA atendidos en 29 SUH y recogidos en tres periodos (2007, 2009 y
2011). Se analizó si el paciente era dado de alta directamente desde el SUH o de la UO
y el servicio o unidad de destino al ingreso.
Resultados: Se estudiaron 5.845 pacientes con ICA (Año 2007: 948, Año 2009: 1.483
y Año 2011: 3.414 pacientes). Tras su atención en el SUH, un 76,1% de los pacientes
con ICA fueron ingresados en salas de hospitalización y el 23,9% fueron dados de alta
directamente desde los SUH o sus UO. En la Tabla 1 se muestra el destino de los pa-
cientes.

Conclusiones: En nuestro estudio, un tercio de los pacientes con ICA pasan por las UO
de los SUH previa su alta. Estas unidades deberían tomar cada vez mayor importancia
en el manejo de pacientes con ICA con el objetivo tanto de evitar altas e ingresos inne-
cesarios como los reingresos precoces. Para ello a nivel local, se debería mejorar la co-
laboración de médicos de urgencias, de atención primaria, cardiólogos e internistas re-
alizando protocolos conjuntos que definiesen los criterios de selección de los pacientes
para su paso a las UO y la terapéutica específica a utilizar, así como medidas educativas
en pacientes y familiares sobre insuficiencia cardiaca y que generalmente no se realizan
en nuestras UO. Sólo 1 de cada 6 pacientes fue ingresado en cardiología.
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El peso de los eslabones de la cadena de supervivencia en la parada cardiorrespiratoria
traumática para la recuperación de la circulación espontánea mantenida

The weight of each step in the chain of survival on the achievement of maintained return
of spontaneous circulation in traumatic cardiac arrest
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Introducción: El tratamiento de la parada cardiorrespiratoria (PCR) tanto médica como
traumática requiere de una atención integral, que aparece representada universalmente
como cadena de supervivencia que engloba desde la activación del sistema de emer-
gencias, maniobras de soporte vital básico, desfibrilación precoz, soporte vital avanzado
(SVA) y los cuidados post-resucitación. Las diferencias entre la PCR médica y la traumá-
tica son evidentes, no sólo en cuanto a origen de la misma y el perfil de paciente, sino
en cuanto a resultados, pero ambas entidades mantienen una cadena de supervivencia
y un algoritmo común. Muchas publicaciones reflejan además de pobres resultados
también una alta variabilidad (ERC 2010: tasa de supervivencia de PCR traumática de
5,6% con un rango entre 0 y 17%).
Objetivo: El propósito de este estudio es evaluar el peso específico de los eslabones de
la cadena de supervivencia en la PCR traumática con el fin de conocer factores inde-
pendientes relacionados con la recuperación de pulso (como primer paso hacia la posi-
bilidad de supervivencia).
Método: Estudio observacional analítico. Población: cohorte de pacientes que sufren
PCR de causa traumática atendidos por un servicio de emergencias médicas (SEM).
Años: 2006 a 2011. Exclusión: PCR sin inicio de maniobras. Variables: epidemiológicas
(edad, sexo), alerta al SEM (tiempo desde activación a la llegada del SEM), RCP Básica
por testigos (presencia de testigos intervinientes), PCR presenciada por SEM, desfibrila-
ción (ritmo inicial de fibrilación ventricular), RCP avanzada (líquidos totales uso de do-
pamina y miligramos de adrenalina). Variable dependiente: recuperación de circulación

Tabla 1. Destino de los 5.845 pacientes atendidos con insuficiencia cardiaca aguda en urgencias

Medicina Interna 1.850 (32,5%)
Alta hospitalaria 1.357 (23,9%)
Cardiología 896 (15,7%)
Unidad de corta estancia 858 (15,1%)
Unidad de cuidados intensivos 91 (1,9%)
Otros 793 (11%)
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espontánea (REC). Estadística: cuantitativas mediante medidas centrales y dispersión,
cualitativas porcentajes. Regresión logística binaria: método por pasos hacia atrás para
obtener las variables predictivas independientes de REC. Se exponen los resultados co-
mo odds ratio (OR) e intervalos de confianza (IC) al 95%. Se considera significación es-
tadística si p < 0,05. Los datos se analizaron con el paquete estadístico SPSS v17 para
Windows. Consideraciones éticas con los participantes: Los pacientes fueron tratados
de acuerdo a los procedimientos en vigor del SAMUR-Protección Civil, para el manejo
de la parada cardiaca con las recomendaciones AHA, y el presente estudio no ha su-
puesto ninguna intervención al margen. Se ha mantenido en todo momento la confi-
dencialidad de los datos, la aprobación ética fue concedida por la Comisión de Investi-
gación local.
Resultados: Se incluyeron 232 casos. El 77,6% (180) varones. El 50%de los pacientes
tiene una edad entre 37 y 53 años. La mediana de llegada del SEM es de 8 minutos
(IQR: 5,6-10,6), hay presencia de testigos intervinientes en el 13,8% (32), el SEM pre-
sencia la parada en el 19% (44), el 7,8% se para en FV (18). La mediana de reposición
de líquidos: 1.300 ml (IQR: 600-2.000 ml). Se administra dopamina en el 16,4% (38) y
se ponen 4 mg de adrenalina de mediana (IQR: 2-7). El 40,5% de los pacientes recu-
peran circulación espontánea mantenida (94). Las variables asociadas independientes a
REC son: la FV [OR: 4.4 (IC95%: 1,25-15), p = 0,021], la reposición volumétrica [OR:
4,9 (IC95%: 1,3-18), p = 0,019], el uso de dopamina [OR: 15,3 (IC95%: 5,4-43),
p < 0,0001] y negativamente los mg de adrenalina [OR: 0,7 (IC95%: 0,6-0,8),
p < 0,0001], una vez controlado la edad, el tiempo de llegada la presencia de testigos
y PCR presenciada por SEM.
Conclusiones: En nuestra serie los datos indican que los dos primeros escalones de la
cadena de supervivencia (tiempo de llegada y presencia de testigos intervinientes) no
explican la recuperación de pulso mantenida. El tercer eslabón (desfibrilación precoz) y
el cuarto (cuidados avanzados) se perfilan como eslabones fuertes e independientes
que aumentan la probabilidad de vida de estos pacientes. Esto hace referencia a las úl-
timas publicaciones sobre el tratamiento específico para la PCR traumática y de la im-
portancia de la atención in situ por equipos médicos especializados.
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