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ÍNDICE DE COMUNICACIONES ORALES

5 VALORACIóN dE LA CALIdAd dE LAS COMpRESIONES tORáCICAS USANdO MANIqUIES CON fEEdBACK EN CURSOS dE RCp
Maria de la O Casamayor Lerena; Ana María Ezquerra García;

8 COMpEtENCIAS EN SOpORtE VItAL BáSICO tRAS UN CURSO CON O SIN IMpARtICIóN dE VENtILACIONES pULMONARES: EStUdIO dE COhORtES hIStóRICO
Jordi Castillo García;

9 ABCdE: COMO SE AtIENdE EL pOLItRAUMA EXtRAhOSpItALARIO 
Mikel Fuertes de Luis; Eider Arbizu Fernández;

18 IMpACtO pANdEMIA COVId-19 EN LAS pCR EXtRAhOSpItARIAS AtENdIdAS pOR LAS UVI MóVILES dE UN dIStRItO AtENCIóN pRIMARIA
Manuela Mayo Iglesias; Francisco Bordés Bustamante; Cristina Alcaide Fernández; Juan Luis Moreno Goma;

19 EStUdIO COMpARAtIVO dE tRES MANIqUÍS dE RESUCItACIóN pARA fORMACIóN dE RESCAtAdORES, CON y SIN dISpOSItIVO EXtERNO
María Ángeles López Martínez; Mario Rodríguez Arribas; Sandra Gómez Martín; Angélica García Jiménez; Luz María Mellado Narciso; Juan Antonio Cortés Higuero;

22 ApLICABILIdAd dE LAS ESCALAS dE tRAUMA MpAG y GAp, COMO pREdICtORAS dE MORtALIdAd, EN EL tRAUMA GRAVE, EN UN SERVICIO dE EMERGENCIAS URBANO
María Cristina Barneto Valero; Manuela López Castellanos;

27 fASE 1 dEL EStUdIO SyMEVECA: dURANtE LA RCp ES MEjOR VENtILAR CON RESpIRAdOR qUE CON BALóN
Alberto Hernández-Tejedor; Vanesa González Puebla; María Dolores Galán Calategui; Alicia Benito Sánchez; Mercedes Elizondo Giménez; Carlos Rodríguez Blanco;

28 fACtORES ASOCIAdOS A LA SUpERVIVENCIA EN LA pARAdA CARdIACA INtRAhOSpItALARIA
Ana María Ezquerra García; María de la O Casamayor Lerena; Angel Enrique Fraile Jimenez; Elena Pardos Peiró; Teresa Sufrate Sorzano;

57 UtILIdAd dE LOS dESfIBRILAdORES EXtERNOS dE USO pÚBLICO. ES NECESARIO SEGUIR AVANZANdO
María Luisa Gorjón Salvador; Maria Amparo González Blanco; Antia Durán González; Óscar Manuel González Abelleira; Gabina Pérez López; José Antonio Iglesias Vázquez;

62 pERfIL dE INGRESO EN NUEStRA UNIdAd pARA CUIdAdOS pOSt-RESUCItACION.
Francisco Luis Pérez Caballero; Miguel Díaz-Távora Luque; Rosa Mancha Salcedo; Santiago Lardelli Picallos; Estefanía Luque Mármol; Uxia Rey Barreiro;

63 pROGRAMA dE dONACIóN EN ASIStOLIA NO CONtROLAdA (dANC) EN GRANAdA “CódIGO ALfA”: 12 AÑOS dE EXpERIENCIA
Elisabet Patricia Fuentes García; Jose Miguel Pérez Villares; Alberto Fernandez Carmona; Alberto Iglesias Santiago Iglesias Santiago;

68 pARAdAS CARdIORRESpIRAtORIAS EN LA pRáCtICA dE dEpORtE RECREAtIVO
María Elva Redondo Martínez ; Maria del Carmen Sierra Queimadelos;
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72 hIpERGLUCEMIA: fACtOR pRONóStICO EN EL pACIENtE tRAUMátICO GRAVE
Fernando Ferreras Nogales; Mª Isabel López Fernández; Mario Chico Fernández;

77 LA NORAdRENALINA pUEdE MEjORAR LA pERfUSIóN tISULAR  dEL pACIENtE hEMORRáGICO pOR tRAUMA MAyOR EN EL MEdIO EXtRAhOSpItALARIO.
Maria Isabel Vázquez García; Jose Luis Pérez Sánchez; Celsa Graña del Rio; Sandra Sanz Sáez; Eduardo Barrero Barrero;

78 EN LAS pARAdAS CARdIACAS (pCRS) AtENdIdAS pOR UNA UNIdAd dE SVB, LA IdENtIfICACIóN pRECISA dEL EVENtO y LA dESfIBRILACIóN pRECOZ SE CONStI-
tUyEN COMO ELEMENtOS dECISIVOS EN LA SUpERVIVENCIA SIN SECUELAS.
José Luis Moreno Martin; Emilio José Muñoz Hermosa; Domingo Salas Gomez; Miguel Ángel Muñoz Castro; David Vera Martin; Alberto Esquilas Garrote;

81 LA ENCEfALOpAtÍA ANóXICA tRAS LA pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA y SU IMpACtO EN LA dONACIóN dE óRGANOS y...
María del Carmen Bermúdez Ruiz; Cristina López Martín; Alba María Baena Angulo; Fernando Onieva Calero; Juan Carlos Robles Arista; Carmen De la Fuente Martos;

91 ACCIdENtES BICICLEtA tRAdICIONAL VS BICICLEtA ELÉCtRICA ¿LA tIpOLOGÍA dE SUS LESIONES VARIAN?
Eduardo Barrero Barrero; Daniel Fernández Castro; Antonia Martinez Vázquez; María Isabel Vázquez García;
 
94 LAS ESCALAS CASpRI y GO-fAR COMO pREdICtORES dEL pRONóStICO NEUROLóGICO EN LA pARAdA CARdIO-RESpIRAtORIA INtRAhOSpItALARIA. ¿SON ApLICABLES?
Ana Delgado Pascual; Verónica García Pacios; Patricia de la Montaña Díaz; Raquel González Casanova; Cristina Galbán Malagón; Juan Carlos Martín Benítez;

99 BENEfICIO dEL SEGUNdO ENfERMERO EN LA ASIStENCIA pREhOSpItALARIA dEL pACIENtE pEdIátRICO GRAVE
Sara Isabel Montero Hernández; Carlos Rodríguez Blanco; Rosa Suarez Bustamante; Consuelo Caniego Rodrigo; Alberto Hernández Tejedor; Jesús Rodríguez Barroso;

100 EL pACIENtE pEdIátRICO GRAVE, EXpERIENCIA dE UN SERVICIO dE EMERGENCIAS pREhOSpItALARIO EN 20 AÑOS
Sara Isabel Montero Hernández; Carlos Villamor Sánchez; Alberto Hernández Tejedor; Fernando Miguel Saldaña; Jose Antonio Lara Fernández; Iván Ferrer Navajas;

105 EpIdEMIOLOGÍA dE LA MUERtE SÚBItA CARdIACA EN EL áREA MEdItERRANEA
Youcef Azeli; Eneko Barbería; Silvia García Vilana; Silvia Solà Muñoz; Xavvier Jimènez Fàbrega; Alfredo Bardají;

107 ANáLISIS dE pARAdAS CARdIORESpIRAtORIAS AtENdIdAS pOR UN SERVICIO dE EMERGENCIAS
Álvaro Arribas Cerezo; Idoya Adanero Calvo; Marcos Juanes García; Valvanera Cordón Hurtado; Sara Iglesias Gutiérrez; Jorge Pascual Fernández;

110 ANALISIS dEL LAS CARACtERÍStICAS dE LAS pARAdAS CARdIORRESpIRAtORIAS SECUNdARIAS A SÍNdROME CORONARIO AGUdO SIN ELEVACION dEL St.
Rosa Mancha Salcedo; Miguel Díaz-Távora Luque; Francisco Luis Pérez Caballero; Santiago Lardelli Picallos; Estefania Luque Mármol; Noemí Mara Gil Pérez;

ÍNDICE DE COMUNICACIONES ORALES
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111 ANALISIS dEL LAS CARACtERIStICAS dE LAS pARAdAS CARdIORRESpIRAtORIAS SECUNdARIAS A SÍNdROME CORONARIO AGUdO CON ELEVACIóN dEL St.
Rosa Mancha Salcedo; Miguel Díaz-Távora Luque; Francisco Luis Pérez Caballero; Santiago Lardelli Picallos; Estefania Luque Mármol; Noemí Mara Gil Pérez;

114 pERfIL EpIdEMIOLOGICO y MANEjO dEL pACIENtE tRAUMátICO GRAVE EN UN SERVICIO dE EMERGENCIAS MÉdICAS
María Isabel Vázquez García; José Luis Pérez Sánchez; Natalia Vanesa González Puebla; Eduardo Barrero Barrero; Beatriz Rodríguez Esplandiú; Sandra Sanz Saez;

118 AtENCIóN pREhOSpItALARIA dEL CódIGO ICtUS: EStUdIO COMpARAtIVO ENtRE UNIdAdES dE SOpORtE VItAL BáSICO y AVANZAdO 
Xavier Jiménez Fàbrega; Maria del Mar Escudero Campillo; Cristina Soro Borrega; Anna Deulofeu Font; Maria del Mar Campuzano Garcia; Silvia Solà Muñoz;

121 ¿hAy CORRELACIóN EStAdIStICA ENtRE MEtABOLItOS y VASOpRESORES USAdOS EN EL MANEjO pRECOZ dE LA pCR y SU pRONóStICO?
Carlos Luis Villamor Sánchez; Sara Isabel Montero Hernandez; Jesús Rodriguez Barroso; Tomás Casado Robles; Jose Antonio Lara Fernández; Francisco Javier Concejero Ballesteros;

127 INfLUENCIA dEL CORAZóN EN LA BIOMECáNICA dEL tóRAX dURANtE LA RCp y SU ASOCIACIóN CON LAS LESIONES tORáCICAS óSEAS GRAVES.
Youcef Azeli; Silvia García Vilana; Vikas Kumar; Saurav Kumar; Inés Landín; Eneko Barbería;

129 pCR RELACIONAdA CON LA pRáCtICA dEpORtIVA ¿EStAMOS ANtE UNA pARAdA “dIfERENtE”?
Arturo Alfonso de Blas de Blas; Ana Luján Chamorro; Isabel Canales Corcho; Natalia Vanesa González Puebla; Ester Moyano Boto;

136 CódIGO INfARtO EN MEdICINA EXtRAhOSpItALARIA UtILIdAd dE tROpONINA dE ALtA SENSIBILIdAd
Natalia Vanesa González Puebla ; Beatriz Rodriguez Esplandiu; Alberto Hernandez Tejedor; Mª Isabel Vazquez García; Jose Mª García de Buen; Sara Isabel Montero Hernandez;

139 LA pARAdA CARdIACA EN MEdIOS hEMS. USO dE CARdIOCOMpRESORES MECáNICOS. REVISIóN SIStEMátICA dE RESULtAdOS
Isabel Bueno Mokhtari ; Gabriel Anoro Pueyo;

ÍNDICE DE COMUNICACIONES ORALES
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1 ApLICACIóN dE LAS RECOMENdACIONES dE RCp tELEfóNICA EN SALA dE COORdINACIóN 061. CóMO LO hACEMOS y pOSIBILIdAdES dE MEjORA
José Campos Blanco; I. Navarrete Cardero; A. Gomez José;

2 fORMACIóN EN dESfIBRILACIóN AUtOMátICA EXtERNA y REANIMACIóN CARdIOpULMONAR BáSICA EN LA UNIVERSIdAd dE CAStILLA-LA MANChA. ANáLISIS dE 
SAtISfACCIóN y COStES
Ángel López González; Joseba Rabanales Sotos; Carmen María Guerrero Agenjo; Lorena Rozas Bueno; Jaime López Tendero; Alicia López Tendero;

3 pRIMEROS AUXILIOS y RCp EN LA ESCUELA. fORMAdOR dE fORMAdORES. dISEÑO dE UN ACCIóN fORMAtIVA.
José Antonio Subiela García; Jaime Danilo Calle Barreto; Luis Jimenez Alvado; Paula Martín González; Antonio Manuel Torres Pérez; Juan José Aguilón Leiva;

4 INtERVENCIóN EdUCAtIVA dE LA ENfERMERA ESCOLAR: RCp EN LA ESCUELA
José Antonio Subiela García; Vanesa Gallardo Rueda; Ana Belén García García; Jaime Danilo Calle Barreto; Luis Jimenez Alvado; Paula Martín González;

6 UNA AyUdA CUANdO NO hAy MANOS SUfICIENtES
Irati Garrido Santos; Silvia Carbajo Azabal; Begoña Garcia Fontenla; Ana Del Rio;

7 061 dÍGAME... RApIdEZ y CALIdAd ¿ES tOdO pOSIBLE?
Judith Martín López; Vicente Cañellas Salvado; Yasmina Martín López; Juan Carlos Galiana García; Jorge Barea Mañas; Pilar Taura Juanco;

10  VASOESpASMO CORONARIO dE dIfÍCIL CONtROL fARMACOLóGICO. ¿y AhORA qUÉ?
Cristina Padrón Vilar; Melania Esther Alonso Curbelo;

11 SÍNdROME dE KOUNIS: UNA EMERGENCIA tAMBIÉN EXtRAhOSpItALARIA
Paloma Romero Pérez;

12 ACtUACIóN ANtE LA pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA EN EMBARAZdAS
Jorge Op De Beek Carmona;

13 ¿y dESpUES dEL pOLItRAUMA qUE?
Mikel Fuertes de Luis; Eider Arbizu Fernández;

14 ¿EXIStE RIESGO CARdIOVASCULAR EN RELACIóN CON LA fASE LUNAR?
Jorge Barea Mañas; Judith Martin Lopez; Yasmina Martin Lopez; Vicente Cañellas Salvado; Juan Carlos Galiana Garcia; Maria Antonia Marimon Xamena;

16 MANEjO dE LA VÍA INtRAóSEA EN SItUACIONES dE URGENCIA
Alba Marina Calvo Bota; Maria Tortella Oliver; Diego Iglesias Riera;

ÍNDICE DE POSTERS
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17 pACIENtE CRÍtICO: LA ALtERNAtIVA INtRAóSEA
Milagros Cabedo Pérez; Tania Téllez Mompó; Patricia Servén Gil; Marta Ortilles Tejera; Monica Campán Massana;

20 ACtUACIóN dEL tÉCNICO EN EMERGENCIAS SANItARIAS dE BALEARES EN INCIdENtES dE MÚLtIpLES VICtIMAS
Jorge Luis Troya Miguez; David Barceló Román; Laura Núñez Tejedor; Benjamín Troya Miguez; Margarita Adrover Fluxa; Gabriel Ángel Estarellas Estarellas;

23 RCp EN LA ESCUELA
Ines Rubi Alzugaray; José María Álvarez Franco; Aina Cabot Mesquida; Aina Garrido Salva;

24 pERfIL EpIdEMIOLOGICO dE LAS pARAdAS CARdIACAS pEdIAtRICAS AtENdIdAS pOR UN SERVICIO dE URGENCIAS EXtRAhOSpItALARIO.
Manuela López Castellanos; Cristina Barneto Valero;

25 ALGORItMO ABCdE pARA SOpORtE VItAL AVANZAdO 2022
Pablo Álvarez Lois;

26 MISMA pAtOLOGÍA, dIfERENtE pRESENtACIóN
Antonio Sanjuán Linares; Rosa Maria Jiménez Gallego; Carmen María Benito Romeral ; Carmen Puerta Castellano; Sergio Atienza Martínez; José Manuel Lijarcio Segovia;

29 RCp tELEfóNICA dESdE LA pERSpECtIVA dE GEStORES EN EMERGENCIAS SANItARIAS
María del Pilar Aguayo Torres; aría del Carmen Santos Méndez; Jose Manuel Llergo Ballesteros; Daniel Porras Aguayo; Álvaro Ayuso de la Calzada;

31 CARACtERIZACIóN dE LOS CASOS dE CódIGO ICtUS AtENdIdOS EN UN SERVICIO dE URGENCIAS.  
José Luis Arjona Huertas; Rafael Siendones Castillo; Joaquin Pelaez Cherino; Suzana Maloparac Oliver; Elisa Isabel Delgado Padial;

32 CódIGO ICtUS. fIBRINOLISIS y/O tROMBECtOMÍA EN UN hOSpItAL dE 2º NIVEL. 
José Luis Arjona Huertas; Rafael Siendones Castillo; Joaquin Pelaez Cherino; Suzana Maloparac Oliver; Elisa Isabel Delgado Padial;

33 dOS CódIGOS EN dOS SEMANAS
Valeria Sánchez Pareja; Marta Marín Pedrero; Esther Venegas Rubiales;

34 MEtOdOLOGÍA CUASI-EXpERIMENtAL EN tALLER dE  REANIMACIóN CARdÍACA: UNA hORA ES SUfICIENtE
Manuel Jesús López Gallego; Inmaculada Naranjo Saucedo; María José Fernández Fernández;

35 EL CINtURóN LE SALVó, AUNqUE LE fAStIdIó 
Valeria Sánchez Pareja; Inmaculada Luna Barrones ; Marta Marín Pedrero;

ÍNDICE DE PÓSTERS



8

36 ShOCK ANAfILáCtICO COMO CAUSA pOtENCIAL dE pARAdA CARdIO RESpIRAtORIA. ANáLISIS dE UN CASO.
Carmen María Benito Romeral; Antonio Pérez Alonso; Rosa María Jiménez Gallego; Victor Torrealba Rodríguez; David Plaza Jiménez; Antonia Martínez Vázquez;

37 ¿ES EfECtIVA LA REALIdAd VIRtUAL pARA LA ENSEÑANZA dEL SOpORtE VItAL BáSICO EN EL ALUMNAdO dE ENfERMERÍA?
Patricia García-Pazo; Sandra Pol-Castañeda; Lourdes Luque López;

38 USO dE SANGRE COMpLEtA EN RESUCItACIóN dEL ShOCK hEMORRÀGICO EN EMERGENCIA CIVIL EXtRAhOSpItALARIA: ¿UN NUEVO pARAdIGMA O UNA ANtIGUA CONOCIdA?
Johan Ribas Teixidó; Dolsa Basons Marquina; David Perona Moreno; Mireia Latorre Zarcero; Pedro Soguer Gómez;

39 fIBRILACIóN AURICULAR dESCOMpENSAdA
Cristina Patricia Ulloa Jerez; Esther Venegas Rubiales; Marta Marin Pedrero;

40 pARAdAS CARdIACAS EXtRAhOSpItALARIAS AtENdIdAS pOR UNIdAdES dE SOpORtE VItAL BáSICO EN LA RIOjA dURANtE EL AÑO 2021
Diego Saranova de Marcos; Fernando Rosell Ortiz ; Juan Carlos González Barquín;

41 CASO CLÍNICO: BLOqUEO AURICULOVENtRICULAR COMpLEtO EN SERVICIO dE EMERGENCIA EXtRAhOSpItALARIA SECUNdARIO A BEtABLOqUEANtE OftáLMICO (tIMOLOL)
Pilar Medina Díaz; Rafael Rivas Moreno; Juan Ramón Manzano Alonso; José María Torres Garvía; Pilar Varela García; Sara Hernández Martínez;

42 LA IMpORtANCIA dE LA ANtICOAGULACIóN pOStCIRUGÍA
Inmaculada Luna Barones; Marta Marín Pedrero; Cristina Patricia Ulloa Jerez;

43 CAUSA INfRECUENtE dE dOLOR ABdOMINAL: A pROpóSItO dE UN CASO
Inmaculada Luna Barrones; Carmen Nieto Ordoñez; María de los Ángeles Rodriguez Juliá;

45 ACtIVACIóN dE CódIGO pCR y pOLItRAUMA EN INCIdENtES ApS.
María de Lluc Martínez Avellaneda; María Capellá Ripoll; Freya María Vargas Herguezábal; Rosa María Sánchez Santos; Raúl Burló Martínez; Isabel Juste Pina;

46 NO tOdA CONVULSIóN ES UNA EpILEpSIA
Almudena Morales Sánchez; Ana María López Nájera; Raquel Sánchez Martín; Héctor Manuel Pablo Hernández; Sergio Sánchez Rubio;

47 REANIMACIóN ECOGUIAdA EN EL BOX dE CRItICOS
Lautaro Llorens Falcetti; Orlinda Yohandra Gomez Nieves; Victor Alfonso Mairena Fernandez; Cristina Burgos Forte; Ana Isabel Malagon Mercado;

48 CAUSAS REVERSIBLES dE pARAdA CARdIO RESpIRAtORIA CON ACtIVACION dEL pROtOCOLO dE tRANSfUSION MASIVA 
Lautaro Llorens Falcetti; Eva Maria Arias Martinez; Victor Alfonso Mairena Fernandez; Cristina Burgos Forte; Ana Isabel Malagon Mercado;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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49 REpOSICIóN pOLÉMICA EN EL ShOCK hEMORRáGICO EN pACIENtES pOLItRAUMAtIZAdOS
Andreea Simioana; Franciso Jose Gomez Gomez;

51 EL SALVAVIdAS IMpLANtABLE
Cristina Patricia Ulloa Jerez; Maria Suárez Salvado; Guillermo García Santos;

52 pROtOCOLO RCp pOR pARtE EqUIpO dE COORdINACIóN AVANZAdA
Diego Jesús Sánchez de Fez; Luz María Blanco Montálvez; Tamara Aguilar Pérez; Manuel Damián González Herrera;

53 hIpOtENSIóN y BRAdICARdIA EN pACIENtE AhORCAdO
Ana María López Nájera; Almudena Morales Sánchez; Patricia Calles Prieto; Maria Joaquina González Román; Jose Izquierdo Castellano; Manuel Pinchete de la Calle;

54 NUEStRO SALVAVIdAS
Marta Marín Pedrero; Inmaculada Luna; Maria del Carmen Quero Sánchez;

55 fIBRILACIóN VENtRICULAR y dOLOR tORáCICO
Laura Rocío Gómez Díaz; Gonzalo Llera García ; Paula Trujillo Hernández; Melania Esther Alonso Curbelo;

56 EStUdIO dE LAS pARAdAS CARdIORRESpIRAtORIAS AtENdIdAS pOR UN SERVICIO dE EMERGENCIAS MÉdICAS 
José Abuin Flores; Susana Rodríguez Barreiro; María del Pilar Pavón Prieto; Gustavo Brea Torres; José Antonio Iglesias Vázquez; Gabina Pérez López;

58 SINdROME CORONARIO AGUdO, ANSIEdAd COMO pRIMER INdICAdOR
Begoña de la Oliva Delgado; Fernando de Miguel Saldaña; María Antonia Martínez Vázquez;

60 EL tRAUMA GRAVE EN LA EMERGENCIA pREhOSpItALARIA
María del Pilar Pavón Prieto; Susana Rodríguez Barreiro; José Abuín Flores; Mónica Álvarez Álvarez; Miguel Freire Tellado; José Antonio Iglesias Vázquez;

61 IMpLANtACIóN dE UN CódIGO pARAdA  EN UN hOSpItAL hORIZONtAL dE tERCER NIVEL
Juan Carlos Sánchez Rodríguez; Elena Alonso Martínez; Maria Flor Martín Rodríguez; José Mario Hernández Gajate; José Ramón Oliva Ramos; Jesús Ángel Moche Loeri;

65 RCp y dESA EN LA fORMACION dEL pRIMER RESpONdIENtE  ¿SE MANtIENEN LOS CONOCIMIENtOS?
Esteban Gacimartin Maroto; María Ángeles Jurado Sánchez; Ángel Gacimartin Maroto; Raquel Seguido Chacón;

66 EL tRAUMA pEdIátRICO EN UN SERVICIO dE EMERGENCIAS
Susana Rodríguez Barreiro; María del Pilar Pavón Prieto; José Abuín Flores; Carmen María Gándara Quintas; Miguel Freire Tellado; Ursino Veloso García;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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67 pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA CON pROtOCOLO dE SOpORtE VItAL AVANZAdO EN CIRUGÍA EXtRACORpóREA
Alba María Baena Angulo; Cristina López ; María del Carmen Bermúdez; Lorena Prados;

69 ECOGRAfÍA dURANtE LAS MANIOBRAS dE REANIMACIóN CARdIOpULMONAR pARA LA IdENtIfICACIóN dEL tROMBOEMBOLISMO pULMONAR. A pROpóSItO dE UN CASO.
Mª Isabel López Fernández; Fernando Ferreras Nogales;

70 LA CIBERASIStENCIA EN LA CAdENA dE SUpERVIVENCIA
María Patricia González Rico; Maria Luisa Dominguez Perez; Ana Maria Cintora Sanz; Soledad Gómez de la Oliva; Patricia Blanco Hermo; Pilar Medina Díaz;

71 ApOStANdO pOR EL RECUERdO. pROGRAMA dE fORMACIóN CONtINUA EN SOpORtE VItAL BáSICO y dEA.  
Vanessa Fernández Estévez; Noelia Grandal Vila;

73 REVISIóN dE LA UtILIdAd dE LA ESCALA q-SOfA COMO pREdICtORA dEL pACIENtE pOtENCIALMENtE GRAVE
Israel Coronado Contreras; Beatriz Polo Gaitán; Gloria Barneto Calero; Eva Gañán Torrado; Laura Cidoncha Morales;

74 ACtUACIóN ANtE UNA hEMORRAGIA dIGEStIVA ALtA EN URGENCIAS qUE dERIVA EN ShOCK hIpOVOLÉMICO y SU REVALUACIóN pOR pARtE dE ENfERMERÍA EN tRIAjE.
Eva Gañán Torrado; Luis Colorado Sánchez-Arévalo ; Israel Coronado Contreras; Beatriz Polo Gaitán ; Gloria Barneto Calero ; Laura Cidoncha Morales;

75 ANáLISIS dESCRIptIVO dE LOS RESULtAdOS dEL REGIStRO dE ASIStENCIA dE pARAdAS CARdIORESpIRAtORIAS INtRAhOSpItALARIAS EN UN hOSpItAL dE 
tERCER NIVEL. GRUpO ARIAM.
Alba María Baena Angulo; Tania Amat; María del Carmen Bermúdez; Lorena Prados; Cristina López; Carmen de la Fuente;

76 dEL SIMULACRO A LA REALIdAd EN EL COdIGO ICtUS
Daniel Moral Alguacil; Susana Jurado Fernández; Salvador Rosado Martin; Dario Quintana Lavado; Mª Elena Pendón Nieto;

79 ENtRE BRAdICARdIA y tAqUICARdIA EN UNA ENfERMEdAd dE ChAGAS
Cristina Burgos Forte; Trinidad María Lopez Martin; Julio Gállego Martinez; Lautaro Llorens Falcetti; Africa Pacheco Perez; Guillermo García Santos;

80 MIOpERICARdItIS pOStVACUNACIóN COVId19
Cristina Burgos Forte; David Jose Deblas Sandoval; Cristina Patricia Ulloa Jerez; Victor Alfonso Mairena Fernández; Guillermo García Santos; Gloria Rodriguez Urrutia;

82 ANáLISIS dE LAS CARACtERÍStICAS CLÍNICAS y pRONóStICO dE LOS pACIENtES INGRESAdOS EN UCI tRAS pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA EXtRAhOSpItALARIA 
REANIMAdA
Cristina Lopez Martín; Mª del Carmen Bermúdez Ruiz; Fernando Onieva Calero; Alba María Baena Angulo; Juan Carlos Robles Arista; Carmen De la Fuente Martos;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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83 CARACtERÍStICAS CLÍNICAS y pRONóStICO dE LOS pACIENtES CON pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA INtRAhOSpItALARIA EN UN hOSpItAL dE tERCER NIVEL
María del Carmen Bermúdez Ruiz; Cristina López Martín; Alba María Baena Angulo; Raquel Moya Riballo; Juan Carlos Robles Arista; Carmen De la Fuente Martos;

84 “Ay pENA,pENItA,qUE hAStA EL CORAZóN ME qUItA”
Ana isabel Crespo Martinez; Félix Martin Álvarez;

85 ENCEfALOpAtÍA pOR CONtRAStE tRAS NEUROINtERVENCIONISMO. CASO CLÍNICO.  
Patricia Valiente Raya; Vitor Yordanov Zlatkov; Guillermo Rubio de la Garza; Alba Palazón Blanco; Patricia Alonso Martínez; Carlona Postigo Hernández;

86 ENfERMEdAd dE MOyA MOyA COMO CAUSA dE ICtUS hEMORRáGICOS. 
Patricia Valiente Raya; Raquel González Casanova ; Verónica García Pacios ; Inés García González ; Sara Helelna De Miguel Martín ; María Bringas Bollada M;

87 EStUdIO dEL tIEMpO pUERtA-tAC EN LOS CódIGOS ICtUS EN EL SERVICIO dE URGENCIAS dEL hOSpItAL UNIVERSItARIO dE BAdAjOZ
Israel Coronado Contreras; Eva Gañán Torrado; Elena Sanabria Sánchez; Beatriz Polo Gaitán; Gloria Barneto Calero; Laura Cidoncha Morales;

88 INfARtO AGUdO dE MIOCARdIO CON IMAGEN dE St “EN LApIdA”
Antonia Martínez Vázquez; Eduardo Barrero Barrero; Carlos Rodriguez Blanco; Begoña de la Oliva Delgado; Abel Jimeno de Pablo; Carmen Maria Benito Romeral;

89 EL ERROR COMO MEtOdOLOGÍA dE ApRENdIZAjE pARA MEjORAR LA CALIdAd dE LAS COMpRESIONES tORáCICAS
Inmaculada Naranjo Saucedo; Manuel Jesús López Gallego; María José Fernández Fernández;

90 EStUdIO dESCRIptIVO ACCIdENtES dE BICICLEtAS ¿INfLUyE EL SEXO EN SU tIpOLOGIA?
Eduardo Barrero Barrero; Daniel Fernández Castro; Antonia Martinez Vázquez; María Isabel Vázquez García;

92 LA IMpORtANCIA dE ENfERMERÍA ANtE UN pACIENtE CON tCE GRAVE INtRAhOSpItALARIO.
Beatriz Polo Gaitán; Gloria Barneto Calero; Israel Coronado Contreras; Eva Gañan Torrado; Laura Cidoncha Morales; Elena Sanabria Sanchez;

93 ASIStENtE dE RCp: ¿qUE pUEdE ApORtAR UNA ApLICACIóN pARA dISpOSItIVOS MóVILES EN LA pARAdA CARdIORESpIRAtORIA?
Fernando Estevez-Gonzalez; Rosalía Peral-Rodriguez;

95 tAqUICARdIA VENtRICULAR SECUNdARIA A CARdIOtOXICIdAd MEdICAMENtOSA
Anastasia Scarlatescu; Henar las Heras González; Mercedes Moledo Rivero; Dácil de León Pérez; Guacimara Guerra Ruíz; Raul Salmerón Fuentes;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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96 AtENCIóN dE ENfERMERÍA ANtE UN INfARtO AGUdO dE MIOCARdIO (IAM) EN URGENCIAS y LA IMpORtANCIA EN LOS tIEMpOS dE REpERfUSIóN CORONARIA 
SEGÚN EL CódIGO INfARtO EN EXtREMAdURA (COdINEX)
Laura Cidoncha Morales; Beatriz Polo Gaitan; Israel Coronado Contreras; Gloria Barneto Calero; Eva Gañan Torrado; Elena Sanabria Sanchez;

97 CUANdO EL RUIdO NO NOS dEjA VER
María Araceli Miró López;

98 hEMORRAGIA SUBARACNOIdEA.CUANdO LA CEfALEA NO ES EL pRIMER SÍNtOMA
María Araceli Miró López;

101 “SIMULAR”. ¿ENSEÑAMOS BIEN RCp?
José Diego Tendero Rebollo; Ana Isabel Alba Vargas; Jordi Molina Carrillo; Ricardo Triguero Pérez;

102 NECESIdAd dE fORMACIóN EN RESUCItACIóN CARdIOpULMONAR EN LA ESCUELA pARA AUMENtAR LA SUpERVIVENCIA A UNA pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA
Lucia Garcia Marcos; Ana Dominguez Leon;

103 NECESIdAd dE ACOMpAÑAMIENtO fAMILIAR EN pACIENtES EXtRAhOSpItALARIOS, dURANtE EL tRASLAdO EN AMBULANCIA. hUMANIZACIóN EN LA AtENCIóN SANItARIA
Ana Domínguez León; Lucia Garcia Marcos;

104 LA ACtUACION dE ENfERMERÍA y SUS CUIdAdOS ANtES UN pACIENtE CON dEfICIt NEUROLOGICO
Gloria Barneto Calero; Beatriz Polo Gaitán; Israel Coronado Contrera; Eva Gañán Torrado; Laura Cidoncha Morales; Elena Sanabria Sánchez;

106 hEMORRAGIA pULMONAR MASIVA EN CONtEXtO dE pARAdA CARdIACA
María Victoria Barrabés Solanes; Maite Odriozola Garmendia; Mario García Parra; Pilar Maraví Artieda; Óscar Alcalde Rodríguez; Gonzalo Luis Alonso Salinas;

108 dEL MAREO AL BLOqUEO
Marta Marín Pedrero; Cristina Patricia Ulloa Jerez; Carmen Nieto Ordoñez; Victor Alfonso Mairena Fernández; Ana Cristina Martín Acevedo;

109 pOLItRAUMAtISMO CON fRACtURA pÉLVICA pOR ACCIdENtE LABORAL
Valvanera Cordón Hurtado; Álvaro Arribas Cerezo; Idoya Adanero Calvo; Marcos Juanes García; Diego Saranova De Marcos; Juan Carlos González Barquín;

112 REANIMACIóN CARdIOpULMONAR (RCp) tELEfóNICA, MEjORANdO LA EfICIENCIA dE LA CAdENA dE SUpERVIVENCIA
Valvanera Cordón Hurtado; Álvaro Arribas Cerezo; Idoya Adanero Calvo; Marcos Juanes García; Alberto Agudo Calvo; Jose Zuazo Moral;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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113 ENfERMEdAd dE BARLOW y dISyUNCIóN dEL ANILLO MItRAL, ALIAdOS EN LA MUERtE SÚBItA.  
Ana Delgado Pascual; Mercedes Vivar Vela; Francisco Javier González Ogallar; Sandra Catalina García-Perrote; María Calle Romero; Sara Domingo Marín;

115 ANáLISIS dE LAS pARAdAS CARdIORRESpIRAtORIAS EN LA UCI dEL hOSpItAL dE MÉRIdA.
Rosa Mancha Salcedo; Miguel Díaz- Távora Luque; Francisco Luis Pérez Caballero; Santiago Lardelli Picallos; Estefanía Luque Mármol; Noemí Mara Gil Pérez;

116 pEqUEÑO SANGRAdO, GRANdES CONSECUENCIAS
Mercedes Moledo Rivero; Scarlatescu Anastasia; Dácil Rosario de León Pérez; José Arriba Roger; Iris del Mar Cabrera Martín; María Elena Medina Rodríguez;

117 fORMACIóN EN RCp EN LAS dIfERENtES EtApAS ESCOLARES
Elena Alonso Martínez; Juan Carlos Sanchez Rodriguez; Maria Flor Martín Rodríguez; Jesús Angel Moche Loeri; Jose Mario Hernández Gajate; Jose Ramón Oliva Ramos;

120 pARAdA EXtRAhOSpItALARIA CON IMpLANtE dE ECMO hOSpItALARIO
María Victoria Barrabés Solanes; Maite Odriozola Garmendia; Pablo Legarra Oroquieta; Pilar Maraví Artieda; Haritz García;

122 dEtERMINACIóN dE tROpONINA dE ALtA SENSIBILIdAd (hS-tNI) EN SCASESt
Beatriz Rodriguez Esplandiu; Natalia Vanesa González Puebla; Mª Isabel Vazquez García; Alberto Hernandez Tejedor; Jose Mª García de Buen; Sara Isabel Montero Hernández;

123 yAtROGENIA, EtIOLOGIA A tENER EN CUENtA
Anastasia Scarlatescu; Henar de las Heras González; Francisco Torlai Pardo; Rodolfo Rogelio Delgado Martínez; Dácil Rosario de León Pérez; Regina Hernández Fránquiz;

124 EpIdEMIA dE fENtANILO
María José Rodríguez González; Cristina Barberán Morales; Milagros Rocio García Junquero; Eduardo Segura Fernández;

125 pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA EN pACIENtE CON SINdROMEdE BRUGAdA
María José Rodríguez González; Milagros Rocio García Junquero; Eduardo Segura Fernández; Cristina Barberán Morales;

126 UNIfICACIóN dE CARROS dE pARAdA y ACtUALIZACION dEL pROCEdIMIENtO EN SERVICIO dE URGENCIAS dE AtENCION pRIMARIA
Fernando Estevez Gonzalez; Francisco Rolo Mejias; Maria del Carmen Lopez Lopez; Marina Martinez Lopez; Maria Torres Rodriguez; Rosalia Peral Rodriguez;

128 ENtRE tOdOS SALVAMOS VIdAS: CARdIOpROtECCIóN EN LAS CIUdAdES
María Grañeda Iglesias; Cristina Vazquez Donis; Teresa Cuetos Azcona; Mirian Reguero Martín; Juan José Fernandez Carbajo;

130 EXpERIENCIA y EVALUACIóN dE UN  pLAN dE fORMACIóN EN SOpORtE VItAL EN UN áREA dE SALUd
José Mario Hernández Gajate; María Flor Martín Rodríguez; Elena Alonso Martínez; Juan Carlos Sánchez Rodríguez ; José Ramón Oliva Ramos; Berta Tijero Rodríguez;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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132 pROCESO pARA LA dE dEtECCIóN pRECOZ dEL dEtERIORO CLÍNICO INESpERAdO EN pACIENtES hOSpItALIZAdOS: dIfICULtAdES EN LA IMpLANtACIóN y pLAN 
dE MEjORA.
Elena Guzmán Unamuno; Teresa Aquerreta Larraya; Maria Angeles Guillen Chalezquer; Cristina Gordo Luis;

134 pROyECtO dE MEjORA pARA LA pREVENCIóN dE LESIONES CUtáNEAS pROVOCAdAS pOR EL SIStEMA dE COMpRESIóN tORáCICA 
Teresa Aquerreta Larraya; Elena Guzmán Unamuno; Maria Angeles Guillen Chalezquer;

135 EfECtIVIdAd dEL ApRENdIZAjE EN SOpORtE VItAL BáSICO dE ALUMNOS dE  6º dE pRIMARIA dE LOS CENtROS EdUCAtIVOS dE ALhAURÍN dE LA tORRE 
(MáLAGA) UtILIZANdO LA CREACIóN dE SU pROpIO MAtERIAL dE SIMULACIóN. UN EStUdIO CUASI-EXpERIMENtAL.
Mónica Núñez Moreno; Juan Carlos Miranda Domínguez; Cristina Bueno Martín; María Victoria Guerrero Rodríguez;

137 SOpORtE VItAL pREVIO A LA LLEGAdA dE LOS SERVICIOS dE EMERGENCIAS MÉdICAS (SEM) EN UNA pARAdA CARdIORESpIRAtORIA (pCR) EXtRAhOSpItALARIA 
(Eh). 
Esther Arias Moya; Andreu Mira Galmés; Laura Asunción Bueno López; Juan José Garcia Líndez; Ana María Uréndez Ruiz; Andreu Mascaró Galmés;

138 dAtOS EpIdEMIOLóGICOS dE LA pARAdA CARdIORESpIRAtORIA (pCR) EN UN SERVICIO dE EMERGENCIAS MÉdICAS EXtRAhOSpItALARIAS(SEM) AÑO 2022. 
Andreu Mira Galmes; Esther Arias Moya; Laura Asunción Bueno López; Juan Jose García Lindez; Ana María Urendez Ruiz; Andreu Mascaró Galmés;

ÍNDICE DE PÓSTERS
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09:00 - 09:10. Número de charla: 01
ApRENdIZAjE SERVICIO EN UNA fACULtAd dE ENfERMERÍA. UNA OpORtUNIdAd pARA LA fORMACIóN dE NIÑOS EN pRIMEROS AUXILIOS y REANIMACIóN CARdIOpULMONAR
Ángel López González

09:12 - 09:22. Número de charla: 02
LOS CLUBES dE LEONES dE URUGUAy ENSEÑAN RCp A LA pOBLACIóN. Jorge Constantino Fabeiro Mosconi

09:24 - 09:34. Número de charla: 03
pARO O SIGO. Luis Ángel Díaz Lechón

09:36 - 09:46. Número de charla: 04
“UN pACIENtE pARtICULAR: LA fORMACIóN EN SVB EN MUtUA UNIVERSAL”. Pilar Tabares Ruiz

09:48 - 09:58. Número de charla: 05
ChANOyU: tÉ,RCp y hONEStIdAd. Antonio Triviño Varón

10:00 - 10:10. Número de charla: 06 
SI ME SIENtO ME VUELVE A dAR. Covadonga Herrera Cantera

10:12 - 10:22. Número de charla: 07
MI EXpERIENCIA CON EL USO dE LA ECOGRAfÍA EN LA pARAdA CARdIORRESpIRAtORIA EXtRAhOSpItALARIA. Lorena Cuesta García

12:30 - 12:40. Número de charla: 08
MAGIA EN LAS MANOS. Noelia María Muñoz Guillén

12:42 - 12:52. Número de charla: 09
ECOGRAfÍA EN LA pARAdA CARdÍACA INtRAhOSpItALARIA: SÍ? NO? qUÉ? CóMO? CUáNdO? hAStA CUáNdO? LO qUE dICEN LAS GUÍAS y LAS LECCIONES dE LA VIdA REAL
Carmen Martínez Buendía

12:54 - 13:04. Número de charla: 10
y AhORA ¿qUÉ hAGO?. Javier Cabez Rojo

13:06 - 13:16. Número de charla: 11
CAMINANdO hACIA LA RCp pERSONALIZAdA. Youcef Azeli Jarosch que no salvó la vida de uno, pero cambió la vida de muchos.

MONÓLOGOS CERCP: “TED TALKS” 
SÁBADO  DÍA 26

6
SÁBADO

NOVIEMBRE

6
SÁBADO

NOVIEMBRE
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05
SÁBADO 26

09.00-09:10h

SESIÓN 1. 
SALA MULTIUSOS 3

VALORACIóN dE LA CALIdAd dE LAS COMpRESIONES tORáCICAS 
USANdO MANIqUIES CON fEEdBACK EN CURSOS dE RCp

INtROdUCCIóN
Realizar compresiones torácicas (CT) de ca-
lidad durante la resucitación cardiopulmonar 
(RCP), está directamente relacionado con la 
supervivencia de los pacientes que han sufri-
do una parada cardiaca, es por ello que la for-
mación en RCP debe ir dirigida a la enseñanza 
práctica, con el objetivo de conseguir CT que 
cumplan los requisitos de calidad estableci-
dos en las recomendaciones del European 
Resuscitation Council.

OBjEtIVOS
Valorar el efecto de la formación práctica de 
los cursos de RCP en la calidad de las compre-
siones torácicas.

MEtOdOLOGÍA
Estudio cuasi-experimental ciego, diseño 
 antes-después.
Población: alumnos de cursos de RCP siguien-
do la metodología del Plan Nacional de RCP.
Variables: sociodemográficas. Experiencia 
profesional.  
Compresiones torácicas: número, porcentaje 
ritmo adecuado, re-expansión, compresión, 
profundidad y valoración global.
Recogida de datos: se realizaron 2 simulacio-
nes de 1 minuto (antes y después de las prac-
ticas). El maniquí utilizado fue Little Anne® 

con sistema QCPR. 
Análisis estadístico: Descriptivo. Análisis 
comparativo: T de Student para datos parea-
dos.

RESULtAdOS
Participaron 106 alumnos. Mujer 101 
(95,3%). Edad media 45,65 años. 
Profesión: Médico 7 (6,61%), Enfermera 65 
(61,3%), Técnico Cuidados Auxiliares Enfer-
mería 31 (29,2%) Otros 3 (2,8%) Experiencia 
profesional 18,60±10,95 años. Formación en 
RCP 90 (84,9%)
Análisis compresiones torácicas antes/des-
pués: 
Número de compresiones 134,71vs113,22 
(P=0,000). 
Porcentaje ritmo adecuado 25,03vs69,96 
(P=0,000). 
Porcentaje de re-expansión (68,37vs90,78) 
P=0,000. 
Porcentaje de compresión (88,58vs93,87) 
P=0,048 
Profundidad (49,46vs50,48) P NS. 
Valoración global (58,95vs93,82) P=0,000.
En la medición inicial 11 alumnos (10,37%) 
consiguieron realizar CT con frecuencia ade-
cuada y re-expansión y compresión ≥ 95% 
frente a 54 (50,94%) en la medición final.

CONCLUSIONES

Visualizar la ejecución de las 
compresiones torácicas me-
diante maniquíes con Fee-
dback objetivo, ayuda a mejo-
rar las habilidades necesarias 
para realizar CT de calidad.

COMUNICACIONES ORALES

PRIMER FIRMANTE
Maria de la O Casamayor 
Lerena

AUTORES
Maria de la O Casamayor 
Lerena; Ana María 
Ezquerra Garcia;

CENTROS DE TRABAJO
Centro de Salud Alberite
Hospital San Pedro
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08
SÁBADO 26

09:12-09:22h

SESIÓN 1. 
SALA MULTIUSOS 3

COMUNICACIONES ORALES

PRIMER FIRMANTE
Jordi Castillo García

AUTORES
Jordi Castillo García

CENTROS DE TRABAJO
Institut Catalá de la Salut

Competencias en Soporte Vital Básico tras un curso con 
o sin impartición de ventilaciones pulmonares: estudio 
de cohortes histórico

INTRODUCCIÓN
En Europa, a diferencia de otros países, la 
formación acreditada en Soporte Vital Bási-
co continúa incluyendo las ventilaciones de 
rescate. Aunque se trabaja en simplificar las 
Guías Internacionales son escasos los artícu-
los que comparan los resultados de aprendi-
zaje de ambos tipos de formaciones (con o 
sin ventilaciones de rescate).

Objetivos
El objetivo de nuestro estudio es compa-
rar los conocimientos teóricos y habilidades 
prácticas tras una formación reglada en so-
porte vital básico y uso del desfibrilador ex-
terno automático con o sin impartición de 
ventilaciones de pulmonares.

METODOLOGÍA
Estudio comparativo de cohortes histórico 
con estudiantes de grado en ciencias de la 
salud. En una cohorte se impartieron ventila-
ciones pulmonares y en la otra no. Se utiliza-
ron los mismos instrumentos de recogida de 
datos para ambas cohortes: examen tipo test 
de conocimientos, datos del maniquí inteli-
gente y parrilla de observación del instructor. 
Se compararon las medias de las puntuacio-
nes de los conocimientos y habilidades prác-
ticas monitorizadas por el maniquí con prue-
bas t para muestras independientes.

Resultados
Participaron en el estudio 497 alumnos, sin 
diferencias significativas entre las dos co-
hortes en cuanto a características sociode-
mográficas. Las medias de las puntuaciones 
de los conocimientos y de las habilidades 
monitorizadas por el instructor y por el ma-
niquí fueron estadísticamente mayores en 
la cohorte en la que la formación no incluyó 
ventilaciones pulmonares.

PALABRAS CLAVE
Resucitación cardiopulmonar, educación, 
competencias

Conclusiones

Los estudiantes que partici-
pan en formación en soporte 
vital básico en la que no se 
impartehhh ventilaciones pul-
monares parece que obtienen 
mejores resultados que los 
que participan en formación 
en la que sí se imparte. Una 
formación sólo con compre-
siones simplificaría las guías, 
aumentaría el aprendizaje y la 
retención de los contenidos.
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SÁBADO 26

09:24-09:34h

SESIÓN 1. 
SALA MULTIUSOS 3

COMUNICACIONES ORALES

PRIMER FIRMANTE
Mikel Fuertes de Luis

AUTORES
Mikel Fuertes de Luis;
Eider Arbizu Fernández;

CENTROS DE TRABAJO
Servicio Urgencias 
Extrahospitalarias. 
Osasunbidea. Navarra.

ABCDE: COMO SE ATIENDE EL POLITRAUMA EXTRAHOSPITALARIO 

INTRODUCCIÓN
El trauma grave es una causa de las cau-
sas de mortalidad más frecuentes en todo 
el mundo. La mayoría de estas muertes de 
pacientes con trauma grave ocurren en el 
entorno extrahospitalario, pero a pesar de 
ello la mayoría de los estudios publicados al 
respecto se basan en datos obtenidos de las 
muertes hospitalarias. Las características de 
la población que se ve afectada por esta enti-
dad es variada y dependiente de los factores 
externos. Son escasos los estudios que nos 
muestran la epidemiologia de las atenciones 
realizadas a nivel extrahospitalario, por lo 
tanto, es difícil conocer el tipo de actuación 
realizada y en consecuencia la emisión de 
medidas de mejora.

Objetivos
Analizar las características de la atención ex-
trahospitalaria de los pacientes con trauma 
grave en una comunidad de 659232 habitan-
tes a lo largo de 10 años.

METODOLOGÍA
En este análisis se incluyeron, los pacientes re-
gistrados en la base de Trauma de la comunidad 
desde 2010 hasta 2019. Esta base incluye a los 
pacientes lesionados por agentes externos de 
cualquier intencionalidad con un valor de NISS 
(New Injury Severity Score) superior a 15 puntos, 
excluyéndose aquellos cuya admisión en el hos-

pital se produjo tras más de 24 horas, los asfixia-
dos, los producidos por inmersión, ahorcamiento o 
quemados sin otras lesiones traumáticas, recogi-
dos durante 10 años.

Resultados
En una comunidad de 659.232 habitantes se han 
producido 1063 fallecimientos por trauma grave 
en 10 años de recogida de datos (2010-2019). 
De ellos, 624 fallecieron fuera del hospital y 439 
dentro del hospital, mientras que 1547 pacientes 
sobrevivieron.
En cuanto al medio de transporte utilizado el 53% 
fueron trasladados en ambulancia medicalizada, 
29.4% en ambulancia de soporte vital básico, 7% 
helicóptero medicalizado, 0.1% en helicóptero no 
medicalizado, 9.4% en vehículo privado y por úl-
timo el 1.1% restante en otros medios de trans-
porte.
En cuanto al tipo de tratamiento de la vía aérea se 
realizó de esta manera: 6.9% mediante intubación 
endotraqueal con fármacos, 1% dispositivos su-
praglóticos con drogas, 0.8% intubación endotra-
queal sin fármacos, 0.5% dispositivos supraglóti-
cos sin drogas y el 90.8% restante no se realizó 
intervención en la vía aérea.
La administración de oxigenoterapia se realizó en 
el 57.5% de los pacientes y no se administró en 
el 41.4% de ellos. Quedando un 1% de ellos sin 
tener registrada la característica.
La fluidoterapia fue administrada a nivel prehos-
pitalario en el 60.3% de los pacientes y no se ad-
ministró en el 39.7% restante. (...)

Conclusiones

Tras los resultados obteni-
dos, destacan varios datos 
en cuanto a estrategias de 
mejora. En el apartado de los 
medios de transporte, desta-
ca el 9.4% de los pacientes 
que acuden al hospital en su 
vehículo privado, ya que tra-
tándose de una patología gra-
ve llama la atención que no 
se hubiese movilizado ningún 
recurso sea cual fuese el mo-
tivo. En cuanto a la interven-
ción de la vía aérea, destaca la 
no intervención en el 90,8% 
de los casos. Al respecto de la 
oxigenoterapia y la fluidote-
rapia, más del 55% de los pa-
cientes necesito su uso. Por 
último, al 100% de los pacien-
tes se le realizo algún tipo de 
inmovilización. 

Los estándares y los proto-
colos al respecto de los datos 
analizados en la atención al 
trauma grave a nivel hospi-
talario no son definitorios ni 
están estrictamente estable-
cidos (...)
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IMPACTO PANDEMIA COVID-19 EN LAS PCR EXTRAHOSPITARIAS 
ATENDIDAS POR LAS UVI MÓVILES DE UN DISTRITO ATENCIÓN 
PRIMARIA

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es el cese 
brusco e inesperado de la circulación y la res-
piración espontáneas, siendo potencialmen-
te reversible.
La pandemia de COVID-19, conocida tam-
bién como pandemia de coronavirus, es una 
pandemia actualmente en curso derivada de 
la enfermedad causada por el virus SARS-
CoV-2.

Objetivos
Análisis de incidencia de PCR extrahospitala-
ria año 2020, en el periodo de confinamiento 
y los periodos denominados primera y segun-
da ola, en un distrito de atención primaria 
(AP).

METODOLOGÍA
Estudio de casos longitudinal retrospectivo, 
de  incidencia de las PCR atendidas por los 
equipos móviles de urgencias y emergencias 
de un distrito de AP, en 2020. 
Fuente: historia clínica digital de movilidad ( 
HCDM). 
Datos agregados por meses, revisando las 
historias con los  CIE (Clasificación Interna-
cional de Enfermedades) 427.5 (PCR con ma-
niobras de soporte); 427.41 Fibrilación ven-
tricular.

Resultados
Observamos aumento significativo de la in-
cidencia de las PCR en abril y mayo de 2020 
con relación al resto del año ( alfa=0,05 y 
alfa=0,01). 

Observamos aumento no significativo de la 
incidencia de las PCR en junio, noviembre y 
diciembre de 2020 con relación al resto del 
año ( alfa=0,05 y alfa=0,01). 

Observamos aumento no significativo en la 
media de PCR en 2020 con respecto a 2019 
(alfa=0,05 y alfa=0,01). 

Conclusiones

El aumento de  PCR en abril 
mayo, junio, noviembre y diciem-
bre de 2020, coincide con los 
picos máximos de incidencia y 
mortalidad COVID-19. Este au-
mento coincide con la denomina-
da “primera ola” y confinamiento.
Durante  abril y mayo de 2020, 
el aumento de las PCR fue mayor 
que en noviembre y diciembre; 
siendo contraria la tendencia de 
la mortalidad por COVID-19, tal 
vez por infradiagnóstico. 

Las posibles causas del aumento 
de PCR pueden tener  su origen 
en intervenciones de salud Públi-
ca (confinamiento); en el acceso 
al sistema sanitario (sobrecarga 
del sistema, retrasos, etc.…); en 
la salud laboral (colocación, reti-
rada de EPI y limpieza de mate-
rial); en las políticas sanitarias 
(cambios en los protocolos); en 
factores psicológicos (retrasos 
en solicitud de asistencia); deter-
minantes sociales (tabaquismo) 
y redistribución de recursos.
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Estudio comparativo de tres maniquís de resucitación 
para formación de rescatadores, con y sin dispositivo 
externo

INTRODUCCIÓN
El aumento de  PCR en abril mayo, junio, no-
viembre y diciembre de 2020, coincide con 
los picos máximos de incidencia y mortalidad 
COVID-19. Este aumento coincide con la de-
nominada “primera ola” y confinamiento.
Durante  abril y mayo de 2020, el aumento 
de las PCR fue mayor que en noviembre y di-
ciembre; siendo contraria la tendencia de la 
mortalidad por COVID-19, tal vez por infra-
diagnóstico. (...)

Objetivos
-Encontrar el mejor maniquí, entre los testa-
dos, para la formación de RCP en el personal 
de emergencias.
-Valorar puntos fuertes y débiles de los mani-
quís objeto de estudio.
-Comprobar las mejoras que podría aportar el 
uso de un dispositivo de retroalimentación 
externo.

METODOLOGÍA
Se han testado tres maniquís (Practiman®, 
Brayden® y Anne®) que presentan dife-
rencias tanto en su precio final como en el 
feedback que suministran. Un total de 52 
alumnos de Formación Profesional de Emer-
gencias Sanitarias y Emergencias y Protec-
ción civil realizaron la maniobra de RCP a los 
tres maniquís, sin conocimiento previo de sus 

características o precio, siguiendo las reco-
mendaciones de la ERC 2021.

Para ello, se dividieron en parejas, y se realizó 
la RCP durante tres minutos sin el dispositivo 
externo, rotando entre los dos compañeros. 
Al finalizar, se enseñaban los parámetros que 
aportaba el dispositivo externo y repetían 
tres minutos de RCP con el feedback que pro-
porcionaba. Una vez finalizado, se realizaron 
los siguientes cuestionarios sobre el uso de 
cada maniquí:

-Percepción del alumno sobre el maniquí con/
sin dispositivo externo (17 items).
-Evaluación del alumno con/sin dispositivo 
(25 items).
-Datos aportados por dispositivo (4 items).
Con la información suministrada, se reali-
zó alfa de Crombach de confiabilidad de los 
cuestionarios y prueba de rangos de Fried-
man para establecer diferencias significati-
vas

Resultados
Se encontraron diferencias significativas 
tanto en aspectos físicos del muñeco como 
en la utilidad del dispositivo externo para la 
valoración objetiva de la RCP.

Conclusiones

-El maniquí mejor valorado fue 
el Anne® tanto por evaluado-
res como por el alumnado.

-El uso del dispositivo externo 
es muy útil en los tres mani-
quís para evaluación y mejora 
de la RCP.

-Los tres maniquís presentan 
puntos fuertes y débiles per-
cibidos por alumnado e ins-
tructores.
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APLICABILIDAD DE LAS ESCALAS DE TRAUMA MPAG Y GAP, COMO 
PREDICTORAS DE MORTALIDAD, EN EL TRAUMA GRAVE, EN UN 
SERVICIO DE EMERGENCIAS URBANO

Conclusiones

Las escalas de gravedad de 
trauma MPAG y GAP, realiza-
das en el medio prehospitala-
rio, se ajustan a la estimación 
de riesgo de mortalidad del 
paciente traumatizado gra-
ve, así como al incremento 
de mortalidad intrahospitala-
ria relacionada de evolución 
temporal.

INTRODUCCIÓN
Existen diferentes escalas predictoras de al-
teraciones anatómicas, fisiológicas y proba-
bilidad de supervivencia del paciente trauma-
tizado grave.

Objetivos
Analizar la utilidad de las escalas de grave-
dad de trauma MPAG (Mecanismo lesional, 
Escala de coma de Glasgow, Age (edad), Pre-
sión arterial sistólica) y GAP (Escala de coma 
de Glasgow, Age (edad), Presión arterial sis-
tólica), como predictoras de mortalidad en el 
paciente traumatizado grave, atendido por 
un servicio de emergencias prehospitalario 
(SEP)

METODOLOGÍA
Estudio observacional de cohortes retrospec-
tivo, que incluyo a pacientes politraumatiza-
dos, atendidos por un SEP, entre enero 2014 
y diciembre de 2020, recogiéndose variables 
epidemiológicas, parámetros escala MPAG y 
GAP, categorizadas según riesgo de mortali-
dad, por puntuación como bajo, intermedio y 
alto. La variable resultado fue la mortalidad a 
las 6 horas, 24 horas y 7 días

Resultados
Del total de pacientes traumatizados graves 

(N=1749), el 82,20% sufrió trauma contuso, 
siendo el mecanismo lesional de mayor inci-
dencia los atropellos 23,3% y precipitación 
20,6%. La edad media fue 42,44 (DE 23,40) 
años y 74,6% fueron varones.

Regresión logística por rangos: MPAG: 6 HO-
RAS: Riesgo mortalidad: Rango 3 (bajo): p < 
0,001 OR 0,10 IC (0,05-0,19); Rango 2 (inter-
medio): p < 0,721; Rango 1 (alto): p < 0,001 
OR 8,61 IC (5,22-14,18).

Regresión logística por rangos: GAP: 6 HO-
RAS: Riesgo mortalidad: Rango 3 (bajo): p < 
0,001 OR 0,14 IC (0,08-0,26); Rango 2 (inter-
medio): p < 0,159; Rango 1 (alto): p < 0,001 
OR 10,72 IC (6,58-17,46).

En el análisis de la curva ROC, el área bajo 
la curva ROC (AUC) del puntaje en la predic-
ción de mortalidad, en la escala MGAP fue de 
0,811, 0,839, 0,861, a las 6 horas, 24 horas y 
7 días, respectivamente con p< 0,001. En la 
escala GAP fue de 0,813, 0,837, 0,859, a las 
6 horas, 24 horas y 7 días, respectivamente 
con p< 0,001
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Fase 1 del estudio SYMEVECA: durante la RCP es mejor 
ventilar con respirador que con balón

INTRODUCCIÓN
La incidencia de parada cardiaca no traumáti-
ca extrahospitalaria (PCEH) sigue siendo ele-
vada. Las últimas recomendaciones ILCOR no 
abordan el modo ventilatorio ideal a pesar de 
su importancia y las previas sugieren el uso 
de respiradores mecánicos pero su uso no 
está universalmente extendido.

Objetivos
Comparar la evolución de parámetros gaso-
métricos y desenlace clínico en función de 
la forma de ventilación asistida durante la 
PCEH.

METODOLOGÍA
Estudio cuasiexperimental pragmático. Po-
blación de estudio: todos los pacientes en 
PCEH con persistencia de la misma tres minu-
tos después de la intubación precoz atendidos 
por un servicio de urgencias extrahospitala-
rio. Periodo: 18 meses. Según disponibilidad 
y decisión del equipo los pacientes fueron 
ventilados durante la PCEH con respirador 
(IPPV 500 ml x 12 rpm con Pmax 50 mmHg) 
o con balón de resucitación. Esto genera los 
dos grupos a comparar. Se recogen variables 
demográficas, ritmo inicial, parámetros gaso-
métricos 15 minutos tras la intubación o al 
recuperar pulso (lo que ocurra antes), super-
vivencia in situ y evolución y complicaciones 

hospitalarias. Variables continuas como me-
dia ± desviación estándar. Análisis estadísti-
co: comparaciones con técnicas paramétricas. 
Estudio aprobado por CEIm de referencia.

Resultados
De las 359 PCEH registradas se excluyen 
209, por recuperación muy precoz (70) o 
violación del protocolo de análisis de control 
(139). Mujeres 21%, edad 63,3±17,1 años, 
ritmo desfibrilable 34,7%. Se analizan grupos 
según ventilación: 71 en IPPV y 79 con balón 
de resucitación. De ellos, en pacientes con 
muestra arterial (39) el pH fue 7,00±0,18 
vs 6,92±0,18 (p=0,18) y pCO2 67,8±21,1 
vs 95,9±39,0 mmHg (p=0,006), respectiva-
mente. Con muestra venosa (111) el pH fue 
7,03±0,15 vs 6,94±0,17 (p=0,005) y pCO2 
68,1±18,9 vs 89,5±26,5 mmHg (p<0,001). 
La supervivencia fue 21,1% en IPPV vs 
17,9% bon balón (p=0,63). No se registró 
ninguna complicación relacionada con la ven-
tilación mecánica.

Conclusiones

La ventilación con respirador 
mecánico en IPPV durante la 
PCEH mejora el estado venti-
latorio comparado con el uso 
del balón de resucitación, con 
una tendencia a aumentar 
asimismo la supervivencia. 
No hubo complicaciones. En la 
fase 2 del estudio comparare-
mos diferentes modos venti-
latorios.
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Factores asociados a la supervivencia en la Parada 
Cardiaca Intrahospitalaria

INTRODUCCIÓN
Incrementar la supervivencia de la parada 
cardiaca intrahospitalaria (PCIH) es un obje-
tivo prioritario del sistema sanitario. Aunque 
la incidencia es similar en la PCIH y Extrahos-
pitalaria, la PCIH no ha tenido el mismo nivel 
de atención en la investigación y organiza-
ción del desempeño. Conocer cuáles son los 
factores asociados a la supervivencia podría 
aumentar el éxito en los resultados tras una 
PCIH.

Objetivos
Conocer los factores asociados a la supervi-
vencia tras una PCIH.

METODOLOGÍA
Estudio prospectivo descriptivo. Hospital de 
Grupo 3 según escala CLUSTER.
Periodo: 1/1/ 2019 al 31/12/2019.
Recogida de datos: Estilo Utstein
Población: Adultos que presentaron una PCIH. 
Se excluyó el Área de Urgencias. 
Variables:
Sociodemográficas. Ritmo inicial. Origen de la 
parada cardiaca (PC). Lugar de PC. Presencia-
da. Tiempo de inicio de maniobras de soporte 
vital avanzado (SVA). Duración de la RCP. Re-
cuperación de la circulación espontánea (RCE). 
Alta hospitalaria.

Resultados
Se atendieron 55 PCIH.

Varón 33 casos (60%). Edad 70,96±14,13 
años
Lugar de la PC: Hospitalización 16 (29,1%) 
Hemodinámica 11 (20%)
Medicina Intensiva 15 (27,3%) Quirófano 
5 (9,1%) Periférico 7 (12,7%) Telemetría 1 
(1,8%)

Monitorizadas 32 (58,2%)               
Origen Cardiaco 30 (54,5%)  Patología cardia-
ca previa: 34 (61,8%)  
Presenciada 51 (92,7%)   Duración de RCP: 
12,62±11,05 min

Ritmo inicial desfibrilable: 14 (26,4%).
Inicio de maniobras de SVA 65,42±90,94 se-
gundos. 
El 92% de los pacientes recibió SVA en < 3 
min. 
Maniobras de RCP previas al equipo de PC 
91,3%.
RCE 31 (56,4%)   Alta hospitalaria: 18 (32,7%)

Variables asociadas a RCE: Presenciada: 
P=0,031; Ritmo desfibrilable P=0,001; dura-
ción de la RCP P=0,000
Variables asociadas al alta hospitalaria: Rit-
mo desfibrilable P=0,006; duración de la RCP 
P=0,000.

Conclusiones

En nuestro estudio el ritmo 
inicial desfibrilable y la me-
nor duración de la RCP han 
sido los factores asociados a 
la RCE y al alta hospitalaria. 
Las PC no presenciadas, no 
sobrevivieron.

Sería interesante ampliar el 
estudio para identificar fac-
tores modificables que per-
mitan aumentar la tasa de 
supervivencia.  
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UTILIDAD DE LOS DESFIBRILADORES EXTERNOS DE USO PÚBLICO. 
ES NECESARIO SEGUIR AVANZANDO

INTRODUCCIÓN
Las arritmias desfibrilables (AD) tienen como  
tratamiento eficaz la desfibrilación y la reali-
zación de maniobras de reanimación cardio-
pulmonar (RCP) de calidad. La presencia en 
lugares públicos de desfibriladores externos 
automatizados (DEA) resulta imprescindible 
para el éxito de las maniobras de RCP.
Para mejorar las expectativas de superviven-
cia de la parada cardiorrespiratoria (PCR), se 
recomienda la instalación de DEA en lugares 
con gran afluencia de personas o en aquellos 
que por su actividad presenten un elevado 
riesgo de presentar PCR.
Nuestra comunidad autónoma (CA) fue pio-
nera desde el año 2000 en regular la instala-
ción, uso y registro del DEA fuera del ámbito 
sanitario. Su crecimiento ha sido exponencial, 
pasando de 255 en 2015 a 1.216 en 2020 
(477%). Siendo incorporados al mapa de re-
cursos de nuestra Central de Coordinación de 
Urgencias Sanitarias-061(CCUSG-061), para 
mejorar la accesibilidad y tiempos de res-
puesta.

Objetivos
Describir las características de los pacientes 
en los que se utilizó un DEA de uso público 
por personal no sanitario. Valorar resultados, 
tiempos, supervivencia y estado neurológico 
al alta hospitalaria. Emitir recomendaciones 

de futuro a la vista de los resultados.

METODOLOGÍA
Estudio observacional descriptivo, retrospec-
tivo. Periodo de estudio: Enero de 2015-di-
ciembre 2020. Datos obtenidos de: aplicación 
de registros de DEA, registro electrocardio-
gráfico del desfibrilador, aplicaciones infor-
máticas de la CCUSG-061, hoja asistencial in-
formatizada (estilo Utstein) e  historia clínica 
(IANUS).
Procesamiento informático y análisis de los 
datos mediante SPSS 20. Los resultados se 
exponen en frecuencias absolutas, porcen-
tajes, medias y rangos. Se ha establecido un 
nivel de significación estadística del 95%.

Resultados
4.110 PCR por nuestro Servicio de Emergen-
cias Médicas. En 38 casos se utilizó un DEA 
público. El lugar de uso más frecuente fueron 
instalaciones deportivas con 16 casos (42%). 
36 pacientes varones (94,7%) y 2 mujeres. 
Edad media 65,9 años (Rango: 36-89;  Ran-
go Intercuartílico: 23). En todos se alertó y 
comunicó su uso a la CCUSG-061. En el 100 
% de los casos la PCR fue presenciada y los 
testigos realizaron, al menos, compresiones 
torácicas.
(...)

Conclusiones

-La instalación de DEA de uso 
público está en aumento en 
los últimos años, sin embargo 
su uso en nuestro entorno es 
aún escaso. Deben adoptarse 
medidas para el conocimiento 
y utilización de estos disposi-
tivos así como su generaliza-
ción.
-Se demuestra el beneficio de 
su utilización con una RECE 
del 43% y una supervivencia 
al alta hospitalaria del 38,5%, 
todos sin secuelas neurológi-
cas. En el caso de las AD  la 
tasa de éxito fue del 63%.
-Los factores de superviven-
cia que pudieron estar en re-
lación con un pronóstico más 
favorable fueron: tiempos de 
alerta y SVB reducidos, PCR 
presenciada, RCP por testi-
gos, desfibrilación precoz, 
SVA prehospitalario y trata-
miento hospitalario inmedia-
to con activación de angio-
plastia primaria.
(...)
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PERFIL DE INGRESO EN NUESTRA UNIDAD PARA CUIDADOS POST-
RESUCITACION.

INTRODUCCIÓN
Los cuidados post-resucitación (CPR) se han 
perfilado en los últimos años como el reto 
más importante para mejorar la superviven-
cia de los pacientes recuperados de una pa-
rada cardiorrespiratoria (PCR), teniendo en 
cuenta que hasta el 70% de éstos consiguen 
llegar vivos al hospital. La mortalidad de es-
tos pacientes es directamente proporcional 
al daño cerebral establecido, destacando la 
relevancia de los CPR a la hora de retornar 
la función cerebral normal y la estabilización 
total del paciente.

Objetivos
Evaluar las características epidemiológicas 
y clínicas de los pacientes que ingresan en 
nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI) 
para CPR. 

METODOLOGÍA
Estudio observacional y prospectivo de 17 
pacientes ingresados en UCI de 2019-2021, 
con diagnóstico de PCR, independientemente 
de la causa, para cuidados post-resucitación. 
Análisis estadístico realizado con software 
SPPS (correlación de Spearman).

Resultados
Un 66% eran varones, con edad media 61 
años, con factores de riesgo de  hipertensión 

arterial (65%), dislipemia (59%), y tabaquis-
mo (53%), siendo las causas fundamentqles 
de PCR fibrilación ventricular (59%) y asis-
tolia (47%). Destacan al ingreso (medias): 
ph 7,12, troponina 1729 ng/ml e hiperlacta-
cidemia 7,26 mmol/l. Un 29% tuvieron una 
tomografía craneal con edema cerebral di-
fuso, siendo 17% diagnosticados de muerte 
encefálica. Uso de ventilación mecánica (VM), 
inotrópicos/vasoactivos y lesiones en coro-
nariografía urgente, 94% (respectivamente); 
controles glucémico 100% y térmico 94%, así 
como ecocardiografía 41% y electroencefalo-
grama 17%.
Se indican correlaciones altamente signifi-
cativas: asistolia con dislipemia (-0,887, p<. 
0,0001) y fibrilación ventricular (-0,648, p< 
0,005), SAHS y cardioversión por taquicardia 
ventricular con pulso (TVCP) (1, p < 0,0001), 
antecedente arritmias y TVCP (0,685, p< 
0,002) y edema cerebral con edad (0,660, 
p< 0,004) y muerte encefálica (0,717, p < 
0,001).

Conclusiones

El perfil de ingreso en nuestra 
UCI para CPR sería pacientes 
de mediana edad, con facto-
res de riesgo cardiovascular, 
con ritmo desfibrilable, acido-
sis e hiperlactacidemia, con 
correlación positiva entre la 
presencia de edema cerebral 
y la edad y el diagnóstico 
de muerte encefálica, y ne-
cesidad de VM, inotrópicos/
vasoactivos, coronariografía 
con lesiones significativas, 
controles glucémico y térmi-
co en prácticamente la totali-
dad de los mismos.
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PROGRAMA DE DONACIÓN EN ASISTOLIA NO CONTROLADA 
(DANC) EN GRANADA “CÓDIGO ALFA”: 12 AÑOS DE EXPERIENCIA

INTRODUCCIÓN
En 2010 comenzó en Granada el programa de 
donación en asistolia no controlada (DANC), 
La DANC Incluye personas que han sufrido 
una parada cardiorrespiratoria (PCR) no espe-
rada, tras la aplicación de maniobras de reani-
mación cardiopulmonar (RCP) sin éxito.

OBJETIVOS
Presentar los resultados del programa de 
DANC en Granada desde el inicio desde 2010 
hasta 2022.

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo longitudinal retrospecti-
vo 2010-2022.
Población incluida: Área metropolitana 
500.000 habitantes. 
Fallecidos por PCR intra y extrahospitalaria, 
que cumplían los criterios de inclusión en el 
programa de DANC.
En el estudio se han registrado parámetros 
sociodemográficos, tiempos de isquemia, 
tipo y duración de preservación, número de 
órganos y tejidos generados y número de ór-
ganos trasplantados.

Resultados
Se han realizado 97 activaciones con tras-
lado al hospital. El 75% de los DANC fueron 
hombres y la edad media 49,4 años.

En 4 casos los posibles donantes presenta-
ban latido cardíaco a la llegada al hospital y 
se continuaron las maniobras de resucita-
ción. 2 de ellos volvieron a situación de PCR 
y fueron DANC, 1 caso desarrolló una encefa-
lopatía anóxica severa y falleció en muerte 
encefálica a las 48 horas y el último falleció 
en FMO a los 7 días. 

La tasa de aceptación de la donación fue del 
95,8%. No hubo ninguna negativa judicial.

Se desestimaron 2 casos en UCI por contra-
indicación médica y 2 por exceso de tiempo 
hasta inicio de preservación.

Se registraron 87 DANC reales. El 70%se pre-
servaron mediante preservación abdominal 
normotérmica (PAN), el 22% mediante perfu-
sión regional fría con catéter de doble balón 
(PF), y en el 8% se reconvirtió la técnica de 
preservación. El tiempo medio de PAN fue de 
119 minutos y en todos los casos la PAN se 
inició antes de los 120 minutos.

El 89,6% fueron donantes reales.
Han sido trasplantados 102 riñones y 11 hí-
gados.
50 donantes lo fueron también de tejidos: 
córneas, osteotendinoso y vascular

Conclusiones

La DANC ha supuesto un au-
mento del 14% de los órganos 
trasplantados en Granada. Es-
tos resultados no sólo justifi-
can la existencia de éste tipo 
de programas sino que debe-
rían estimular su puesta en 
marcha en otras ciudades de 
características similares
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Paradas cardiorrespiratorias en la práctica de deporte 
recreativo

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) que sufrió 
durante un partido de la Eurocopa 2020 el ju-
gador Christian Eriksen nos hizo reflexionar 
sobre la asociación de la práctica de deporte 
y las paradas cardíacas que ocurren en nues-
tro entorno más próximo. La rápida identifi-
cación e inicio de maniobras de sus compa-
ñeros en el campo, nos llevó a  estudiar la  
respuesta que da nuestro sistema sanitario y 
población en situaciones similares.

Objetivos
Analizar en los casos de PCR ocurridas duran-
te la práctica de deporte recreativo: 
-La epidemiología (edad, sexo, anteceden-
tes).
   -La relación con los diferentes tipos de prác-
ticas deportivas .
-La asistencia recibida: Soporte Vital Básico 
(SVB) precoz, desfibrilación semiautomática 
(DESA) y soporte vital avanzado (SVA).
-La supervivencia.	

METODOLOGÍA
Estudio observacional restrospectivo entre 
los años 2018-2021 de las paradas cardíacas 
ocurridas durante la práctica de deporte. Se 
revisan las 1654 PCR asistidas por las  am-
bulancias medicalizadas (AM) del servicio de 
Urxencias Sanitarias 061 Galicia  en este pe-

riodo. Seleccionamoslas 66 historias clínicas 
que tienen registradas en los comentarios la 
realización de deporte, ya sea en el momento 
de la parada o en un tiempo inmediatamen-
te anterior. Utilizamos las historias clínicas 
informatizadas asistenciales (HAI) y también 
las anotaciones de los médicos coordinado-
res en su programa informático(ACORDE).

Resultados
Sexo: : el 91%(60) de las PCR corresponden 
a varones. 
Edad media: 57 años.
Lugar: Playas 38%(25), Instalaciones depor-
tivas 23%(15), Piscinas públicas 8%(5),Pisci-
nas privadas 3%(2).
Antecedentes: 
 -El 35%(23) presentaban factores de riesgo 
cardiovascular( FRCV). Un 3%(2) eran epilép-
ticos practicando deporte acuático.
- El 15%(10) son muertes súbitas, todas en 
varones y con una media de edad de 41 años. 
Las muertes 	 súbitas en el contexto de la 
práctica de deporte suponen en nuestros 
registros un 0,6 % de todas las PCR entre 
2018-2021.
Deportes que estaban practicando  nues-
tros pacientes :Natación 51%(34), Ciclismo 
18%(12), Fútbol  6%(4), Padel 5%(3), Run-
ning 3%(2) y Trekking 3% (peregrinos). Otros 
deportes como Tenis, Golf, Rugby,  (...)

Conclusiones

-La PCR en el contexto de la 
práctica de deporte recreati-
vo supone un 4% de los paros 
cardíacos atendidos en estos 
4 años; afecta mayoritaria-
mente a varones con una 
edad media de 57 años, prac-
ticando  deporte  en zonas 
exteriores: natación en pla-
yas, ciclismo, fútbol,…Cuando 
se dispone de antecedentes 
predominan los FRCV en el 
35% de los casos, epilepsia 
en el 3% y hay un 18% sin  
antecedentes y se trata por 
tanto de muertes súbitas .
- La mayoría reciben SVB por 
testigos y en un 46% de las  
PCR que ocurrieron en cen-
tros deportivos no se aplicó 
DESA por parte de los prime-
ros intervinientes. Se debe-
ría estudiar la causa de la no 
utilización de DESA, ya sea 
la falta de disponibilidad o el 
desconocimiento de uso. 
(...)
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HIPERGLUCEMIA: FACTOR PRONÓSTICO EN EL PACIENTE 
TRAUMÁTICO GRAVE

INTRODUCCIÓN
Los pacientes traumáticos graves (PTG) pre-
sentan lesiones que comprometen la vida. 
Su resucitación ha experimentado grandes 
cambios en las últimas dos décadas defi-
niéndose estrategias precisas que abordan 
precozmente los factores asociados a la mor-
talidad y sin embargo, siendo uno de ellos la 
hiperglucemia, nos parece la gran olvidada. 
No hay estrategias definitivas francamen-
te beneficiosas, valores u objetivos claros. 
Creemos que la hiperglucemia de estrés es 
un marcador pronóstico de morbimortalidad 
sobre la que también podemos actuar desde 
los primeros minutos. 

Objetivos
Determinar el valor pronóstico de la glucemia 
(hiperglucemia de stress) analizada en la es-
cena en los pacientes con trauma grave entre 
los años 2017-2021.Como objetivo secunda-
rio, se evaluaron el resto de los parámetros 
analíticos tomados en la escena, para su uso 
como herramienta diagnóstica y pronóstica 
para los equipos de emergencias.

METODOLOGÍA
Estudio observacional, retrospectivo y des-
criptivo. La población incluyó pacientes de 
cualquier edad y ambos sexos atendidos por 
una unidad de soporte vital avanzado de un 

servicio de emergencias extrahospitalario 
con diagnóstico de trauma grave y que fue-
ron trasladados a un hospital terciario como 
código Trauma durante el periodo 2017-
2021. Variables analizadas: sociodemográfi-
cas, mecanismo lesional, supervivencia a los 
7 días y parámetros analíticos en la escena 
(Glucemia, pH, Lactato, EB, pCO2, Hb y K+). 
Análisis descriptivo: variables cuantitativas 
con medidas centrales y de dispersión y va-
riables cualitativas con porcentajes. Análisis 
inferencial: T de Student para variables cuan-
titativas, Chi cuadrado para variables categó-
ricas. SPSS V17.

Resultados
La muestra final estuvo conformada por 
1318 pacientes, el 76,1% fueron de sexo 
masculino. La edad media fue de 41,69 años. 
Presentaron Trauma Mayor 644 (48,8 %). 
La causa principal fue la precipitación 237 
(17,9%). La supervivencia a los 7 días fue 
de 1163 (88,2%). El 18,9% de los pacientes 
(249) tenían glucemia ≥180 mg/dL en la ana-
lítica inicial, siendo las medias: glucemia capi-
lar de 145,81 mg/dl, analítica inicial 149,04 
mg/dl y analítica final de 157,10 mg/dl. 
(...)

Conclusiones

En nuestro trabajo la gluce-
mia ≥160 mg/dL en la ana-
lítica inicial es un marcador 
pronóstico independiente 
de mortalidad en los prime-
ros 7 días. Lo son igualmen-
te la pCO2≥52,56 mmHg y 
el pH≤7,25. Contrariamente 
a lo esperado no tuvieron 
significación estadística las 
cifras iniciales de lactato ni 
de exceso de base. La hiper-
glucemia debe ser tenida en 
cuenta desde el tiempo 0 de 
la asistencia sanitaria (aten-
ción prehospitalaria). Consi-
deramos que el valor de glu-
cemia de 150 mg/dl debe ser 
el objetivo que tengamos en 
mente durante la asistencia 
del PTG. Deben establecerse 
procedimientos de actuación 
y son necesarios estudios 
prospectivos que aclaren la 
influencia en la superviven-
cia del tratamiento precoz de 
la hiperglucemia de estrés en 
el PTG.
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La Noradrenalina puede mejorar la perfusión tisular  
del paciente hemorrágico por trauma mayor en el medio 
extrahospitalario.

INTRODUCCIÓN
La última edición de las Guías Europeas de 
Shock Hemorrágico (2019) consideran el uso 
de vasopresores (nivel de evidencia IC) en el 
manejo de la hemorragia masiva del paciente 
traumático, tras la administración de crista-
loides y ácido tranexámico.

Objetivos
Valorar si en el tiempo de asistencia ex-
trahospitalario, la noradrenalina(NA) mejora 
la perfusión tisular en este tipo de pacientes. 
Valorándolo a través de parámetros metabó-
licos medidos en la escena.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo con base 
de datos elaborada con carácter prospectivo. 
Cohorte de 182 pacientes con patología trau-
mática hemorrágica grave por mecanismo le-
sional de alta energía, tratados previamente 
con Ácido Tranexámico y reposición de fluidos, 
atendidos entre 2017 y 2021 por un Servicio 
de Emergencias Médicas. Se realizó un segui-
miento de la evolución hasta los 7 días de in-
greso. Variables epidemiológicas: edad, sexo, 
mecanismo lesional. Variable exposición: uso 
de noradrenalina. Variables resultado: dife-
rencias metabólicas entre dos muestras analí-
ticas venosas tomadas en la escena (al inicio y 
final de la asistencia), valorándose: ph, pCO2, 

exceso bases (EB), lactato, hemoglobina (Hb). 
Análisis descriptivo medidas centrales y de 
dispersión, análisis inferencial para variables 
cuantitativas con T de Student, para variables 
categóricas con Chi cuadrado. Intervalos de 
confianza 95%, p<0,05. SPSS 21
Resultados
182 pacientes, media de edad 40,5 (DE 17,5) 
años. 126 hombres,  Mecanismos lesionales más 
frecuentes: precipitación(35,6%), accidentes 
de motocicleta(22,7%), atropello(15,3%), acci-
dentes de coche(9,2%) y arrollamiento(6,1%).  
Patología principal: trauma mayor(58,9%), 
TCE(18,4%), PCR(9,2%) y trauma abdominopel-
vico(6,4%). Supervivencia a las 6h (96,3%), 24h 
(90,8%) y  7 días (84,7%). Tiempo medio de lle-
gada al incidente 9:06(DE 4:16) minutos y de 
asistencia in situ 33:12(DE 7:15) minutos. Pre-
cisan noradrenalina un 29,4%. Media de fluidos 
administrados --  890,65(DE 495) mililitros. La 
diferencia entre el lactato inicial y final cuando 
no se utilizó NA fue de un incremento de una 
media de 1,0548, frente a una reducción de 
esas diferencias (media de -0.3447) cuando 
se utilizó el vasopresor, p=0,003. En el mismo 
sentido, la diferencias entre EB inicial y final 
cuando no se utilizó NA fueron de una media 
de 1,6315, mientras que cuando se administró 
NA fue de una media de 3,4420, p=0,045. No 
hubo diferencias significativas para los pará-
metros metabólicos ph, PCO2 y Hb.

Conclusiones

Incluso en el corto perio-
do de tiempo que supone la 
asistencia extrahospitalaria, 
la administración de vaso-
presores como una segunda 
línea de tratamiento, puede 
originar una mejora de la per-
fusión tisular, plasmada en 
este estudio en la mejora de 
los parámetros metabólicos 
Lactato y EB. 
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En las paradas cardiacas (PCRs) atendidas por una unidad de SVB, 
la identificación precisa del evento y la desfibrilación precoz 
se constituyen como elementos decisivos en la supervivencia sin 
secuelas.

INTRODUCCIÓN
Dentro de los sistemas de emergencias (SEM), 
el Soporte Vital Básico (SVB), por el mayor 
número de unidades con respecto al Soporte 
Vital Avanzado, puede constituirse como un 
elemento fundamental en la mejora de las ra-
tios de supervivencia de las PCRs atendidas 
por los sistemas, dada la mayor proximidad a 
los pacientes. 

Objetivos
Con esa premisa, hemos querido objetivar si, 
en nuestro SEM, la adecuada identificación de 
la parada cardiaca y la desfibrilación precoz 
realizada en primera instancia por una unidad 
de SVB constituyen elementos claramente 
diferenciadores en cuanto a los resultados de 
supervivencia sin deterioro neurológico.
METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo a través 
de una base de datos elaborada con carácter 
prospectivo de un SEM. Cohorte de 590 pa-
cientes atendidos en primera instancia por 
una unidad de SVB del Sistema, en situación 
de PCR a la llegada de la unidad, en un pe-
riodo de 5 años (2015-2019). Se realizó un 
seguimiento de la evolución de los pacientes 
hasta los 30 días de ingreso. Variables epi-
demiológicas: edad, sexo. Variables exposi-
ción: codificación inicial del evento, tiempo 
de respuesta, desfibrilación por SVB. Variable 

resultado: supervivencia sin deterioro neuro-
lógico (CPC I-II). Análisis descriptivo: medidas 
centrales y de dispersión, análisis inferencial 
para variables cuantitativas con T de Stu-
dent, para variables categóricas con Chi cua-
drado. Intervalos de confianza 95%, p<0,05. 
SPSS 21
Resultados
590 pacientes con parada cardiaca atendi-
dos inicialmente por una unidad de SVB, lo 
que constituye el 35,32% de las 1670 PCRs 
atendidas por el SEM en ese periodo.  467 
eran   hombres (79,2%) con una edad media 
de 61,1 años (DE-19,36). Tiempo de respues-
ta medio desde la activación de la unidad de 
SVB hasta el contacto con el paciente fue de 
5 minutos y 51 sg (DE-3:23 sg). 270 PCRs, 
el 45,76%, fueron codificadas por la Central 
de Comunicaciones como “parada cardiaca” 
desde el inicio. 71 casos (12%) fueron codifi-
cados como “síncope”, 65 casos (11%) como 
“inconsciente”, 43 casos (7,3%) como caída 
casual, hasta un total de 54,3% que no fue-
ron codificados de inicio como parada cardia-
ca.  Hubo un ritmo desfibrilable de inicio en 
162 casos, en todos ellos se realizó una pri-
mera desfibrilación por las unidades de SVB.
Recuperaron pulso y fueron trasladados al 
Hospital 364 pacientes (61,6%). Sobrevivie-
ron sin secuelas al alta (CPC I-II), 119 pacien-
tes, 20,2%. (...)

Conclusiones

En el SEM objeto del estudio, 
como en otros trabajos, los 
ritmos desfibrilables precoz-
mente tratados, son subsi-
diarios de una mayor super-
vivencia sin secuelas. 
Sin duda, la conclusión princi-
pal del estudio la constituye 
el hecho de que una adecua-
da codificación del evento 
por parte de la Central de Co-
municaciones constituye un 
factor decisivo para disminuir 
los tiempos de respuesta, y 
sobre todo para conseguir 
una mayor supervivencia sin 
deterioro neurológico de los 
pacientes. 
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La encefalopatía anóxica tras la parada 
cardiorrespiratoria y su impacto en la donación de 
órganos y tejidos

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un 
evento relativamente frecuente en el entor-
no hospitalario y con una gran mortalidad. 
Dentro de los pacientes con PCR recuperada 
existe además una alta tasa de complicacio-
nes, siendo la encefalopatía anóxica una de 
las más temidas. Este trabajo analiza su in-
cidencia y plantea una alternativa para los 
pacientes con pronóstico reservado: la dona-
ción de órganos.

Objetivos
-Descripción de cohorte de pacientes con 
PCR intrahospitalaria.
-Análisis de la incidencia de encefalopatía 
anóxica en función de los tiempos hasta el 
inicio del soporte vital y la recuperación de la 
circulación espontánea.
-Análisis de las características de los donan-
tes de órganos dentro de esta cohorte de pa-
cientes.

METODOLOGÍA
-Tipo de estudio: observacional, cohortes.
-Se incluyeron pacientes con domicilio en 
Córdoba que presentaron parada cardiorres-
piratoria intrahospitalaria entre septiembre 
de 2021 y septiembre de 2022.
-Variables del estudio: demográficas, ritmo 
de la parada, soporte recibido, evolución, do-

nación de órganos.
-Análisis estadístico con el programa SPSS. 
Comparación de medias mediante T de Stu-
dent.

Resultados
Se recopilaron datos de un total de 64 pa-
cientes. El 67% fueron hombres, con una me-
diana de edad de 66 años. Un 20,3% de los 
pacientes presentaron un ritmo desfibrilable. 
Se administró como tratamiento adrenalina 
(mediana de 5 mg), fibrinólisis (4,7%) y amio-
darona (18,8%). En el 7,8% se implantó un 
marcapasos transitorio.
Los pacientes con encefalopatía presentaron 
PCR más prolongadas (P=0). 
El 9,4% de los pacientes fueron donantes. El 
8% del total de la cohorte realizó donación en 
asistolia Maastricht III tras el diagnóstico de 
encefalopatía anóxica.

Conclusiones

-El inicio precoz de las manio-
bras de resucitación cardio-
pulmonar disminuye el riesgo 
de encefalopatía anóxica. 
-Se deben establecer proto-
colos y equipos de respuesta 
inmediata para prevenir la 
PCR intrahospitalaria. 
-Un alto porcentaje de los 
pacientes con encefalopatía 
anóxica tras PCR son donan-
tes de órganos. 
-Debemos tener presente la 
donación de tejidos en los 
pacientes con PCR no recu-
perada.
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ACCIDENTES BICICLETA TRADICIONAL VS BICICLETA ELÉCTRICA 
¿LA TIPOLOGÍA DE SUS LESIONES VARIAN?

INTRODUCCIÓN
El uso de la bicicleta ha aumentado y con ello 
el uso de bicicletas eléctricas (Eléctricas). Es-
tas llevan un motor y batería que asiste al pe-
daleo. Conlleva un aumento de la velocidad 
media y peso.

Objetivos
Conocer la epidemiología de los accidentes 
de bicicleta sin ayuda al pedaleo (Tradicional) 
cómo de las Eléctricas, y determinar la dife-
rencia entre sus lesiones asociadas.

METODOLOGÍA
Estudio Comparativo Descriptivo. Variables: 
sexo, edad, lesiones, casco, tipo accidente, 
unidad asistencial y resolución.
Error muestral de 0. El tamaño muestral coin-
cide con población diana y muestra.
Comprobación de normalidad de datos (prue-
ba Kolmogorov Smirnov). Comparación de 
medias de factores de estudio. Variables 
comparadas con prueba de Chi Cuadrado. Ni-
vel significación p<0,05. Programa SPSS 25.

Resultados
1051 accidentes (año 2021). De 730 tene-
mos datos sobre tipo de bicicleta implicada, 
Tradicional 598 (81,91 %) - Eléctrica 132 
(18,08 %). 
Los hombres y en Eléctrica son los más ac-

cidentados (75,0%), Tradicional (73,2%). 
(p=0,679)
Entre 26-35 años los más accidentados, Tra-
dicional (23,7%) - Eléctrica (28,0%).(p=0,901)
Las Contusiones Menores más frecuentes: 
Tradicional (55,5%) - Eléctrica (59,1%). Se-
guidos por Traumas Ortopédicos: Tradicional 
(18,4%) - Eléctrica (15,9%). Les siguen en las 
Tradicionales los Traumatismos Craneoence-
fálicos (TCE) (9,5%) y los Traumas Torácicos 
(5,9%). En Eléctricas, los Traumas Torácicos 
(6,8%) y los TCE (6,8%).(p=0,797)
El uso del casco no se cita en la mayoría de 
informes (~55%). Cuando se cita, su uso es 
mayor en Eléctricas (34,1%) frente Tradicio-
nales (23,7%). (p=0,044)
Las Caídas son más frecuentes (Tradicional 
75,8% - Eléctrica 74,2%), después Colisio-
nes (Tradicional 21,4% - Eléctrica 23,5%). 
(p=0,829)
El traslado por SVB (44,1%) el más realizado 
en Tradicionales. En Eléctricas es el Alta/Alta 
Voluntaria (33,3%). El traslado por SVA igual 
en ambas (21,2%). (p=0,303)

Conclusiones

Podemos determinar que 
no hay diferencias epide-
miológicas significativas en 
relación al tipo de bicicleta 
accidentada. Solo el uso del 
casco que es mayor en Eléc-
tricas (+10,4%). En éstas, los 
TCE son menores (-2,7%), así 
como los Traumas Ortopédi-
cos (-2,5%), aumentando los 
Torácicos (+0,9%), teniendo 
un mayor número de Altas/
Altas Voluntarias, por lo que 
la mayor velocidad media de 
éstas no aumenta la grave-
dad de las lesiones.
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LAS ESCALAS CASPRI Y GO-FAR COMO PREDICTORES DEL 
PRONÓSTICO NEUROLÓGICO EN LA PARADA CARDIO-
RESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA. ¿SON APLICABLES?

INTRODUCCIÓN
Las escalas CASPRI (The Cardiac Arrest Survi-
val Post-Resucitation In-hospital) y GO-FAR 
(Following Attempted Resuscitation) se han 
descrito para predecir el pronóstico tras una 
PCRi (Parada Cardio-Respiratoria intrahospi-
talaria).

Objetivos
Valorar la validez de las escalas CASPRI y 
GOFAR en nuestro medio para predecir mor-
talidad y pronóstico neurológico en las PCRi 
recuperada.

METODOLOGÍA
Estudio retrospectivo de los pacientes que 
han presentado una PCRi recuperada y que 
han ingresado en el Servicio de Medicina In-
tensiva (SMI) desde 2020 a 2022. Se aplican 
las escalas GO-FAR y CASPRI y se valora su 
utilidad para predecir el pronóstico neuroló-
gico de acuerdo con la escala CPC (Cerebral 
Performance Category) al alta hospitalaria. 
Se consideró CPC ≤ 2 como buen pronóstico. 
Se realiza análisis mediante curvas ROC (Re-
ceiver Operating characteristic Curve).

Resultados
Se recogen 37 pacientes de los cuales el 
29,7% han presentado buen pronóstico neu-
rológico. El área bajo la curva ROC para la pre-

dicción de buen pronóstico neurológico fue 
de 0.70 (IC 95% 0,49-0,90) para la escala GO-
FAR, frente al resultado de la escala CASPRI 
que fue de 0.784 (IC 95% 0,63-0,93).

Conclusiones

Las escalas CASPRI y GO-FAR 
son aceptables predictores 
del pronóstico en los pacien-
tes con PCRi recuperada. En 
nuestro estudio, la escala 
CASPRI se muestra más efi-
caz que la escala GO-FAR. Es 
preciso mantener un aborda-
je multimodal para la valora-
ción pronóstica de los pacien-
tes tras PCR.
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BENEFICIO DEL SEGUNDO ENFERMERO EN LA ASISTENCIA 
PREHOSPITALARIA DEL PACIENTE PEDIÁTRICO GRAVE

INTRODUCCIÓN
El niño gravemente enfermo supone un reto 
para los profesionales sanitarios dedicados a 
la asistencia prehospitalaria, enfrentándose 
éstos a situaciones complejas sin apoyo, prio-
rizando y seleccionando cuidados críticos. 

Hace unos años un servicio de urgencias pre-
hospitalario de Madrid crea la figura del en-
fermero jefe de guardia (Delta) que refuerza 
los cuidados de enfermería desde los prime-
ros minutos de la emergencia. 

Objetivos
Analizar el beneficio de la incorporación a la 
escena del segundo enfermero para el niño 
grave, valorando la calidad y cantidad de sus 
cuidados.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo sobre 
base de datos recogida prospectivamente 
de pacientes hasta 16 años atendidos en 20 
años (2002-2022), incluidos en registro de 
pacientes graves o potencialmente graves. Se 
recogen variables sociodemográficas, escala 
coma de Glasgow (GCS), técnicas realizadas, 
tratamiento analgésico y supervivencia, com-
parándose presencia o no del Delta. Relación 
entre variables cuantitativas por: t-Student, 
y categóricas por: Chi cuadrado. Significación 
en: p<0,05. SPSS 21.

Resultados
De  788 niños, el 63,1% (497) varones. Me-
diana de edad 12 (RIC 5-15). Predominaron 
atropellos 21% (166) y precipitados 18,8% 
(148). Los diagnósticos más frecuentes fue-
ron: politraumatizados 21,8% (172), TCE 
20,3% (160) y traumatismos ortopédicos 9% 
(71). El 43,2% de los niños tenían GCS ≤13. 
Supervivencia a 7 días: 92,8% (731).
Se canalizó vía periférica al 89% (701), favo-
reciendo el Delta canalización del segundo 
acceso venoso: 41% (149) vs. 28,5% (121), 
p<0,001. Se extrajo analítica al 81% (295) de 
los niños con Delta vs., 54% (229) sin Delta, 
p<0,001. Un 74,7% (272) recibieron analge-
sia con apoyo enfermero, vs. 61,6% (261) sin 
éste, p<0,001; en el niño traumatizado un 
83,7% (237) vs. 74% (231) p=0,003. El tiem-
po asistencial in situ fue 32 minutos, inde-
pendientemente de su presencia. 

Conclusiones

Este estudio demuestra que 
la incorporación del Delta al 
medio prehospitalario au-
menta la calidad y cantidad 
de cuidados al niño crítico. 
Permite mejores opciones 
terapéuticas gracias a la ca-
nalización del segundo acce-
so venoso; facilita y agiliza 
pruebas diagnósticas como 
la analítica, y refuerza la ad-
ministración de analgésicos, 
especialmente en niños trau-
matizados.
Consideramos que la intro-
ducción del segundo enfer-
mero es vital para garantizar 
cuidados de calidad a nues-
tros pacientes más peque-
ños.
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EL PACIENTE PEDIÁTRICO GRAVE, EXPERIENCIA DE UN SERVICIO 
DE EMERGENCIAS PREHOSPITALARIO EN 20 AÑOS  

INTRODUCCIÓN
Las guías del ERC insisten en la importancia 
de identificar precozmente al niño gravemen-
te enfermo. Para ello, es fundamental entre-
nar en simulación, tanto habilidades técnicas 
como trabajo en equipo, resistencia al estrés 
o capacidad de liderazgo. Para organizar la 
formación continua de un Servicio, es impres-
cindible conocer a qué pacientes pediátricos 
críticos nos enfrentamos.

Objetivos
Analizar la experiencia de un servicio de 
emergencias prehospitalario en la asistencia 
del niño grave.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo sobre 
base de datos recogida prospectivamente 
de pacientes hasta 16 años atendidos des-
de 2002-2022, incluidos en el registro de 
pacientes graves o potencialmente graves, 
trasladados para valoración o ingreso en cui-
dados intensivos pediátricos. Se recogen va-
riables como edad, sexo, motivo asistencia, 
valoración lesional/diagnóstico, escala coma 
Glasgow (GCS), supervivencia 7 días. Rela-
ción variables cuantitativas por t-Student, y 
categóricas por Chi cuadrado. Significación 
en: p<0,05. SPSS 21.

Resultados
De 788 niños, el 63,1% son varones. Media-
na de edad 12 (RIC 5-15). Un 20,4% tienen 
de 0-4 años, 29,3% de 5-11 y 50,3% de 12-
16. Por motivo de asistencia: atropellos 21%, 
precipitados 18,8%, convulsiones 11,5%, 
accidentes vehículos a motor 11,2% y agre-
siones arma blanca 6%. En <4 años y de 
5-11 predominaron los atropellos: 19,3% y 
28,1%; de 12-16 años, precipitados, 18,8%; p 
<0,001. Los diagnósticos principales fueron: 
politraumatizados 21,8%, traumatismos cra-
neoencefálicos 20,3%, status/crisis 9,5% y 
lesiones ortopédicas, 9%. PCR no traumáticas 
2,8%. De 0 a 4 años predominó el TCE, 19,5%, 
el politraumatizado en 5 a 16 años 45,2%; 
p<0,001. Puntuación GCS ≤13 en <4 años, 
58,4%; 5 a 11, 47,6%; de 12 a 16, 34,4%; 
p<0,001. Supervivencia a 7 días: 92,8%. 

Conclusiones

Los principales motivos de 
asistencia al paciente crítico 
pediátrico en el medio pre-
hospitalario son atropellos 
y precipitaciones. Éstos pro-
vocan en el niño un trauma 
grave que, mayoritariamen-
te, afecta a varias regiones 
corporales. En los más pe-
queños predomina el trauma-
tismo craneoencefálico. La 
enfermedad neurológica es 
la causa médica más frecuen-
te, aunque continúa siendo 
minoritaria en nuestro medio.
Por tanto, la formación con-
tinua de los profesionales 
sanitarios en el medio pre-
hospitalario debe seguir 
reforzando la asistencia in-
tegral al trauma pediátrico, 
entrenando tanto habilida-
des técnicas como comporta-
mentales. 
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EPIDEMIOLOGÍA DE LA MUERTE SÚBITA CARDIACA EN EL ÁREA 
MEDITERRANEA 

INTRODUCCIÓN
El estudio epidemiológico de la muerte súbi-
ta cardiaca (MSC) requiere registros prospec-
tivos que cuenten con múltiples fuentes de 
información. 

Objetivos
Conocer la incidencia, las causas y factores 
asociados con la supervivencia de la MSC en 
nuestro medio. 

METODOLOGÍA
Registro prospectivo de paradas cardiacas 
extrahospitalarias con múltiples fuentes de 
información realizado desde abril 2014 a 
abril 2017 en una región mediterránea de 
611.908 habitantes. Los clínicos que aten-
dieron el caso recogieron las variables Uts-
tein, los síntomas y su tiempo de evolución, 
previos al colapso mediante un aplicativo on-
line. Las causas de la muerte se obtuvieron 
del ingreso hospitalario o de las autopsias 
del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses. Se define MSC como aquella sin una 
causa obvia extracardiaca en la valoración 
prehospitalaria que ocurre en la primera hora 
desde el inicio de los síntomas o visto bien 
en las ultimas 24 horas. Se determinaron los 
factores asociados con la supervivencia utili-
zando la Chi-cuadrado y la T de Student. 

Resultados
Se recogieron 639 casos de MSC. La inciden-
cia total fue de 33,2 por 100.000 habitan-
tes/año. La incidencia en hombres dobló a 
la de las mujeres (47,0 vs 19,4 por 100.000 
habitantes/año). Los síntomas previos más 
frecuentes fueron el síncope aislado (50,2%), 
la disnea (17,5%) y el dolor torácico (11,8%). 
Las causas más frecuentes fueron la enfer-
medad coronaria crónica (27%), la enferme-
dad coronaria aguda (17%), miocardiopatías 
(8%) y la hipertrofia ventricular (6%). Tan 
solo el 35,2% tenían antecedentes de car-
diopatía previa. Entre los intentos de RCP 
la edad media fue de 66,4 años y el 10,2% 
sobrevivieron al alta hospitalaria. La edad 
[59,8 vs 67,2 años (p=0,0019)], ser hom-
bre [84,6% vs 70,4% (p=0,030)], lugar pú-
blico de la PCR [50% vs 20,2% (p=0,001)], 
RCP realizada por testigo [59,6% vs 36,0% 
(p=0,004)], DEA previo SEM [25% vs 3,8% 
(p=0,001)] y la fibrilación ventricular como 
ritmo inicial [71,2% vs 19,8% (p=0,001)] se 
asociaron con la supervivencia al alta.

Conclusiones

La incidencia de MSC es ma-
yor a la descrita previamente 
y su causa más frecuente es 
la enfermedad coronaria cró-
nica. Este es el primer estu-
dio epidemiológico con múlti-
ples fuentes de información 
en nuestro medio.
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ANÁLISIS DE PARADAS CARDIORESPIRATORIAS ATENDIDAS POR 
UN SERVICIO DE EMERGENCIAS

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la pa-
tología tiempo dependiente más importante 
que atienden los servicios de emergencias 
(SEM) con sus Unidades de Soporte Vital 
Avanzado (USVA).

Objetivos
Analizar y describir las características de las 
paradas cardiorrespiratorias extrahospitala-
rias (PCREH) atendidas por el SEM de nuestra 
comunidad. En el caso de PCR recuperada se 
estudia también la supervivencia y grado de 
dependencia posterior de estos pacientes.

METODOLOGÍA
La Rioja cuenta con 315896 habitantes 
(censo 2021) y el SEM con 3 USVA. Cuando 
los profesionales atienden una PCR, recogen 
una serie de datos que vuelcan en una base 
de Acces diseñada para el registro español de 
PCREH (OHSCAR). Estudio observacional re-
trospectivo de las PCREH atendidas desde el 1 
de enero al 30 de junio de 2022. Se registran 
variables del paciente: edad, sexo, grado de 
dependencia, ritmo inicial; del suceso: motivo 
de llamada, lugar de PCR y del proceso: super-
vivencia, llegada al hospital y situación al alta.

Resultados
Se registraron 78 PCR de los cuales 56 eran 
hombres (71.79%) y 22 mujeres (28.21%). La 
edad media fue 62.5 años (DE 7.00) con rango 

de 1 a 96 años. De todos ellos 11 (14.29%) se 
consideran dependientes y 66 (85.71%) inde-
pendientes (Clinical Performance sCore CPC). 
Un total de 56 (71.79%) presentaban comor-
bilidades (hipertensión arterial, diabetes, disli-
pemia o cardiopatía).  
El motivo de llamada fue: 21 PCR (27.27%), 
36 inconscientes (46.75%), 4 dolor torácico 
(5.19%), 7 disnea (9.09%), 5 trauma (6.49%), 
1 convulsión (1.30%) y 3 otras (3.90%). Res-
pecto al lugar: 48 domicilio (61.54%), 10 vía 
pública (12.82%), 5 lugar de trabajo (6.41%), 
2 centro recreativo (2.56%), 3 edificio público 
(3.85%), 1 centro educativo (1.28%), 1 resi-
dencia sociosanitaria (1.28%), 3 centro sanita-
rio extrahospitalario (3.85%) y 5 otros lugares 
(6.41%). 
El ritmo inicial: fibrilación ventricular (FV) 
o taquicardia ventricular (TV) sin pulso 15 
(38.46%), asistolia 15 (38.46%), actividad 
eléctrica sin pulso (AESP) 5 (12.82%), bradi-
cardia extrema 2 (5.13%), DESA desfibrilable 
2 (5.13%). Recuperaron pulso y llegaron al 
hospital 16, de estos sobrevivieron 9 y fueron 
dados de alta 5 con CPC 1 (6.41%), 3 con CPC 
2 (3.85%) y 1 con CPC 3 (1.28%).  De los 9 su-
pervivientes 66.67% presentaron FV o TV sin 
pulso, 11.11% AESP y 22.22% desfibrilable 
por DESA. El 100% fueron paradas presencia-
das y en todos los casos excepto uno se inicia-
ron maniobras de resucitación en el momento 
por testigos en 5 casos, 1 por personal sanita-
rio no SEM, 1 por otros servicios públicos y 1 
por la propia USVA. 

Conclusiones

Registrar las características 
de PCREH es muy útil a la 
hora de estudiar factores que 
puedan ser indispensables 
para mejorar la supervivencia 
de los pacientes y plantear 
protocolos para mejorar la ca-
lidad de los servicios de emer-
gencias.



39

110
SÁBADO 26
13:12-13:22

SESIÓN 4. 
SALA MULTIUSOS 3

COMUNICACIONES ORALES

PRIMER FIRMANTE
Rosa Mancha Salcedo

AUTORES
Rosa Mancha Salcedo; 
Miguel Díaz-Távora 
Luque; Francisco Luis 
Pérez Caballero; Santiago 
Lardelli Picallos; Estefania 
Luque Mármol; Noemí 
Mara Gil Pérez; 

CENTROS DE TRABAJO
Hospital de Mérida

ANALISIS DEL LAS CARACTERÍSTICAS DE LAS PARADAS 
CARDIORRESPIRATORIAS SECUNDARIAS A SÍNDROME 
CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST.

INTRODUCCIÓN
El SCA sigue siendo la causa principal de pa-
rada cardiaca y por tanto es uno de las princi-
pales patologías que debemos dominar.

Objetivos
Principal: Describir las características de los 
pacientes con PCR secundaria a SCASEST. 
Secundario: Estudiar la relación la realización 
de ICP urgente y deferida con el desarrollo de 
complicaciones.

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio retrospectivo y obser-
vacional sobre una muestra de 15 pacientes 
recogidos entre 2020 y 2022, ingresados en 
nuestra UCI. Se analizaron mediante el siste-
ma SPSS.

Resultados
Del total, la mayoría eran varones (73%). El 
53% eran mayores de 65 años. En cuanto a 
los factores de riesgo, el 60% presentaban 
dislipemia e hipertensión y el 26% eran fu-
madores. Se analizó la relación entre los fac-
tores de riesgo y la mortalidad no encontrán-
dose valores estadísticamente significativos. 
En cuanto a las escalas de gravedad, la media 
de SAPS Il era de 53 y de APACHE II era de 
19 y tampoco se obtuvieron valores estadís-
ticamente significativos al relacionarlas con 

la mortalidad.
En cuanto al tipo de parada cardiaca, el 66% 
presentó ritmo desfibrilable. Al 60% se le 
realizó ICP urgente mientras que al 20% fue 
diferida. 

Relacionamos la realización de ICP con las 
principales complicacione, encontrándose 
que la realización de ICP urgente se relaciona 
favorablemente con no presentar encefalo-
patía postanóxica (p 0.09) sin embargo no in-
fluye con el desarrollo de shock cardiogénico 
(p 0.5) ni con el riesgo de arritmias (p 0.4).

En pacientes subsidiarios de ICP diferida no 
existe relación con el desarrollo de encefalo-
patía postanóxica aunque si reduce el riesgo 
de arritmias durante el ingreso (p 0.06).

En cuanto a la mortalidad a los 30 días fue 
del 40%, sin encontrarse diferencias inde-
pendientemente de si se realiza ICP urgente 
o diferida. 

Conclusiones

Parece que la realización de 
ICP urgente no empeora los 
resultados neurológicos por-
que no parece asociarse al 
riesgo de encefalopatía pos-
tanoxica. Dentro de la ICP di-
ferida no se ha mostrado re-
lación significativa. En cuanto 
a la mortalidad no hubo dife-
rencias entre ninguno de los 
grupos.
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ANALISIS DEL LAS CARACTERISTICAS DE LAS PARADAS 
CARDIORRESPIRATORIAS SECUNDARIAS A SÍNDROME 
CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL ST.

INTRODUCCIÓN
El síndrome coronario agudo sigue siendo la 
causa principal de parada cardiaca y cuando 
se trata de SCACEST el tiempo es una parte 
indispensable del tratamiento.

Objetivos
Principal: Describir las características de los 
pacientes que han sufrido una PCR secunda-
ria a SCACEST. Secundarios: Estudiar la rela-
ción entre los factores de riesgo y la mortali-
dad y la presencia de shock cardiogénico y su 
relación con las escalas de gravedad.

METODOLOGÍA
Se realizó un estudio observacional y retros-
pectivo con una muestra de 13 pacientes 
recogidos entre enero de 2020 y enero de 
2022, ingresados nuestra UCI. Se analizaron 
mediante el sistema SPSS.

Resultados
Del total, el 84% eran menores de 64 años y 
la mayoría eran hombres (77%). Como princi-
pal factor de riesgo destaca el tabaco en el 
46%, el 31% eran HTA y un 23% dislipemi-
cos. El no presentar ese factor de riesgo hace 
que la mortalidad sea menor, encontrándose 
una relación estadísticamente significativa 
en: dislipemia p 0.012, tabaco p 0.034, HTA 
p 0.09. 

A la llegada del soporte vital, el 84% presen-
taban ritmo desfibrilable, siendo el 100% 
SCACEST y por tanto en todos ellos se realizó 
coronariografia emergente. 
La media de minutos de RCP fue de 11 minu-
tos, y se analizó si este tiempo tiene relación 
con la mortalidad no encontrándose relación 
significativa (p >0.1).
La mitad de los pacientes desarrollaron arrit-
mias (54%). Se analizó su relación con la pre-
sencia de shock cardiogénico, encontrándose 
una relación entre ambos cuadros con p valor 
0.06.
De los que presentaron shock cardiogénico 
(54%) se estudió su relación con la gravedad 
encontrada en las escalas de riesgo, no sien-
do significativas: p0.3 (SAPS II), p 0.3 (SOFA), 
p 0.9 (APACHE I1).
La mortalidad de la muestra a los 30 días fue 
del 30.8%.

CConclusiones

La mayoría eran varones 
menores de 64 años. El no 
presentar factores de riesgo 
(dislipemia, tabaco o HTA) 
hace que la mortalidad sea 
menor. El tiempo durante el 
cual se realizaron maniobras 
de RCP no presentó relación 
con respecto a la mortalidad. 
La mitad presentaron arrit-
mias durante su ingreso, lo 
cual si se relacionó con su 
evolución a shock cardiogé-
nico. 
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y MANEJO DEL PACIENTE TRAUMÁTICO 
GRAVE EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS MÉDICAS

INTRODUCCIÓN
La atención al paciente traumático grave re-
quiere aminorar  los tiempos de asistencia y 
trabajar con objetivos concretos apoyados 
por parámetros hemodinámicos y metabóli-
cos para su correcto manejo.

Objetivos
Plasmar puntos fuertes y áreas de mejora del 
procedimiento de trabajo llevado a cabo sobre 
una importante serie de pacientes traumá-
ticos graves por un servicio de emergencias 
médicas(SEM).
Valorar qué niveles de supervivencia ha con-
llevado dicho procedimiento.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo. Cohor-
te de 1007 pacientes traumáticos graves 
atendidos entre 2018-2021 por un SEM me-
diante la revisión de informes asistenciales. 
Variables epidemiológicas: Edad, sexo, meca-
nismo lesional, patología principal, supervi-
vencia 7 días, valores analíticos, mecanismo 
lesional y tiempos de asistencia. Variables 
dependientes: intervenciones realizadas: 
nº de vías(periférica, intraósea), analítica, 
drenajes(gástrico, vesical), intubación, inmo-
vilizaciones, analgesia. Análisis descriptivo, 
variables centrales y de dispersión. SPSS 21

Resultados
1007 pacientes. Media de edad  41,72(19,4) 
años. 233 mujeres. Mecanismos lesionales 
más frecuentes: precipitación(17,6%), atro-
pello(14,9%), accidente de moto(14,9%) heri-
da por arma blanca(14,2%), accidentes de co-
che(7%), caídas(6%). Patologías principales: 
Trauma Mayor(33,5%), Trauma craneoence-
fálico(26,6%), Trauma Torácico(11,6%), Pa-
rada cardiorespiratoria(6,1%), Trauma Orto-
pédico(5,8%) y Trauma Abdominal(4,8%).
Supervivencia a los 7 días, 85,4%. Tiempo 
medio de asistencia in situ 34:58 (12:21) mi-
nutos e incluido el traslado 47:17(11:23).
Media de intervenciones 6,8(DE 1,7). Desta-
can las inmovilizaciones con 2,16(DE 1,38)  y 
accesos venoso con 1,85(DE 0,35) de media.
Al 100% se les canaliza acceso venoso. Son 
trasladados con dos vías el  85,2%, con una el 
14,8%. Sólo un 1,5% requiere intraósea.
Se realiza analítica al  94,7%, Valores medios 
iniciales:  pH 7,3(0,12), lactato 5,3(3,84), exce-
so de bases  -3,60(5,65), pCO2 45,57(14,05), 
Hemoglobina 15,15(2), glucemia 150,67(DE 
56,96). Se colocaron drenajes al 26,8%(255 
sondajes gástricos, 45 vesicales). Se intubó 
al 51,4%.   El 93,4% son analgesiados, 91,9% 
con opiáceo(Fentanilo), 8,2% con Paraceta-
mol y  3,7% con Ketorolaco.
Uso cinturón pélvico en 29,4%. Se realiza 
ECOFast al 70%. Precisan Ac. Tranexámico 
35,5% y drogas vasoactivas(noradrenalina)  
14,6%.

Conclusiones

A pesar de que la patología 
traumática grave requiere 
un alto número de interven-
ciones, debemos mejorar los 
tiempos asistenciales.
El manejo se ve apoyado en un 
alto porcentaje por el uso de la 
analítica. Destaca el importan-
te uso de la analgesia, espe-
cialmente con opiáceos. 
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ATENCIÓN PREHOSPITALARIA DEL CÓDIGO ICTUS: ESTUDIO 
COMPARATIVO ENTRE UNIDADES DE SOPORTE VITAL BÁSICO Y 
AVANZADO 

INTRODUCCIÓN
El ictus es una emergencia tiempo-depen-
diente que constituye un problema de salud 
pública. El acceso a una atención especializa-
da precoz disminuye la mortalidad y mejora la 
situación funcional a largo plazo.

Objetivos
Analizar si existen diferencias en los tiem-
pos de actuación, el diagnóstico definitivo y 
resultado funcional de los pacientes código 
ictus (CI) atendidos por un sistema de emer-
gencias prehospitalario (SEP), según el tipo 
de unidad que realiza la primera asistencia.

METODOLOGÍA
Estudio observacional de cohortes prospec-
tivo multicéntrico. Incluyó todos los CI aten-
didos por el SEP desde enero del 2016-abril 
del 2022. Se recogieron 32 variables prehos-
pitalarias y 8 hospitalarias, englobando todo 
proceso asistencial del CI. La variable inde-
pendiente fue el tipo de unidad que atiende 
el CI:de soporte vital básico(USVB) o avanza-
do (USVA). Las variables de resultado princi-
pal fueron la mortalidad y el estado funcional 
(escala de Rankin modificada) de los pacientes 
con ictus isquémico sometidos a tratamiento 
de reperfusión a los 90 días del episodio. Se 
utilizó un análisis de regresión logística mul-
tivariante.

Resultados
Se incluyeron 22968 pacientes, 21209 
(92,3%) atendidos por USVB, el 53,8% eran 
varones y la edad media fue de 72,8 años. 
La mediana de tiempo desde la alerta al SEP 
hasta la llegada al hospital fue superior en las 
USVA (57 minutos vs 47 minutos;p<0,001) 
debido al incremento de tiempo hasta el ac-
ceso al paciente y su asistencia inicial in situ. 
El diagnóstico de ictus isquémico fue supe-
rior en las USVB (52,7% vs 63,2%;p<0.001). 
Estos pacientes presentaron una mortalidad 
a 3 meses del 20,0% y de los supervivientes, 
el 40,8% presentó un buen estado funcional 
(escala de Rankin modificada 0-2). Tras ajus-
tar el modelo por edad y por puntuación de 
NIHSS al ingreso, el tipo de unidad no mostró 
una asociación independiente con la mortali-
dad (ORa 1,1; IC95% 0,77-1,59) ni con el es-
tado funcional (ORa 1,05; IC95% 0,72-1,47).

Conclusiones

Las USVB realizan la mayoría 
de CI y no presentan diferen-
cias en el pronóstico a medio 
plazo con respecto a otros 
recursos. Los equipos dota-
dos por TES son un recurso 
válido, adecuado y necesario 
para asumir el CI en su iden-
tificación, asistencia y trasla-
do.
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¿Hay correlación estadistica entre metabolitos y 
vasopresores usados en el manejo precoz de la PCR y su 
pronóstico?

INTRODUCCIÓN
La implementación de la analítica en los Ser-
vicios de Emergencias (SEM) ya está respal-
dada por la evidencia científica en patologías 
como la Parada Cardiorrespiratoria (PCR). Sin 
embargo, son escasos los trabajos prehospi-
talarios que hayan constatado la utilidad de 
los principales valores metabólicos junto con 
la dosis de fármacos vasopresores adminis-
trados en dicho proceso.

Objetivos
El estudio describe las características epide-
miológicas de un grupo de pacientes asisti-
dos por un SEM y además intenta valorar la 
asociación que los valores metabólicos toma-
dos en la escena tienen con   la cantidad de 
vasopresores empleados: Adrenalina y Nora-
drenalina, así como con el diagnóstico y pro-
nóstico de dicho grupo

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo correlacional retrospec-
tivo de pacientes atendidos con PCR por un 
SEM de una gran ciudad entre 2018 y 2020. 
Seguimiento de los casos hasta los 7 días de 
ingreso hospitalario. Variables epidemiológi-
cas: sexo, edad, tipo de parada, tiempo de in-
tervención. Variables exposición: parámetros 
metabólicos tomados de una muestra san-
guínea en la escena. Variables intervención: 

dosis de vasopresores aplicadas. Variables 
resultado: supervivencia. Análisis descriptivo 
con medidas centrales y de dispersión. Análi-
sis inferencial: regresión lineal (B) y correla-
ción de Pearson (r). SPSS 26.0.

Resultados
618 pacientes. Edad media: 60,58 años DE 
(17,9%), 484 varones (78,3%). 560 pacien-
tes (90,6%) sufrieron PCR de causa médica 
(no traumática). El ritmo inicial encontrado 
fue de asistolia en 351 casos (56,8%). Ins-
trucciones de maniobras transtelefónicas 
en 110 pacientes (17,8%), con intervención 
previa de Soporte Vital Básico en 173 situa-
ciones (28%). El tiempo medio de interven-
ción in situ fue de 39 minutos y 22 segundos 
y el de traslado 11 minutos y 55 segundos. 
Correlación metabolitos respecto a vasopre-
sores: Exceso de Base (EB) y Adrenalina r = 
-0,105 con p<0,011; EB y Noradrenalina r = 
-0,121 con p<0,003. Asociación vasopreso-
res respecto a supervivencia: Adrenalina (B= 
-0,364) con p<0,0001 y Noradrenalina (B= 
-0,027) con p<0,537.

Conclusiones

En nuestro estudio sólo EB 
se correlaciona significativa-
mente con el uso de Adre-
nalina y Noradrenalina. Si 
bien existe asociación entre 
Adrenalina y Noradrenalina 
respecto a supervivencia, 
únicamente tendría capaci-
dad predictiva la Adrenalina, 
a mayor uso de ésta menor 
supervivencia.
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INFLUENCIA DEL CORAZÓN EN LA BIOMECÁNICA DEL TÓRAX 
DURANTE LA RCP Y SU ASOCIACIÓN CON LAS LESIONES 
TORÁCICAS ÓSEAS GRAVES.

INTRODUCCIÓN
Las lesiones torácicas óseas graves (LTOG) 
secundarias a la RCP empeoran la hemodiná-
mica y se han asociado a peor supervivencia 
en la parada cardíaca extrahospitalaria. 

Objetivos
Analizar la influencia de la dimensión del co-
razón en la aparición de LTOG secundarias a 
RCP.

METODOLOGÍA
Los datos proceden de un registro prospec-
tivo de paradas cardiacas extrahospitalarias 
con múltiples fuentes de información reco-
gidos entre abril 2014 y abril 2017. Se in-
cluyeron intentos de RCP extrahospitalaria 
asistidos por el servicio de emergencias so-
metidos a un estudio autópsico focalizado en 
las lesiones por RCP. Se definió ratio de masa 
cardiaca (CMR) como el ratio entre la masa 
del corazón real y la esperada según fuentes 
previas en base al sexo y el peso. Se estudia-
ron los factores asociados a LTOG mediante 
chi-cuadrado, Mann-whitney y kruskal-wallis. 
Las variables asociadas a LTOG con p<0.2 se 
incluyeron en un modelo de regresión logís-
tico multivariable, así como en un árbol de 
decisión basado en machine learning para 
predecir LTOG. Para 36 casos, se obtuvieron 
las fuerzas aplicadas por el LUCAS, cuya re-

lación con la masa cardiaca ha sido analizada 
con regresión lineal.

Resultados
Se incluyeron 200 intentos de RCP (133 RCP 
manual y 67 RCP con LUCAS). La edad media 
de la muestra fue de 60.4 ± 13.5 y 56 (28%) 
fueron mujeres. 75,0% de los pacientes pre-
sentaron LTOG.  En el análisis de regresión 
multivariable la edad (OR: 1,03, IC 95%: 
1,010-1,057) y las compresiones mecánicas 
(OR: 2,074, IC 95%: 1,062-4,048) se asocia-
ron con LTOG. Tras la construcción del árbol 
de decisión las variables: edad (0,44), CMR 
(0,26), tiempo de RCP (0,22) y tipo de com-
presión (0,071) son en este orden las más 
influyentes en la aparición de LTOG, según la 
importancia Gini. La fuerza media (p=0,022) y 
máxima (p=0,021) aplicada por el compresor 
mecánico es mayor para sujetos con mayor 
masa cardiaca. El CMR es mayor en pacientes 
con patologías cardíacas previas.

Conclusiones

Esta es la primera descripción 
del corazón como factor de 
riesgo de lesiones por RCP. 
La mejora en el conocimiento 
de la biomecánica del tórax 
permitirá obtener más datos 
para personalizar la profundi-
dad de compresión.
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PCR relacionada con la práctica deportiva ¿estamos 
ante una parada “diferente”?

INTRODUCCIÓN
La muerte súbita relacionada con el ejercicio 
(MSE) es un tipo de parada cardiorrespiratoria 
(PCR) que genera una especial alarma social 
y científica, dada la asociación a “vida sana” 
que la sociedad tiene sobre este aspecto.  
Dado que en el ámbito de nuestro trabajo he-
mos observado un incremento de casuística 
de las mismas, nos hemos planteado testar 
sus características de cara a responder a al-
gunas de las preguntas que se plantean en 
diversos ámbitos no solo social, sino también 
científico.

Objetivos
Analizar y objetivar, si es posible, las dife-
rencias epidemiológicas y pronósticas de las 
paradas cardiacas ocurridas en el curso de la 
actividad física.
METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo a través 
de una base de datos elaborada con carác-
ter prospectivo. Cohorte de 629 pacientes 
reanimados tras una parada cardiaca ex-
trahospitalaria, atendidos entre los años 
2018 y 2019. Ámbito: Servicio Emergencias 
Extrahospitalario con actividad en vía pública 
urbana. Se excluyen las PCR no recuperadas. 
Se realizó seguimiento de la evolución hasta 
los 30 días desde ingreso. Variables epide-
miológicas: edad, sexo. Variables exposición: 
Causa deportiva de la parada cardiaca. Va-

riables dependientes: Tiempo de respuesta, 
parámetros analíticos tomados en la escena: 
(pH, exceso bases, pCO2, sodio, potasio, lac-
tato). Supervivencia (7 días; recuperación “ad 
integrum” (escala Cerebral Performance Ca-
tegories (CPC)). 
Análisis descriptivo medidas centrales y de 
dispersión, análisis inferencial para variables 
cuantitativas con T de Student, para varia-
bles categóricas con Chi cuadrado. Intervalos 
de confianza 95%, p<0,05. SPSS 21
Resultados
Total PCR: 629 reanimadas, 456 recuperadas 
(72,49%) y de éstas 48 MSE (10,5%).  Edad 
media: 60,4 años (DE:18,06), siendo 51,31 
(DE:17,21) en MSE vs 61,48 (DE:17,88), 
(p<0,0001). En MSE, 10 (20,8%) fueron en 
menores de 35 años, vs 36 (8,8%). (p<0,05)
Sexo: 362 varones (79,4%) y 94 mujeres, 
siendo en MSE varones 45 (93,75%) y  muje-
res 3. (p<0,001) Tiempo de respuesta: 688,29 
segundos (DE:1349,11) en MSE vs 481,29  
(DE:236,88) (p<0,001) Supervivencia 7 días: 
36(75%) en MSE vs 153(37,5%), (p<0,001)
Supervivencia con CPC I-II: 32(66,7%) en MSE 
vs 118(28,9%). (p<0,001) 
Parámetros analíticos: 
pH:7,14(DE:0,23) vs 7,12(DE:0,19); BE:-
6,90(DE:6,48) vs -6,34(DE:7,78)
K: 3,95(DE:0,75) vs 4,30(DE:1,00) (p<0,05); 
NA: 141,72(DE:3,05) vs 140,42(DE:4,53) 
(p<0,05); pCO2:60,43(DE:23,67) vs 
67,32(DE:23,91); Lactato: 8,23(DE:3,79) vs 
7,69(DE:16,50)

Conclusiones

Efectivamente, en nuestro 
ámbito, la parada cardiaca 
debida a ejercicio tiene unas 
características específicas: 
La población es más joven, 
mayoritariamente masculina 
y con mejor pronóstico neu-
rológico las PCR que ocurren 
fuera del entorno del ejer-
cicio, a pesar de tiempos de 
respuesta significativamente 
más largos.
El número de MSE en meno-
res de 35 años, que define 
más puramente la MSE, es 
también significativamente 
mayor que en el resto de las 
paradas, dato que hace insis-
tir en la importancia de la pre-
vención y la rápida respuesta 
en este tipo de actividades/
eventos.
También metabólicamente 
hay alguna diferencia, refe-
rida fundamentalmente a las 
alteraciones iónicas, que pa-
recen más propias del agota-
miento muscular. 
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CÓDIGO INFARTO EN MEDICINA EXTRAHOSPITALARIA UTILIDAD 
DE TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDAD

INTRODUCCIÓN
Los pacientes con dolor torácico suponen un 
reto diagnóstico en medicina extrahospitala-
ria. Precisamos realizar detección precoz de 
pacientes subsidiarios de atención temprana 
en el servicio de hemodinamia para disminuir 
el tiempo de isquemia miocárdica.

Cuando la clínica del paciente y el electro-
cardiograma, pese a presentar elevación del 
segmento ST, no son concluyentes puede re-
sultar beneficioso utilizar prueba diagnóstica 
de apoyo para confirmar lesión miocárdica.

Objetivos
Estimar el valor añadido de la medición de 
Troponina de alta sensibilidad (hs-TnI) en pa-
cientes con sospecha de Síndrome coronario 
agudo con elevación de ST

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo transversal retrospectivo. 
Se extraen datos tanto de informes clínicos 
como de preavisos con seguimiento hospita-
lario.

Resultados
52 pacientes con edad media 60,1 ± 15,6 
años. 25% mujeres.
Se realizó coronariografía al 63,5% con lesio-
nes coronarias significativas 84,8%. hs-TnI 

media 133 ± 308 ng/l. Tiempo medio de do-
lor 51 ± 65 minutos.

En pacientes con IAM (lesión coronaria trata-
da) 174 vs 86 ng/l en los que no tuvieron IAM 
(p = 0,31).

27 pacientes con dolor menor o igual a 30 mi-
nutos de duración: se realizó coronariografía 
al 66,6%  de estos el 83% requirió revascula-
rización urgente. Su hs-TnI media fue de 54 
± 82 ng/l. en pacientes con IAM 73 vs 30 ng/l 
en los que no tuvieron IAM (p = 0,18).

Para hs-TnI > 22,9 ng/l, el VPP es 67% y el 
VPN es 57% y en pacientes con tiempo de 
evolución de dolor menor o igual a 30 minu-
tos, con ese punto de corte, el VPP de la hs-
TnI es 75% y el VPN es 60%.

El caso de IAM con necesidad de revasculari-
zación con hs-TnI más baja tenía una deter-
minación de 3,6 ng/l.

Conclusiones

La fiabilidad de la prueba es 
menor de lo esperable, pro-
bablemente debido al peque-
ño tamaño de la muestra es-
tudiada 
En los pacientes con tiempo 
de evolución inferior o igual 
a 30 minutos se mantienen 
valores predictivos similares 
a la muestra general, pese a 
la recomendación de medir el 
valor de hs-TnI a las 2-3 h de 
inicio de sintomas
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La parada cardiaca en medios HEMS. Uso de 
cardiocompresores mecánicos. Revisión sistemática de 
resultados

INTRODUCCIÓN
La carga de trabajo físico y mental durante 
la reanimación cardiopulmonar (RCP) es un 
desafío en condiciones de trabajo extremas. 
Presumimos que los dispositivos mecánicos 
de compresión torácica (cardiocompresores 
de banda o pistón), aumentan la eficacia de 
la RCP, disminuyen la carga de trabajo físico 
y mejoran el rendimiento mental del perso-
nal del servicio médico de helitransportado 
(HEMS) durante vuelos  de emergencia. 
El objetivo de esta revisión fue realizar un 
metanálisis de la literatura que examinara las 
tasas de retorno de la circulación espontánea 
de los dispositivos de compresión torácica en 
misiones HEMS ( Helicopter Emergency Medi-
cal Services).

Objetivos
Determinar el efecto y la calidad de las ma-
niobras de resucitaciónn con compresión-
descompresión torácica mecánica  en com-
paración con la RCP con compresión torácica 
estándar  ó manual sobre la mortalidad, y la 
recuperación de la circulación espóntanea en 
adultos con paro cardíaco tratados  fuera del 
hospital en  medios HEMS. 

METODOLOGÍA
Se realizaron búsquedas de artículos publi-
cados con metodología OB  entre  2009  y 

2020. Se consultaron guías de práctica clíni-
ca, sumarios de evidencia, científica, bases 
de datos, PUBMED,  CoChrane y alguna revis-
ta científica como Critical Care Medicine. 
Los artículos seleccionados contenían los dis-
positivos LUCAS, Autopulse, incluyendo así la 
técnica de banda y la técnica de pistón.
Se incluyeron ensayos controlados aleatorios 
grupales y estudios que compararon compre-
siones torácicas mecánicas versus compre-
siones torácicas manuales durante la RCP en 
medios extrahospitalarios, incluyendo equi-
pos de tierra y equipos de helitransportados. 
Se compararon resultados obtenidos en las 
odds ratio de las muestras grupales de car-
diocompresión con banda, cardiocomrpesión 
con pistón y cardiocompresión manual.

Resultados
En comparación con la reanimación cardio-
pulmonar manual, la reanimación cardiopul-
monar con banda distribuidora de carga tuvo 
probabilidades significativamente mayo-
res de retorno de la circulación espontánea 
(odds ratio, 1,62 [IC del 95 %, 1,36, 1,92], p 
< 0,001). 
El efecto del tratamiento para la reanima-
ción cardiopulmonar impulsada por pistón 
fue similar a la reanimación cardiopulmonar 
manual (odds ratio, 1,25 [IC del 95 %, 0,92, 
1,68]; p = 0,151). 
(...)

Conclusiones

Los dispositivos de cardio-
compresión mecánica ha sido 
diseñados para facilitar la 
autonomía en la PCR en en-
tornos donde el agotamiento 
del profesional, la reducción 
del número de personas en 
los  equipos HEMS y la falta 
de espacio, sean imprescin-
dibles para una recuperación 
temprana de la circulación 
espontánea. 
El uso y configuraciones  pro-
gramables de los cardiocom-
presores que garantizan la  
comprensión, ritmo, y regula-
ridad óptimas, deben ser en-
trenadas así como su aplica-
ción dentro del helicóptero, 
siendo la preparación previa 
al vuelo, indispensable. 
Concluimos sobre el balance 
de la evidencia de que los 
dispositivos mecánicos  de 
banda con respecto a los de 
pistón, tienen mejores resul-
tados. (...)
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APLICACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES DE RCP TELEFÓNICA 
EN SALA DE COORDINACIÓN 061. CÓMO LO HACEMOS Y 
POSIBILIDADES DE MEJORA
INTRODUCCIÓN
Si bien las pautas y consejos desde la sala 
de coordinacion de 061 han incluido en 
muchas ocasiones la práctica de Reanima-
ción Cardiopulmonar (RCP) por parte de los 
familiares y/o testigos en caso de parada 
cardiorespiratoria(PCR),no es hasta la publi-
cación de las Recomendaciones para la Resu-
citación 2015 del Consejo Europeo de Resuci-
tación (ERC) cuando oficialmente se enmarca 
y valora la verdadera importancia que tienen 
en la cadena de la supervivencia los Operado-
res telefónicos o Gestores de Emergencias.
Ellos,primer escalón y contacto del usuario 
con nuestras salas de Coordinación,son los 
primeros profesionales que tienen capacidad 
de sospechar la presencia de una PCR y por 
ende,los primeros en ofrecer socorro y reco-
mendaciones telefónicas a esa posible vícti-
ma.

OBJETIVO
Describir el perfil de nuestros Gestores de 
Emergencias,experiencia,formación,capaci
dad para detectar una PCR,habilidades para 
trasmitir a testigos las pautas mínimas para 
la práctica de RCP básica hasta la llegada de 
la ayuda especializada.

Además,se investiga sobre los posible puntos 
de mejora de dichas recomendaciones, aplica-

biidad y manejo de la situacón.Finalmente, se 
interroga sobre los sentimientos,en muchas 
ocasiones ignorados,que este tipo de llama-
das provoca en los profesionales. 

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo transversal basado en 
una encuesta de 18 items,anónima,a rellenar 
por parte de la plantilla de gestores de emer-
gencias que desempeñan su labor en nuestra 
sala de coordinación. 

RESULTADOS
Del total de la plantilla de trabajadores 
estables en nuestra sala de coordina-
ción recibimos 43 encuestas debidamente 
cumplimentadas,descartandose sólo una por 
manifiestos deficits en respuestas.Se vuel-
can los datos en hoja de EXCEL de MicroSoft 
y se ejecutan las formulaciones pertinentes 
para responder a nuestras cuestiones.

La media de edad de nuestros encuestados 
es de 44,25 años y la experiencia de trabajo 
en nuestra sala de coordinación tiene de me-
dia de más de 15 años.El 79% de ellos sabían 
que era una PCR incluso antes de trabajar en 
061 y el 95,4% reconocen saber en qué con-
sistían las maniobras de RCP pero de estos, 
sólo un 16,27& había recibido formación con-
creta y específica sobre RCP.S (...)

CONCLUSIONES

1.El papel de los gestores de 
emergencias está ya recono-
cido como primer eslabón de 
la RCP.

2.Si bien tienen forma-
ción específica para este 
desempeño,reclaman más 
formación práctica como 
paso hacia la mejora y unas 
pautas y consejos más claros.

3.Reclaman una mayor im-
plicación y colaboración por 
parte de los coordinadores 
durante la escucha activa de 
la llamada para implementar 
dichos consejos telefónicos.

4.El feedback o refuerzo al 
profesional deberia ser la 
norma.

PÓSTERS
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FORMACIÓN EN DESFIBRILACIÓN AUTOMÁTICA EXTERNA Y 
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LA UNIVERSIDAD DE 
CASTILLA-LA MANCHA. ANÁLISIS DE SATISFACCIÓN Y COSTES
INTRODUCCIÓN
La Universidad que da la base para esta co-
municación, es pública y única en su Comu-
nidad Autónoma. Tiene establecido un Plan 
de Formación e Innovación del Personal 
Docente e Investigador (PDI) y Personal de 
Administración y Servicios (PAS), y en él, el 
curso “Desfibrilación automática externa y 
reanimación cardiopulmonar básica”. Desde 
2017 un grupo de profesores de la Facultad 
de Enfermería ha impartido 87 ediciones en 
modalidad mixta, Online/presencial, lo que ha 
facilitado la participación del PDI-PAS en las 
acciones formativas programadas, y además, 
limitado el contacto interpersonal impuesto 
por la crisis sanitaria provocada por la CO-
VID-19.

OBJETIVO
Analizar la satisfacción de las acciones for-
mativas realizadas, así como determinar su 
relación coste/participante.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo realiza-
do mediante la revisión de los resultados de 
satisfacción e índice de respuestas obtenidas 
en las encuestas que la universidad requiere 
en todas su acciones de formación perma-
nente realizadas por PDI-PAS. 

RESULTADOS
Se han realizado un total de 87 acciones for-
mativas (47 PAS vs. 40 PDI) con un total de 
902 participantes (460 PAS vs. 442 PDI), el 
89% de quienes la habían solicitado. 

Las encuestas de satisfacción han sido res-
pondidas por el 79,9% de los participantes. 
La puntuación obtenida en los resultados de 
satisfacción ha sido de 9,5, superando el es-
tándar mínimo establecido como compromi-
so de esta universidad (> 7’5). Desglosando 
por cada uno de los 12 ítems de las encues-
tas, los resultados han sido: 1)Transmisión 
conocimientos, 9,6; 2)Conocimientos del 
profesor/a, 9,5; 3)Atención del profesor/a, 
9,6; 4)Materiales formativos, 9,5; 5)Comuni-
cación, 9,5; 6)Satisfacción general, 9,7; 7)Or-
ganización de contenidos, 9,6; 8)Evaluación, 
9,4; 9)Recursos materiales, 9,5; 10)Activida-
des de aprendizaje, 9,6; 11)Cumplimento de 
objetivos, 9,6; y 12)Programación, 9,5.

La dotación económica de cada una de las ac-
ciones formativas dirigidas a los trabajadores 
se asigna en Consejo de Gobierno de la Uni-
versidad y, por participante, ha supuesto una 
media de 51,1€.

CONCLUSIONES

La impartición del curso 
“Desfibrilación automática 
externa y reanimación car-
diopulmonar básica” al PAS 
y PDI de esta universidad 
por profesorado propio y con 
metodología altamente parti-
cipativa, alcanza altos nive-
les de satisfacción entre los 
asistentes, siendo además 
su coste/participante es alta-
mente competitivo.

PÓSTERS
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Primeros Auxilios y RCP en la escuela. Formador de 
formadores. Diseño de un acción formativa.

INTRODUCCIÓN
Son muchas las iniciativas que han surgido en 
los últimos tiempos para enseñar a alumnos 
y profesores a practicar una reanimación car-
diopulmonar de calidad. Si hacemos un breve 
repaso en los últimos diez años han surgido 
muchas nuevas prácticas de enseñar tanto 
a alumnos como profesores estas técnicas; 
desde videojuegos hasta obras de teatro, 
han sido utilizadas para enseñar las técnicas 
de RCP en la escuela.

OBJETIVO
El objetivo de nuestro trabajo consistió en el 
“diseño” de una actividad formativa dirigida a 
Enfermeras que sirviera de base para iniciar 
un proyecto de educación de RCP en las es-
cuelas de nuestra área de salud. 

METODOLOGÍA
Con el fin de identificar los contenidos del 
curso, se realizó una revisión bibliográfica en 
bases de datos como CUIDENplus, PUBMED, 
EMBASE, y en revistas de enfermería como 
Enfermería Intensiva, Enfermería Global y 
otras. Se hizo una búsqueda en Google Aca-
démico y redes sociales utilizando las pala-
bras clave: “RCP en el cole” y “Reanimación 
cardiopulmonar en la escuela”.

RESULTADOS
Se diseñó una acción formativa de 10 horas 
de duración estructurada en dos sesiones de 
5 horas. 1ª Sesión: Se realizará con una meto-
dología tradicional de exposición en power-
point por el docente. Se entregó a todos los 
alumnos recursos formativos necesarios (en 
formato digital con pendrive) para preparar la 
2ª sesión (asignando un tema a cada alumno 
para su preparación en casa). Se plantearon 7 
temas diferentes para que fueran desarrolla-
dos por los alumnos (prevención de acciden-
tes, primeros auxilios, RCP y DESA y manejo 
de equipos de simulación). 

2ª Sesión: Se utilizó la combinación de varios 
métodos de enseñanza como “aula Inverti-
da”, “aprendizaje cooperativo” y “aprendiza-
je basado en proyectos” de forma que cada 
alumno o grupo de alumnos (máximo 2) trajo 
una presentación o video preparado en casa, 
para exponer el tema asignado al resto del 
grupo. Todo el material preparado fue entre-
gado a los alumnos.

Conclusiones

La actividad fue realizada por 
12 alumnos los cuales valo-
raron positivamente la for-
mación (7,65 sobre 10) y les 
permitió iniciar el proyecto 
de “RCP en la escuela” en dos 
de las cinco ZBS de nuestra 
Área de Salud.

PÓSTERS
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INTERVENCIÓN EDUCATIVA DE LA ENFERMERA ESCOLAR: RCP 
EN LA ESCUELA

INTRODUCCIÓN
El ILCOR y el ERC recomiendan desde hace ya 
algunos años dar formación sobre reanima-
ción cardiopulmonar (RCP) a los niños en las 
escuelas. Desde 1961 países como Noruega 
ya incluyen esta formación como contenido 
obligatorio. En cambio, en España, aunque 
son muchas las iniciativas en este asunto, en 
la actualidad solo el Grado Superior de Educa-
ción Infantil incluye en su currículo una asig-
natura llamada “Primeros Auxilios” de 40 ho-
ras de duración donde, entre otras, se aplican 
técnicas de RCP y desfibrilación.

OBJETIVO
El objetivo de nuestro trabajo es describir el 
número de intervenciones educativas que se 
realizaron durante los meses de mayo y junio 
de 2022 tanto en docentes como alumnos de 
5º y 6º de primaria en nuestra Área de Salud.

METODOLOGÍA
Estudio observacional descriptivo sobre el 
número de alumnos y docentes formados en 
la puesta en marcha de un programa de for-
mación en RCP en la escuela.

RESULTADOS
Tras un curso de formador de formadores, 
las enfermeras, ambas enfermeras escolares, 
utilizando el material didáctico que se aportó 

en el curso, iniciaron la formación en RCP en 
dos de las cinco zonas básicas de salud del 
área en todos los colegios de primaria exis-
tentes en el municipio. En total se impartie-
ron un total de 29 talleres de 1 hora de dura-
ción donde se formaron a 88 docentes y 278 
alumnos de la ZBS 1 y 300 alumnos de la ZBS 
2. Para la formación se utilizaron los simula-
dores Little Anne y Mini Anne de la marca 
Laerdal y dos DESA de las marcas ZOLL (AED 
3) y Laerdal (FR3). Los contenidos teóricos y 
prácticos fueron idénticos en ambas ZBS.

CONCLUSIONES

La enfermera escolar se 
muestra como el profesional 
más apropiado para realizar 
esta intervención educativa 
donde con una intervención 
mínima (1-2 horas) anual y 
un reciclaje continuado se 
puede educar en esta téc-
nica a los niños y aumentar 
por tanto las posibilidades de 
supervivencia de la población 
en general.
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UNA AYUDA CUANDO NO HAY MANOS SUFICIENTES

INTRODUCCIÓN
Varón 62 años, hipertenso en tratamiento. Es 
traído por su mujer en vehículo particular por 
dolor centro-torácico irradiado a cuello y am-
bas extremidades superiores, de 30 minutos 
de evolución. 

METODOLOGÍA
A su llegada al Servicio de Urgencias, presen-
ta pérdida de conocimiento, por lo que es va-
lorado dentro del coche. Se constata enton-
ces PCR y se inician maniobras de RCP básica 
mientras se traslada al box de estabilización.   
Una vez monitorizado, se objetiva Fibrilación 
Ventricular (FV), procediéndose a RCP avan-
zada. El equipo de la ambulancia de soporte 
vital básico, nos facilita su LUKAS, con el que 
iniciamos las compresiones asistidas. Duran-
te 1 hora y 30 min se administra adrenalina y 
desfibrila en 19 ocasiones, obteniéndose pe-
riodos de máximo 5 minutos en ritmo sinusal 
propio. El ECG de dichos periodos, muestra 
elevación de ST en DII, DIII y aVF.

Ante tormenta arrítmica e imposibilidad de 
traslado a Hospital terciario para cateterismo 
por inestabilidad, se opta por fibrinólisis. Se 
consigue así una estabilidad con la que es 
trasladado de manera emergente a la sala 
de Hemodinámica del Hospital terciario. En 
el cateterismo presenta oclusión proximal de 

la Coronaria Derecha, implantándose 2 stent 
fármaco activos, con apertura de arteria a las 
3 horas del inicio del dolor. 

El paciente progresa adecuadamente, con 
única complicación de un hematoma medias-
tínico que se resuelve de manera conserva-
dora. AL alta índice de Barthel 100/100, au-
tonomía completa.  

RESULTADOS
Ante una RCP prolongada (90 minutos), plan-
teamos la importancia de unas compresiones 
asistidas de calidad, sin fatiga ni interrupcio-
nes, que el dispositivo LUKAS no ofreció. Con 
un hematoma mediastínico tras la fibrinólisis 
y compresiones torácicas, como complicación 
asociada.  Además de la atención que se pudo 
dar a los familiares, por estar un médico “li-
bre” para poder dar información a los familia-
res de forma casi continua.  

CONCLUSIONES

El LUKAS nos facilitó la RCP 
en dos sentidos principal-
mente. Primero, por la cali-
dad de las compresiones du-
rante un tiempo prolongado 
de RCP. Segundo, por dispo-
ner de más sanitarios para 
atender otras necesidades, 
como los familiares, petición 
de pruebas, contactar con la 
Unidad Coronaria y los Coor-
dinadores de Emergencias 
entre otras.
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SAMU061 Balears

061 Dígame... Rapidez y calidad ¿Es todo posible?

INTRODUCCIÓN
La importancia de establecer unos indica-
dores de calidad en el triaje telefónico de 
emergencias realizado en centrales de coor-
dinación médica, nos hace preguntarnos si el 
tiempo empleado es el adecuado y si se iden-
tifica de forma precoz la patología relaciona-
da con los procesos tiempodependientes. 

OBJETIVO
Determinar en qué medida el centro coordi-
nador realiza una correcto triaje telefónico 
de los síntomas/ signos informados durante 
el proceso de llamada.
Conocer el tiempo desde la alerta hasta la 
asignación del primer recurso sanitario en las 
tipificaciones relacionadas directamente con 
los procesos tiempo dependientes: Trauma 
Grave, Ictus, PCR y IAM.

METODOLOGÍA
Análisis descriptivo retrospectivo longitudi-
nal. Revisión de 6659 registros, lo que su-
pone un nivel de confianza del 95% con un 
margen de error del 5%. 
Se analizan los tiempos desde la alerta a la 
asignación del primer recurso sanitario en 
un total de 19544 incidentes con patologías  
relacionadas con cada uno de los procesos 
tiempodependientes.

RESULTADOS
Se realiza una correcta clasificación de la 
patología informada en la llamada en un 
99,26%, se valora la correcta validación de 
dirección con un 95,63% y la filiación del pa-
ciente con un 87,1.
Tiempo empleado por  el Centro Coordinador 
hasta la asignación del primer recurso sanita-
rio, se establecen los siguientes tiempos en 
clasificación de síntomas guía:
-IAM: media 10,0525, mediana 3,2499, total 
incidentes 3842.
-ICTUS: media 14,1883, mediana 4, inciden-
tes 7965.
-TRAUMA: 5,6628 media, 2,7166 mediana, 
4119 incidentes.
-PCR: 6,7865, mediana 2,499, incidentes 
3618

CONCLUSIONES

Podemos concluir que se 
realiza una correcta clasifi-
cación de la demanda, con un 
porcentaje superior al 99% 
como criterio relacionado con 
la seguridad del paciente, en 
término de prevenir fallos en 
la atención que se le pueda 
prestar.

Se debería realizar una re-
visión sistemática en la de-
manda relacionados con Ictus 
y IAM siendo los tiempos me-
dios superiores a 10 minutos, 
que puede estar relaciona-
do con la alta ocupación de 
personal sanitario, recursos, 
falta de recurso u otros, para 
poder conseguir una mayor 
rapidez en la detección y 
manejo de los incidentes por 
personal sanitario en estos 
casos o asignación de res-
puesta directa.
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VASOESPASMO CORONARIO DE DIFÍCIL CONTROL 
FARMACOLÓGICO. ¿Y AHORA QUÉ? 

INTRODUCCIÓN
Motivo de consulta: Dolor torácico 

Paciente varón de 60 años que ingresa en 
agosto de 2021 con SCACEST transitorio 
inferior objetivándose en cateterismo va-
soespasmo severo sobre circunfleja distal. 
Se diagnostica de angina de Prinzmetal y se 
va de alta con tratamiento vasodilatador. En 
octubre de 2021 vuelve a acudir por sinco-
pe realizando una parada cardiorrespiratoria 
intrahospitalaria en contexto de fibrilación 
ventricular secundaria a vasoespasmo co-
ronario que se recupera, se repite corona-
riografía con árbol coronario sin lesiones. 
Se procede a colocación de un desfibrilador 
automático implantable. Un año más tarde el 
paciente reingresa nuevamente en contexto 
de vasoespasmo con elevación ST procedién-
dose a ajuste de tratamiento vasodilatador. 
Se comenta el caso con cirugía torácica para 
realización de simpatectomía.  

A pesar de múltiples ajustes de tratamiento 
vasodilatador (calcio-antagonistas, nitratos, 
clonidina, ranolazina…) y de la realización de 
una simpatectomía, el paciente continúa con 
dichos episodios por lo que se procede a im-
plante de stent a arteria circunfleja con buen 
resultado angiográfico. No nuevos episodios.

METODOLOGÍA
Antecedentes personales: NAMC. Exfumador. 
HTA. Dislipemia.

Pruebas complementarias:
Analítica: Cr 1,03 TG 94, CT 91, HDL 36, LDL 
35, TnI 0,58, Hb13,9, plaquetas 217000, leu-
cocitos 9190, coagulación normal.

ECG: elevación ST inferior. BAVc a 52 lpm
ETT: VI no dilatado con hipertrofia concéntri-
ca ligera y función global sistólica conserva-
da, hipocinesia inferior basal y media. AI no 
dilatada. VD normal. Esclerosis mitroaórtica 
sin gradientes ni regurgitaciones significati-
vas.

Catetetismo: dominancia izquierda. Corona-
rias normales.

RESULTADOS
Juicio clínico: SCACEST. Vasoespasmo sobre 
circunfleja distal. Angina de Prinzmetal

CONCLUSIONES

Existen varias intervencio-
nes en vasoespasmos refrac-
tarios al tratamiento médico, 
aunque la evidencia dispo-
nible sigue siendo limitada. 
La implantación de un desfi-
brilador cardíaco se reserva 
para la prevención secunda-
ria en pacientes con muerte 
súbita recuperada o arritmias 
ventriculares con tratamien-
to médico apropiado. No hay 
evidencia de uso en preven-
ción primaria. La denervación 
simpática sigue siendo una 
opción para el vasoespasmo 
coronario refractario grave, 
aunque solo se han descrito 
unos pocos casos con resul-
tados favorables. La inter-
vención coronaria percutá-
nea puede considerarse en 
pacientes con estenosis epi-
cárdica significativa. El éxito 
de este procedimiento se ve 
favorecido en pacientes con 
estenosis aterosclerótica fo-
cal no difusa.
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SÍNDROME DE KOUNIS: UNA EMERGENCIA TAMBIÉN 
EXTRAHOSPITALARIA

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Kounis (SK) o angina alérgi-
ca se considera un evento de síndrome co-
ronario agudo (SCA) desencadenado por una 
reacción alérgica o de hipersensibilidad. Se 
trata de una emergencia médica que puede 
darse tanto en el contexto hospitalario como 
extrahospitalario, donde prácticamente cual-
quier agente puede actuar como alérgeno 
detonante. Presentamos un caso clínico de 
una mujer de 53 años con alergia a la me-
toclopramida y antecedentes personales de 
hipertensión arterial, dislipemia y síndrome 
depresivo, que entra en parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) en vía pública de forma súbita, 
siendo activado un equipo de emergencias.

OBJETIVO
Sensibilizar de que el SK es una patología 
altamente infradiagnosticada más que poco 
prevalente, que se debe descartar en toda 
reacción anafiláctica por su necesidad de ac-
tuación precoz y por ello crear un algoritmo 
de tratamiento que consense las mejores 
medidas terapéuticas a seguir.

METODOLOGÍA
Se realiza revisión bibliográfica en la base 
datos Pubmed usando como palabras claves: 
Síndrome de Kounis, anafilaxia, síndrome co-
ronario agudo.

RESULTADOS
La PCR extrahospitalaria es reanimada con 
éxito evidenciándose un angioedema, por 
lo que se trata inicialmente como anafilaxia. 
En cuidados postreanimación hallamos en el 
electrocardiograma una elevación generali-
zada del segmento ST en derivaciones pre-
cordiales y de miembros. Tras prealerta de 
hemodinámica se traslada a hospital de refe-
rencia donde se realiza coronariografía emer-
gente visualizándose arterias coronarias sin 
lesiones. Entre las pruebas complementarias 
se objetiva una elevación de troponinas T y 
una ecocardiografía con ventrículo izquierdo 
dilatado y disfunción sistólica. Finalmente la 
paciente es diagnosticada de SCA en contex-
to de shock anafiláctico de causa desconoci-
da (SK tipo I).

El tratamiento del SK resulta un reto clínico 
pues se debe tratar al unísono los síntomas 
cardiacos y alérgicos, sabiendo que algunos 
fármacos pueden crear una respuesta para-
dójica en la otra patología agravándola.

CONCLUSIONES

En relación al caso clínico se 
destaca la importancia de 
plantear la sospecha diag-
nóstica del SK ante la aso-
ciación de un evento alérgico 
con una clínica cardiaca, ya 
que su pronóstico depende 
directamente de un diagnós-
tico precoz junto con un tra-
tamiento acertado, incluido 
el ambiente extrahospitala-
rio, ya que en muchas ocasio-
nes somos el primer abordaje 
médico del paciente.
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ACTUACIÓN ANTE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN 
EMBARAZDAS

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratotia (PCR) en muje-
res embarazadas es algo infrecuente y grave, 
comprometiendo al sistema respiratorio, car-
diovascular y neurológico en cualquier mo-
mento del embarazo, y que requiere de una 
atención adecuada y urgente.
Este acontecimiento es más complejo por dos 
motivos: la madre, que ha sufrido una parada 
cardiorrespiratoria, y el feto, que depende de 
la estabilidad hemodinámica de esta. 

OBJETIVO
El objetivo principal es establecer un proto-
colo de reanimación cardiorrespiratoria (RCP)

METODOLOGÍA
Internet ha sido la herramienta empleada 
para recopilar toda la información. Usando los 
buscadores Google, Google Scholar y Scirus; y 
las bases de datos Scopus y PubMed-Medline.
Una vez recopilada toda la información, se ha 
pasado a la lectura, estudio y elaboración in-
telectual de la documentación, la apropiación 
personal de los contenidos y la recreación 
mediante un proceso de análisis y síntesis 
intelectual.

RESULTADOS
La cadena de supervivencia se mantiene 
igual: activación de la respuesta a emergen-

cias, RCP precoz, identificación de ritmos 
desfibrilables, soporte vital avanzado, cuida-
dos posparo cardiaco y recuperación. 

El algoritmo de paro cardiaco para adultos se 
ve algo modificado debido a los cambios ana-
tómicos y fisiológicos que presentan: 
-Vía aérea difícil: se debe priorizar la oxigena-
ción por su alta probabilidad de sufrir hipoxia.
-Compresiones torácicas: se recomiendan 
las comprensiones torácicas 2 pulgadas más 
arriba del punto esternal habitual en el ter-
cer trimestre de embarazo por los cambios 
producidos. Así como, colocar al paciente con 
una inclinación a la izquierda con ayuda de 
cuña o bien de forma manual para descon-
gestionar la compresión aorto-cava.
-Establecer un acceso venoso supradiafrag-
mático, ya que  un acceso inferior se puede 
ver perjudicado por la compresión de la vena 
cava.
-Cesárea perimortem: a partir de las 20 sema-
nas de gestación, si no recupera la circulación 
espontánea en los 4 minutos de parada des-
pués de haber realizado las maniobras exter-
nas para liberar la compresión aorto-cava.

CONCLUSIONES

Es necesaria una buena coor-
dinación, formación y entre-
namiento de los equipos in-
tervinientes, debiendo saber 
identificar los cambios anató-
micos y fisiológicos que pre-
senta el paciente, y conocer 
los medios humanos y mate-
riales de los que disponemos 
para una buena intervención.
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¿Y DESPUES DEL POLITRAUMA QUE?

INTRODUCCIÓN
El trauma grave es una causa de las causas de 
mortalidad más frecuentes en todo el mundo. 
La mayoría de estas muertes de pacientes 
con trauma grave ocurren en el entorno ex-
trahospitalario, pero a pesar de ello la ma-
yoría de los estudios publicados al respecto 
se basan en datos obtenidos de las muertes 
hospitalarias. Es difícil la monitorización de 
los supervivientes por trauma, así como, las 
consecuencias y la calidad de vida posterior 
al accidente. El conocimiento de la situación 
post-trauma grave, da una idea para mejorar 
los protocolos de actuación y tratamiento/re-
habilitación de estos pacientes

OBJETIVO
Se desarrolla un estudio de las consecuen-
cias neurológicas al alta de los pacientes con 
trauma grave en una comunidad de 659232 
habitantes a lo largo de 10 años.

METODOLOGÍA
En este análisis se incluyeron, los pacientes 
registrados en la base de Trauma de la comu-
nidad desde 2010 hasta 2019. Esta base in-
cluye a los pacientes lesionados por agentes 
externos de cualquier intencionalidad con 
un valor de NISS (New Injury Severity Score) 
superior a 15 puntos, excluyéndose aquellos 
cuya admisión en el hospital se produjo tras 

más de 24 horas, los asfixiados, los produci-
dos por inmersión, ahorcamiento o quema-
dos sin otras lesiones traumáticas, recogidos 
durante 10 años. El seguimiento posterior al 
alta se realizo mediante la historia clínica in-
formatizada de la comunidad durante los 30 
días posteriores.

RESULTADOS
Se estudiaron 1971 pacientes a lo largo de 
10 años que acudieron a los Servicios de Ur-
gencias de los 3 hospitales de la Comunidad 
Foral de Navarra y que por sus lesiones fue-
ron diagnosticados de trauma grave/politrau-
ma (Diagnóstico realizado con el uso de la es-
cala NISS (New Injury Severity Score) con una 
puntuación superior o igual a 15, definición 
ampliamente utilizada en la bibliografía para 
el diagnóstico objetivo de un trauma grave.).
Se recogió el estado de los pacientes al alta 
tras los tratamientos de las lesiones de for-
ma oportuna en 5 categorías basadas en la 
Escala Rankin: Buena recuperación, Discapa-
cidad moderada, Discapacidad Severa, Estado 
vegetativo del persistente y muerte.
Los resultados fueron que 1353 pacientes 
(51.8%) tuvieron una buena recuperación, 
106 (4.1%) una discapacidad moderada, 77 
(3%) discapacidad severa, 2 (0.1%) un estado 
vegetativo persistente y 433 (16.6%) falle-
cieron.

CONCLUSIONES

Tras analizar los resultados 
obtenidos y objetivar que 
el 51.8% de los casos tiene 
una buena recuperación nos 
orienta a que los cuidados 
administrados junto con el 
tratamiento son adecuados. 
Si unimos la discapacidad 
moderada, severa y los esta-
dos vegetativos persistentes 
englobamos al 7.2% de los 
pacientes por lo que, se pue-
de concluir que la carga en la 
comunidad foral de Navarra a 
nivel de cuidados de los pa-
cientes supervivientes no es 
elevada.
Al analizar el 16.6% referen-
te a los fallecimientos nos 
orienta a la necesidad de la 
mejoría de las estrategias 
de prevención para evitar 
los mecanismos de lesión de 
pacientes con trauma grave 
(accidentes de tráfico, caídas 
en ancianos, precipitaciones 
de gran altura…) (...)
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¿Existe riesgo cardiovascular en relación con la fase 
lunar?

INTRODUCCIÓN
Siempre ha existido la idea de que la luna 
afecta a nuestra salud y tras encontrar lite-
ratura médica en la que se estudia la posible 
relación de las fases de la luna con  el inicio 
de síntomas de pacientes tributarios de la ac-
tivación del Código infarto (IAM), queríamos 
saber si esto sucede también en nuestro ám-
bito de actuación y geografía.

OBJETIVO
Estudiar si existe una relación en la activa-
ción del Código IAM y las diferentes fases 
lunares o si se dá alguna peculiaridad en al-
guna de las fases.

METODOLOGÍA
Estudio restrospectivo observacional de pa-
cientes de urgencias extrahospitalarias aten-
didas por los servicios de emergencias médi-
cas en los que se detecto y activó el Código 
IAM, un total de 300 casos durante el año 
2021.

RESULTADOS
Nos encontramos en que la distribución en la 
relación con las diferentes fases de la luna es 
similar, no habiendo un incremento significa-
tivo en ninguna de las fases, aunque la pro-
porción en relación al sexo de los pacientes si 
se ve afectada. Se obtuvieron los siguientes 

datos:
Luna creciente: 59 hombres, 14 mujeres. To-
tal 74
Luna llena: 55 hombres, 19 mujeres. Total 74
Luna Menguante: 56 hombres, 20 mujeres. 
Total 77
Luna nueva: 51 hombres, 24 mujeres. Total 
75

CONCLUSIONES

Podemos observar que no 
hay una correlación entre la 
fase lunar y el número de ca-
sos atendidos, en cambio, si 
hay cierta variabilidad entre 
sexos. Durante la luna cre-
ciente el hombre tiene 4,2 
veces mayor probabilidad 
de sufrir un Código IAM que 
la mujer, durante la fase de 
luna llena y menguante la 
proporción es de 2,8, y en 
cambio durante los días de 
luna nueva la proporción de 
códigos IAM activados por los 
SEM son de 2,125 hombres 
por cada mujer, es decir, se 
incrementa el riesgo de  su-
frirlo en mujeres y desciente 
a la mitad el riesgo en hom-
bres.
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Manejo de la vía intraósea en situaciones de urgencia

INTRODUCCIÓN
Desde 2005, la American Heart Association, 
y el European Resuscitation Council recono-
cen la vía intraósea (IO) como vía de elección 
en pacientes adultos o pediátricos cuando la 
vía intravenosa (IV) no se puede conseguir 
de forma inmediata en situaciones críticas 
tiempo-dependientes. 

La inserción de la vía IO, es una técnica in-
frautilizada por parte del profesional de en-
fermería en la unidad de urgencias, ya que 
tienen más práctica con la vía IV y se puede 
lograr rápidamente en la mayoría de los ca-
sos, reduciendo así, la práctica en la inserción 
de la vía IO. Ésta permite la administración de 
fármacos, hemoderivados y grandes cantida-
des de líquidos. Las dosis de fármacos son las 
mismas que las administradas IV y alcanzan 
la circulación sistémica en un tiempo similar.  

OBJETIVO
Fomentar la familiarización y conocimien-
to de la vía IO mediante el desarrollo de un 
protocolo de actuación para el profesional de 
enfermería de una unidad de urgencias hos-
pitalaria.

METODOLOGÍA
Realizar una revisión de la bibliografía (2012-
2022) en bases de datos EBSCOhost, BVS, 

PubMed y Cochrane. También se consultaron 
guías de referencia. El criterio de inclusión 
fue: aparición de alguno de los términos de 
búsqueda en título, resumen o palabra clave. 
Se excluyeron estudios que no trataran los 
objetivos de esta revisión.

RESULTADOS
Tras aplicar criterios de inclusión y exclusión, 
quedaron 28 artículos para su revisión. Los 
artículos revisados indican que el protocolo 
debería incluir: justificación de su uso sobre 
la vía IV en situaciones de PCR, zonas de pun-
ción, secuencia de la técnica, tipos de disposi-
tivos y cuidados de la vía IO.  

CONCLUSIONES

Se procede al desarrollo de 
un protocolo de actuación 
con el fin de fomentar el uso 
de la vía IO como alternativa 
a la IV cuando ésta no puede 
conseguirse de forma inme-
diata en situaciones de PCR. 
Éste es corto, conciso, con 
imágenes explicativas, y, 
además, cuenta con la anes-
tesia indicada en el paciente 
consciente y contraindicacio-
nes. 
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PACIENTE CRÍTICO: LA ALTERNATIVA INTRAÓSEA

INTRODUCCIÓN
En situaciones de emergencia  la obtención 
de un acceso vascular es prioritario en la 
reanimación del paciente, aunque en ocasio-
nes es difícil de conseguir, es por ello que el 
uso de la vía intraósea (IO)  ha aumentado en 
los últimos años gracias a la aparición de nue-
vos dispositivos que facilitan su inserción, 
junto con la rapidez, sencillez y efectividad 
de la técnica. A pesar de ello es una vía poco 
utilizada por la falta de conocimiento y for-
mación de los profesionales de enfermería.

OBJETIVO
Conocer sí la efectividad de una vía intraó-
sea en una situación de emergencia puede 
incrementar la supervivencia de un adulto en 
comparación con la colocación de una vía pe-
riférica o central.

METODOLOGÍA
Revisión bibliográfica. Búsqueda en Dialnet, 
Cuidatge, Cuiden, Enfispo, Pubmed, Cochra-
ne, Índice Bibliográfico Español en Ciencias 
de la Salud, Literatura Latinoamericana y del 
Caribean Ciencias de la Salud y SCIELO Es-
paña, de todas las publicaciones durante los 
años del 2012 al 2022 sobre el tema. Docu-
mentación seleccionada para la síntesis cua-
litativa 28.

RESULTADOS
La tasa de éxito y el tiempo requerido en la 
primera inserción oscilan según el dispositivo 
utilizado: EZ-IO (94 %-100%; 30 seg- 3 min); 
BIG (60%; inferior a 60 seg); FAST1 (89,5%-
95%; 60 seg); Manual (91,7% - 76,2%; 40 
seg). La tasa de flujo es equiparable a una vía 
periférica usando un sistema de presión. Los 
efectos adversos son escasos (1%) y el más 
frecuente es la extravasación.

CONCLUSIONES

La vía intraósea es un acceso 
vascular de emergencia fácil, 
rápido y seguro, indicado en 
cualquier situación de ries-
go vital o no vital que pueda 
implicar la morbilidad y mor-
talidad de un paciente al no 
obtener el tratamiento far-
macológico necesario.
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CENTROS DE TRABAJO
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ACTUACIÓN DEL TÉCNICO EN EMERGENCIAS SANITARIAS DE 
BALEARES EN INCIDENTES DE MÚLTIPLES VICTIMAS

INTRODUCCIÓN
Teniendo como fondo un Incidente de Múlti-
ples Victimas (IMV), escenario que hace que 
los recursos diarios, se puedan ver colapsa-
dos ante una cantidad desproporcionada de 
heridos de diversa gravedad, exponemos las 
funciones del Técnico en Emergencia Sanita-
rías (TES).

OBJETIVO
Difundir las distintas competencias del TES, 
según el orden de llegada al lugar de un IMV, 
así como sus funciones en los distintos sec-
tores, la realización de una correcta zonifica-
ción y balizamiento e iniciando el despliegue 
de los recursos asistenciales y logísticos, 
hasta la desactivación de la asistencia del 
IMV, donde el TES debe de informar a la Cen-
tral de Coordinación de Urgencias Médicas 
(CCUM), para la optimización de los recursos 
más idóneos.
El TES ha de ser consciente de la importan-
cia de la fase de asentamiento de estructu-
ras asistenciales y de las características del 
despliegue de los equipos de socorro en la 
zona de rescate, así como sus funciones en el 
Puesto Médico Avanzado (PMA) y en el Cen-
tro Médico de Evacuación (CME).

METODOLOGÍA
Esquematización y resumen del “CS PO GO 

45/2020_2 Plan de Asistencia Sanitaria de 
Incidentes con Múltiples Victimas” del SAMU-
061.

RESULTADOS
La llegada y ubicación de los recursos al área 
de un IMV ha de ser dirigida y coordinada por 
los TES de los primeros recursos asistencia-
les, y asumir el resto de los TES que se vayan 
incorporando al lugar las funciones que el co-
rrespondiente protocolo les tengan asigna-
do, ya sea como Jefe de Evacuación, Jefe del 
Parking de ambulancias, realizando el triaje 
en el área de heridos clasificados como “ver-
des”, noria de rescate, noria de camilleo, noria 
de evacuación, etc.

CONCLUSIONES

El conocimiento del protoco-
lo de catástrofes, así como la 
correcta aplicación y desarro-
llo de las funciones del TES, 
en las distintas funciones 
dentro del escenario de un 
IMV, junto a un plan de for-
mación y simulacros, garanti-
za una optimización en el em-
pleo de los recursos ante un 
escenario tan imprevisible.
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CENTROS DE TRABAJO
SAMU 061

RCP EN LA ESCUELA

INTRODUCCIÓN
El proyecto “RCP EN LA ESCUELA” es una ini-
ciativa de nuestro servicio que persigue la 
enseñanza de las maniobras de RCP básica 
en los colegios de nuestra comunidad para, 
a través de los alumnos, llegar a formar a la 
población general.

OBJETIVO
Formar a todos los centros educativos de 2ª 
y 3º de la E.S.O en RCP básica y uso del DESA.
Aumento de la realización de RCP por parte 
de primeros intervinientes.

METODOLOGÍA
Cada curso consta de una primera fase on 
line donde 2 instructores en SVB del servicio, 
acompañan a los docentes en su aprendizaje.
Posteriormente, se realiza la fase presencial, 
donde los docentes ponen en práctica todo lo 
aprendido.

A lo largo del primer y segundo trimestre del 
2022, se realizaron 17 cursos.

La segunda fase persigue enseñar lo aprendi-
do a sus alumnos. Para ello, siguen contando 
con el apoyo de la plataforma web donde en-
cuentran todo el material necesario realizado 
por nuestro servicio. 

Además, se entregaron torsos a cada colegio 
para que pudieran practicar los alumnos de 
cada centro escolar, y se realizaron visitas 
periódicas a los centros para comprobar in 
situ lo aprendido por los niños.

RESULTADOS
Se evaluaron los conocimientos previos y 
posteriores a la formación. Previo al inicio de 
la formación la nota media sobre 10 fue 7,01, 
y de 9,3 una vez finalizada.

El total de alumnos formados fue de 12.472 
alumnos. 
Además, tras la implantación del programa, 
la tasa de pacientes reanimados aumentó 
un 7%. El porcentaje de paradas cardiacas 
atendidas por primeros intervinientes era del 
26% y aumentó hasta el 37%.

Sabemos que tres alumnos han sido testigos 
de situaciones de PCR, consiguiendo, gracias 
a la formación recibida, revertir la situación.

CONCLUSIONES

Como sabemos, la enseñanza 
de las maniobras de reanima-
ción a la población general 
hace que entre todos poda-
mos salvar más vidas. Desde 
nuestro servicio, nos hemos 
acercado a los colegios, por-
que formando a los niños, 
formamos a la población ge-
neral. Seguiremos realizando 
este programa para que, en 
pocos años, consigamos te-
ner una generación entera 
formada en RCP.
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CENTROS DE TRABAJO
SAMUR PC

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LAS PARADAS CARDIACAS 
PEDIATRICAS ATENDIDAS POR UN SERVICIO DE URGENCIAS 
EXTRAHOSPITALARIO.
OBJETIVO
Conocer el perfil epidemiológico de los pa-
cientes pediátricos atendidos por un servicio 
de urgencias extrahospitalario.

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo de las paradas cardiacas pediátricas 
atendida por un servicio de urgencias ex-
trahospitalario de mayo de 2002 a febrero de 
2020. Se recogen los datos del informe asis-
tencial correspondiente y los seguimientos 
hospitalarios a las 6 horas, 24 horas y 7 días, 
para su posterior análisis estadístico median-
te frecuencias y medias.

RESULTADOS
Se atendieron 46 pacientes de los cuales 
el  61% fueron varones con una edad media 
de 11.4 (5.67) años y 39 % mujeres con una 
edad media de 9.6 (5.49) años. Dividimos los 
pacientes por grupos de edad entre 0-6 años, 
7-12 años y de 13-18 años, las paradas car-
diacas en el grupo de 0-6 años fueron simila-
res,  varones 15% y mujeres 15%, en el grupo 
de 7-12 años se ve poca diferencia,  varones 
11% y mujeres 9%,  mientras que en grupo 
de 13-18 años observamos un porcentaje de 
varones de un 33% con respecto a 17% de 
mujeres,  porcentaje que supone el doble de 
casos.
Dividimos la parada cardiaca en: patología 

médica un 52%  y causa accidental un 48%. 
Dentro de las  patologías  médicas  encontra-
mos: causa cardiaca (75%), cerebral (13%), 
anafilaxia (4%) y otros (8%). Dentro de  las 
causas accidentales  destacan  los acciden-
tes de tráfico/atropello/moto con un (41%), 
OVACE (14%), incendio (9%), ahogamientos 
en piscinas (14%), precipitados (9%), avalan-
cha (9%) y heridos por arma blanca (5%). 
Si diferenciamos la causa de parada atendien-
do al sexo del paciente,  los varones tienen 
un 46% de paradas por accidente y un 54% 
por causa médica.  Por otra parte, las muje-
res tienen un 50% de paradas por causa ac-
cidental y un 50% por causa médica. Aunque 
atendiendo al sexo del paciente, se observa 
que no hay diferencias en las comparativas 
previamente descritas, cabe destacar que del 
total de las paradas causadas por patología 
cardíaca un 72% fueron varones y un 28% 
mujeres.
Se evaluaron también el número de paradas 
cardíacas a lo largo de los meses. Para ellos, 
se agruparon los meses de tres en tres, ob-
servando como resultado una incidencia del 
37% de enero a marzo, un 20% de abril a ju-
nio, un 7% de julio a septiembre y un 37% 
de octubre a diciembre. Atendiendo a estos 
resultados se puede observar una mayor in-
cidencia de casos en los meses de otoño e 
invierno. (...)

CONCLUSIONES

La parada cardíaca en pacien-
te pediátrico tiene una mayor 
incidencia en hombres que en 
mujeres siendo esta diferen-
cia más destacada en pacien-
tes con edades de entre 13 y 
18 años. De entre las múlti-
ples causas, la causa médica 
cardíaca es la más frecuente 
afectando a varones en un 
72%. Respecto a los meses 
del año y al momento del día 
también se han observado 
diferencias, siendo los meses 
de otoño e invierno y  la se-
gunda mitad del día, los mo-
mentos con mayor incidencia.
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Algoritmo ABCDE

INTRODUCCIÓN
El apoyo visual mediante algoritmos asis-
tenciales en la formación en Soporte vital 
Avanzado (SVA desde ahora) del personal 
sanitario ha mostrado su utilidad, proliferan-
do desde los iniciales de soporte vital básico 
(adultos, pediatría), del paro cardiorrespirato-
rio, de las taquiarritmias, bradiarritmias y de 
las diferentes patologías que se van añadien-
do (anafilaxia, ahogamiento,…).

La búsqueda bibliográfica de algoritmos AB-
CDE solo conduce a esquemas simples no 
orientados a los profesionales sanitarios.

Como Instructor de SVA del Plan Nacional de 
RCP de la SEMICYUC desde 2003 y miembro 
del Grupo de SVA de la Unidad de Formación 
Continuada de la Gerencia de Atención Pri-
maria de Mallorca tengo amplia experiencia 
profesional habiendo detectado la carencia 
de este algoritmo.

OBJETIVO
Crear un algoritmo ABCDE de soporte vital 
avanzado basado en las recomendaciones 
más actuales que posibilite su utilización en 
los cursos de SVA para una organización se-
cuencial asistencial en los pacientes graves 
por parte de os primeros intervinientes sani-
tarios.

METODOLOGÍA
Diseño propio revisando la bibliografía exis-
tente sobre Recomendaciones 2021 de SVA 
del Consejo Europeo de Resucitación (ERC).
El uso del flumazenilo intramuscular está 
avalado por la Tesis de Juan Esparza Molina, 
1996, https://ru.dgb.unam.mx/handle/DGB_
UNAM/TES01000234661.

RESULTADOS
Manejo ABCDEF del paciente grave en aten-
ción primaria 2022. (Gráfica)

CONCLUSIONES

Aportar un algoritmo que 
permita apoyar las clases de 
manejo de los pacientes gra-
ves de manera organizada en 
Atención Primaria de Salud o 
primeros sanitarios intervi-
nientes.
Si mejoramos la formación 
para mejorar la supervivencia 
ante los cuadros con riesgo 
de parada,
estamos previniendo la para-
da cardiorrespiratoria.
Es una primicia para el Con-
greso, no lo he publicado en 
ninguna revista. Solo lo cono-
cen los alumnos de Mallorca, 
en una versión previa.
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FORMACIÓN EN DESFIBRILACIÓN AUTOMÁTICA EXTERNA Y 
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LA UNIVERSIDAD DE 
CASTILLA-LA MANCHA. ANÁLISIS DE SATISFACCIÓN Y COSTES
INTRODUCCIÓN
El Síndrome Aórtico Agudo (SAA) es una en-
tidad poco frecuente con una elevada mor-
bimortalidad que requiere un diagnóstico 
precoz, el cual constituye un reto para los 
Servicios de Emergencias .
En España, basándonos en los datos del Re-
gistro Español del Síndrome Aórtico Agudo 
(RESA), se estima que el SAA tiene una in-
cidencia de 40-45 personas por millón de 
habitantes al año, siendo más prevalente en 
varones.
Este síndrome se manifiesta frecuentemen-
te como dolor torácico o abdominal agudo 
aunque puede presentar otra sintomatología 
más inespecífica que hace que se difiera su 
diagnóstico.

OBJETIVO
Resaltar la importancia de realizar una ade-
cuada historia clínica, exploración física ex-
haustiva y  realización de pruebas comple-
mentarias disponibles en extrahospitalaria 
junto a la presencia de alta sospecha de pato-
logía grave y poco frecuente a fin de agilizar 
el diagnóstico definitivo.

METODOLOGÍA
En este trabajo se describen dos  casos clíni-
cos de SAA tipo A de Stanford (Disección Aor-
ta Ascendente), ambos varones de mediana 

edad diagnosticados de HTA. En el primero 
de ellos la presentación clínica es atípica con 
preponderancia de sintomatología neurológi-
ca (ICTUS)  y el segundo con síntomas más 
típicos como el Dolor torácico transfixiante y 
brusco.

Información Historia Clínica Electrónica (HCE) 
SEM, Seguimiento preaviso Hospitalario e 
Historia al Alta 

RESULTADOS
En ambos casos la alta sospecha clínica unida 
al abordaje completo desde extrahospitalaria 
hicieron posible el diagnóstico precoz y por lo 
tanto su resolución  quirúrgica inmediata y su 
supervivencia.

CONCLUSIONES

La importancia tanto del 
diagnóstico precoz  como del 
diagnóstico diferencial y la 
intervención oportuna en los 
pacientes con disección aór-
tica de tipo A va a determinar 
su pronóstico postquirúrgico 
y vital . 
Es necesario por tanto en pa-
cientes con presentaciones 
atípicas con hallazgos en la 
exploración física como en 
las pruebas complementarias 
básicas que no coinciden con 
el diagnóstico de presunción 
investigar esta entidad para 
facilitar su diagnóstico pre-
coz.
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RCP TELEFÓNICA DESDE LA PERSPECTIVA DE GESTORES EN 
EMERGENCIAS SANITARIAS

INTRODUCCIÓN
Los Centros Coordinadores de Urgencias y 
Emergencias Sanitarias 061 (CCUE) andalu-
ces recibieron durante 2021 casi 1000 llama-
das de  paradas cardiorrespiratorias (PCR). El 
16,1% recibió Reanimación Cardiopulmonar 
(RCP), momento fundamental de la actuación 
del gestor de emergencias, profesional for-
mado y entrenado para ello.  
Cuando una gestora de emergencias detecta 
una PCR se inicia un protocolo donde se in-
cluye la aplicación de RCP telefónica. 
Científicamente está evidenciada una mayor 
supervivencia de los pacientes en PCR a los 
que se realiza RCP básica mientras llega el 
Desfibrilador Semiautomático (DESA) y/o el 
Equipo de Soporte Vital Avanzado (SVA).

OBJETIVO
Poner en valor el papel de las Gestoras en 
Emergencias Sanitarias en estos procesos de 
RCP y sus resultados en salud.

METODOLOGÍA
Búsqueda bibliográfica utilizando como pala-
bras clave “cardiopulmonary resuscitation” y 
“telephone CPR” a través de un metabusca-
dor PubMed, evitando publicaciones no cien-
tíficas, buscando revistas de alto impacto, 
guías clínicas y consensos internacionales 
como el International Liaison Committee on 

resuscitation (ILCOR).

RESULTADOS
La reanimación efectiva depende de la pre-
coz activación del sistema de emergencias, 
RCP realizada por testigos y desfibrilación 
temprana. 
El éxito radica en la pronta detección por la 
gestora de emergencias  de la ausencia de 
respiración o respiración ineficaz (gasping) y 
en  persuadir al llamante de la necesidad de 
iniciar las compresiones de calidad hasta la 
llegada del EE , utilizando para ello indicacio-
nes claras y concisas, lenguaje sencillo y un 
tono de voz adecuado.
Es necesario marcar estrategias en los dife-
rentes CCUE para continuar con los progra-
mas formativos dirigidos a los gestores, así 
como análisis de llamadas para la mejora con-
tinua del servicio, que aumente la capacidad 
de detección de situaciones de sospecha de 
PCR, a las que aplicar RCP telefónica. 

CONCLUSIONES

El soporte telefónico a la RCP 
indicado a testigos, guiado 
por las gestoras de emer-
gencias marcando el ritmo 
de las compresiones hasta 
la llegada de Equipos Médi-
cos se ha demostrado como 
fundamental para mejorar la 
supervivencia.
Serían necesarios estudios 
amplios de pacientes para 
saber cómo la RCP telefónica 
contribuye a aumentar la su-
pervivencia de los pacientes 
en PCR.
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Hospital Costa del Sol 

Caracterización de los casos de Código Ictus atendidos 
en un servicio de Urgencias

INTRODUCCIÓN
El código ictus en una patología tiempo de-
pendiente que ha mejorado su abordaje de 
forma importante en los últimos años. En 
nuestro hospital se ha creado un circuito 
específico, junto a otros códigos tiempo de-
pendientes. Esto ha permitido un diagnóstico 
precoz que nos permita el objetivo de poder 
realizar alguna intervención, sea fibrinolisis, 
trombectomia o ambas. 

OBJETIVO
Determinar el número de casos de “código ic-
tus” atendidos durante el segundo semestre 
del 2021, así como, la caracterización de os 
paciente por edad, sexo, nacionalidad, diag-
nóstico, destino al alta y si se utilizó el te-
leictus.

METODOLOGÍA
Revisión de todos los casos de código ictus, 
obtenidos de la base del hospital, durante el 
periodo citado del 1 de julio a 31 de diciem-
bre del 2021. 

RESULTADOS
Durante el 2º semestre del año 2021 se han 
registrado 88 casos de Código Ictus (134 en 
todo el año 2020 y 127 en todo el 2015), en 
la Unidad de Urgencias del Hospital Costa del 
Sol de Marbella.  
La fuente es la base de datos del hospital 

que nos es facilitado por los responsables del 
Área de Urgencias HCS.
Para completar los casos, se cotejan con los 
ingresos con ese diagnóstico en la UCI de 
nuestro hospital. 
La edad media fue de 68.15 años, con un in-
tervalo entre 30 y 93 años. El sexo tuvo igual 
número de casos: 44 hombres y 44 mujeres. 
La nacionalidad española fue del 70 %. 
Los meses del año se distribuyeron como si-
gue:  julio, 11 casos (12.5%); agosto, 13 casos 
(14.77%); septiembre, 12 casos (13.63%); 
octubre, 21 casos (23.86%); noviembre, 21 
casos (23.86%): diciembre10 casos (11.63%).
Las principales causas por las que no se rea-
liza fibrinolisis en los casos de Código ictus, 
son el AIT (accidente isquémico transitorio), 
11 casos (15%); la hemorragia cerebral, 14 
casos (19.17%); por excederse del tiempo, 
9 casos (12.32%); y por NIH bajo, 8 casos 
(10.96%).  Otros son, el tratamiento anticoa-
gulante oral, el ASPECT<6, los ictus del des-
pertar y otros que incluyen diversos diagnós-
ticos, como parálisis facial de Bell, Síndrome 
confusional, coma, etc. 
En cuanto al destino de estos pacientes, se 
ingresan en Medicina Interna el 43.2%; son 
dados de alta a domicilio el 29.62%.  Los tras-
lados se realizan para la realización de técni-
cas de trombectomia (9.87%) o para ingreso 
en la Unidad de ictus del Hospital de referen-
cia (12.34%).
Hubo un exitus.

CONCLUSIONES

Han aumentado en número 
de casos de código ictus, res-
pecto a años previos. 
Ha mejorado el manejo de los 
pacientes con la utilización 
del teleictus. Este ha sim-
plificado la gestión de estos 
pacientes, en cuanto a trata-
miento y destino definitivo. 
Son pacientes sin diferencia 
de sexo, con edad entre los 
60 – 70 años de media. De 
nacionalidad española. 
La mayoría se ingresan en 
nuestro hospital. Sólo los que 
requieren intervención, como 
trombectomia, son trasla-
dados. La disponibilidad de 
la Unidad de ictus en Hospi-
tal de referencia también es 
causa de traslados de estos 
pacientes. 
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Código Ictus. Fibrinolisis y/o trombectomía en un 
Hospital de 2º nivel. 

INTRODUCCIÓN
El código ictus en una patología tiempo de-
pendiente que abarca un gran número de pa-
tologías que acuden a urgencias con clínica 
neurológica aguda, fundamentalmente mo-
tora, que debe ser diagnosticada en el menor 
tiempo posible, por si se trata, realmente, de 
un ictus isquémico agudo, pueda beneficiar-
se de algunas de las intervenciones que me-
joren la circulación cerebral (fibrinolisis y/o 
trombectomía) y, por ende, mejorar la clínica 
neurológica y la posterior calidad de vida de 
los pacientes. La fibrinolisis es una terapéu-
tica realizada en nuestro hospital, sin embar-
go, la trombectomía es una técnica a realizar 
en nuestro hospital de referencia, situado a 
55 Kilómetros de distancia, aproximadamen-
te. En Urgencias disponemos de un circuito 
específico (junto a otros códigos tiempo de-
pendientes), para minimizar el tiempo de in-
tervención. 

OBJETIVO
Cuantificar aquellos pacientes que ingresan 
en urgencias como código ictus durante el 
segundo semestre del 2021, y son diagnosti-
cados de accidente cebrovascular isquémico 
agudo (ACVA), descartando otras patologías, 
y, así, analizar las variables de edad, sexo 
nacionalidad, hora de inicio de los síntomas, 
retraso del TAC desde la llegada al hospital y 

terapéutica específica utilizada. 

METODOLOGÍA
Revisión de todos los casos de código ictus, 
obtenidos de la base del hospital, durante el 
periodo citado del 1 de julio a 31 de diciem-
bre del 2021. Descartar aquellos diagnós-
ticos que no son ACVA isquémico y realizar 
análisis descriptivo.

RESULTADOS
Durante el 2º semestre del año 2021 se han 
registrado 88 casos de Código Ictus en la Uni-
dad de Urgencias del Hospital Costa del Sol 
(HCS) de Marbella.  
La fuente es la base de datos del hospital 
que nos es facilitado por los responsables del 
Área de Urgencias HCS. 
La edad media fue 70 años; el sexo fue hom-
bre en el 66.6% de los casos; nacionalidad es-
pañola casi en el 70%; siendo más frecuente 
en octubre y noviembre (52.7%). El inicio de 
los síntomas fue por la mañana (de 7 a 15 
horas) en el 50 %. En el 45 % de los casos el 
TAC se realizó antes de los 45 minutos desde 
su llegada al hospital.
De los 36 casos de ACVA isquémico, 15 pa-
cientes (41.66 %) son sometidos a fibrinoli-
sis, trombectomía o ambos procedimientos. 
(...)

CONCLUSIONES

Durante el tiempo analizado 
se detectaron 36 casos de 
ACVA isquémico. El perfil de 
paciente fue,  varón prefe-
rentemente, de 70 años de 
edad, español, con inicio de 
los síntomas por la mañana, y 
con un retraso en la realiza-
ción de TAC de menos de 45 
minutos.  
De ellos a un tercio se les 
realizo alguna intervención 
de revascularización cerebral 
(fibrinolisis, trombectomía o 
ambos).
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Dos Códigos en Dos Semanas

INTRODUCCIÓN
Las estimaciones anuales de parada cardio-
rrespiratoria (PCR) en España son de 18.000 
intrahospitalarias y de 50.000 a nivel ex-
trahospitalario. 

La fibrilación ventricular (FV) es la responsa-
ble del 80% de las PCR siendo la desfibrila-
ción su único tratamiento. 

La presencia de trombo en el ventrículo iz-
quierdo (TVI) tras un infarto agudo de mio-
cardio sigue siendo una complicación impor-
tante dado el alto riesgo de ictus y embolia 
sistémica posteriores.

OBJETIVO
Revisión y Actuación en PCR e Ictus

METODOLOGÍA
Descripción de un Caso Clínico 

RESULTADOS
Varón de 63 años, con antecedentes perso-
nales de hipertensión arterial y dislipemia, 
sin hábitos tóxicos, independiente para las 
actividades básicas de la vida diaria acude 
a servicio de urgencias por presentar dolor 
centrotorácico de inicio súbito. En triaje de 
urgencias el paciente sufre una PCR inicián-
dose maniobras de reanimación cardiopulmo-

nar (RCP). 
En monitor se observa una racha de FV segui-
da de racha de Torsadas.
Electrocardiograma tras PCR: ritmo sinusal 
con ascenso del ST de V1 a V6. 

Activamos Código Infarto y se realiza revas-
cularización coronaria mediante dos stent en 
descendente anterior. 

Durante su ingreso, se le realiza ecocardio-
grafía a los 15 días donde se visualiza ima-
gen de 1 cm compatible con trombo, adherida 
sobre ápex y móvil, por lo que se inicia trata-
miento con heparina sódica intravenosa. 
Esa misma tarde el paciente presenta afasia 
y hemiplejia derecha por lo que se activa Có-
digo Ictus.

TAC craneal: oclusión en segmento M1 de ar-
teria cerebral media izquierda.
Se decide trombectomía mecánica y conti-
nuar con heparina sódica intravenosa en per-
fusión durante una semana más e iniciar pos-
teriormente tratamiento con acenocumarol 
oral como tratamiento domiciliario. 

CONCLUSIONES

El reconocimiento precoz de 
la PCR, el inicio de maniobras 
de resucitación, así como los 
cuidados post-resucitación 
adecuados, son necesarios 
para disminuir las secuelas y 
la mortalidad.

En caso de visualizar TVI, se 
usan antagonistas de la vi-
tamina K junto con inhibido-
res del receptor plaquetario 
P2Y12 como tratamiento, así 
como un seguimiento guiado 
hasta la desaparición o esta-
bilización del mismo.
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METODOLOGÍA CUASI-EXPERIMENTAL EN TALLER DE  
REANIMACIÓN CARDÍACA: UNA HORA ES SUFICIENTE

INTRODUCCIÓN
Dentro del programa de Enfermería Escolar 
se realiza taller teórico-práctico para docen-
tes de Reanimación Cardíaca de 1 hora de 
duración en el que se desarrollan conceptos 
como la cadena de supervivencia, la resuci-
tación cardiopulmonar (RCP) en adultos y en 
niños.

OBJETIVO
Demostrar la mejora de habilidad en cuanto 
a calidad de RCP en adultos con tan sólo una 
hora de charla teórica-práctica.

METODOLOGÍA
La particularidad de esta metodología conlle-
va el análisis y evaluación práctica pre y post 
taller, realizada mediante el sistema QCPR de 
la compañía Laerdal Medical®.

El desarrollo del taller se ha estructurado:
1º Realización de 1’ de RCP en maniquí de 
adulto con registro de porcentaje de calidad 
en compresiones torácicas aportado por apli-
cación (app) QCPR Training®.
2º Desarrollo de conocimientos y demostra-
ción (por parte de los instructores) de realiza-
ción de RCP en adultos (con énfasis en aspec-
tos de calidad) y en niños.
3º Realización de 1’ de RCP en maniquí de 
adulto con registro de porcentaje de calidad 

en compresiones torácicas y mejora sugerida 
por sistema y app QCPR Training®.

RESULTADOS
-Docentes que han participado en el taller: 
151.
-Docentes con formación práctica previa: 43.
-Docentes sin formación práctica previa: 108.
-Porcentaje medio inicial de calidad de RCP 
en adultos de los 151 docentes: 70.1% de 
efectividad de calidad de RCP.
-Porcentaje medio final de calidad de RCP en 
adultos de los 151 docentes que han recibido 
los conocimientos y demostración durante 1 
hora: 95.4% de efectividad de calidad de RCP 
post taller.
-Porcentaje medio post taller de los 43 asis-
tentes que SÍ han realizado formación prácti-
ca previa de RCP: 95,1%.
-Porcentaje medio post taller de los 108 asis-
tentes que NO han realizado formación prác-
tica previa de RCP: 95,4%.

CONCLUSIONES

Tras realizar una pequeña 
charla teórica-práctica de tan 
sólo 1 hora de duración, se 
consigue una mejora en la ca-
lidad de las compresiones to-
rácicas en adultos del 25.3%.

Se demuestra que con una 
sola hora de taller se mejoran 
igualmente las habilidades 
tanto en los docentes que 
poseen formación práctica 
previa como en los que no.
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El cinturón le salvó, aunque le fastidió 

INTRODUCCIÓN
El neumotórax es una complicación común en 
el contexto de trauma que amenaza la vida 
de la persona. Su manejo precoz es de vital 
importancia para resolver el problema y libe-
rar al paciente del compromiso a su vida. 

El predictor más significativo es ser hombre y 
la presentación habitual se da en accidentes 
de tráfico y fracturas de costillas con despla-
zamiento.

OBJETIVO
Revisión y Actuación en Neumotórax

METODOLOGÍA
Descripción de un Caso Clínico 

RESULTADOS
Mujer de 26 años trasladada por Dispositivo 
de Cuidados Críticos de Urgencias (DCCU) a 
servicio de urgencias hospitalaria tras sufrir 
choque frontal con su vehículo a 80km/h. La 
paciente afirma llevar puesto el cinturón de 
seguridad. Sin antecedentes personales de 
interés. 

A su llegada se encuentra hemodinámica-
mente estable, con exploración física nor-
mal salvo una leve disminución del murmullo 
vesicular en hemitórax izquierdo; así como 

tumefacción y crepitación de huesos propios 
nasales.
Se activa Código Trauma por mecanismo le-
sional.

Body TAC: Fractura de huesos propios. Neu-
motórax izquierdo sin desviación de línea 
media. No identificables fracturas costales.

Se coloca drenaje preural por parte de ciruja-
no de guardia, bajo anestesia local y sedación 
con monitorización continua en Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI); y se realiza radio-
grafía de tórax de control donde se visualiza 
adecuada reexpansión pulmonar. 
 
Pasadas 24 horas en observación, la paciente 
permanece hemodinámicamente estable, por 
lo que se procede a su ingreso en planta, don-
de tuvo una evolución favorable.

CONCLUSIONES

La primera medida a realizar 
ante un Código Trauma es 
seguir la secuencia básica 
ABCDE.

En cuanto a pruebas diagnós-
ticas, radiografía tórax y TAC 
son similares, siendo el TAC 
algo superior gracias a su ca-
pacidad de visualizar neumo-
tórax que en la radiografía no 
se ve.
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Shock anafiláctico como causa potencial de Parada 
Cardio Respiratoria. Análisis de un caso

INTRODUCCIÓN
La anafilaxia constituye una entidad clínica 
de rápida instauración, potencialmente mor-
tal si no se realiza un abordaje médico inme-
diato provocando un shock distributivo que 
puede evolucionar a parada cardio respirato-
ria y fallecimiento del paciente. 
La prevalencia se estima entre el 0,3-5,1% 
de la población y en nuestro país estas cifras 
están en aumento.

Numerosos agentes o circunstancias pueden 
desencadenar el cuadro, incluso sin llegar a 
un diagnóstico etiológico final. 
Destaca por su afectación multisistémica 
y aunque las manifestaciones cutáneas y 
respiratorias suelen ser la clínica inicial más 
frecuente, debemos poner especial atención 
a la afectación hemodinámica y neurológica 
precoz como signos de gravedad.

Importante el papel de las Guías de actuación 
y los Algoritmos de diagnóstico y tratamiento 
de la anafilaxia de las diferentes sociedades 
científicas, que hacen hincapié en varios pila-
res fundamentales del abordaje terapéutico 
como la administración de adrenalina intra-
muscular precoz,  el soporte hemodinámico y 
el tratamiento secundario con antihistamíni-
cos y corticoides. 

OBJETIVO
Exponer la importancia de la detección pre-
coz de signos de alarma e instauración in-
mediata de tratamiento médico del shock 
anafiláctico, ya que en fases más avanzadas 
puede originar un fallo multisistémico con 
alta mortalidad. 

METODOLOGÍA
Se describe caso de anafilaxia con shock dis-
tributivo de rápida instauración en paciente 
en vía pública.

RESULTADOS
El abordaje terapeútico inmediato con adre-
nalina intramuscular, la reanimación agresiva 
con soporte hemodinámico y tratamiento se-
cundario hicieron posible la evolución favora-
ble de este caso.

CONCLUSIONES

La importancia del reconoci-
miento precoz de los signos 
de alarma del shock anafi-
láctico, el diagnóstico dife-
rencial con otro tipo de cua-
dros que pueden simularlo 
y el tratamiento inmediato 
con adrenalina intramuscular 
como droga de elección y so-
porte hemodinámico influyen 
en la supervivencia y pronós-
tico de estos pacientes.
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¿Es efectiva la Realidad Virtual para la enseñanza del 
Soporte Vital Básico en el alumnado de Enfermería?

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) precisa 
para su resolución de la aplicación de una 
secuencia de actuaciones conocido como So-
porte Vital Básico (SVB). Los universitarios 
del Grado de Enfermería entrenan por ello 
maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) para que adquieran los conocimientos, 
competencias y habilidades necesarias (1). 
La simulación clínica es una metodología do-
cente en auge que puede implicar diversos 
niveles de fidelidad (p.e., realismo), que van 
desde baja fidelidad (p.e, role playing) hasta 
alta fidelidad (uso de tecnología sofisticada 
como la realidad aumentada o realidad virtual 
(RV).

OBJETIVO
Conocer la efectividad de la RV sobre la ense-
ñanza del SVB en los alumnos de enfermería. 
Identificar las partes del algoritmo que mejor 
se pueden practicar con la RV.

METODOLOGÍA
Se realiza una búsqueda bibliográfica el 
18/10/2022 en las bases de datos: wos, pub-
med, BVS, Cohrane, EBSCOhost. Se utilizan 
los descriptores “nursing education”, “virtual 
reality” y “cardiopulmonary resuscitation” y 
el operador booleano AND aplicando límite 
de temporalidad de los 5 últimos años. Los 

criterios de selección de los artículos fueron 
investigaciones que incluyesen los términos 
descritos. 

RESULTADOS
Se obtuvieron 10 artículos científicos. Se re-
visaron 6 de ellos tras lectura inicial de los 
cuales 3 son ECA, 2 son descriptivos y 1 di-
vulgativo. El 50% de los artículos no son pu-
blicados en revistas de rigor científico.

DISCUSIÓN
Los estudios obtienen resultados favorables 
para el aprendizaje del SVB mediante RV(2–
5). Los grados de fidelidad que implementan 
con esta técnica son muy diversos(4) y to-
dos indican mejorar la contextualización del 
alumnado(2-7). En los estudios que comparan 
la RV inmersiva con la formación tradicional, 
no se observan diferencias estadísticamente 
significativas en la calidad de las compre-
siones torácicas (frecuencia y profundidad), 
pero sí en: llamar al 112, iniciar la RCP y pedir 
el desfibrilador(4).

CONCLUSIONES

La RV es una metodología 
emergente para la educación 
del SVB en el grado de enfer-
mería. Son necesarias más 
investigaciones para afirmar 
que la RV es más eficaz que 
la formación tradicional. No 
obstante, parece que esta 
metodología podría mejo-
rar en la implementación del 
SVB ante una PCR.
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USO DE SANGRE COMPLETA EN RESUCITACIÓN DEL SHOCK 
HEMORRÀGICO EN EMERGENCIA CIVIL EXTRAHOSPITALARIA: 
¿UN NUEVO PARADIGMA O UNA ANTIGUA CONOCIDA? 
INTRODUCCIÓN
La reanimación con control de daños estable-
ce el uso precoz de sangre en contraposición 
a la reanimación con fluidos como uno de los 
pilares de tratamiento del shock hemorrágico 
Actualmente existen protocolos de transfu-
sión masiva con uso de hemoderivados en 
proporción balanceada de plasma, plaquetas 
y glóbulos rojos. A nivel extrahospitalario su 
uso precoz ha demostrado reducir la mortali-
dad en las primeras horas, pero supone retos 
logísticos de transporte y almacenaje, que el 
uso de sangre completa puede mejorar y ala 
vez aportar mejor balance de hemo compo-
nentes y mayor supervivencia.

OBJETIVO
Revisión de la evidencia actual del uso de 
sangre completa en la resucitación extrahos-
pitalaria del shock hemorrágico. Uso en en-
tornos civiles, ventajas logísticas y resulta-
dos en la supervivencia respecto al uso de 
hemoderivados.

METODOLOGÍA
Revisión bibliográfica de la evidencia publi-
cada relacionada con los resultados del uso 
de hemoderivados y sangre total en medios 
prehospitalarios. Uso de buscadores y bases 
de datos: PubMEd, Epistemonikos, Cochrane.

RESULTADOS
-La sangre completa proporciona un hema-
tocrito más alto (33%-43% vs 29%), mayor 
recuento plaquetario (150-350 vs una media 
de 88 k/mm3), mayor concentración de fac-
tores de coagulación y menor dilución de so-
luciones de conservación, respecto al uso de 
componentes en proporción 1:1:1(plaquetas, 
plasma, glóbulos rojos) 
-Su uso es viable hasta 21-35 días con fun-
ción plaquetaria conservada, aunque dismi-
nuye a partir del 10 día permitiendo su uso 
más allá del día 10 con garantías, si se alma-
cena a temperatura 1-6ªC. Permite almacena-
je en nevera de transporte siempre y cuando 
se garantice la cadena de frio.
-Su uso precoz proporciona menos requeri-
mientos transfusionales dentro de las pri-
meras 24h. Se ha demostrado que el tiempo 
de supervivencia inicial augmenta hasta las 
12h. Augmentando el tiempo disponible para 
la resucitación de daños.

CONCLUSIONES

Creemos posible establecer 
programas de transfusión 
extrahospitalaria de san-
gre completa, dado su mejor 
perfil de almacenaje y trans-
porte. Precisa devolver a la 
actualidad civil una antigua 
practica militar ya en vigor 
en uso táctico. Supone un 
cambio de paradigma en el al-
macenaje y uso de la sangre. 
Una logística conjunta entre 
bancos de sangre y sistemas 
de emergencias coordinado, 
podrían hacer posible este 
gran avance. Se presentan 
retos en seguridad del pa-
ciente con su uso, que con 
las técnicas actuales como 
la leuco reducción permiten 
que sea un procedimiento se-
guro y que en futuro reciente 
permita reducir la mortalidad 
por shock hemorrágico.
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Fibrilación auricular descompensada

INTRODUCCIÓN
La FA disminuye la cantidad de sangre que el 
corazón bombea a la circulación cada minuto, 
y, por tanto, la capacidad del paciente para 
la realización de la actividad física diaria que 
repercute en su calidad de vida. Se trata de 
la arritmia clínica más frecuente y la que más 
comúnmente se asocia a insuficiencia cardia-
ca, independientemente de la FE del VI. 

OBJETIVO
Manejo de la FA y posibles causas de des-
compensación.

METODOLOGÍA
Descripción de un caso

RESULTADOS
Paciente de 38 años con APP de MHNO con 
FEVI levemente disminuida por mutación ais-
lada de variante del gen MYH7, portadora de 
DAI desde junio 22 en prevención primaria 
por TVNS. Episodio de descarga de DAI por 
nueva TV, pasando a FA con RVR y EAP que 
revirtió a sinusal con tratamiento con Amio-
darona en febrero.
Tratamiento actual: bisoprolol 5 mg/ 12 h, 
ramipril 1.25 mg/ 24h, Rivaroxabán 20 mg/ 
24h, Eutirox 25 mg/24h, amiodarona 200 
mg/12h, zolpidem 10 mg/24h.
Acude hoy a urgencias por disnea de mínimos 

esfuerzos, palpitaciones, cansancio generali-
zado y dolor precordial no irradiado.
REG, COC, BP, sudorosa, palidez mucocutá-
nea. TA: 93/66 FC 140 SatO2: 96%. No IY. 
ACP: arrítmica sin soplos. MVC con crepitan-
tes finos bibasales. No tiraje respiratorio.
ECG: FA con RVR a 133 lpm
Abdomen anodino
MMII: edemas con fóvea maleolares bilatera-
les. 
Analítica normal salvo Glu:124 Troponinas: 
729.50 CK: 106
Se pauta tratamiento en sillones con perfu-
sión de amiodarona 900mg en 500 ml de SG 
5% a pasar en 21 ml/h.
La paciente responde positivamente desapa-
reciendo las palpitaciones. No disnea. FC a 
82lpm. ECG: FA con RV normal. 
Segundo control analítico:
Troponinas: 2251 ProBP:11693
Se decide ingreso en UCI en contexto de SCA-
SEST por FA descompensada, así como por el 
alto riesgo de arritmias malignas.

CONCLUSIONES

Es importante conocer bien 
el manejo de la FA y los posi-
bles factores desencadenan-
tes de la misma, para así opti-
mizar el tratamiento y evitar 
posibles descompensaciones 
que puedan llevar a la apari-
ción de importantes compli-
caciones como, por ejemplo, 
SCA o arritmias malignas.
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Paradas Cardiacas Extrahospitalarias atendidas por 
unidades de soporte vital básico en La Rioja durante el 
año 2021
INTRODUCCIÓN
En la asistencia a la PCR Extrahospitalaria 
(PCRE) por los SEM, los primeros en llegar 
suelen ser Unidades de Soporte Vital Básico 
(USVB). Identifican e inician RCP.

OBJETIVO
Analizar las PCR atendidas por las USVB como 
primer eslabón del SEM en La Rioja.

METODOLOGÍA
La Rioja tiene 315.896 habitantes (censo 
2021), 3 USVA y 14 USVB dotadas con DESA. 
Los TES en los casos de PCRE completan un 
formulario estilo Utstein. 
Estudio observacional, retrospectivo de las 
PCRE atendidas por las USVB en pacientes 
mayores de 18 años. Las variables se extra-
jeron de las historias clínicas y del informe 
de PCRE. Se recogieron: edad, sexo, fecha y 
lugar del suceso, horas de activación e inicio 
de la RCP, RCP previa por testigos, origen del 
DESA, presencia o no de equipos de apoyo 
posterior y resultado de la RCP.

RESULTADOS
Recogieron 66 casos, 41 (65%) varones. Edad 
media 72 años (DE 15), 70,8 años (DE 14,8) 
varones y 74,3 años (DE 16,9) mujeres. En 25 
casos (37%) la reanimación fue iniciada por 
testigos antes de llegada de USVB y de este 

grupo, en 6 se estaba usando un DESA. Lugar 
de la PCR: Domicilio en 42 (63,6 %) casos, vía 
pública 20 casos (30,3%), otros 4 (6,1%).

Apoyo a las USVB durante la reanimación: 
médico AP 21 (32%), SVA 17 (26%) médico 
AP/ SVA 25 (38%).

ROSC y trasladados por las unidades SVA 4 
pacientes (6%). Edad media de ROSC 83 años 
(DE 2,5). Media de tiempo entre activación de 
USVB e inicio de RCP en los 4 casos que se 
consiguió ROSC fue de 4 minutos. Resto de 
casos 8 minutos. Alta hospitalaria 1 paciente 
(1,5%) con buen estado neurológico (CPC1). 

CONCLUSIONES

Solo 1/3 de los pacientes re-
cibió reanimación previa a la 
llegada de la USVB. En los ca-
sos que se consiguió ROSC el 
tiempo de inicio de la reani-
mación fue 1/2 que la media 
del resto. Solo sobrevivió 1 
de 66 pacientes. Es necesa-
rio implementar programas 
de RCP por testigos (RCP te-
lefónica).
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Caso clínico: Bloqueo auriculoventricular completo en 
servicio de emergencia extrahospitalaria secundario a 
betabloqueante oftálmico (Timolol)
INTRODUCCIÓN
El reconocimiento de un bloqueo auriculo-
ventricular completo (BAVC) y su diagnósti-
co diferencial es fundamental en la práctica 
clínica. Entre sus causas destaca el uso de 
fármacos antiarrítmicos, administrados habi-
tualmente vía oral o intravenosa, desdeñan-
do otras vías (oftálmica)

OBJETIVO
General:
- Reconocimiento y tratamiento precoz del 
BAVC y sus complicaciones en la emergencia 
extrahospitalaria. 
 
Específico:
- Importancia de una buena anamnesis del 
episodio para valorar factores desencade-
nantes, incluidas la farmacológica.

METODOLOGÍA
Se presenta estudio descriptivo analítico 
de caso clínico atendido por recurso móvil 
avanzado, con revisión bibliográfica de la pa-
tología a través de los buscadores Pubmed, 
Science Direct
A nuestra llegada paciente obnubilado, eup-
neico, bradicárdico, sin soplos, buen relleno 
capilar, Glasgow 13 (M6O3V4), diaforesis, 
tinte ictérico en piel, afebril.

Refieren tratamiento habitual con escita-
lopram y ácido valproico, cirugías cardiacas 
infantiles por defecto septal, epilepsia y re-
ciente desprendimiento de retina en trata-
miento no concretado y sin informar.
A llegada primeras constantes con una fre-
cuencia cardiaca (FC) de12 latidos por minuto, 
Tensión Arterial (TA) imperceptible, glucemia 
capilar de 50mg/dL. Con imagen electrocar-
diográfica de BAVC. A los 20 minutos, traza-
do de BAVC que revierte espontáneamente 
a ritmo sinusal, con una FC de 90 latidos por 
minuto; TA de 140/80 mmHg.
Al re interrogar al paciente refiere pródromo 
de mareo tras aplicación de colirio, astenia 
días previos.

RESULTADOS
Pese a diferencia cuantitativa de dosis com-
parada con la vía oral, la administración de 
Timolol oftálmico provocó similar evento 
adverso en forma de BAVC(1,2,3,4,5,6,7), 
transitorio y autolimitado. Durante el ingreso 
hospitalario se realizó lavado del fármaco, no 
volviendo a presentar alteraciones cardiacas, 
siendo nuestro trazado electrocardiográfico 
la única imagen registrada.

CONCLUSIONES

La importancia de reconocer 
y valorar los efectos sisté-
micos de fármacos betablo-
queantes no administrados 
por vía oral (1,2,3,4,5,6,) y ya 
recogidos en literatura desde 
la década de 1970(7) es fun-
damental para poder hacer 
un tratamiento adecuado.
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La importancia de la anticoagulación postcirugía

INTRODUCCIÓN
La ETV (Enfermedad Tromboembólica Veno-
sa) representa el 3º síndrome cardiovascular 
agudo más frecuente, después del infarto de 
miocardio y el ictus. Afecta por igual a hom-
bres y mujeres, siendo la incidencia algo ma-
yor en mujeres en edad reproductiva. La ETV 
es resultado de la interacción entre unos fac-
tores de riesgo relacionados con el paciente 
y con el entorno. La mortalidad relacionada 
con la EP, en pacientes que no reciben trata-
miento puede llegar al 25%, disminuyendo al 
2-8% en los primeros 3 meses en pacientes 
que reciben anticoagulación.

OBJETIVO
Revisión y Actualización de la TEP

METODOLOGÍA
Descripción de un Caso Cínico

RESULTADOS
Mujer de 46 años que acude por disnea de 
esfuerzo de 2 semanas de evolución y tos no 
productiva. Refiere hace 6 días cuadro sinco-
pal e hipotensión, motivo por el cual acudió 
en días posteriores a su Centro de Salud para 
valoración, y es su Médico de Familia quien 
decide solicitar radiografía torácica de rutina. 
A los 2 días, se realizó dicha prueba desde 
donde se derivó a urgencias.

NoRAMc. No hábitos tóxicos. Antecedentes 
personales de endometriosis. Intervención 
quirúrgica en Clínica Privada (anexectomia 
izquierda laparoscópica) hace 2 semanas.
No signos de inestabilidad hemodinámica. 
Exploración normal salvo marcada hipoventi-
lación en base derecha compatible con derra-
me pleural derecho visualizado en radiogra-
fía. 

Dímero-D: 17142
Pro-BNP: 2249.9
ECG: Ritmo sinusal con S en I, Q en III, T en III 
negativos. 
Escala de Wells: 4.5

Se solicitó Angio-TAC pulmonar confirmándo-
se TEP bilateral masivo con signos de HTP y 
sobrecarga de cavidades derechas. Se inter-
consulta con UCI no precisándose ingreso a 
su cargo dado que no podía plantearse tera-
pia trombolítica ante antecedente de cirugía 
reciente. Se indicó anticoagulación a dosis 
plenas, vigilancia en observación y posterior 
ingreso. 

Durante el ingreso la evolución fue favora-
ble. Se solicitó control analítico con niveles 
de Anti Xa en rango y ecocardiograma nor-
mal. Posteriormente, se procedió al alta man-
teniendo anticoagulación. 

CONCLUSIONES

La ETV es considerada la pri-
mera causa de muerte preve-
nible en pacientes hospitali-
zados y para prevenirla, no 
solo resulta imprescindible 
indicar anticoagulación sino 
también advertir sobre los 
riesgos que puede conllevar 
una inmovilización prolonga-
da. 
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Causa infrecuente de dolor abdominal: a propósito de 
un caso

INTRODUCCIÓN
El abdomen agudo sigue siendo una entidad 
de difícil diagnostico a pesar de los diferentes 
medios que se encuentran a nuestro alcan-
ce. La trombosis venosa mesentérica (TVM) 
es una entidad de diagnostico tardío por sus 
signos inespecíficos y una de las causas de 
abdomen agudo con mayor morbimortalidad. 
Su importancia radica en la reducción del flu-
jo sanguíneo a las asas intestinales, la cual 
conduce rápidamente a una necrosis irrever-
sible y muerte de las mismas. 

OBJETIVO
Revisión y Actualización de Trombosis Veno-
sa Mesentérica

METODOLOGÍA
Descripción de un Caso Cínico 

RESULTADOS
Varón de 73 años que acude por dolor abdo-
minal difuso de 48 horas de evolución de in-
tensidad creciente y náuseas concomitantes. 
Estreñimiento asociado y pico febril en los 2 
días anteriores.

NoRAMc. HTA, DM2, EPOC, portador doble 
heterocigoto del gen C’282Y/H63D de la he-
mocromatosis, TVP de vena femoral superfi-
cial derecha en 2019 (anticoagulado hasta 

2020). 

No signos de inestabilidad hemodinámica. 
Abdomen depresible, doloroso a la palpación 
en epigastrio e hipocondrio derecho. Timpá-
nico. Defensa activa. Murphy dudoso.

Pruebas analíticas iniciales y radiografías de 
tórax y abdomen anodinas, por lo que se so-
licita TC abdominal y pelvis con contraste. Se 
constata trombosis aguda en VMS (vena me-
sentérica superior) y tributarias que se ex-
tiende a esplénica, porta y ramas de la misma 
que condiciona sufrimiento de asas en flanco 
derecho (yeyuno distal/íleon proximal), así 
como leves cambios edematosos en íleon ter-
minal y ciego, e hipertensión portal. Se inicia 
anticoagulación y posteriormente, se decide 
ingresar al paciente a cargo de cirugía para 
valoración de tratamiento conservador o qui-
rúrgico.

Durante el ingreso la evolución fue favorable. 
Se solicitó TC de control donde no se eviden-
ciaron cambios radiológicos significativos. Se 
procedió al alta domiciliarla al 8º día ante me-
joría manteniendo anticoagulación con hepa-
rina sc/12h hasta próxima evaluación. 

CONCLUSIONES

Dado que los hallazgos clí-
nicos y de laboratorio son 
inespecíficos, las pruebas de 
imagen juegan un papel im-
portante en el diagnóstico 
de la isquemia mesentérica, 
siendo la TC la técnica de 
diagnóstico más sensible. La 
anticoagulación es hoy en día 
el tratamiento de elección, 
salvo en aquellos casos de 
necrosis intestinal.
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ACTIVACIÓN DE CÓDIGO PCR Y POLITRAUMA EN INCIDENTES APS

INTRODUCCIÓN
Los códigos asistenciales más activados du-
rante el año 2021 fueron el APS con 781 in-
cidentes (60%), seguido del código PCR con 
186 (52%) y el código trauma grave se situó 
en cuarto lugar con 123 (20%).

OBJETIVO
Identificar los incidentes codificados como 
código politrauma y código PCR que fueron 
secundarios a una tentativa suicida. Así como 
realizar un análisis estadístico del género, 
edad, temporalidad y fármacos más emplea-
dos.

METODOLOGÍA
Análisis retrospectivo observacional y trans-
versal de los incidentes registrados con códi-
gos APS, PCR Y POLITRAUMA, asistidos por 
unidades de Soporte Vital Avanzado durante 
el primer semestre 2022. Se seleccionó una 
muestra de 30 incidentes codificados como 
APS candidatos a maniobras de RCP con los 
siguientes motivos de activación: 10% PCR, 
46.67% precipitado, 36.67% ahorcamiento y 
el 6.67% sospecha de éxitus. Se excluyen las 
ideaciones y las tentativas suicidas que no 
sean subsidiarios a RCP.

RESULTADOS
Se realizaron maniobras de RCP en el 20% 

de los casos, el 43.33% no precisó y en el 
36.67% no se iniciaron. El 46.67% fueron 
éxitus y el 53.33% precisó traslado activando 
el código politrauma (43.75%), el código PCR 
(18.75%) y en un 37.5% ninguno de ellos. El 
intento autolítico (73,3%) y su consumación 
(57.14%) predomina en los varones frente al 
26.67% y 42.86% de las mujeres en cualquier 
franja de edad salvo de 30-40 años donde 
predomina el género femenino. Los CIES de 
los traslados fueron: 50% caída,18.75% trau-
matismo craneal, 6.25% traumatismo cadera, 
traumatismo lumbar, fractura pierna, fractu-
ra vertebral, lesión médula espinal, fractura 
cervical, intoxicación por drogas, intoxicación 
alcohólica,25% asfixia por ahorcamiento, au-
tolesión intencionada y 18.75% paro cardia-
co. El fármaco más empleado en el grupo de 
precipitados fue el fentanest (57,14%), en 
ahorcados la adrenalina (36,36%) y en el de 
PCR el flumazenilo (66.7%).

CONCLUSIONES

La asociación entre el có-
digo politrauma-PCR y APS 
se encuentra infraestimado 
por desconocimiento de las 
causas y reticencias de los 
equipos en situaciones críti-
cas. Los intentos autolíticos 
de la muestra se acentúan 
la primera semana de enero, 
tercera de febrero, cuarta en 
marzo, mayo y junio, salvo en 
abril que se dividen por igual 
desde la primera a la tercera.
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No toda convulsión es una epilepsia

INTRODUCCIÓN
Las crisis convulsivas son una causa frecuen-
te de atención en urgencias. Aproximada-
mente el 8-10% de la población tendrá algu-
na a lo largo de su vida. El 1% de los niños y 
adolescentes presentarán al menos una con-
vulsión antes de los 14 años. 
En una primera crisis o crisis reiteradas es im-
portante el diagnóstico diferencial entre un 
proceso sistémico tratable o una afectación 
del sistema nervioso central.

OBJETIVO
Importancia de una buena anamnesis al pa-
ciente y testigos son claves para llegar a un 
correcto diagnóstico.

METODOLOGÍA
Información Historia clínica SEM, seguimien-
to e Historia al alta hospitalaria.

RESULTADOS
Varón de 14 años. Correctamente vacunado. 
En tratamiento con Eutirox por hipotiroidis-
mo. Crisis comiciales previas.
Presenta cuadro de cefalea intensa occipi-
tal que le despierta, por lo que acude donde 
sus padres a solicitar un paracetamol. Mien-
tras se dirige a la cocina, refieren los padres 
escuchar un golpe. Al acudir presencian mo-
vimientos tónico-clónicos de las 4 extremi-

dades de 1-2 min de duración. Niega consu-
mo de tóxicos. A la llegada de SEM, estado 
proscritico junto desorientación e importante 
cefalea occipital. No relajación de esfínteres. 
Afebril. Sin focalidad neurológica. No signos 
meníngeos. Se realiza ECG con QTc normal.
Con la sospecha de primera crisis convulsiva 
se realiza traslado a centro hospitalario. Con-
trol de la saturación de oxígeno y glucemia 
en el primer momento. 

En el caso que nos ocupa la importante ce-
falea occipital que presenta el paciente nos 
hace pensar en una posible LOE.

Se realiza analítica y TAC con el resultado: 
presencia de lesión hipodensa calcificada en 
lóbulo temporal derecho, sugerente de aneu-
risma trombosado de la ACM dcha. Se realiza 
Angiografía cerebral con RM con contraste 
donde se diagnóstica ganglioglioma.

CONCLUSIONES

Tanto en paciente con crisis 
conocidas como en una pri-
mera convulsión ha de ser 
trasladado al hospital siem-
pre, tanto para asegurar el 
control adecuado de la crisis 
como para descartar patolo-
gía aguda y realizar estudio 
diagnóstico.

Ante cualquier focalidad es 
obligado realizar TC multimo-
dal incluyendo TC perfusión 
y/o activación de protocolo 
de Código ictus extrahospita-
lario si fuera preciso.
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REANIMACIÓN ECOGUIADA EN EL BOX DE CRÍTICOS

INTRODUCCIÓN
Hombre de 49 años, sin antecedentes co-
nocidos, que comienza con dolor torácico 
mientras caminaba, ingresa a box de critico 
remitido por el 061. Barrera idiomática. Nos 
informan que ha consumido tóxicos (éxta-
sis, metanfetaminas y bebidas energéticas). 
Constantes normales. Electrocardiograma 
normal. Durante la transferencia se produce 
parada cardio-respiratoria con ritmo de AESP 
(actividad eléctrica sin pulso); se procede 
a soporte vital avanzado (SVA), se realiza 
ecocardio en ventana suxifoidea donde se 
visualiza derrame pericárdico con colapso de 
cavidades derechas; se lleva a cabo pericar-
diocentesis ecoguiada con drenaje de 300 ml 
de sangre, continuandose con SVA durante 
20 minutos, tras lo cual se decide suspender 
la reanimación al no conseguir actividad car-
diaca.

OBJETIVO
Evidenciar la importancia del ecógrafo en box 
de críticos

METODOLOGÍA
Presentación de caso clínico tras revisión 
bibliográfica usándose como base de datos 
PubMed, Tripdatabase. 

RESULTADOS
Mediante ecografía en box de urgencias se 
pudo diagnosticar el taponamiento cardiaco 
por disección de raíz de aorta, hacer el segui-
miento de RCP y realizar pericardiocentesis 
ecoguiada.

CONCLUSIONES

La disección de aorta es una 
afección potencialmente 
fatal que ocurre por un des-
garro de la capa media y la 
intima de la aorta; si afecta a 
la raíz de la aorta puede reali-
zar un taponamiento masivo. 
Debe sospecharse en dolor 
torácico intenso y no debe 
demorarse la realización de 
un ecocardiograma.
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CAUSAS REVERSIBLES DE PARADA CARDIO RESPIRATORIA CON 
ACTIVACION DEL PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA 

INTRODUCCIÓN
Paciente de 87 años remitido por el 061 por 
precipitarse de 3 metros de altura.

Llegada a urgencias consciente e inmoviliza-
do (collar cervical, tetracameral, colchón de 
vacío y cinturón pélvico)
A: dentaduras postizas que se retiran, sin 
restos hemáticos en boca. No desviación tra-
queal. 

B: taquipneico, a 30 rpm, con sensación dis-
neica. Sat. O2 98%. Auscultación Pulmonar 
con murmullo vesicular disminuido en pulmón 
izquierdo. Se solicita Rx urgente, sin eviden-
ciarse hemo o neumotórax.
C: hipotensión a su llegada, que recupera a 
TAS 110 mmHg tras 1 concentrado de he-
matíes y 1L. de sueroterapia. Mala perfusión 
periférica. Pulsos distales difícil de localizar. 
E-FAST positivo con liquido libre en cuadran-
te inferior izquierdo. 
D: sin déficit neurológico, consciente, orien-
tado y colaborador. Se queja de dolor lumbar. 
E: en el resto de la exploración, gran deformi-
dad en rodilla izquierda, con fx ósea. 
ECG: Ritmo FA
Se solicita BodyTAC urgente, donde se obje-
tivan Fx: L1, pélvica multirrama, y sacra bi-
lateral no desplazada, así como Fx meseta 
tibial izquierda y cabeza de peroné. 

Cervicales libres, retiramos collarín. Mantene-
mos cinturón pélvico.
El paciente comienza con bradicardia en si-
tuación de fallo cardiaco, desaturando y con 
mala perfusión periférica, con parada cardia-
ca sin pulso.

Se inicia RCP, recuperando circulación espon-
tanea visualizado por ecógrafo.

Tras horas de evolución se vuelve a parar y 
se decide no realizar nueva RCP por mal pro-
nóstico evolutivo de las lesiones que presen-
ta.

OBJETIVO
Identificar las posibles causas reversibles de 
parada cardiorrespiratorias (4T y 4H) asocia-
das a un trauma. 

METODOLOGÍA
Presentación de caso clínico tras revisión 
bibliográfica usándose como base de datos 
PubMed, Tripdatabase, Manual de Soporte 
Vital al Trauma de SeMicyuc.

RESULTADOS
Cabe destacar la importancia de la activación 
de transfusión masiva ya que ha permitido 
salir de la primer parada cardiaca al paciente.

CONCLUSIONES

La identificación y el trata-
miento precoz de las posibles 
causas reversibles de parada 
cardiorrespiratoria (4T y 4H) 
aumenta la tasa de éxito en 
SVA. En este caso en parti-
cular la Hipovolemia, la cual 
controlaríamos con aporte de 
líquidos, transfusiones y con-
trol del sitio de sangrado.
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Reposición polémica en el shock hemorrágico en 
pacientes politraumatizados

INTRODUCCIÓN
El shock hemorrágico es la primera causa 
de muertes en las primeras 24h del trauma, 
suponiendo el 30-40% de muertes. Además 
de la hemorragia excesiva, este cuadro vie-
ne acompañado también por hipotermia, 
acidosis y coagulopatía. Hay estudios que 
demuestran que la administración excesiva 
de líquidos contribuye al empeoramiento del 
cuadro. Por ello, varios autores proponen la 
hipotensión permisiva como una mejor alter-
nativa para los pacientes politraumatizados. 
El objetivo de nuestra revisión bibliográfi-
ca es averiguar si la reposición volémica de 
grandes cantidades es adecuada en el pa-
ciente politraumatizado. 

METODOLOGÍA
Para realizar nuestra revisión sistemática 
se han revisado la base de datos Pubmed y 
guías de práctica clínica. Se han empleado 
dos ecuaciones de búsqueda, obteniendo 
121 resultados, de los cuales se han selec-
cionado 15 artículos. También hemos usado 
8 guías de prácticas clínica de la European 
Resuscitation Council y del Euroepan journal 
of trauma and emergency surgery.

RESULTADOS
La reposición volémica de grandes cantida-
des de líquidos parece no presentar una di-

ferencia significativa con respecto a la hipo-
tensión permisiva, aunque algunos autores 
sí describen ciertas ventajas de este última, 
como una menor estancia en el hospital y ma-
yor supervivencia de los pacientes. 

DISCUSIÓN
El paciente politraumatizado tiene mayor 
riesgo de sufrir un shock hemorrágico debido 
al tipo de lesiones que suele presentar, tanto 
heridas abiertas como hemorragias internas 
no detectables a simple vista. Además, las 
condiciones del medio también hacen que el 
riesgo de hipotermia sea mayor, agravando 
el shock y dando lugar a coagulopatías y aci-
dosis. La resucitación del paciente mediante 
grandes cantidades de líquido es una técnica 
que se ha estado usando siempre para alcan-
zar unas cifras de tensión adecuadas. Esto 
podría agravar la coagulopatía del paciente 
por dilución de la hematíes y disminución de 
factores de coagulación en sangre. Por ello, 
se ha planteado la hipotensión permisiva 
como mejor método en caso de pacientes 
politraumatizados. Aunque aún está en con-
troversia, no parece ser perjudicial para el 
paciente y muchos autores están a favor de 
esta técnica por evidencias que demuestran 
mejorar la supervivencia.

CONCLUSIONES

La hipotensión permisiva, 
administrando menos de 2L 
de cristaloides e iniciando 
las transfusiones sanguíneas 
al llegar al hospital parecen 
dar buenos resultados en los 
pacientes de trauma. No obs-
tante, las muestras de los es-
tudios son bastante hetero-
géneas y aún son necesarios 
más estudios aleatorizados y 
con muestras más homogé-
neas. 
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El salvavidas implantable

INTRODUCCIÓN
El Desfibrilador automático implantable (DAI), 
es un dispositivo utilizado para monitorizar el 
ritmo cardíaco y producir descargas en caso 
de arritmias potencialmente letales. 

OBJETIVO
Manejo de paciente con DAI.

METODOLOGÍA
Descripción de un caso

RESULTADOS
Varón, 38 años, APP de Miocardiopatía fami-
liar VI-displasia arritmogénica de VI, disfun-
ción ventricular ligera/moderada. Portador de 
DAI bicameral por FV-FA persistente de larga 
evolución.

No RAMC
Tto: Ramipril 2.5 mg 1-0-1, recientemente 
cambio Sotalol por Bisoprolol 10mg/24h por 
aumento del QT, Sintrom.
Revisado en unidad de arritmias hace 3 días 
por palpitaciones bien toleradas. ECG: FA con 
RVR-CPV. Recomiendan citar para CVE en 1 
mes y volver si síntomas.
Acude hoy a urgencias por descarga de DAI 
hace 1h apróx. en reposo. Refiere sensación 
de mareo-inestabilidad de seg. de duración 
previa descarga, con episodios similares le-

ves esta misma mañana y palpitaciones de 
carácter continuo los días previos. Niega do-
lor torácico.
No ángor, no clínica de IC o sincopes.
Actualmente asintomático.
Pasa a observación para monitorización es-
trecha.
Exploración: BEG, COC, BHYP, eupneico en 
reposo, excelente tolerancia al decúbito. He-
modinámicamente estable. Resto normal.
TA 94/54 FC62 Tª35.9 SatO2 99%
ECG: RS a 75 lpm, en normo-eje, sin alteracio-
nes de la repolarización. 
Rx tórax: similar a previas, sin desplazamien-
to aparente de electrodos. 
Analítica: MC negativos. GSV: pH 7’35, pCO2 
51’3, HCO3 27’9, resto sin interés INR 2’1
Se IC con cardiología: se concluye vigilancia 
en observación hasta lectura de DAI.
Reevaluación: Asintomático, constantes nor-
males. ACR anodina. Persiste RS sin nuevas 
descargas. 
Revisión DAI: Descarga inapropiada por FA 
rápida. ECG al alta: RS a 68 lpm sin signos de 
isquemia aguda. Optimizamos tratamiento 
(Añado Multaq 400 mg/12h) y se cita en con-
sulta de Cardiología.

CONCLUSIONES

El DAI ha demostrado su uti-
lidad para prolongar la vida, 
tanto por arritmias ventricu-
lares malignas (prevención-
secundaria) como por riesgo 
de presentarlas (prevención-
primaria), en comparación 
con tratamiento médico óp-
timo. Los portadores de DAI 
acuden ocasionalmente a 
urgencias tras descarga del 
dispositivo. Se realizará una 
evaluación inicial que incluya 
historia clínica, exploración 
física, electrocardiograma, 
analítica y RX de tórax. Ade-
más, deberán permanecer en 
el área de observación 2-3 
horas mínimo, posteriormen-
te, alta con recomendacio-
nes.
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PROTOCOLO RCP POR PARTE EQUIPO DE COORDINACIÓN 
AVANZADA

INTRODUCCIÓN
Los Equipos de Coordinación Avanzada (E.C.A) 
de Andalucía surgieron en el año 1998 ante 
la necesidad de apoyar al servicio de coordi-
nación, actualmente forma parte de la carte-
ra de servicios. Este recurso consiste en la 
derivación al lugar de la demanda de un equi-
po conformado por una enfermera y un téc-
nico en emergencias sanitarias, en contacto 
directo con un médico en la sala de coordi-
nación, tercer miembro de este equipo. Estos 
dispositivos tienen establecidos diferentes 
protocolos asistenciales dependiendo del 
tipo de demanda asistencial, ya sean pacien-
tes estables o pacientes inestables, entre 
ellas, se encuentra el protocolo asistencial 
ante paciente en Parada Cardio Respiratoria, 
se narra intervención ante una asistencia de 
este tipo.

OBJETIVO
Describir el protocolo de paciente en Parada 
Cardio Respiratoria en el contexto de una si-
tuación real.

DESARROLLO
Activación de E.C.A. por episodio de sínco-
pe recuperado en varón de 50 años sin más 
información. Paciente consciente, tras valo-
ración inicial y realización de electrocardio-
grama se detecta situación emergente, al 

observar cambios eléctricos compatibles con 
SCACEST, se solicita la presencia de UVI mó-
vil y se inicia Protocolo de PACIENTE INDIA 
mientras acude el recurso solicitado. Mien-
tras se asiste al paciente se detecta pérdida 
súbita de consciencia y se visualiza en el mo-
nitor fibrilación ventricular procediéndose a 
seguir protocolo de soporte vital avanzado 
con ritmo desfibrilable presenciada. Destacar 
el inicio precoz de las compresiones toráci-
cas de calidad, desfibrilación inmediata de 
la arritmia ventricular detectada, siguiendo 
la recomendación de tres desfibrilaciones. 
Durante las maniobras de Reanimación car-
diopulmonar el paciente recupera de forma 
espontánea pulso con signos de vidas, vol-
viendo a producirse episodios de fibrilación 
en 2 ocasiones antes de la llegada de la Uvi 
móvil, ya con la presencia del médico de la 
UVI móvil, se estabiliza al paciente, se inician 
cuidados post resucitación y se realiza trasla-
do a la unidad de hemodinámica, previamen-
te alertada.

CONCLUSIONES

La formación y entrenamien-
to son elementos esenciales 
en el protocolo de parada 
cardiorrespiratoria, mostran-
do una mayor supervivencia 
en las situaciones de parada 
cardiorrespiratoria (PCR) ex-
trahospitalaria.

PÓSTERS



89

53
EXPOSICIÓN

PERMANENTE

Panel: 40

PRIMER FIRMANTE
Ana María López Nájera

AUTORES
Ana María López Nájera; 
Almudena Morales 
Sánchez; Patricia Calles 
Prieto; Maria Joaquina 
González Román; Jose  
Izquierdo Castellano; 
Manuel Pinchete de la 
Calle; 

CENTROS DE TRABAJO
UME Béjar. Emergencias 
Sanitarias. SACYL; 

UDMFYD Salamanca;

HIPOTENSIÓN Y BRADICARDIA EN PACIENTE AHORCADO

INTRODUCCIÓN
En pacientes con lesión medular aguda por 
encima de T6, dentro de los 30 minutos 
posteriores a la misma, es frecuente que se 
produzca un shock neurogénico. Este se ca-
racteriza por la interrupción de las vías sim-
páticas descendentes con un desequilibrio 
de la función vascular autonómica a favor del 
sistema nervioso parasimpático, lo que favo-
rece la vasodilatación arterial periférica y el 
secuestro de sangre en el compartimento ve-
noso además de, a nivel cardiaco, bradicardia 
y reducción de la contractilidad. 

OBJETIVO
Descripción de un caso de paciente que su-
fre shock neurogénico transitorio por ahorca-
miento.

METODOLOGÍA
Realización de estudio observacional y des-
criptivo tipo caso clínico. 

RESULTADOS
Varón de 78 años con antecedentes de de-
presión, que es encontrado por sus familiares 
ahorcado. Es descolgado por familiar quien 
objetiva que se encuentra inconsciente pero 
respirando. 
El recurso avanzado llega a los 30 minutos 
del incidente y evidencia paciente incons-

ciente con GSC 3 (O1V1M1), respiración irre-
gular con pausas de apnea, normocoloración 
de piel y mucosas con relleno capilar inferior 
a dos segundos.
TA 130/90 mmHg; FC 56 l.p.m.; SatO2 92%, 
glucemia 136 mg/dl. 
Se procede a intubación orotraqueal tras la 
cual el paciente presenta TA 51/28 mmHg; 
FC 49 l.p.m. Se procede a administración de 
atropina y sueroterapia i.v. con persistencia 
de hipotensión, por lo que se inicia perfusión 
de noradrenalina i.v. consiguiéndose estabili-
zación hemodinámica.
Es trasladado a Centro Hospitalario donde se 
descarta lesión cerebral y espinal en pruebas 
de imagen y es ingresado en UCI. A las 5 ho-
ras del ingreso mantiene estabilidad hemodi-
námica y se procede a retirada de sedación, 
extubación y de perfusión de noradrenalina. 
Dada la estabilidad clínica del paciente es 
trasladado a planta de medicina interna.

CONCLUSIONES

Se debe sospechar shock 
neurogénico por lesión me-
dular por encima de T6 en 
todo paciente politraumati-
zado que presenta hipoten-
sión y bradicardia, especial-
mente si no hay signos de 
vasoconstricción periférica. 
La duración del mismo es va-
riable, con un máximo de 6 
semanas.
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Nuestro salvavidas

INTRODUCCIÓN
La RCP es una maniobra de emergencia bá-
sica y constituye una de las técnicas de vital 
importancia para aumentar la supervivencia, 
siempre y cuando se acompañe de una co-
rrecta praxis.

OBJETIVO
Revisión y Actualización de la RCP

METODOLOGÍA
Descripción de un caso

RESULTADOS
Paciente varón de 56 años con AP de sd. 
Metabólico que entra al BOX de críticos en 
PCR con ritmo desfibrilable (FV). Se comienza 
protocolo de RCP avanzada con 1 descarga a 
360 J en modo monofásico completando tres 
ciclos y administrando 1 amp de adrenalina 
y 2 de amiodarona (300) al tercer ciclo. Se 
realiza IOT durante el proceso. Recupera RS a 
los 7-8 minutos. ECG: rs a 75 lpm con onda T 
negativas en derivaciones I y aVL, TA 91/62 
FC 54. Se traslada a hemodinámica descar-
tándose lesiones isquémicas o de otra índole. 
Ingresa en UCI sedado con midalozam, Propo-
fol y Remifentanilo. 

Ecocardiograma: normal
Troponinas: 518 ProBNP: 576

AngioTAC: normal. Se Descarta TEP
Durante su estancia el 2º día se evidencia 
racha de TV autolimitada saliendo en rs. Se 
extuba al 4º día. Se ingresa en planta de MI 
para estudio. 

Paciente estable con ECG en rs a 67 lpm sin 
alteraciones en la repolarización.

Se solicita RMN cardíaca: ventrículo izquier-
do de tamaño y función sistólica normal 
(VTDI:79mLm2 FEVI: 60%) sin trastornos de 
la contractilidad. Foco de edema y necrosis 
con patrón no isquémico a nivel subepicárdi-
co en septo inferior medioventricular. El pa-
ciente se deriva a la unidad de arritmias don-
de deciden implantar DAI VVI por prevención 
secundaria.

CONCLUSIONES

Conocer y saber ejecutar el 
protocolo de reanimación 
cardiopulmonar (RCP) básico 
y avanzado para aumentar la 
supervivencia y evitar las po-
sibles secuelas subyacentes 
en la parada cardiorrespira-
toria.

Son interesantes las campa-
ñas para el aprendizaje de 
esta técnica a la población 
general para la resolución de 
situaciones de emergencia.
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FIBRILACIÓN VENTRICULAR Y DOLOR TORÁCICO

INTRODUCCIÓN
Varón de 52 años que presenta dolor cen-
trotorácico opresivo, no irradiado de 8 horas 
de evolución. Sufre parada cardiorrespirato-
ria en Fibrilación ventricular, requiriendo de 
4 minutos de Reanimación cardiopulmonar 
avanzada, con recuperación de pulso y ritmo 
tras descarga de desfibrilador (200J). Tras 
realizar pruebas complementarias, el episo-
dio de Fibrilación Ventricular se interpreta 
dentro del contexto de isquemia aguda. 

OBJETIVO
Motivo de consulta: Dolor centrotorácico. 

METODOLOGÍA
Antecedentes personales: NAMC, HTA, disli-
pemia, miopericarditis y COVID positivo. 

Pruebas complementarias: 
ECG: Ritmo sinusal, depresión milimétrica del 
ST en cara lateral y R alta en V2. Eleva 1 mm 
en III, T negativa y Q aislada en dicha deriva-
ción. 
Analítica: Hb 14,2, Leucocitos 16350. Neu-
trofilos 12880. INR 1,44. Cr 1,02. PCR 1,24. 
Seriación Troponina I US: 0,084 - 1,11 -2,361 
- 3,466. 
Ecocardiograma: Ventrículo izquierdo conser-
vado. FEVI conservada. Hipocinesia severa 
inferoseptal e inferior. Aurícula izquierda di-

latada. Esclerosis mitroaórtica sin gradientes 
ni regurgitaciones significativas. Alteración 
en la relajación.

Ecocardiograma de estrés: Negativa para is-
quemia a la frecuencia alcanzada.

Coronariografía: Enfermedad difusa de la ar-
teria descendente anterior y de la circunfleja. 
Resonancia magnética nuclear: Función bi-
ventricular conservada con hipoquinesia, 
hipoperfusión, edema y fibrosis en cara infe-
rolateral de los segmentos medio y apicales. 
Patrón isquémico no viable. 

RESULTADOS
Juicio Diagnóstico: 
Síndrome Coronario Agudo sin elevación del 
ST Killip I. 
Fibrilación Ventricular en contexto agudo is-
quémico.

CONCLUSIONES

Se plantea como diagnóstico 
diferencial una miocarditis 
frente a isquemia miocárdica 
como desencadenante de fi-
brilación ventricular y parada 
cardiorrespiratoria. 

La clínica de la miocarditis 
es inespecífica, suele desen-
cadenarse por una infección 
respiratoria o gastrointesti-
nal y puede provocar arrit-
mias y muerte súbita. 

En este caso, dado el incre-
mento en los valores seriados 
de troponina, sin aumento de 
creatinquinasa y con los ha-
llazgos en coronariografía y 
resonancia magnética, la Fi-
brilación Ventricular se inter-
preta dentro del contexto de 
isquemia aguda, descartando 
miocarditis.
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ESTUDIO DE LAS PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS 
ATENDIDAS POR UN SERVICIO DE EMERGENCIAS MÉDICAS 

INTRODUCCIÓN
Nuestra comunidad autónoma (CA) compleja 
demográfica y geográficamente,  convierte 
atención a la parada cardiorrespiratoria (PCR) 
en un desafío.

OBJETIVO
Comparar en tres periodos distintos las PCRs 
asistidas por las Unidades de soporte vital 
avanzado (USVA) del Servicio de Emergen-
cias médicas (SEM).
Valoración epidemiológica de la PCR.
Valoración de medidas de mejora.

METODOLOGÍA
Estudio retrospectivo de las PCR asistidas 
por USVAs en 3 periodos: 2013-2014, 2017-
2018, y primera ola del COVID febrero-abril 
de 2020.
Se recogen datos de las historias clínicas in-
formatizadas. Las variables son:
Número de PCRs atendidas por USVAs, sexo, 
edad, etiología, realización de soporte vital 
básico (SVB) previo al SEM, por testigos o 
personal sanitario ajenos al SEM, realización 
de SVB con compresiones o compresiones 
más ventilaciones, ritmo inicial, éxitus.  

RESULTADOS
La media de edad en las PCRs en el 2013-
2014 es de 55,56 años y predominando los 

varones (70,52%). En el 2020 la edad media 
es 66,30 y  un 61,07% varones.

El SVB con compresiones-ventilaciones en el 
2013-2014 es un 21,39% y en el 2020  de 
un 60,40% . El SVB de testigo pasa de un 
8,09% a un 6,87%.

La principal causa de PCR en 2013-2014 es 
de origen cardiaco (56,64%). En el 2020 pasa 
a ser de “origen desconocido” (47,33%).
En los 2 primeros periodos estudiados en-
contramos fundamentalmente un ritmo ini-
cial desfibrilable (42,77%-42,93%), siendo la 
asistolia (46,67) el ritmo inicial predominante 
en el 2020.

CONCLUSIONES

Los datos epidemiológicos de 
la PCR permanecen estables, 
predominando el paciente 
varón de 50 años. En el 2020 
las variables de edad crecen 
y el porcentaje de PCRs fe-
meninas aumenta.

Hay un aumento de SVB por 
testigo en el 2017-2018,  
disminuyendo en 2020 pero 
el SVB con ventilación au-
menta.

La etiología principal es  de 
origen cardiaco. En 2020 se 
desconoce la causa de la PCR 
en un porcentaje elevado.
La pandemia de COVID19 pa-
rece determinante en la epi-
demiología de las PCRs. Se-
rían necesarios más estudios 
para determinar si el ritmo 
inicial encontrado es debido 
a un aumento del tiempo de 
llegada a la asistencia en la 
PCR por la puesta de equipos 
de protección individual.
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SINDROME CORONARIO AGUDO, ANSIEDAD COMO PRIMER 
INDICADOR

INTRODUCCIÓN
Varón de 53 años  
Antecedentes personales: Ansiedad y depre-
sión . No alergias conocidas, no factores de 
riesgo cardiovascular. 
Motivo de consulta: Paciente que estando de 
compras , sufre un robo. Presenta cuadro de 
ansiedad con presión centrotorácica.   
Exploración física: Normotenso, consciente, 
colaborador, relleno capilar enlentecido, su-
doración profusa.,taquipnéico, parestesias 
en MMSS,   
ACP: Dolor centrotorácico. En decúbito su-
pino se observa elevación del ST cara infe-
rior. Mareo con FV en monitor, se DF a 200 
JL. Recupera ritmo y nivel de consciencia. No 
disnea ni sensación de dificultad respiratoria.  
Abdomen : Blando, depresible, ruidos hidroaé-
reos normales, no signos de irritación perito-
neal Exploración neurológica: sin focalidad. El 
paciente sufre PCR in situ, y por el pasillo de 
hemodinámica FV refractaria.   
 
METODOLOGÍA
Pruebas complementarias: ECG completo con 
elevación del  ST en II,II,AVF. SCACEST INFE-
RIOR.  
Analítica . Realizados varios ciclos de RCP, en 
Hemodinámica se coloca STENT en coronaria 
derecha, ECMO,  TAC con evidencias de he-
moperitoneo , paciente en SHOCK  

En el hospital se le realiza ecocardioscopia 
urgente: disfunción sistólica severa en am-
bos ventrículos.

TC TORAX-Abdomen y pelvis: IAM inferior, 
tormenta arrítmica, RPC prolongada, implan-
te de ECMO. Shock y amenización refractaria 
a soporte hemoterápico y drogas vasoacti-
vas. TEP agudo bilateral, laceración hepática. 
Tórax: Fracturas costales derechas anterola-
terales de 2S a la 7S.  

TAC craneal: Infarto agudo en territorio fron-
tera de ACM y ACP izquierda. Lesiones isqué-
micas agudas de pequeño tamaño de posible 
origen cardiaco/embólico  
Canalización de 2 vías periféricas de grueso 
calibre, administrada medicación  

RESULTADOS
Diagnóstico diferencial  
Infarto agudo de miocardio, SCACEST INFE-
RIOR, laceración hepática con gran sangrado, 
síndrome compartimental intraabdominal, 
coagulopatía por lo que se le pasan muchas 
unidades de fibrinógeno. Anuria con filtro   
Shock hemorrágico por laceración hepática , 
distributivo por fiebre sin foco y cardiogéni-
co. Aumento de presión intraabdominal . En-
cefalopatía hipóxico-isquémico.

CONCLUSIONES

- Por su relato parecía un 
cuadro de ansiedad mal con-
trolado, una monitorización 
precoz, y maniobras de RCP 
avanzadas in situ, aumentan 
la supervivencia de estos pa-
cientes  

-Una historia clínica eficiente 
y específica, una entrevista 
con sus familiares valorando 
la posible etiología, así como 
un examen físico, monito-
rización, y pruebas comple-
mentarias, deben dirigirse a 
evaluar la causa de la PCR  
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EL TRAUMA GRAVE EN LA EMERGENCIA PREHOSPITALARIA

INTRODUCCIÓN
El trauma grave causa en nuestro medio 
una importante mortalidad y discapacidad, 
originando un importante gasto sanitario 
así como una reducción de los años de vida 
laboral. Para la asistencia prehospitalaria al 
mismo disponemos  de un servicio de soporte 
vital avanzado (SVA) con recursos aéreos y 
terrestres medicalizados.

OBJETIVO
Describir la epidemiología de la enfermedad 
traumática grave y su atención por las unida-
des del   SVA de la comunidad autónoma (CA) 
durante los años 2015-2020.

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo, observacional, longitudi-
nal y retrospectivo de los pacientes traumá-
ticos atendidos por el SVA de la CA en 6 años. 
Variables estudiadas: edad, sexo, diagnósti-
co, recurso activado, evolución 2015-2020, 
necesidad de ventilación mecánica, reanima-
ción cardiopulmonar y mortalidad. Los datos 
son extraídos de las hojas asistenciales infor-
matizadas del SVA.

RESULTADOS
Se ha incluido a 4652 pacientes con 51,82+-
24,15 años de edad media, 66,31% hombres. 
La etiología ha sido traumatismo craneoence-

fálico (TCE) con pérdida de conocimiento en 
32,13%, politraumatizado múltiple 27,88% y 
TCE sin pérdida de conocimiento 27,27%. El 
0,62% de los pacientes ha precisado ventila-
ción mecánica antes de su llegada al hospital. 
La mortalidad prehospitalaria fue de 6,53% 
(con diagnóstico de politrauma el 96,71% de 
ellos), realizando RCP en el 0,86% de los ca-
sos.

Los accidentes laborales suponen un 6.96% 
de los casos analizados.

El 75,23% de los pacientes necesitaron ser 
trasladados a un hospital.

El número de traumas atendidos se ha man-
tenido prácticamente constante a lo largo del 
periodo estudiado.

CONCLUSIONES

Se observa una mayor inci-
dencia de trauma grave en 
varones entre 30 y 70 años, 
requiriendo ingreso hospita-
lario la mayor parte de ellos.
El diagnóstico principal en-
contrado ha sido el trauma-
tismo craneoencefálico.

La mortalidad atribuida  fun-
damentalmente al diagnós-
tico de paciente politrauma-
tizado, es inferior a la media 
estatal. La mayoría de estos 
pacientes no fueron reanima-
dos. 

La patología traumática gra-
ve se mantiene estable du-
rante los años analizados.
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IMPLANTACIÓN DE UN CÓDIGO PARADA  EN UN HOSPITAL 
HORIZONTAL DE TERCER NIVEL

INTRODUCCIÓN
Las paradas cardiacas representan un proble-
ma importante en el hospital, no suficiente-
mente evaluado. La literatura internacional 
considera que entre un 0,4 y un 2 % de los 
pacientes ingresados y hasta un 30 % de los 
fallecidos son subsidiarios de precisar las téc-
nicas de RCP. La mitad de estas paradas se 
producen fuera de las Áreas de Críticos y en 
la actualidad 1 de cada 6 sobrevivirá y podrá 
ser dado de alta. (...)

OBJETIVO
- Identificar las áreas hospitalarias de mayor 
riesgo de sufrir una PCR. 

- Establecer un sistema de activación del 
equipo de soporte vital avanzado rápido y 
efectivo. 

- Estandarizar y actualizar el equipamiento 
(carros de parada y su medicación). 

- Implantar un protocolo de reanimación car-
diopulmonar común para todo el hospital de 
acuerdo con las recomendaciones internacio-
nales actuales. 

- Establecer la composición del equipo de so-
porte vital avanzado y las funciones de cada 
uno de los intervinientes. 

- Desarrollar de un programa de formación y 
entrenamiento periódico en RCP de todo el 
personal sanitario y no sanitario del hospital. 

- Implantar un registro de paradas cardiacas 
intrahospitalaria según el estilo Ulstein que 
permita conocer los resultados, compararnos 
y corregir las deficiencias detectadas. 

- Instaurar unos cuidados post-resucitación 
de calidad, con el traslado asistido e ingreso 
temprano en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI). 

METODOLOGÍA
- Establecer un mapa hospitalario de riesgos 
- Distribuir los espacios en tres áreas: 1-hos-
pitalización 2-quirúrgica 3-consultas y zonas 
comunes 
- Cada una de las áreas es cubierta por un 
Equipo de Emergencias (1- UCI 2- Anestesia 
3- Urgencias) 
- Implantar un sistema de registro de PCR 
- Establecer una metodología y calendario 
docente basado en la simulación de todos los 
posibles primeros intervinientes 

RESULTADOS
Los resultados están siendo evaluados de 
forma continua, si bien aún no hay datos de-
bido a la reciente implantación del Código. 

CONCLUSIONES

Las Recomendaciones Inter-
nacionales hacen hincapié en 
una serie de aspectos. Así por 
ejemplo la Joint Commission 
for the Accreditation of Heath-
care Organitations (JACHAO) 
considera estándares a eva-
luar en cuanto a la atención la 
PCR intrahospitalaria: 
- Tener una política para las 
“Ordenes de no resucitación”. 
- Tener definidos la política, 
procedimientos y procesos 
para la aplicación de la Resu-
citación Cardiopulmonar (RCP). 
- Tener un mapa de riesgo que 
permita distribuir los equipa-
mientos, por las diversas áreas 
del hospital, de acuerdo con 
las necesidades potenciales 
de los pacientes. 
- Tener suficientemente desa-
rrollado el programa de entre-
namiento para poder garanti-
zar una respuesta adecuada. 
- Establecer el sistema de revi-
sión de los resultados que per-
mita identificar oportunidades 
para mejorar en este campo. 
(...)
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RCP Y DESA EN LA FORMACION DEL PRIMER RESPONDIENTE  ¿SE 
MANTIENEN LOS CONOCIMIENTOS?

INTRODUCCIÓN
El programa Primer Respondiente está diri-
gido a colectivos que, por las características 
propias de su actividad, son susceptibles de 
ser los primeros en atender una emergencia 
sanitaria: policías, bomberos, guardias civiles, 
personal de aeropuerto, docentes, personal 
de polideportivos, vigilantes de seguridad, 
etc. Los cursos se programan bien en base al 
catálogo existente de formación a la ciuda-
danía o ad hoc para el solicitante, estudiando 
sus necesidades de formación y analizando 
las necesidades del colectivo que lo solicita.
SAMUR – Protección civil ha formado desde 
2017 como año de referencia a 26.450 alum-
nos en primer respondiente pero nunca se 
chequea si con el paso del tiempo se reciclan 
o mantienen los conocimientos aprendidos. 

OBJETIVO
Conocer el nivel de conocimiento que mantie-
nen los alumnos que han recibido formación 
de primer respondiente con el paso del tiem-
po.
Conocer si estamos dando bien la formación y 
somos capaces de transmitir los conocimien-
tos y habilidades para hacer una RCP básica 
de calidad y usar un DEA

METODOLOGÍA
Se trata de un estudio analítico en el que 

comprobaremos lo que los alumnos formados 
han retenido con el paso del tiempo después 
de haber recibido la formación mediante un 
cuestionario de 5 preguntas sobre puntos 
clave de la RCP Básica no instrumental y DEA.

RESULTADOS
Sobre una población de 565 alumnos de la 
Guardia Real formados en el segundo semes-
tre de 2021 o antes, se realizan un total de 
200 cuestionarios (35,39%) pertenecientes 
a cuerpos de seguridad, el 95% contesta co-
rrectamente al 100% de las preguntas mien-
tras que un 5% tiene al menos 2 fallos.

CONCLUSIONES

La formación impartida es de 
buena calidad, los resultados 
después de varios meses son 
buenos y los alumnos man-
tienen en la mayoría los co-
nocimientos adquiridos.

Es necesario mantener se-
siones de reciclaje periódicos 
al menos cada dos años para 
que los alumnos formados 
mantengan sus habilidades 
como primeros respondien-
tes en una situación real.
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Gestión y control 
residencial de Galicia:

El trauma pediátrico en un servicio de emergencias

INTRODUCCIÓN
El trauma es la principal causa de muerte e 
incapacidad en niños a partir de 1 año en 
nuestro medio.  Nuestra comunidad autóno-
ma (CA) caracterizada por su dispersión geo-
gráfica y peculiar orografía, cuenta con 12 re-
cursos medicalizados terrestres y 2 recursos 
aéreos de emergencias.

OBJETIVO
Estudio de la epidemiología del trauma pe-
diátrico asistido por el servicio de soporte 
vital avanzado (SVA) de una CA.

METODOLOGÍA
Estudio descriptivo, retrospectivo de pacien-
tes de 0 a 14 años  con diagnóstico de trau-
ma pediátrico atendidos por el SVA. Variables 
estudiadas: edad, sexo, diagnóstico, tiempo 
de asistencia, recurso activado, evolución 
2015-2020, reanimación cardiopulmonar y 
exitus. Los datos son extraídos de las hojas 
asistenciales informatizadas del SVA.

RESULTADOS
Hemos atendido 4652 pacientes con diag-
nóstico de trauma, de los cuales un 7% tenían 
entre 0 y 14 años. Sobre un 20% de ellos han 
sido atendidos en el año 2015, disminuyendo 
paulatinamente hasta el año 2020.
El 11% del trauma pediátrico ha sido trasla-

dado en un recurso aéreo. 
El mayor número de casos se concentra en 
los 3 años de edad, siendo la media 7,55. El 
67% eran varones.

El tiempo medio de llegada del SVA alcanza 
25 minutos,  a pesar de que el 40% de los 
casos se han producido en las ciudades más 
pobladas.

El diagnóstico principal en más de la mitad de 
los servicios ha sido traumatismo craneoen-
cefálico, representando el politrauma un 30% 
de los casos.

De nuestra serie de casos han sido éxitus el 
1,13% de los pacientes, realizando RCP pre-
via en el 50% de ellos. 

CONCLUSIONES

El TCE es el diagnóstico más 
habitual, sin embargo la etio-
logía de la totalidad de los 
éxitus ha sido politraumati-
zado múltiple con afectación 
general.

La mayoría de los pacientes 
han sido varones con dos 
picos de incidencia: edad 
preescolar y adolescente.  

Cerca de la mitad de los casos 
atendidos han sido en las dos 
principales ciudades de la CA.
Será necesario valorar en 
un futuro la implantación 
de nuevos recursos en zo-
nas  con mayor dispersión 
geográfica para disminuir el 
tiempo de asistencia al trau-
ma pediátrico.
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA CON PROTOCOLO DE SOPORTE 
VITAL AVANZADO EN CIRUGÍA EXTRACORPÓREA

INTRODUCCIÓN
La cirugía extracorpórea lleva asociada la ne-
cesidad de conocer protocolos diferentes de 
actuación ante una parada cardíaca. La ma-
yoría de situaciones que precisan protocolo 
CALS lo hacen por complicaciones mecánicas 
tras técnicas quirúrgicas, a pesar de ello no 
podemos olvidar el resto de causas (sinteti-
zadas tradicionalmente en 4H y 4T) que pue-
den originar una parada cardiorrespiratoria.

OBJETIVO
Reconocer situaciones de emergencia con 
parada cardíaca tras cirugía extracorpórea 
y aplicar protocolos de soporte vital especí-
ficos; también en los casos que no siempre 
van asociados a complicaciones de la técnica 
o mecánicas.

METODOLOGÍA
Presentación de un caso clínico de una mu-
jer de 71 años sin antecedentes relevantes 
que se somete a una sustitución valvular y 
en el postoperatorio precoz sufre una para-
da cardíaca por hiperpotasemia que requirió 
realización de reesternotomía con masaje 
interno junto a tratamiento médico para su 
resolución. 

RESULTADOS
Presentación de un caso clínico de una mu-

jer de 71 años sin antecedentes relevantes 
que se somete a una sustitución valvular y 
en el postoperatorio precoz sufre una para-
da cardíaca por hiperpotasemia que requirió 
realización de reesternotomía con masaje 
interno junto a tratamiento médico para su 
resolución. 

CONCLUSIONES

-La prevención de las para-
das cardiorrespiratorias en el 
postoperatorio precoz de ci-
rugía cardíaca debe incluir el 
resto de causas posibles en 
todos los pacientes y no solo 
las mecánicas.

-Seria necesario realizar una 
formación específica del per-
sonal de aquellos hospitales  
que disponen de cirugía car-
diovascular en soporte vital 
avanzado en postoperatorio 
inmediato de cirugía cardía-
ca.
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Ecografía durante las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar para la identificación del 
tromboembolismo pulmonar. A propósito de un caso.
INTRODUCCIÓN
El tromboembolismo pulmonar (TEP) supone 
hasta el 13% de las paradas cardiorrespirato-
rias (PCR) inexplicables. Según las series se 
estima que entre el 4,2 y el 18% de los pa-
cientes con TEP cursan con inestabilidad he-
modinámica falleciendo hasta el 65% de los 
mismos. Las maniobras de reanimación car-
diopulmonar deben ir encaminadas desde su 
inicio a identificar y tratar la causa de la PCR 
disponiendo en la actualidad de herramientas 
como la ecografía y los agentes trombolíticos 
que lo permiten.

OBJETIVO
Mostrar a través del caso que debemos in-
cluir la ecografía como una maniobra más de 
reanimación para identificar causas tratables 
de PCR, así como la elección de la terapia 
trombolítica en los casos que proceda, du-
rante las maniobras de reanimación cardio-
pulmonar dada la clara ventaja del beneficio 
sobre el riesgo.

METODOLOGÍA
Identificación de los posibles hallazgos eco-
gráficos del TEP durante la reanimación 
cardiopulmonar que apoyen la decisión de 
administrar terapia trombolítica in situ: agran-
damiento/dilatación del ventrículo derecho, 
desviación a la izquierda o aplanamiento del 

tabique interventricular y dilatación de vena 
cava. Exposición del caso. Revisión de la bi-
bliografía.

RESULTADOS
Mujer de 30 años con antecedentes perso-
nales desconocidos. Síncope. Consciente, 
agitada y disneica que sufre PCR durante la 
valoración por el servicio de emergencia con 
ritmo de asistolia. Recuperación de la circula-
ción espontánea (ROSC) a los cuatro minutos 
seguido de nuevos episodios de PCR alter-
nando el ritmo de asistolia con la actividad 
eléctrica sin pulso. Ecografía durante la reani-
mación objetivando dilatación de vena cava. 
Se administra terapia trombolítica recuperán-
dose de la PCR. Traslado a hospital terciario e 
ingreso en UCI. Hematoma hepático y hemo-
peritoneo durante la evolución. Recuperación 
ad integrum y alta a su domicilio a los 14 días.

CONCLUSIONES

Los hallazgos ecográficos 
permitieron tomar la decisión 
de administrar terapia trom-
bolítica consiguiendo la recu-
peración de la PCR y la super-
vivencia a corto y largo plazo 
con recuperación neurológica 
íntegra. La PCR secundaria a 
TEP tiene una alta mortali-
dad. El aumento de la super-
vivencia es posible estando 
estrechamente unida al inicio 
de la terapia de reperfusión. 
La implementación de la eco-
grafía precoz como una ma-
niobra más de reanimación 
permitiría el diagnóstico y 
tratamiento precoces a los 
equipos de emergencia.
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CENTROS DE TRABAJO
SUMMA 112

LA CIBERASISTENCIA EN LA CADENA DE SUPERVIVENCIA

INTRODUCCIÓN
En pleno siglo XXI no puede ser ignorado 
el avance tecnológico, presente en muchos 
contextos de nuestro día a día, donde el uso 
de la tecnología como miembro activo en la 
Cadena de Supervivencia podría ser un ele-
mento de mejora sustancial.
El incremento de la utilización de las nuevas 
tecnologías se ha hecho evidente en los últi-
mos años, con un especial impacto en el ámbi-
to sanitario. En la vida cotidiana se presentan 
gran variedad de situaciones de emergencia 
donde hay compromiso para la vida, como el 
caso de las paradas cardiorrespiratorias, en 
las que se debe actuar de manera precoz para 
poder garantizar la supervivencia y calidad 
de vida de la persona afectada.

OBJETIVO
Valorar la inclusión dentro  de la Cadena de 
Supervivencia del “CHARM” de ciberasisten-
tes como elemento de ayuda para preservar 
la vida humana, facilitando la resucitación de 
alta calidad y cuyo uso es de disposición uni-
versal.

METODOLOGÍA
Análisis descriptivo de proyectos de inves-
tigación e innovación con ciberasistencia,   
bibliografía y revisiones sistemáticas de la 
temática.

RESULTADOS
Los drones (ciberasistentes) han mejorado el 
sistema de mapeo para acceso al paciente así 
como la efectividad de asistencia en situa-
ciones de riesgo tanto para  víctimas como  
primeros intervinientes.

CONCLUSIONES

Los ciberasistentes son un 
elemento a tener en cuenta 
en la cadena de superviven-
cia, dado que mejoran los 
tiempos de asistencia y loca-
lización a las víctimas de ma-
nera precoz, hasta la llegada 
al lugar del incidente de los 
equipos de emergencia.
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CENTROS DE TRABAJO
Mutua Universal

Apostando por el recuerdo. Programa de formación 
continua en Soporte Vital Básico y DEA.  

INTRODUCCIÓN
El aprendizaje sufre un deterioro con el paso 
del tiempo. Según la teoría sobre memoria de 
la Curva del Olvido, los repasos favorecen el 
mantenimiento del conocimiento.
El ámbito digital, es clave para la formación. 
Su uso puede determinar una mejora en la ca-
lidad formativa.  

OBJETIVO
Verificar que el refuerzo online mejora el 
mantenimiento del conocimiento impartido 
en formación presencial.

Objetivo secundario: Medir el grado de satis-
facción de los alumnos. 

METODOLOGÍA
Se ha realizado un estudio observacional 
descriptivo sobre el mantenimiento del cono-
cimiento en soporte vital básico y desfibrila-
dor semiautomático (SVB+DEA).
El instrumento aplicado fue un cuestionario 
de elaboración propia de 19 preguntas con 
opción múltiple divididas en tres bloques: da-
tos de formación, evaluación de conocimien-
tos y valoración de satisfacción. Se utilizó la 
plataforma Forms para alojar la encuesta. 
La población diana a la que está dirigido el 
cuestionario eran 800 sanitarios que recibie-
ron formación presencial en los dos últimos 

años y han tenido disponibilidad de realizar 
hasta tres módulos de formación online. (Pro-
tocolo de SVB, Posición lateral de seguridad y 
Cadena de supervivencia).

RESULTADOS
La muestra ha estado conformada por 157 
sanitarios que recibieron formación presen-
cial y tres módulos online el 45%, 2 módulos 
on-line el 11% y 1 módulos on-line el 3.8%.
Se ha observado que, en el grupo formado 
presencialmente en el último año (con mayor 
significancia), los que realizaron 3 módulos 
on-line obtuvieron menor porcentaje de error 
que los habían completado 2 o 1 módulo en 
diversas preguntas.

Así mismo, se ha detectado una mayor tasa 
de error en aquellas preguntas que versan 
sobre temas no tratados hasta la fecha. 

El 79.6% de los encuestados otorgaron un 
grado de satisfacción del programa de 4.39 
sobre 5 puntos.

CONCLUSIONES

El programa de formación on-
line propuesto contribuye a 
mantener el recuerdo en So-
porte Vital Básico y DEA. 

El elevado grado de satisfac-
ción del formato elegido para 
refuerzo de formación pre-
sencial en SVB+DEA, indica 
continuar en la misma senda 
para favorecer el manteni-
miento del conocimiento.  
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Revisión de la utilidad de la escala q-SOFA como 
predictora del paciente potencialmente grave

INTRODUCCIÓN
Los planes específicos de reanimación car-
diopulmonar (RCP) incluyen herramientas 
que, desde el triaje de un servicio de urgen-
cias hospitalario (SUH), establezcan de forma 
rápida el potencial deterioro de un paciente. 
Determinadas patologías como la sepsis, o 
aquellas englobadas en las de síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), pue-
den derivar de la manera descrita. Una de las 
escalas más usadas en nuestro medio es la 
q-SOFA, que mide tres parámetros: tensión 
arterial sistólica, frecuencia respiratoria y es-
tado mental a través de la escala de Glasgow. 
Su manejo rápido, en un contexto patológico 
tiempo-dependiente, ha permitido su implan-
te de manera generalizada en el triaje de los 
SUH. 
Sin embargo, la evidencia y revisiones de es-
tudios indican que puede no ser la escala ini-
cial de cribaje más adecuada. 

OBJETIVO
Comprobar la utilidad de la escala q-SOFA 
para el cribaje inicial de un paciente séptico 
o cuya evolución sea potencialmente grave 
desde el triaje de un SUH. 

METODOLOGÍA
Revisión bibliográfica en Pubmed y Medline.

RESULTADOS
La capacidad pronóstica de q-SOFA es limi-
tada, sobre todo en relación a otras escalas 
como NEWS2. Esta última tiene en cuenta, 
además de los parámetros de q-SOFA, la sa-
turación de oxígeno (SpO2), la temperatura 
y la frecuencia cardíaca. Tienen aún mayor 
predicción otras escalas, como la SOFA, que 
incluyen valores analíticos, entre ellos el lac-
tato. Esta última determinación podría hacer-
se de manera capilar, aún mostrando la litera-
tura científica que los valores aportados son 
mayores que el lactato venoso.

CONCLUSIONES

Al ser limitada la utilidad, en 
cuanto a nivel predictivo, de 
la escala q-SOFA, se tendrían 
que añadir otras tomas de 
constantes que permitan un 
cribaje rápìdo y más efec-
tivo del paciente. La escala 
NEWS2 cumple esas carac-
terísticas. Añadir la determi-
nación de lactato capilar a 
través de una modificación 
validada aumentaría el éxito 
de la predicción del paciente 
potencialmente grave desde 
el triaje de un SUH. Se de-
bería, en este caso, pasar de 
un triaje estructurado a uno 
avanzado.
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ACTUACIÓN ANTE UNA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN URGENCIAS 
QUE DERIVA EN SHOCK HIPOVOLÉMICO Y SU REVALUACIÓN POR 
PARTE DE ENFERMERÍA EN TRIAJE.
INTRODUCCIÓN
La hemorragia digestiva alta (HDA) es una 
patología frecuente y causa importante de 
ingreso hospitalario y morbimortalidad. Defi-
nida como todo sangrado digestivo de origen 
proximal al ángulo de Treitz. Suele presentar-
se con hematemesis.
Ante una hipovolemia, los síntomas que se 
pueden presentar son palidez, hipotensión, 
síncope o shock. Sus causas por orden de fre-
cuencia son úlcera péptica, hipertensión por-
tal y esofagitis erosiva.

OBJETIVO
-Detectar síntomas precoces de gravedad de 
la HDA para poder actuar con urgencia.
-Demostrar la actuación eficaz y eficiente por 
parte del personal de enfermería en la HDA y 
shock hipovolémico. 
-Mejorar la atención de enfermería ante pa-
cientes con HDA y shock hipovolémico.

METODOLOGÍA
Revisión bibliográfica en Pubmed, Cuiden.

RESULTADOS
Mujer de 58 años, acude al servicio de urgen-
cias por episodio de vómitos oscuros hace 
cinco días. Refiere deposiciones melénicas 
de una semana de evolución. La paciente es 
atendida en triaje estableciendo una priori-

dad 3 en el Sistema Manchester dada su es-
tabilidad en un primer momento. Durante su 
estancia en sala de espera, realiza un vómi-
to oscuro, comenzando repentinamente con 
mareo, palidez, obnubilación, sudoración y 
sufriendo un síncope por lo que es trasladada 
a sala de críticos para tratarla.

En un primer momento el reto es estabilizar 
al paciente mediante el conocimiento de pau-
tas de actuación ante esta urgencia cardio-
vascular. 

A su llegada a dicha sala, la mujer realiza otro 
vómito en “poso de café” sufriendo repenti-
namente un shock hipovolémico. Se decide 
canalizar dos vías periféricas de gran calibre, 
se monitorizan constantes vitales, se realiza 
electrocardiograma, analítica completa con 
hemograma, bioquímica y pruebas cruzadas.
Se comienza a administrar sueroterapia para 
corregir la hipotensión.

Posteriormente se coloca sonda de aspira-
ción nasogástrica y lavado de suero salino 
a temperatura ambiente y se programa gas-
troscopia urgente con posterior ingreso en 
unidad de cuidados intensivos. 

CONCLUSIONES

Cabe destacar que la enfer-
mera juega un papel impor-
tante, ya que es la encargada 
de triar y revaluar a los pa-
cientes en sala de espera y 
también de garantizar todos 
los cuidados y llevar a cabo 
las medidas necesarias para 
prevenir la aparición de pro-
blemas que puedan empeo-
rar o agravar la situación del 
paciente.
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS DEL REGISTRO DE 
ASISTENCIA DE PARADAS CARDIORESPIRATORIAS INTRAHOSPITALARIAS 
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. GRUPO ARIAM.
INTRODUCCIÓN
Análisis descriptivo de las maniobras de 
reanimación cardiopulmonar avanzada (RCP) 
en pacientes que sufren parada cardiorespi-
ratoria intrahospitalaria; en cuanto a datos 
epidemiológicos, tiempo de actuación, super-
vivencia y secuelas neurológicas. 

METODOLOGÍA
Se ha realizado un estudio descriptivo que 
analiza los pacientes a los que se les ha aten-
dido por PCR en el Hospital Universitario Rei-
na Sofía a lo largo de 10 años (2012- 2022). 
Datos obtenidos del registro andaluz ARIAM 
de PCR. Se han analizado las variables: demo-
gráficas, lugar donde ocurre la parada, ritmo 
inicial, causa, resultado final y situación del 
paciente al alta. 

RESULTADOS
Se han incluido un total de 808 pacientes. Las 
maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) se realizaron en el 84% de los casos, 
siendo considerada fútil en el 9% y no nece-
saria en un 6%. Los lugares donde ocurrieron 
la parada más frecuentes son: Urgencias, 
Unidad de Cuidados Intensivos y Cardiología. 
En un 28% de los casos la parada fue pre-
senciada por el propio equipo de RCP y en un 
55% fue presenciada por personal sanitario. 
El ritmo de parada más frecuente fue la asis-

tolia (53%) seguido de la fibrilación ventricu-
lar (FV) (21%), y la principal causa de PCR fue 
cardiaca (49%). La mediana de tiempo desde 
que se activa la alarma de parada hasta que 
llega el equipo de UCI fue de 2 minutos. Del 
total de las PCR en las que se realizó RCP, no 
recuperaron signos de circulación efectiva el 
40%; y el 45% mantuvieron circulación efec-
tiva tras 20 minutos desde su recuperación. 
Al alta hospitalaria la mortalidad total fue del 
79%. De los supervivientes (N=166), 150 pa-
cientes presentaban buen estado neurológi-
co, 3 con incapacidad severa, 5 moderada, 3 
sin conocer su situación neurológica y 5 en 
estado vegetativo. 

CONCLUSIONES

En nuestra serie objetivamos 
una mortalidad ligeramen-
te superior a la descrita en 
la literatura, esto varia si no 
consideramos a los pacientes 
fútiles desde el inicio de la 
asistencia; aunque en los su-
pervivientes los resultados 
neurológicos a corto plazo 
son mejores que los revisa-
dos, probablemente secun-
dario a que fallecen los que 
están en peor situación y con 
más sufrimiento neurológico. 
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CENTROS DE TRABAJO
AGS ESTE MÁLAGA 
AXARQUIA

DEL SIMULACRO A LA REALIDAD EN EL CODIGO ICTUS

INTRODUCCIÓN
El ictus o enfermedad cerebrovascular agu-
da se ha convertido en una de las afecciones 
más importantes representando actualmen-
te la segunda causa de muerte en España. 
Un adecuado abordaje precoz en las primeras 
horas resulta fundamental para asegurar una 
buena recuperación del paciente. 

La simulación clínica es considerada una po-
tente metodología para adquirir y entrenar 
habilidades. La simulación es una representa-
ción artificial de un proceso real que debería 
ser tan rigurosa como fuera posible con el fin 
de que los participantes la sientan como real. 

OBJETIVO
El proyecto tiene como objetivo:
1.	 Identificar los puntos de mejora.
2.	 Optimizar el recorrido del paciente con 

ictus, basándonos en la evidencia cientí-
fica. 

3.	 Estandarizar el proceso, con la confor-
midad de todo el equipo multidisciplinar 
implicado.

METODOLOGÍA
Utilizamos una metodología de enseñanza 
aprendizaje capaz de interferir positivamen-
te en el profesional.
Se lleva  a cabo un simulacro de un paciente 

con ictus (paciente simulado) en el Hospital 
Comarcal de la Axarquía, con la colaboración 
del Servicio de Urgencias de Atención Prima-
ria (SUAP) Axarquía-Málaga Este, el Servicio 
de Emergencias 061 Málaga, y el Servicio de 
Neurología del Hospital Regional Universi-
tario de Málaga (centro de referencia), para 
analizar los tiempos que transcurren desde el 
inicio de los síntomas, la llegada y actuación 
de los servicios de emergencias sanitarias, 
transferencia del paciente al hospital, y con-
tinuación del proceso hasta que el paciente 
recibe tratamiento de reperfusión.

En el simulacro intervienen todos los profe-
sionales relacionados con el manejo del pa-
ciente con ictus en el hospital, además del 
equipo de ictus del SUAP, el centro coordi-
nador del 061 y el neurólogo del hospital de 
referencia.

RESULTADOS
Se realiza la asistencia sanitaria siguiendo 
todos los objetivos de calidad establecidos 
en el proceso de Código Ictus.
Durante el debriefing, se analizaron las áreas 
de mejora intercambiando los puntos de vista 
sobre la estrategia utilizada.

CONCLUSIONES

Muy buenas sensaciones 
compartidas por los profesio-
nales y el paciente simulado, 
además de satisfacción con 
los resultados del ejercicio 
práctico.

Se valora, por tanto, utilizar 
este tipo de ejercicios prác-
ticos en futuras ocasiones 
(con diferentes casos clínicos 
e, incluso, para otras patolo-
gías).
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Entre bradicardia y taquicardia en una enfermedad de 
Chagas

INTRODUCCIÓN
Paciente de 56 años, original de Bolivia, sin 
alergias medicamentosas y sin tratamiento 
en la actualidad, acude a urgencias por sínco-
pe sin pródromos con resolución espontánea 
sin período postcrítico. No pérdida de control 
de esfínteres, no movimientos tónico-clóni-
cos asociados. 

Comenta episodios de astenia extrema in-
tercalada con sensación de “palpitaciones” 
de meses de evolución. Niega dolor torácico 
o disnea. En el electrocardiograma se obje-
tiva bradicardia a 38lpm junto a un bloqueo 
completo de rama derecha y un bloqueo au-
rículo ventricular 2:1. En el Holter se objetiva 
FA/Flutter con frecuencia ventricular rápida 
asociadas a rachas de FA lenta con algunas 
rachas de bigeminismos. Ecocardiografía se 
objetiva miocardiopatía dilatada con fracción 
de eyección conservada. Serología positiva a 
enfermedad de Chagas, se inicia tratamiento 
con Mebendazol 600mg/24h. 

Esperando la cita para implantación de mar-
capasos definitivo, acude a urgencias por 
taquicardia a 260lpm de QRS estrecho, aso-
ciada a dolor torácico e hipotensión. Tras 
administración de 12mg de adenosina iv se 
objetiva Flutter auricular 130lpm. Se procede 
a la cardioversión eléctrica tras analgesia y 

sedación (fentanilo y propofol) recuperando 
ritmo sinusal a 60lpm. Se cursa el traslado 
emergente para implantación de marcapasos 
definitivo. 

OBJETIVO
La importancia de un correcto tratamiento de 
las arritmias preriparadas, además de recalcar 
la importancia de la correcta realización de la 
anamnesis incluso en situaciones emergen-
tes, permitiéndonos sospechar una patología 
poco frecuente en nuestra área como esta.

METODOLOGÍA
Utilización bases de datos para realizar la re-
visión sobre la patología (Uptodate, Pubmed) 
además de las últimas guías (ERC, AHA) en el 
manejo de las arritmias periparada.

RESULTADOS
Gracias al tratamiento antiparasitario y a la 
implantación de un marcapasos definitivo, la 
paciente mantiene buena calidad de vida y 
buena tolerancia al ejercicio.

CONCLUSIONES

La enfermedad de Chagas, 
endémica en 21 países de 
Latinoamérica, está causada 
por un protozoo denominado 
Trypanosoma cruzi. Afecta 
principalmente en aparato 
digestivo y al tejido miocár-
dio, pudiendo causar desde 
miopericarditis aguda hasta 
miocarditis crónica fibrosan-
te. Será fundamental el tra-
tamiento antitripanosoma 
vía oral junto con un estric-
to control de las complica-
ciones cardiacas, siendo las 
arritmias, la insuficiencia car-
diaca, la muerte súbita y los 
fenómenos tromboembólicos 
las más severas.
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Miopericarditis postvacunación Covid19

INTRODUCCIÓN
Paciente varón de 22 años sin alergias me-
dicamentosas ni antecedentes patológicos 
de interés, que acude a Urgencias por dolor 
punzante centrotorácico de 72 horas de evo-
lución, no irradiado, que mejora parcialmen-
te con la inclinación anterior, no asociado a 
cortejo vegetativo. Asocia fiebre de 39º y 
mejoría de los síntomas con paracetamol. 
Fue vacunado de la segunda dosis de vacuna 
Covid19 ARNm coincidiendo con el inicio del 
cuadro. El electrocardiograma mostraba ritmo 
sinusal a 75lpm sin alteraciones del segmen-
to ST ni otros signos de isquemia. En la se-
riación de Troponina I se objetivaron valores 
ascendentes 3302ng/L, 3747ng/L. En la eco-
cardiografía no se objetivaron valvulopatías 
ni alteraciones de la contractilidad, fracción 
de eyección preservada pero que se acompa-
ña de un importante realce de la membrana 
pericárdica.

OBJETIVO
A pesar de la importancia de las vacunas, y 
su importante papel en la pandemia por Co-
vid19, se indaga en un efecto secundario de 
las vacunas tipo mARN con la intención de di-
fundir una patología que debe ser considera-
da como diagnóstico diferencial en pacientes 
jóvenes que tras la segunda pauta vacunal 
presentan dolor torácico. 

METODOLOGÍA
He realizado una revisión bibliográfica, prin-
cipalmente a través de PubMed donde ya se 
ha relaciona la segunda dosis de algunas va-
cunas con episodios similares.

RESULTADOS
Casi la totalidad de pacientes que han presen-
tado miopericarditis o pericarditis asociadas 
a la segunda dosis de vacuna, han respondido 
bien al tratamiento con antiinflamatorios no 
esteroideos, manteniendo en las revisiones 
anuales tras el episodio una fracción de eyec-
ción preservada y resolución del cuadro sin 
secuelas (Controles con RMN cardiaca).

CONCLUSIONES

Desde el pasado 2020 y tras 
la vacunación generalizada 
de la población, se comen-
zaron a objetivar eventos 
similares al descrito tras la 
segunda pauta de vacunas 
de ARN mensajero. Las series 
de casos descritas hablan de 
varones adolescentes o adul-
tos jóvenes (13-39 años) que 
comienzan con los síntomas 
tras 24-48h de la administra-
ción, teniendo un curso be-
nigno y bajas tasas de letali-
dad. Aunque los mecanismos 
fisiopatológicos son desco-
nocidos, las especulaciones 
más extendidas hablan de 
una malinterpretación como 
antígeno del mRNA, que con-
lleva una cascada inflama-
toria que acaba afectando 
finalmente a miocardio y pe-
ricardio.
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Análisis de las características clínicas y pronóstico 
de los pacientes ingresados en UCI tras parada 
cardiorrespiratoria extrahospitalaria reanimada
INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria extrahospita-
laria (PCR-EH) es una patología tiempo-de-
pendiente y una de las principales causas de 
muerte, considerándose un problema sanita-
rio de envergadura, dado que, pese a ser un 
proceso potencialmente reversible, las pro-
babilidades de recuperación todavía son es-
casas aunque desde la creación de sistemas 
de emergencias médicas se haya logrado 
aumentar ligeramente la supervivencia. Son 
muchas las variables que influyen en el resul-
tado final tras las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar fuera del ámbito hospitalario. 

OBJETIVO
-Descripción de cohorte de pacientes con 
PCR-EH.
-Descripción de variables demográficas y fac-
tores de riesgo. 
-Identificación de las causas de PCR.
-Descripción del soporte recibido, tipo de pa-
rada y evolución.

METODOLOGÍA
-Tipo de estudio: observacional, cohortes.
-Se incluyeron pacientes con domicilio en Cór-
doba que presentaron PCR-EH entre mayo de 
2021 y octubre de 2022, y que fueron tras-
ladados a nuestro centro. 
-Variables del estudio: demográficas, comor-

bilidades, motivo de ingreso, soporte recibido 
y evolución.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 10 pacientes que 
ingresaron tras PCR-EH, 80% varones, edad 
media de 66,5 años. Entre los principales fac-
tores de riesgo se encuentran la hipertensión 
arterial (90%) y la enfermedad respiratoria 
previa 40%. En un 40% se desconoce la cau-
sa de parada, siendo la segunda causa más 
probable la cardiopatía isquémica. El ritmo 
de PCR más frecuente fue la asistolia (70%). 
La mediana de tiempo de soporte vital avan-
zado aplicado es de 41,5 minutos. Se realiza 
manejo de la vía aérea en el 50% de los casos 
consiguiendo el aislamiento definitivo en 3 
de los pacientes. La mortalidad de la cohorte 
de pacientes es del 80%.

CONCLUSIONES

Los principales factores de 
riesgo en los pacientes que 
presentan PCR-EH fueron la 
hipertensión y la patología 
respiratoria previa. 

Hasta en un 40% de los ca-
sos no se llega a conocer la 
causa de la parada. 

La mortalidad de la PCR-EH 
continua siendo elevada a 
pesar de la creación de siste-
mas de emergencias y proto-
colos dado las múltiples va-
riables asociadas.
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Características clínicas y pronóstico de los pacientes 
con parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria en 
un hospital de tercer nivel
INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahos-
pitalaria es un evento agudo, tiempo-de-
pendiente y con una gran mortalidad. Puede 
afectar potencialmente a cualquier paciente 
hospitalizado. 

Es importante conocer las características de 
estos pacientes para establecer protocolos 
que ayuden a anticipar la PCR intrahospitala-
ria y mejoren las tasas de supervivencia.

OBJETIVO
-Descripción de cohorte de pacientes con 
PCR intrahospitalaria.
-Descripción de variables demográficas, fac-
tores de riesgo y motivo de ingreso. 
-Análisis de mortalidad según tiempo trans-
currido hasta el inicio de soporte vital básico 
y avanzado.

METODOLOGÍA
-Tipo de estudio: observacional, cohortes.
-Se incluyeron pacientes con domicilio en 
Córdoba que presentaron parada cardiorres-
piratoria intrahospitalaria entre septiembre 
de 2021 y septiembre de 2022.
-Variables del estudio: demográficas, comor-
bilidades, motivo de ingreso, soporte recibido 
y evolución.
-Análisis estadístico con el programa SPSS. 

Comparación de medias mediante T de Stu-
dent.

RESULTADOS
Se analizó una muestra con una n de 64 pa-
cientes. Un 67,2% fueron hombres, con una 
mediana de edad de 66 años. Los principa-
les factores de riesgo fueron la hipertensión 
arterial (60,9%), la diabetes (39,1%) y el ta-
baquismo (29,7%). El ritmo de PCR más fre-
cuente fue la asistolia (54,69%). Dentro de la 
cohorte, la mortalidad fue del 68,8%. 

En cuanto a los tiempos hasta el inicio del 
soporte vital, no se hallaron diferencias sig-
nificativas en la mortalidad en función de los 
minutos hasta el inicio del soporte vital bási-
co (P=0,929) y avanzado (P=0,790).

CONCLUSIONES

-Los factores de riesgo más 
prevalentes fueron la hiper-
tensión arterial, la diabetes y 
el tabaquismo.

-El ritmo de PCR más fre-
cuente fue la asistolia. Los 
pacientes ingresaron funda-
mentalmente por patología 
cardíaca. 

-No se hallaron diferencias 
en la mortalidad en función 
del tiempo transcurrido has-
ta el inicio del soporte vital 
básico y avanzado, lo cual 
podría implicar que los tiem-
pos de atención a la PCR en 
nuestro centro son óptimos. 
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“ay pena,penita,que hasta el corazón me quita”

OBJETIVO
Realizar diagnóstico diferencial de una car-
diopatía que cursa con dolor torácico y simula 
un Síndrome coronario agudo (SCA) en mujer 
postmenopáusica, precedido de un factor es-
tresante físico o emocional; tratar de esta-
blecer el tratamiento óptimo inicial y  revisar 
el síndrome de discinesia apical transitoria.

METODOLOGÍA
Estudio observacional de un caso clínico con 
criterios diagnósticos de  Miocardiopatía por 
estres y que lo diferencian del SCA propia-
mente dicho.

RESULTADOS
Paciente de 58 años con factor estresan-
te previo que comienza con dolor torácico y 
disnea. Presenta discretas alteraciones en 
el electrocardiograma (ECG) y en las pruebas 
enzimáticas. Del análisis de estos datos, jun-
to con el resultado del cateterismo y ecocar-
diograma, se diagnostica la Enfermedad de 
Tako Tsubo, con cumplimiento del 100% de 
los criterios diagnósticos requeridos (Clínica 
Mayo 2008, modificados: acinesia apical con 
hipercinesia de segmentos basales, situación 
de estress desencadenante, ausencia de le-
siones en el árbol coronario, nueva aparición 
de alteraciones en ECG o elevación modesta 
de enzimas cardiacas y ausencia de feocro-

mocitoma o miocarditis) que llevan a diferen-
ciar esta miocardiopatía del SCA. CONCLUSIONES

En la casuística de este sín-
drome destacan, como ma-
nifestaciones clínicas: dolor 
torácico (el más frecuente), 
disnea y síncope. Los hallaz-
gos electrocardiógraficos ini-
ciales  y la elevación de los 
enzimas cardiacos, hacen a 
esta enfermedad,  indistingui-
ble de un SCA, pero el resto 
de pruebas complementarias 
permiten realizar claramen-
te, el diagnóstico diferencial. 
Existen enfermedades car-
diacas que simulan un SCA 
sin serlo realmente según 
la evidencia en el momento 
actual. Esto lleva consigo la 
aplicación de tratamientos, 
sobre todo, a nivel prehospi-
talario (fibrinólisis) en el que 
se tendrá que valorar el ries-
go/ beneficio para el paciente, 
si realmente se sospecha que 
puede presentar este síndro-
me (aunque, según la litera-
tura revisada, el tratamiento 
inicial es el mismo) (...)
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FORMACIÓN EN DESFIBRILACIÓN AUTOMÁTICA EXTERNA Y 
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA EN LA UNIVERSIDAD 
DE CASTILLA-LA MANCHA. ANÁLISIS DE SATISFACCIÓN Y COSTES
INTRODUCCIÓN
Los contrates yodados usado durante las 
angiografías coronarias o cerebrales puede 
inducir neurotoxicidad como consecuencia 
de la penetración del contraste en la barrera 
hematoencefálica. Los síntomas son variados 
y generalmente reversibles en 24-72h. El 
diagnóstico requiere de un TAC que descarte 
complicaciones asociadas al procedimiento y 
en el que se objetiva realce anormal del con-
traste cortical y edema. 

OBJETIVO
Reporte de un caso de encefalopatía tras la 
administración de contraste yodado.

METODOLOGÍA
Estudio observacional y descriptivo del tipo 
caso clínico.

RESULTADOS
Se trata de una mujer de 72 años alérgica a 
diclofenaco, HTA, con fibrilación auricular e 
hipotiroidea que ingresa en nuestro servicio 
en mayo de 2022 para monitorización tras 
colocación de stent tipo “flow diverter” en 
aneurisma de ACI-i (arteria carótida interna 
izquierda). Diagnostico en noviembre 2020 
tras hemorragia subaracnoidea postraumáti-
ca.  

El procedimiento transcurrió sin incidencias, 
pero a su llegada a nuestra unidad se objeti-
va afaxia mixta y paresia de MSD (miembro 
superior derecho, fuerza 2/5). Se realiza TAC 
en el que se observa extenso edema cerebral 
en hemisferio izquierdo asociado a hiperden-
sidad cortical y de ganglios basales compati-
ble con encefalopatía por contraste. 

Se inicia tratamiento con corticoides. La pa-
ciente presentó deterioro de nivel de con-
ciencia en hasta Glasgow 10/15 con recu-
peración en las siguientes 24h. No requirió 
aislamiento de la vía aérea. Se repitió TAC 
craneal al octavo día objetivándose resolu-
ción del edema cerebral izquierdo con stent 
en ACI-i y trombosis en evolución. Persiste 
paresia leve en MSD al alta a planta. 

CONCLUSIONES

La encefalopatía por con-
traste es una entidad poco 
frecuente que es causa de 
déficits neurológicos gene-
ralmente reversibles aunque 
puede causar la muerte. De-
bemos tenerla en cuenta en 
el diagnóstico diferencial de 
un déficit neurológico tras un 
procedimiento con contraste. 
Conocer mejor el mecanismo 
neurotóxico puede ayudar-
nos a prevenir esta complica-
ción. 
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ENFERMEDAD DE MOYA MOYA COMO CAUSA DE ICTUS 
HEMORRÁGICOS

INTRODUCCIÓN
El Moya Moya es una entidad caracterizada 
por la estenosis y oclusión bilateral y progre-
siva de las arterias carótidas internas y sus 
ramas con la formación compensadora de una 
red vascular anormal con microaneurismas. 
La etiología puede ser idiopática (Síndrome 
de Moya Moya) o genética y adquirida (Enfer-
medad de Moya Moya). En función de la edad 
de presentación la clínica será isquémica (ni-
ños) o hemorrágica (adultos). El tratamiento 
es endovascular.

OBJETIVO
Reporte de un caso de enfermedad de Moya 
Moya diagnosticado tras ictus hemorrágico.

METODOLOGÍA
Estudio observacional y descriptivo tipo caso 
clínico.

RESULTADOS
Mujer de 50 años traída como código ictus 
por alteración del lenguaje y hemiparesia 
derecha. A la exploración inicial mutista, pa-
rálisis facial derecha grave, hemiparesia de-
recha e hipoestesia leve de miembro inferior 
derecho. Ingresa en nuestra unidad por de-
terioro del nivel de conciencia tras objetivar-
se en TAC y angioTAC hematoma en núcleos 
basales izquierdos y HSA (hemorragia suba-

racnoidea) adyacente así como aneurisma en 
arteria lenticuloestriada. 

Se realiza arteriografía durante el ingreso en 
la que se objetiva oclusión de ACM-i (arteria 
cerebral media izquierda) M1 proximal que se 
repermeabiliza por colaterales profundas en 
M1 distal y dilatación sacular aneurismática 
(3mm) en arteria lenticuloestriada (aneuris-
ma de Charcot). Se emboliza el aneurisma. Se 
completa el estudio etiológico con serologías 
y perfil de autoinmunidad que resultan ne-
gativos. Al alta afasia mixta y disartria leve, 
paresia distal de miembro superior derecho y 
parálisis facial derecha leve. 

CONCLUSIONES

La enfermedad de Moya 
Moya es una entidad poco 
frecuente causa de ictus he-
morrágicos en la edad adulta. 
Debemos tenerla presenta 
en el diagnóstico diferen-
cial de esta patología en no 
hipertensos. La angiografía 
cerebral es la prueba de elec-
ción para el diagnóstico, aun-
que los hallazgos ya pueden 
ser visibles en el angioTAC.
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Estudio del tiempo puerta-TAC en los códigos ICTUS en 
el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de 
Badajoz
INTRODUCCIÓN
El ICTUS es una enfermedad cerebrovascular 
con gran impacto sanitario y social debido a 
su elevada incidencia y prevalencia. Constitu-
ye la primera causa de discapacidad adquirida 
en el adulto, y la segunda de demencia tras el 
Alzheimer. Supone, así mismo, una gran carga 
personal y familiar por su impacto en la vida 
diaria tanto de pacientes como de cuidado-
res. El tratamiento precoz de esta patología 
constituye un reto para los servicios de salud: 
identificar de manera adecuada en cualquier 
punto un posible ictus, trasladarlo al centro 
sanitario adecuado e instaurar tratamiento 
en el menor tiempo posible. Tal circunstan-
cia ha llevado a crear, en las diferentes co-
munidades autónomas, planes específicos 
a través de los llamados “Código ICTUS”. En 
ellos se establecen tiempos medios máximos 
desde la activación del código. Entre dichos 
tiempos, figura el de “puerta-TAC” (Interva-
lo P-TC), que sería el tiempo que pasa desde 
que el paciente es admitido en el servicio de 
urgencias hospitalario hasta que se realiza el 
TAC.

OBJETIVO
Medir el Intervalo P-TC en nuestro hospital y 
compararlo con el que marca el Código ICTUS 
de nuestro servicio de salud.

METODOLOGÍA
Estudio observacional restrospectivo me-
diante recogida de datos.

RESULTADOS
Se recogieron datos de 42 pacientes que lle-
garon al SUH con un código ictus activado, 
durante el periodo abril-junio de 2022. Se 
descartaron a 10 pacientes (desactivación 
del código a su llegada, tratamiento ya ins-
taurado en otro centro de menor nivel, TAC 
ya hecho). El tiempo medio del intervalo P-TC 
fue de 18 minutos.

CONCLUSIONES

Se alcanzan los objetivos 
marcados, en cuanto a tiem-
po,  en el intervalo P-TC de 
nuestro Código ICTUS. Para 
dicho intervalo, se marcan 25 
minutos como máximo de-
seable. Esto supone que se 
realiza un trabajo en equipo 
coordinado entre facultati-
vo de urgencias, neurólogo, 
radiólogo y profesionales de 
Enfermería. 

PÓSTERS



114

88
EXPOSICIÓN

PERMANENTE

Panel: 65

PRIMER FIRMANTE
Antonia Martínez 
Vázquez

AUTORES
Antonia Martínez 
Vázquez; Eduardo 
Barrero Barrero; Carlos 
Rodríguez Blanco; 
Begoña de la Oliva 
Delgado; Abel Jimeno 
de Pablo; Carmen María 
Benito Romeral; 

CENTROS DE TRABAJO
SAMUR-PC Madrid

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON IMAGEN DE ST “EN LAPIDA”

INTRODUCCIÓN
Identificar precozmente desde el ámbito ex-
trahospitalario el Infarto Agudo de Miocardio 
(IAM) es relevante en la morbi-mortalidad

OBJETIVO
Identificar un IAM con imagen de ST “en lápi-
da” ayuda a prevenir las complicaciones, ya 
que esta unido a un aumento de la mortali-
dad, shock cardiogénico y Fibrilación Ventri-
cular, y permite activar precozmente los có-
digos específicos para su atención. 

METODOLOGÍA
Caso clínico

RESULTADOS
DActivación de Unidad de Soporte Vital Avan-
zado (USVA) enfermero por cercanía para la 
atención de un paciente (llegada en 2 minu-
tos) por mareo.
Valoración inicial: Varón de 59 años en el 
suelo, consciente y alerta, vía aérea permea-
ble, eupneico, no cianosis, pulso radial pre-
sente, pálido y diaforético, glucemia capilar: 
184mg/dl. Refiere mareo intenso y dolor to-
rácico de 2 horas de evolución.
Antecedentes personales: niega alergias me-
dicamentosas, diabético no insulinodepen-
diente
Paciente estable, Tensión arterial:139/108, 

Frecuencia respiratoria:15, Glasgow:15, Fre-
cuencia cardiaca:91, sensación de “muerte 
inminente”, saturación basal de 96% 

En la monitorización electrocardiográfica se 
aprecia una hiperelevacion del segmento ST 
y se activa USVA medicalizada, comunicamos 
que se trata de un posible IAM.

Se canalizan dos accesos venosos y se toma 
muestra de sangre para analítica (parámetros 
normales excepto lactato:4,58 y EB: -2,9)
Se inestabiliza hemodinámicamente, hipo-
tensión severa. Colocamos parches de desfi-
brilación.

Electrocardiograma en el que se objetiva un 
IAM anterolateral con ST “en lápida” que co-
rrobora la USVA medicalizada a su llegada a 
los 8 minutos. El paciente entra en shock car-
diogénico, se administra antiagregación, re-
posición de volumen y perfusión de aminas.
No mejora, se inicia traslado con preaviso 
al hospital receptor con Código Infarto don-
de los cardiólogos nos esperan en la Unidad 
de Hemodinámica, se confirma una oclusión 
de la arteria descendente anterior proximal 
complicada y aspiran trombo, el paciente ne-
cesita un balón de contrapulsación con una 
disfunción ventricular grave.

CONCLUSIONES

La identificación de un IAM 
con imagen de ST “en lápi-
da” nos debe alertar sobre el 
aumento de la probabilidad 
en la aparición de complica-
ciones graves, adelantarnos 
a la aparición de esas compli-
caciones disminuye la morbi-
mortalidad. La comunicación 
entre los distintos niveles 
asistenciales, con la activa-
ción del Código infarto es 
prioritario en estos pacientes
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en Emergencias

EL ERROR COMO METODOLOGÍA DE APRENDIZAJE PARA 
MEJORAR LA CALIDAD DE LAS COMPRESIONES TORÁCICAS

INTRODUCCIÓN
Tras realización de taller de reanimación car-
diopulmonar (RCP) a docentes, se les solicita 
que cumplimenten una encuesta para valorar 
su grado de satisfacción como elemento de 
retroalimentación en cuanto a estructura, 
metodología y desarrollo del taller.

OBJETIVO
- Conocer el grado de satisfacción de la nueva 
metodología didáctica empleada. 
- Comparar este método respecto al tradicio-
nal de aprendizaje.
- Evaluar el nivel de motivación de los partici-
pantes ante la nueva dinámica de 	 e n s e -
ñanza.
-  Valorar la incorporación de nuevas tecnolo-
gías (sistema QCPR de Laerdal Medical®) 	
en la fase práctica del taller.

METODOLOGÍA
Se les entrega encuesta de satisfacción te-
lemática (puntuando del 1 al 10 diferentes 
ítems, en orden ascendente) a los correos 
electrónicos de los asistentes, donde se les 
cuestiona acerca de la nueva estructura de-
sarrollada basada en la metacognición de las 
habilidades en las compresiones torácicas de 
RCP, mediante la visualización de los resulta-
dos suministrado por el sistema QCPR®.

RESULTADOS
-Docentes que han participado en el taller: 
134.
-El nuevo método educativo aplicado al taller 
ha sido valorado con una puntuación superior 
a 8 por el 98.4% de los docentes.
-El nuevo formato utilizado les ha resultado 
más atractivo y motivador que el clásico “ex-
plicar y practicar”, siendo calificado por enci-
ma de 8 por el 98.5% de los participantes.
-La incorporación de la app QCPR Training 
(metodología de RCP en tiempo real median-
te app) al taller ha sido puntuada superior a 8 
por el 96.2%.

CONCLUSIONES

Tras el análisis de los resul-
tados obtenidos se concluye 
que el nuevo método y es-
tructura aplicada al taller ha 
alcanzado un alto grado de 
satisfacción al obtener, en 
las tres principales cuestio-
nes planteadas, un porcenta-
je superior al 95%.
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ESTUDIO DESCRIPTIVO ACCIDENTES DE BICICLETAS ¿INFLUYE EL 
SEXO EN SU TIPOLOGIA?

INTRODUCCIÓN
Las mujeres tienen un comportamiento, en 
general, más respetuoso con las normas de 
trafico, menor asunción del riesgo; por tanto, 
menor numero de infracciones e implicación 
en accidentes, teniendo una menor lesividad 
respecto al sexo contrario.

OBJETIVO
Conocer la prevalencia de los accidentes de 
bicicleta, ocurridos en 2019 y 2021. Deter-
minar su variabilidad por sexo en su causa y 
lesiones más frecuentes.

METODOLOGÍA
Estudio Comparativo Descriptivo, error mues-
tral de cero, tamaño de la muestra coincide 
con la población diana y con el universo de 
muestra. 

Variables analizadas: sexo, edad, lesiones, 
tipo de accidente, uso del casco, unidad asis-
tencial y resolución. 
Normalidad de datos (prueba Kolmogorov 
Smirnov). Comparación medias según facto-
res de estudio. Comprobación de variables, 
prueba Chi Cuadrado. Nivel Significación 
p<0,05. Programa SPSS 25. 

RESULTADOS
2034 accidentes de bicicleta, (2019 (983) - 

2021 (1051)), atendidos por un Servicio de 
Emergencias Extrahospitalarias, 1555 hom-
bres (76,45%) - 479 mujeres (23,54%).
Los hombres entre los 45-55 años (21,3%), 
frente a las mujeres entre 35-45 años (30.5%) 
son los más accidentados. (p<0.0001). 
Lesión más frecuente en ambos sexos “Con-
tusiones menores” (hombres 57,9% - muje-
res 68,3%). Le siguen los “Traumas Ortopé-
dicos”  (hombres 17,2% - 12,5% mujeres). 
Los Traumatismos craneoencefálicos (TCE) 
en hombres suponen un 8,6% y en mujeres 
8,1%. (p<0.0001) 

La “Caída Accidental” es lo más común 
(75,1% hombres - 81,0% mujeres), los hom-
bres son los que más sufren una  “Colisión 
con otros vehículos” (21,2% frente al 15,2%). 
(p=0.016) 

El uso del casco no se refleja en la mayoría de 
Informes. Cuando se especifica son los hom-
bres (27,8% frente al 15,2%) los que más lo 
usan. (p<0.0001)

Los SVB trasladan más a las mujeres (43,4% 
frente 38,3%), mientras que los SVA tras-
ladan a los hombres (26,2% frente 16,9%). 
Los Preavisos Hospitalarios mayormente en 
hombres (1,7% frente 0,6%). (P<0.0001)

CONCLUSIONES

Podemos determinar variabi-
lidad en los accidentes de bi-
cicleta entre sexos. Aunque 
la mayoría de los accidentes 
son por Caídas que producen 
mayormente “Contusiones 
menores”, son los hombres lo 
que sufren un mayor número 
de “Colisiones contra otros 
vehículos” así como de lesio-
nes Traumáticas y TCE, y por 
tanto su traslado en SVA y 
Preavisos.
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La importancia de enfermería ante un paciente con TCE 
grave intrahospitalario

INTRODUCCIÓN
Un traumatismo craneoencefálico (TCE) es 
una situación en la que se producen altera-
ciones a nivel de las estructuras craneales 
e intracraneales, como consecuencia de la 
acción de un mecanismo externo.  Conlleva 
alteraciones neurológicas. El TCE es la cau-
sa de muerte en los traumatismo de un 70%, 
siendo la causa principal los accidentes de 
tráficos.

OBJETIVO
-Mejorar el desarrollo del pensamiento críti-
co  de enfermería respecto a las actuaciones 
ante un TCE. 
-Identificar los riesgos potenciales así como,  
las intervenciones, evaluación y tratamiento  
a través de planes de cuidados de enfermería 
dentro las urgencias intrahospitalaria.

METODOLOGÍA
Búsqueda bibliográfica: Pubmed, Scielo, Cui-
datge.

RESULTADOS
Paciente de 21 años  traída por el 112 tras 
accidente de tráfico. Se justifica la rápida 
evaluación inicial del paciente TCE a través 
del sistema de triaje  Manchester intrahospi-
talario, con prioridad 1 (critico). 

En la sala de críticos, nos encontramos un  
Glasgow  5, vía aérea comprometida con sa-
turaciones de oxigeno de 84%, decorticacion, 
pupilas midriáticas arreactivas, Taquicardia 
arrítmica, FC (140 lpm) con una exploración 
física de mala perfusión  periférica,  hemato-
ma facial, otorragia, equimosis periorbitaria.

La primera medida de actuación es una va-
loración primaria (ABCDE, escala de Glasgow 
y valoración pupilar) realizamos una intuba-
ción endotraqueal  (Glasgow < 9) como pri-
mer objetivo de garantizar la permeabilidad 
de la vía aérea, estabilización hemodinámica, 
y examen neurológico. Se realiza INR en pa-
ciente anticoagulado con acenocumarol. Se-
guidamente, se le canalizaron 2 vías venosas 
periféricas de gran calibre, oxigenoterapia, 
analgesia y fluidoterapia,  monitorización 
continúa de electrografía, frecuencia respi-
ratoria, tensión arterial, saturación oxígeno, 
glucemia, temperatura y EKG de 12 deriva-
ciones, identificamos signos de hipertensión 
intracraneal, adaptación al respirador, aspira-
ción de secreciones. El paciente  en posición 
neutra. Se realiza un TAC e inmovilización 
de cuello y cabeza, movilización mínima o en 
bloque.

CONCLUSIONES

La buena formación, las des-
trezas y habilidades son de 
importancia para actuar con 
rapidez y profesionalidad.

Destacar el papel de enfer-
mería ya que es ella la que 
realiza la primera  anamnesis 
en el triaje y seguidamente 
lidera el manejo de la moni-
torización, reevaluación, téc-
nicas y observar cambios en 
el individuo.
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ASISTENTE DE RCP: ¿QUE PUEDE APORTAR UNA 
APLICACIÓN PARA DISPOSITIVOS MÓVILES EN LA PARADA 
CARDIORESPIRATORIA?
INTRODUCCIÓN
La Parada Cardiorespiratoria es principal cau-
sa de mortalidad en los países industrializa-
dos, afectando aproximadamente a uno de 
cada 1.000 habitantes al año.
Cuando una persona sufre una Parada Car-
diorespiratoria, su supervivencia depende 
de lo que se tarde en actuar. Con frecuencia 
es presenciada por testigos y muy a menu-
do es un familiar o conocido. Sin embargo, en 
la mayoría de las ocasiones no se inician las 
maniobras.

OBJETIVO
El objetivo de esta aplicación es guiar a cual-
quier persona de forma simple, eficaz y en 
tiempo real en situaciones de Parada Cardio-
respiratoria.

METODOLOGÍA
Durante un curso de Soporte Vital Básico a la 
ciudadanía surgió la idea de crear esta aplica-
ción. Los creadores son Instructores en Resu-
citación Cardiopulmonar del Plan Nacional de 
RCP. Tras el diseño inicial se comenzó su de-
sarrollo en agosto de 2012 con una empresa 
tecnológica, finalizando en junio de 2013.

RESULTADOS
Tras estos años de análisis y pruebas con la 
aplicación hemos constatado que:

El Asistente de RCP puede guiar de forma 
simple, eficaz y en tiempo real en situaciones 
de emergencia medica grave a cualquier per-
sona, con o sin formación en RCP previa (1).
Para ello emplea mensajes auditivos y visua-
les que facilitan la realización de las manio-
bras en tiempo y forma adecuada, consiguien-
do un inicio de las compresiones temprano.
Facilita la llamada a los servicios de emergen-
cias médicas.

Proporciona la localización GPS a usuario y 
servicios de emergencia.

Las secuencias y maniobras de actuación si-
guen estrictamente las recomendaciones de 
las principales Sociedades Científicas Inter-
nacionales.

Contiene información con los principios bási-
cos de RCP y se puede adaptar el asistente al 
nivel de entrenamiento del rescatador.

Es una herramienta útil ante una parada car-
diorrespiratoria cuando se usa. Superando en 
diferentes aspectos a la asistencia telefónica 
durante la parada (2).

CONCLUSIONES

Las nuevas tecnologías brin-
dan novedosas herramientas 
para el abordaje de proble-
mas de salud pública. Las 
aplicaciones móviles para 
ayudar al rescatador en la 
RCP están mostrando su uti-
lidad, superando incluso a 
otras medidas de apoyo uti-
lizadas hasta ahora.
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TAQUICARDIA VENTRICULAR SECUNDARIA A CARDIOTOXICIDAD 
MEDICAMENTOSA

INTRODUCCIÓN
Paciente varón de 79 años con antecedentes 
personales: fibrilación auricular crónica, car-
cinoma de próstata intervenido, cardiopatía 
isquémica crónica con Infarto Agudo de Mio-
cardio en 2007 y 2012 que precisó angio-
plastia con colocación de 4 stents. Leucemia 
linfocítica crónica a tratamiento con Ibrutinib.
Paciente traído por síncope sin pródromos. 
Presentó episodios similares de síncope en 
dos ocasiones seis días antes. Disnea desde 
hace seis meses que ha ido en aumento en 
los últimos días sin presencia de fiebre, tos o 
dolor torácico.

A su llegada al servicio está consciente y 
orientado, sudoroso, con disnea, saturación 
90% con bolsa reservorio TA:140/60mmHg, 
FC: 114, FR: 24, Tª 35,7ºC.

METODOLOGÍA
Exploración física (EF):
En la EF destaca: crepitantes bibasales, ta-
quipnea con tiraje abdominal, ingurgitación 
yugular, edemas en MMII
Pruebas de laboratorio, destacan: hemog-
lobina: 5,10g/dl; Hematocrito 16%; pla-
quetas 43K/ui, PCR 1,99mg7dl, troponi-
na 0,012ng/dl, Gasometría venosa (pH: 
7.42mmHg, pO2:35.2mmHg, pCO2:35mmHg, 
HCO3:23mmol/l, EB: -1 mmol/l), Coagulación 

(Act. Protrombina 27%, INR: 2,74.
Radiografía de tórax: cardiomegalia. Infiltra-
dos pulmonares bilaterales con hilos conges-
tivos.

Medidas aplicadas:
Se inicia perfusión con nitroglicerina y moni-
torización cardiaca en cual se objetiva bige-
minismos ventriculares. Tras unos minutos 
presenta taquicardia ventricular (TV) con 
pulso que precisa tres cardioversiones  con 
una energía de 120Julios (J), 150 J y 150J in-
eficaces por lo cual se inicia administración 
de 300mg de amiodarona intravenosa en 10 
minutos con cual baja la frecuencia cardiaca 
a 90 lpm. Se procede a la intubación orotra-
queal, previa sedación y relajación muscular. 
Posteriormente ingresa en la unidad de Cui-
dados Intensivos donde unos días más tarde 
fallece.

RESULTADOS
TV como efecto secundario del tratamiento 
con Ibrutinib en un paciente con cardiopatía 
isquémica previa.

CONCLUSIONES

Se trata de un efecto adver-
so de Ibrutinib (antineoplá-
sico inhibitor de BTK), tra-
tamiento aplicado a nuestro 
paciente que ya presentaba 
cardiopatía previa. Los sínco-
pes del paciente se atribuye-
ron a probables rachas de TV 
no sostenida.
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Atención de enfermería ante un infarto agudo de miocardio (IAM) 
en urgencias y la importancia en los tiempos de reperfusión 
coronaria según el Código Infarto en Extremadura (CodInEx)

INTRODUCCIÓN
El infarto agudo de miocardio (IAM) se ma-
nifiesta con elevación de ST en el electro-
cardiograma, la cual se debe a una oclusión 
trombótica de una arteria coronaria. 

Es una patología muy frecuente en los servi-
cios de urgencias. Su forma de presentación 
y características de la dolencia es variable, 
y dado su riesgo de mortalidad la hacen una 
condición que debe ser conocida y manejada 
en urgencias. 

Por ello, es necesario protocolizar su manejo, 
lo que permite el diagnóstico oportuno y tra-
tamiento adecuado a cada paciente. 
En Extremadura tenemos el CodInEx (Estra-
tegia de reperfusion en el síndrome coronario 
agudo con elevación del ST). Las enfermeda-
des cardiovasculares constituyen la primera 
causa de muerte en nuestra población, sien-
do la primera en mujeres y la segunda en 
hombres.

OBJETIVO
-Detectar síntomas precoces de gravedad 
ante un dolor torácico típico y estabilización 
hemodinámica.
-Demostrar y mejorar la actuación competen-
te por parte del personal de enfermería ante 
un dolor torácico.

METODOLOGÍA
Revisión bibliográfica en Pubmed, Cuiden y 
Gestor documental de JARA asistencial.

RESULTADOS
Mujer de 77 años que acude a su centro de 
salud por un dolor torácico que presentó hace 
7 días, que tras subir una cuesta tuvo un epi-
sodio de opresión en mandíbula irradiado a 
espalda que cedió con el reposo. Tras ese epi-
sodio, vuelve a presentar dolor torácico, esta 
vez, en reposo, durando unos minutos.

Realizan un electrocardiograma en el centro 
de salud y objetivan ascenso de ST en V3 y 
V4, activan el 112 y la llevan al SUH.

A su llegada al hospital entra en sala de crí-
ticos, procediendo a monitorización de cons-
tantes vitales, canalización de vía venosa 
periférica, analítica completa que incluye 
Troponinas, electrocardiograma y adminis-
tración de dosis de carga (Adiro 300 mg, Ti-
caglerol 180 mg y Atorvastatina 80 mg).

Se avisa al Cardiólogo de guardia y decide in-
greso en Coronarias.

CONCLUSIONES

Hacer hincapié en la forma-
ción actualizada y desempe-
ño de la praxis por parte del 
equipo de enfermería ante 
una situación de necrosis 
coronaria objetivizada en el 
electrocardiograma junto a 
su monitorización, y así re-
solver la patología de forma 
aguda para posteriormente 
corregir sus causas desenca-
denantes.
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CUANDO EL RUIDO NO NOS DEJA VER

INTRODUCCIÓN
Los accidentes son la cuarta causa de morta-
lidad global a todas las edades y la 1º causa 
de mortalidad en menores de 45 años. Rees-
tablecer la oxigenación y controlar la hemo-
rragia son la prioridad en estos pacientes.
El paciente politraumatizado presenta lesio-
nes a consecuencia de un traumatismo que 
afecta a dos o más órganos o presenta al me-
nos una lesión que pone en peligro su vida. La 
actuación rápida es de vital importancia, pero 
a veces elementos distractores pueden hacer 
que se tarde en reconocer que estamos ante 
un caso y por lo tanto empeorar el pronósti-
co del paciente. Tratar a todos nuestros pa-
cientes a través de un abordaje Vía aérea(A) 
Respiración (B) Circulación (C) Deterioro (D) 
Exposición (E),puede evitarlo.

OBJETIVO
Resaltar la importancia de un abordaje siste-
mático ante todos los pacientes, a través de 
un abordaje ABCDE nos ayudará a establecer 
un diagnóstico adecuado y evitar  que ele-
mentos distractores puedan retrasar la iden-
tificación de un politrauma y su manejo.

METODOLOGÍA
En este trabajo se describe un caso clínico 
donde el paciente refiere presentar antece-
dentes de esquizofrenia y consumo de co-

caína y hachís. El estado de agitación que 
presentaba y la insistencia en que quería 
acudir al hospital por el consumo de drogas 
sirvieron como elemento distractor de lo 
acontecido. La realización de un abordaje sis-
tematizado, ABCDE objetivó lesiones propias 
de un paciente politraumatizado, identifican-
do lesiones potencialmente letales como un 
neumotórax a tensión y una fractura de pel-
vis, aplicando el tratamiento correspondiente 
y no retrasando el traslado al hospital

RESULTADOS
La realización un abordaje adecuado hace po-
sible identificar lesiones potencialmente le-
tales, tratándolas in-situ y optimizando la in-
movilización y tratamiento en las restantes, 
consiguiendo la supervivencia del paciente. 
El realizar un abordaje sistematizado evita 
que elementos distractores como el consumo 
de sustancias y la agitación del paciente en  
nuestro caso, puedan hacer que no veamos 
el problema real que está comprometiendo la 
vida del paciente.

CONCLUSIONES

La realización sistemática a 
todos nuestros pacientes de 
abordaje ABCDE nos evita 
caer en el error de dejarnos 
guiar por elementos distrac-
tores que retrasen el diag-
nóstico y tratamiento defini-
tivo del paciente.
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HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA.CUANDO LA CEFALEA NO ES EL 
PRIMER SÍNTOMA

INTRODUCCIÓN
La hemorragia subaracnoidea (HSA) se pro-
duce por la salida de contenido hemático al 
espacio subaracnoideo por la rotura de un 
vaso. La incidencia es de 2-22 casos por cada 
100.000 individuos, correspondiendo al 5% 
de todos los ictus. La media de edad son 55 
años, teniendo un mayor impacto en la pobla-
ción activa. Es más prevalente en mujeres. 
La mortalidad es del 45%, y un 10-15% de 
los pacientes fallecen antes de llegar al hos-
pital. El síntoma guía es la cefalea, aunque 
aquí presentamos dos casos donde el primer 
síntoma es un sincope y una hemiparesia, 
en dos mujeres de edad menor a la media de 
aparición. 

OBJETIVO
Concienciarnos de la importancia de una bue-
na anamnesis y exploración neurología del 
paciente, buscando indicios que nos hagan 
sospechar esta patología, a pesar de que la 
epidemiologia y clínica no sea la más fre-
cuente. 

METODOLOGÍA
Se describen dos casos de pacientes diag-
nosticadas de HSA cuya epidemiologia, mu-
jeres de 30 y 40 años y motivo de consulta 
sincope y hemiparesia no coinciden con la 
presentación típica de esta etiología. En el 

primer caso la paciente curso con una crisis 
hipertensiva de 230/130mmHg y sincope y 
el segundo con hemiparesia. En el primero, 
los familiares refirieron hipertensión de mal 
cumplimiento terapéutico y en el segundo 
TCE leve previo. En ambos fue de gran im-
portancia la realización de una buena histo-
ria clínica así como una actuación rápida con 
preaviso hospitalario para un reconocimiento 
precoz de la lesión y su tratamiento.

RESULTADOS
Realizar un abordaje adecuado hace posible 
identificar situaciones potencialmente leta-
les así como un tratamiento óptimo y precoz 
de estos pacientes. La adecuada anamnesis 
nos hizo sospechar patología cerebral hemo-
rrágica aportando este tipo de información 
en el preaviso hospitalario.

CONCLUSIONES

Es de vital importancia tener 
siempre en mente los posi-
bles diagnósticos diferencia-
les que puedan comprometer 
la vida del paciente pese a 
que su presentación no sea 
las más típicas. Realizar una 
correcta anamnesis así como 
una intervención rápida en 
contacto estrecho con el hos-
pital hacen que se pueda rea-
lizar un diagnóstico precoz de 
estas patologías, mejorando 
su abordaje y supervivencia.
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“Simular”. ¿Enseñamos bien RCP?

INTRODUCCIÓN
El aprendizaje de las ciencias médicas ha sido 
siempre mediante la utilización de métodos 
de enseñanza clásica. La enseñanza en RCP, 
en especial el Soporte Vital Básico y DESA, 
ha sido la menos evolucionada en ese as-
pecto y aunque las guías incluyen aspectos 
relacionados con las habilidades no técnicas 
y la simulación no se establece un contenido 
homogéneo sobre cómo implantarlo.

OBJETIVO
Exponer una comparativa concluyente que 
justifique la necesidad de modificar la mane-
ra de enseñar la reanimación y homogeneizar 
el sistema.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo de tres 
publicaciones: “Simulación de alta fidelidad y 
método pausa reflexión de la UNAM” (Daniel 
Alba et al); “Utilización de la simulación para el 
aprendizaje del algoritmo de la RCP”(Revista 
Médica Ocronos); “Simulación para la ense-
ñanza de la RCP-RLAE (Alves EC et al).    

RESULTADOS
1.-El primer estudio (Daniel Alba et al) mues-
tra la mejora en habilidades no técnicas con 
el simple hecho de asignar un líder (26% vs 
74%) y en habilidades técnicas (12% vs 74%). 

2.-Segundo estudio (Ocronos) establece que 
si bien en un inicio los alumnos muestran me-
jor competencia en el aprendizaje a los tres 
meses este disminuye siendo insuficiente la 
calidad de la RCP aportada por profesionales. 
3.-Tercer Estudio  (Alves EC) muestra un au-
mento en el aprendizaje cognitivo del 81,9%, 
pero que los conocimientos teóricos fueron 
insuficientes.

CONCLUSIONES

Las guías de RCP de refe-
rencia y aval científico son 
documentos que no inciden 
suficiente  en las habilida-
des no-técnicas; siendo la 
simulación clínica una opción 
óptima para el proceso de 
enseñanza-aprendizaje en 
medicina ya que permite al 
profesional adquirir las he-
rramientas y competencias 
adecuadas para mejorar sus 
conocimientos; los profesio-
nales que participan en ella 
no asimilan previamente los 
contenidos teóricos de las 
formaciones ni las organiza-
ciones implantan en la prácti-
ca pilares fundamentales que 
constituyen las habilidades 
no técnicas.
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NECESIDAD DE FORMACIÓN EN RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR 
EN LA ESCUELA PARA AUMENTAR LA SUPERVIVENCIA A UNA 
PARADA CARDIORRESPIRATORIA
INTRODUCCIÓN
En España se estima que se producen unas 
50.000 paradas cardiorrespiratorias anuales. 
El inicio en la realización de una buena resu-
citación cardiopulmonar temprana, dentro de 
los primeros 3 – 4 minutos, puede aumentar 
las posibilidades de supervivencia del pacien-
te en más de un 50%, por ello es crucial la 
actuación de los testigos. 
Además, según la SEMG (Sociedad Española 
de Médicos Generales y de Familia), entorno 
a el 80% de los paros cardíacos diarios suce-
den en el hogar, muchas veces en presencia 
de familiares. Las maniobras correctas sólo 
se le realizan a una de cada cinco personas 
en situaciones de parada extrahospitalaria, 
por lo tanto se agudiza el problema del esca-
so conocimiento que tiene la población adul-
ta sobre nociones de soporte vital básico. 
Esto, si fuera abordado durante los años de 
colegio e instituto, conseguiría que los jóve-
nes tuvieran formación sobre ello, haciendo 
así, gracias a su impartición durante el curso 
escolar, que cada vez más personas sean ca-
paces de salvar una vida.
Para esto, la campaña propuesta por el Con-
sejo Europeo de Reanimación, respaldada por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS): 
“Kids Save Lives” se ha dedicado a resumir 
los principios clave para la implementación 
de estas maniobras en niños a partir de 12 

años.(...)

OBJETIVO
El presente trabajo busca dar a conocer la 
importancia de la implantación de talleres de 
RCP Básica en los colegios e institutos de Es-
paña, consiguiendo de esta manera la buena 
formación de todas las generaciones en este 
ámbito.

METODOLOGÍA
ETras la revisión bibliográfica de varios artí-
culos avalados por asociaciones como la So-
ciedad Española de Cardiología o la Sociedad 
Española de Médicos Generales y de Familia, 
como del proyecto propuesto por el Consejo 
Europeo de Reanimación, podemos conse-
guir un amplio estudio con datos reales sobre 
este problema.

RESULTADOS
Con esta investigación podemos afirmar una 
vez más que los chicos y las chicas jóvenes 
son capaces de aprender maniobras que pue-
den salvar vidas, siempre con ayuda para la 
formación de estos de expertos sanitarios 
y un proyecto claro adaptado a sus edades. 
Así, empezando a formarles desde jóvenes, 
además conseguiremos en un futuro adultos 
capaces de identificar y realizar maniobras de 
resucitación con éxito.

CONCLUSIONES

La gran mayoría de las para-
das cardiopulmonares ocu-
rren en el entorno del hogar, 
por lo tanto, es necesaria una 
buena enseñanza sobre RCP 
básica a la población, inclu-
yendo también a los jóvenes 
que se encuentran en edad 
escolar.

Con esto conseguiremos que 
tanto los más niños de hoy 
como los adultos en los que 
se convertirán mañana pue-
dan realizar una RCP Básica 
de calidad para aumentar la 
supervivencia en la parada 
cardiorrespiratoria y así, sal-
var una vida.

PÓSTERS



125

103
EXPOSICIÓN

PERMANENTE

Panel: 76

PRIMER FIRMANTE
Ana Domínguez León

AUTORES
Ana Domínguez León; 
Lucía García Marcos; 

CENTROS DE TRABAJO
UGC Alozaina;

Hospital Universitario 
Virgen de la Victoria

NECESIDAD DE ACOMPAÑAMIENTO FAMILIAR EN PACIENTES 
EXTRAHOSPITALARIOS, DURANTE EL TRASLADO EN AMBULANCIA. 
HUMANIZACIÓN EN LA ATENCIÓN SANITARIA
INTRODUCCIÓN
La atención sanitaria ha sufrido diversos 
cambios en los distintos hábitos que la con-
forman desde el inicio de la pandemia por el 
comúnmente conocido como Covid – 19, limi-
tando la libre circulación de personas en los 
hospitales, o el acompañamiento familiar a 
un acompañante por paciente durante la hos-
pitalización, o como puede ser en urgencias, 
que si no nos encontramos ante una persona 
con cierta dependencia no está permitido el 
acompañamiento para evitar aglomeracio-
nes. 

OBJETIVO
Conocer si es éticamente correcto privar al 
paciente, en estado crítico y/ tras estabili-
zarlo de acompañamiento familiar durante 
el traslado al centro útil para el tratamiento 
de la patología aguda que pone en peligro su 
vida.

METODOLOGÍA
Se ha realizado una revisión de la bibliografía 
en distintos metabuscadores: Trip y Episte-
mónikos, tanto en inglés como en español, 
desde el 2020 hasta la actualidad, obtenien-
do un total de 483 artículos de los cuales nos 
hemos quedado por título y abstract con un 
total de 3. Además de tener en cuenta la le-
gislación vigente en el momento.

RESULTADOS
En el caso de los pacientes estables, que 
precisen traslado al hospital, siempre y cuan-
do no se ponga en riesgo al equipo que lo 
atiende, podría ser de ayuda que el paciente 
fuera acompañado, brindándole un ambiente 
menos hostil durante su traslado, pero por el 
contrario en el caso de pacientes inestables, 
puede ser contraproducente que en la ambu-
lancia se traslade a un familiar, ya que puede 
interferir en la atención que se brinde.

CONCLUSIONES

A pesar del Covid-19 hay que 
sopesar que es lo mejor para 
el paciente en las distintas 
circunstancias no solo a nivel 
físico, sino también psicoló-
gico, sopesando todas las op-
ciones e intentando siempre 
ofrecerle el mayor confort.
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La actuacion de enfermería y sus cuidados antes un 
paciente con deficit neurologico

INTRODUCCIÓN
La actuacion de enfermería y sus cuidados 
antes un paciente con deficit neurologico

En la actualidad el ictus es un trastorno brus-
co de la perfusión cerebral  que impide y/o 
limita la llegada de sangre al cerebro dando 
lugar a alteraciones neurológicas. Hoy en día 
ocasiona un gran impacto social y sanitario 
en nuestra comunidad, ya que se considera 
la segunda causa de demencia  y la primera 
de discapacidad en el adulto. Debido a esta 
grave repercusión se crea el Codigo ictus , un 
procedimiento de actuación urgente basa-
do en el reconocimiento precoz de signos y 
síntomas, con la consiguiente priorización de 
cuidados de enfermería. 

OBJETIVO
-Alcanzar una máxima eficacia en los cuida-
dos enfermeros a realizar ante un paciente 
con activación código ictus.

-Realizar una correcta actuación inicial ante 
un paciente con focalidad neurológica e iden-
tificación de síntomas de un ictus.

METODOLOGÍA
Se ha  realizado una búsqueda bibliográfica 
en artículos relacionados con este ámbito : 
Pubmed, Scielo, Cuidatge y en el protocolo 

vigente del codigo ictus de Extremadura.
Varón de 70 años que es presentado en Sala 
de triaje con vómito, inconsciente y relaja-
ción de esfinteres. Se inicia la evaluación ini-
cial e identificación de síntomas neurológicos  
a través del sistema de triaje Manchester in-
trahospitalario asignando una prioridad 1. 

RESULTADOS
En la valoración en Sala de Criticos presen-
ta un Glasgow de 7 puntos ( no responde a 
órdenes verbales, localiza el dolor y realiza 
movimientos oculares erráticos.) Perdida ex-
tensa de  movilidad  miembros  ipsilaterales 
izquierdo. Comenzamos permeabilizando via 
aérea con colocación de Cánula Guedel, as-
pirado de secreciones  e IOT,  y ventilacion,  
monitorización de constantes vitales con 
control electrocardiográfico continuo, nivel  
glucémico, control de TA con  signos de hiper-
tension intracraneal (HTIC) , FC y Saturación 
de oxigeno. Canalizamos vía de acceso intra-
venoso periférico en miembro superior no 
parético con extracción de pruebas comple-
mentarias e inicio de fluidoterapia. Se decide 
realizar angio-TC evidenciando  Hemorragia 
subaracnoidea  y parenquimatosa por rotura 
de aneurisma comunicante anterior.

CONCLUSIONES

Aplicar los correctos cuida-
dos de enfermería  y saber 
identificar de forma precoz 
los signos y síntomas neuro-
lógicos ante un paciente con 
mala perfusión cerebral es de 
vital importancia para así dis-
minuir la incidencia y morbi-
mortalidad, así como mejorar 
la supervivencia y calidad de 
vida de estos pacientes.
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HEMORRAGIA PULMONAR MASIVA EN CONTEXTO DE PARADA 
CARDIACA

INTRODUCCIÓN
La hemorragia pulmonar o pulmón de crack 
está descrita por consumo de cocaína, sin 
embargo, no está descrito como una de las 
posibles complicaciones por consumo de me-
tanfetamina.

OBJETIVO
El objetivo es revisar las posibles complica-
ciones graves del consumo de sustancias re-
creativas a través de un caso clínico. 

METODOLOGÍA
Anamnesis:
Varón de 53 años sin antecedentes de in-
terés, camarero, mientras trabaja presenta 
pérdida de conocimiento y ausencia de res-
piración. Se avisa al 112 y se inicia manio-
bras de resucitación cardiopulmonar básica, 
policía desfibrila y recupera la consciencia. 
A la llegada de UVI- móvil, el paciente está 
consciente y con respiración espontánea. Re-
fiere dolor centrotorácico opresivo continuo 
e irradiado a mandíbula 20 minutos antes de 
perder la consciencia. Refiere consumo de 
metanfetamina 7 horas antes.
Exploración física: 
Tensión arterial 95/60 mmHg, frecuencia car-
diaca 96 lpm, saturación O2 92%, FiO2 100%, 
afebril. Mal aspecto, taquipneico. Ausculta-
ción cardiopulmonar rítmica con crepitantes 

en tercio inferior bilateral. Resto normal. 
Electrocardiograma: Ritmo sinusal con eleva-
ción del ST en aVR, V1-V2, onda Q hasta V6, 
extrasistolia ventricular frecuente.

RESULTADOS
Se prealerta a urgencias y cardiología. En ur-
gencias solicitan análisis sanguíneo, electro-
cardiograma y radiografía de tórax. 
Cardiología realiza ecoscopia objetivando 
disfunción ventricular izquierda severa, con 
acinesia anterior y septal extensa, e indican 
coronariografía emergente y angioplastia 
con balón.
 Tras haber administrado acetilsalicilato de li-
sina 450 mg, amiodarona 300 mg, ticagrelor 
180 mg, heparina sódica 8000UI y tirofiban 
1750 microgramos y haber finalizado la an-
gioplastia el paciente comienza con trabajo 
respiratorio, desaturación, hemoptisis e ines-
tabilidad hemodinámica. 

Se realiza intubación orotraqueal, se activa 
protocolo de trasfusión masiva, se inicia 
noradrenalina y dobutamina y se solicita an-
gioTC donde se objetiva hemorragia alveo-
lar bilateral difusa. El paciente ingresó en 
la unidad de cuidados intensivos, presentó 
evolución favorable, y actualmente de alta 
en domicilio, con recuperación neurológica 
completa. 

CONCLUSIONES

-Se trata de una hemorragia 
alveolar difusa, probable-
mente secundaria a consumo 
de metanfetamina, tras para-
da cardiaca recuperada. 

-A pesar de no aparecer como 
posible complicación de la 
metanfetamina, revisando la 
literatura se han encontrado 
dos casos descritos con esta 
complicación.
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Del mareo al bloqueo

INTRODUCCIÓN
El bloqueo auriculoventricular (AV) es una 
interrupción parcial o completa de la trans-
misión de los impulsos procedentes de las 
aurículas a los ventrículos. La causa más fre-
cuente es la fibrosis y la esclerosis idiopática 
del sistema de conducción. El diagnóstico se 
basa en el ECG, los síntomas y el tratamiento 
dependen del grado de bloqueo, pero el tra-
tamiento, si se considera necesario, suele re-
querir marcapasos.

OBJETIVO
Revisión y Actualización de los bloqueos au-
riculoventriculares.

METODOLOGÍA
Descripción de un caso

RESULTADOS
Paciente varón de 56 años con AP de DM-II 
que acude al servicio de urgencias por episo-
dios de mareos acompañados de síncopes de 
segundos desde hace tres horas. No cefalea. 
No náuseas ni vómitos. 

TA: 112/64 FC: 54lpm SatO2: 98% sin aporte 
de O2 Glucemia: 96

ECG: ritmo sinusal a 52 lpm, eje normal, PR 
normal con leve ascenso de ST en derivación 

I y aVF.
En la consulta el paciente advierte que se 
está mareando, presentando síncope de 4-5 
segundos sin relajación de esfínteres, ni cri-
sis tónico-clónicas que recupera tras ronqui-
do con sudoración profusa posterior.

El paciente pasa rápidamente a observación 
para monitorización continúa, objetivándose 
durante unos de los síncopes asistolia con 
ondas P de >2 segundos con bloqueo auricu-
loventricular recuperando favorablemente.

El paciente pasa a UCI para vigilancia exhaus-
tiva y posterior colocación de DAI.

CONCLUSIONES

Es importante realizar una 
buena anamnesis y explora-
ción, reconocer los síntomas 
y signos que puedan relacio-
narse con episodios de BAV 
así como fármacos que pue-
dan estar produciendo esta 
patología, como analizar la 
necesidad de tratamiento 
con marcapasos a corto, me-
dio o largo plazo que benefi-
cie al paciente.
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POLITRAUMATISMO CON FRACTURA PÉLVICA POR ACCIDENTE 
LABORAL

INTRODUCCIÓN
La fractura de pelvis es consecuencia de un 
traumatismo de alta energía. Indica graves 
lesiones que implican riesgo vital y se rela-
cionan con una alta morbi/mortalidad. 
La fractura de pelvis se asocia con riesgo de 
shock hemorrágico por pérdida masiva de 
sangre que se acumula en cavidad pélvica 
y/o espacio retroperitoneal.
CASO CLÍNICO
Se moviliza Servicio de Emergencias Médicas 
(SEM) por aviso de accidente laboral en vía 
pública. De camino al lugar de los hechos el 
SEM es informado de una persona atropella-
da. El tiempo de respuesta es de seis minu-
tos, se trata de una zona cercana.
A nuestra llegada la zona es segura. Policía 
Local se encuentra en el lugar. Una única víc-
tima no atrapada ha sido arrollada por una 
miniexcavadora de cadenas en la zona de 
trabajo. 
ENFERMEDAD ACTUAL
Varón de 49 años de raza negra afectado por 
el dolor. En posición antiálgica decúbito late-
ral izquierdo. Abundante sangrado con coá-
gulos a nivel perineal izquierdo.
Sangrado activo en región perineal, precisan-
do control de hemorragia en glúteo izquierdo. 
Abdomen blando y depresible. En la palpa-
ción sobre la pelvis no se aprecia bamboleo. 
Sospecha de luxación pélvica, motivo por el 

que se descarta inmovilización con cinturón 
pélvico.
 parente deformidad en región glútea, es-
trechamiento de diámetro pelviano con san-
grado activo en región perineal en la que 
se objetiva exposición de grasa subcutánea 
abundante y contenido hemático que ha co-
menzado a coagular, aproximadamente un li-
tro. Persiste sangrado en sábana, aunque no 
podemos valorar la zona. Pulso pedio y poplí-
teo izquierdos ausentes. Sospecha de shock 
hipovolémico, compensado.
TRATAMIENTO
Se administra sedoanalgesia y ácido tranexá-
mico. Se realiza inmovilización y movilización 
en bloque.
Constantes estables a la salida del lugar del 
accidente laboral.

EVOLUCIÓN
Preavisamos al Centro Coordinador de Emer-
gencias/Coordinación sanitaria de la situa-
ción de gravedad del paciente. Se indica la 
necesidad de tener preparados concentrados 
de hematíes frescos sin cruzar y plaquetas 
para transfusión inmediata.
Traslado bajo sedoanalgesia, manteniendo 
buenas saturaciones y recuperando nivel de 
conciencia a la llegada al hospital.
Empeoramiento de cifras tensionales en tra-
yecto a pesar de fluidoterapia.

CONCLUSIONES

Independientemente de la 
gravedad del trauma pélvico, 
el diagnóstico de sospecha 
y el tratamiento no deben 
retrasar el manejo de un pa-
ciente con trauma grave.

La reevaluación continua es 
un requisito indispensable en 
los pacientes con traumatis-
mo pélvico.

Nuestra intención es des-
tacar la importancia de una 
actuación sistemática ante 
el paciente politraumatizado, 
que permita la rápida estabi-
lización y la llegada al centro 
hospitalario útil más cercano 
en el menor tiempo posible.
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REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR (RCP) TELEFÓNICA, 
MEJORANDO LA EFICIENCIA DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA

INTRODUCCIÓN
SLa Parada Cardio Respiratoria (PCR) ex-
trahospitalaria es la causa principal de muerte 
súbita en el adulto. El European Resucitation 
Council (ERC) propone una serie sucesiva de 
cuatro eslabones llamada Cadena de Super-
vivencia (CS) que aumenta la supervivencia.
El segundo eslabón hace referencia a la 
Reanimación Cardiopulmonar (RCP) precoz. 
Se entiende por RCP telefónica el conjun-
to de instrucciones que se dan por teléfono 
desde los Centros de Coordinación Operati-
va (CECOP) de los Servicios de Emergencias 
(SEM) para favorecer la colaboración de los 
testigos en el inicio de maniobras de soporte 
vital básico (SVB) con el objetivo de ayudar 
a los testigos en el inicio de este tipo de ma-
niobras.

CASO CLÍNICO
Varón, 63 años, factores de riesgo cardiovas-
cular y en seguimiento por cardiología por 
síncopes relacionados con el esfuerzo que 
presenta pérdida de conocimiento presen-
ciada en el contexto de esfuerzo físico. Se 
inician maniobras de SVB por testigos con el 
apoyo de RCP telefónica por parte del médico 
regulador del CECOP. El tiempo desde que la 
llamada entra en el CECOP hasta la llegada de 
la Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA) 
al lugar es de seis minutos, se trata de una 

comunidad autónoma de bajas densidades 
poblacionales.

A la llegada de la USVA ritmo inicial de fibri-
lación ventricular (FV), iniciando algoritmo de 
PCR por FV, consiguiendo posteriormente ta-
quicardia sinusal (TS) con pulso.

Al alta hospitalaria, diagnóstico de enferme-
dad coronaria de un vaso (circunfleja) revas-
cularizada con stents farmacoactivos e im-
plantación de holter subcutáneo para estudio 
de síncopes.

CONCLUSIONES

El soporte telefónico a la RCP 
por testigos permite realizar 
maniobras de alta calidad en 
casos de PCR extrahospita-
laria, resultando una medida 
eficaz para mejorar la super-
vivencia.

Esta premisa, añadida a los 
cortos tiempos de respuesta, 
especialmente en comunida-
des autónomas de pequeño 
tamaño, nos exige continuar 
mejorando en nuestros tiem-
pos de respuesta, enfati-
zando la importancia de dar 
pautas telefónicas breves, 
precisas y concretas que re-
duzcan la ansiedad del aler-
tante, le transmitan seguri-
dad y mejoren la calidad del 
SVB previo a la llegada de 
los SEM para evitar el daño a 
los órganos vitales del adulto 
que sobrevive a una PCR ex-
trahospitalaria.
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HEMORRAGIA PULMONAR MASIVA EN CONTEXTO DE PARADA 
CARDIACA

INTRODUCCIÓN
El prolapso mitral (PM) puede asociarse con 
muerte súbita en un 0,2 al 0,4%, conocido 
como “PM arritmogénico maligno”. Se han des-
crito diferentes mecanismos fisiopatológicos, 
destacando fibrosis de los músculos papilares 
o la disyunción del anillo mitral (DAM) que se 
define como una inserción anormal del punto 
de visagra de las valvas en el miocardio. La 
inestabilidad eléctrica va desde extrasistolia 
ventricular hasta muerte súbita.

OBJETIVO
Descripción de un caso de enfermedad de 
Barlow (EB) y DAM como causa de muerte sú-
bita en mujer joven. 

METODOLOGÍA
Estudio observacional, descriptivo de tipo 
caso clínico.

RESULTADOS
Mujer de 35 años con antecedentes de 
síncopes de esfuerzo, soplo cardíaco y blo-
queo incompleto de rama derecha y hemiblo-
queo anterior izquierdo. Además, hepatitis B 
en tratamiento con Tenofovir. 
Sufre paraca cardiorrespiratoria (PCR) presen-
ciada durante 20 minutos: 7 de reanimación 
cardiopulmonar (RCP) básica y 13 de RCP 
avanzada. Se detectan ritmos desfibrilables 

desde el inicio: recibe un primer choque con 
desfibrilador semiautomático (DESA), y 4 con 
desfibrilador manual.

Se descarta etiología isquémica con elec-
trocardiograma (ECG) y ecocardiografía. Se 
encuentra prolapso mitral de ambos velos y 
disyunción del anillo mitral condicionando in-
suficiencia mitral leve-moderada. 

Se mantiene analgosedorrelajada las prime-
ras 24h con control de temperatura a 35ºC 
tras primera ventana de sedación fallida. 
Enolasa a las primeras 24h y durante las 72h 
siguientes <30 ng/ml. A las 48h presenta 
una recuperación neurológica total y se extu-
ba con terapia de alto flujo electiva por volet 
costal.

Durante su estancia hospitalaria presenta 
rachas de TV monomorfa no sostenida bien 
toleradas. 

Tras completar el estudio etiológico (ECG, re-
sonancia magnética (RMN), ecocardiografía 
transesofágica, coronariografía), finalmen-
te se atribuye a la EB y DAM. Se implanta 
DAI en prevención secundaria. Permanece 
asintomática desde entonces y, a día de hoy, 
pendiente de valoración quirúrgica. 

CONCLUSIONES

La PCR en el paciente jo-
ven supone un gran reto 
diagnóstico, especialmente 
cuando etiologías poco ha-
bituales están involucradas. 
Debemos recordar que en el 
PM y DAM subyace un sus-
trato arritmogénico. Desta-
camos la importancia de la 
ecografía en el diagnóstico 
precoz de esta entidad, aun-
que aún está por determinar 
el papel de la ablación o la 
cirugía cardiaca en su evolu-
ción
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ANÁLISIS DE LAS PARADAS CARDIORRESPIRATORIAS EN LA UCI 
DEL HOSPITAL DE MÉRIDA.

INTRODUCCIÓN
El síndrome coronario agudo (SCA) sigue 
siendo la causa principal de parada cardiaca y 
por tanto es uno de las principales patologías 
que debemos tratar. Además, se tratan de 
patologías tiempo dependientes y su trata-
miento más o menos precoz puede repercutir 
en el desarrollo de complicaciones posterio-
res. En este estudio se pretende mostrar un 
análisis descriptivo del tipo de paciente que 
ha sido recibido en una UCI polivalente. 

OBJETIVO
Analizar las PCR registradas en la UCI, así 
como la relación entre la realización de inter-
vencionismo percutáneo (ICP) urgente y los 
minutos de RCP con la mortalidad, y la rela-
ción con las escalas de gravedad y las princi-
pales complicaciones

METODOLOGÍA
Estudio retrospectivo, analítico y observacio-
nal sobre 28 pacientes recogidos entre enero 
2020 y enero 2022, ingresados en la UCI del 
nuestro hospital. Análisis estadístico realiza-
do con software SPPS (chi cuadrado para va-
riables cualitativas).

RESULTADOS
El 64,3% eran < 65 años. Principales factores 
de riesgo: dislipemia 43%, tabaquismo 36%, 

hipertensión 46% y sexo masculino 75%. 
Solo presentaban lesión coronaria previa el 
14%. Puntuación de escalas de gravedad 
(medias): APACHE II 19 y 53 en SAPS II.

Tiempo medio de RCP 12 minutos, 75% con 
ritmo desfibrilable. ICP urgente realizadas en 
79%, confirmándose la presencia de un infar-
to en 64%, siendo 46% SCA con elevación ST.
Complicaciones principales: 39% shock car-
diogénico (SAPS II 1 64 (p 0.02)), 3% presentó 
eventos hemorrágicos y 10% encefalopatía 
postanóxica. Media de días de hospitaliza-
ción 7 días y mortalidad de la muestra 35,7% 
(media RCP 15 minutos). 

Tras analizar la realización de ICP urgente con 
la mortalidad a 30 días, se econtró una rela-
ción estadísticamente significativa (p 0.01).

CONCLUSIONES

La mayoría eran hombres 
menores de 65 años, debu-
tando 2/3 con un ritmo des-
fibrilable, siendo 46% diag-
nosticados de SCACEST. La 
realización de ICP urgente 
mostró valor estadísticamen-
te significativo a la hora de la 
mortalidad. Sin significación 
estadística, las escalas de 
gravedad eran superiores en 
los que desarrollaron compli-
caciones, sin encontrándose 
esto en los que presentaron 
encefalopatía postanóxica, 
probablemente porque pue-
da estar influenciada con 
otros factores.
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PEQUEÑO SANGRADO, GRANDES CONSECUENCIAS

INTRODUCCIÓN
Mujer de 72 años, con antecedentes de Dia-
betes Mellitus, Hipertensión Arterial. Interve-
nida de cadera izquierda hace 7 meses. Tra-
tamiento: Adiro®. 
Atendida por Soporte Vital Avanzado en do-
micilio: hemodinámicamente inestable: pali-
dez generalizada, inconsciente, en Gasping, 
sin pulso radial, pulso carotideo débil, tratada 
por Soporte Vital Básico, en posición de Tre-
mdelemburg. 

Presenta hemorragia en miembro inferior 
derecho, secundaria a variz, controlada con 
medidas físicas, abundante sangre en el 
suelo. Se inicia soporte ventilatorio con ba-
lón autohinchable con oxígeno. Debido a la 
mala perfusión, se canaliza Vía Intraósea (IO) 
tibial izquierda y se administran 500 ml. de 
suero fisiológico (SF). Se canaliza IO en hú-
mero izquierdo y administran 500 ml. de SF. 
A los 15minutos (min) presenta parada res-
piratoria, colocan dispositivo supraglótico y 
se ventila. Sin pulsos periféricos, administran 
500ml de coloide y 500 ml. de SF, tras los 
cuales presenta pulso radial: 56lpm, Tensión 
arterial (TA) 85/51mmHg, administran 1 mg 
de atropina. A los 5min TA: 111/70mmHg, FC: 
90lpm. 
Debido a barreras arquitectónicas, la paciente 
es trasladada a la ambulancia en sedestación, 

momento en el que abre los ojos y moviliza 
un brazo. En la ambulancia, tras colocación en 
decúbito supino: TA: 90/50 mmHg, adminis-
tramos 250 ml. de SF, las cifras de TA mejo-
ran. Se traslada el hospital.
A su llegada a urgencias, pasa a reanimación: 
consciente y orientada, se retira dispositivo 
supraglótico, se coloca reservorio. Trasfun-
den un concentrado de hematíes y 1 gramo 
de ácido tranexámico. Pasa a observación, 
donde trasfunden 2 concentrados de he-
matíes. Al día siguiente se evidencia Hiper-
transaminesemia, secundaria a Hepatitis 
Isquémica por Shock hipovolémico tras vari-
corragia exanguinante. 

METODOLOGÍA
Exploración física y pruebas complementa-
rias:
Resultados analíticos relevantes: Hemoglobi-
na inicial: 6,2 g/dl. 
Ecografía abdominal destaca: Hígado con es-
tigmas sugestivos de hepatopatía crónica, 
venas suprahepáticas, eje espleno-portal y 
vena cava inferior normal y permeable, no 
ascitis.  

JUICIO CLÍNICO
Parada respiratoria y Hepatitis Isquémica, 
por Shock Hipovolémico secundaria a Varico-
rragia Exanguinante. 

CONCLUSIONES

En este caso, unas medidas 
básicas de control de hemo-
rragias iniciadas a tiempo, 
podrían haber evitado la evo-
lución a un estado de peripa-
rada, secundario a la pérdida 
masiva de sangre.
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Formación en RCP en las diferentes etapas escolares

INTRODUCCIÓN
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la pri-
mera causa de muerte extrahospitalaria en 
España. El Consejo Español de Resucitación 
Cardiopulmonar (CERP) estima que, en nues-
tro país, se producen 50.000 (PCR) al año, 
alrededor de una parada cada 20 minutos, 
de las cuales, el 80% serían en el medio ex-
trahospitalario, en domicilio o en la vía públi-
ca, siendo en el 60-80% de los casos presen-
ciadas por testigos.

Por cada minuto de retraso en comenzar la 
RCP, las posibilidades de recuperación dismi-
nuyen un 10%, pasados 10 minutos la reani-
mación no suele ser efectiva o con secuelas 
importantes. (...)

OBJETIVO
Divulgar y visibilizar la formación en RCP en 
las distintas etapas escolares.
Determinar que intervenciones educativas 
serían las adecuadas por grupos de edad.

METODOLOGÍA
Se realizó una búsqueda bibliográfica en las 
bases de datos: Crochane Plus, Cuiden y Scie-
lo España, el buscador Google académico y la 
página web de la Revista Científica de la So-
ciedad Española de Medicina de Urgencias y 
Emergencias. con lenguaje libre y controlado, 

artículos publicados en inglés y español en 
los últimos 10 años.

RESULTADOS
Se recomienda que todos los niños en edad 
escolar deberían recibir entrenamiento en 
RCP de manera rutinaria cada año.

Los estudios afirman que el entrenamien-
to en RCP es efectivo desde los 4 años en 
adelante comenzando en la etapa de Educa-
ción Infantil. En esta etapa los niños carecen 
de habilidad y fuerza para realizar una RCP 
efectiva, sin embargo, a edades tempranas, 
aunque no tengan la fuerza o destreza de 
un adulto, pueden sentar las bases sobre 
conceptos básicos como Posición Lateral de 
Seguridad, Cadena de Supervivencia, llamar 
al 112… La manera de captar el interés de 
los niños sería mediante dinámicas pedagó-
gicas, con materiales atractivos y adaptados 
a la edad: canciones, cuentos para aprender a 
salvar vidas, proyectos educativos ya elabo-
rados como el “RCP desde mi cole” … (...)

CONCLUSIONES

Existe evidencia de que la 
formación en las diferentes 
etapas del periodo escolar so-
bre RCP/DEA en las escuelas, 
muestra beneficios a la hora 
de prevenir y actuar ante una 
PCR. Las sesiones formativas 
aumentan su conocimiento, 
habilidades y voluntad de ac-
tuación ante tal evento.
La formación debería hacerse 
acorde a su edad y de forma 
práctica, divertida, y continua-
da para adquirir y mantener 
esos conocimientos.
Los estudiantes pueden com-
partir con su familia y allega-
dos estos conocimientos. Se 
debería alentar a los escola-
res capacitados a entrenar a 
sus familiares y amigos. 
La formación en RCP tiene 
que pasar a formar parte obli-
gatoria de la etapa escolar a 
partir de los 12 años precisán-
dose estudios futuros que de-
muestren una disminución de 
la mortalidad por PCR, tras la 
implantación de la formación 
obligatoria en RCP en la es-
cuela. (...)

PÓSTERS



135

120
EXPOSICIÓN

PERMANENTE

Panel: 86

PRIMER FIRMANTE
María Victoria Barrabés 
Solanes

AUTORES
María Victoria Barrabés 
Solanes; Maite Odriozola 
Garmendia; Pablo Legarra 
Oroquieta; Pilar Maraví 
Artieda; Haritz García; 

CENTROS DE TRABAJO
Servicio de Urgencias 
Extrahospitalarias de 
Navarra;

Hospital Universitario de 
Navarra;

Baztan Bidasoa;

PARADA EXTRAHOSPITALARIA CON IMPLANTE DE ECMO 
HOSPITALARIO

INTRODUCCIÓN
La reanimación cardiopulmonar extracorpó-
rea consiste en la implantación rápida y pre-
coz de un sistema de oxigenación con mem-
brana extracorpórea (ECMO) para mantener 
un soporte circulatorio en el paciente en pa-
rada cardiorrespiratoria refractaria. 

OBJETIVO
El objetivo es revisar las indicaciones y la po-
sibilidad de implantación en nuestro medio 
de la reanimación cardiopulmonar extracor-
pórea a propósito de un caso.

METODOLOGÍA
Paciente de 50 años, refiere dolor centro-
torácico opresivo de una hora de evolución, 
irradia a brazo derecho, asocia disnea y corte-
jo vegetativo. Se produce parada presencia-
da con fibrilación ventricular (FV), se realiza 
desfibrilación a 300J, hasta tres intentos, sin 
recuperar, persiste FV.
Tras ello, se continuó el algoritmo de parada 
con ritmo desfibrilable, se desfibrila a 300J 
cada 2 minutos, se administra un total de 
tres amiodaronas de 150 mg y cuatro adre-
nalinas de 1 mg. Compresiones torácicas 
realizadas con cardiocompresor e intubación 
orotraqueal con videolaringoscopio. Recupe-
ra pulso tras doce minutos de reanimación 
cardiopulmonar (RCP).

Dos minutos después, nueva parada presen-
ciada con taquicardia ventricular, de nuevo 
tres desfibrilaciones, pasando a fibrilación 
ventricular tras segunda descarga. Se desfi-
brila a 300J cada dos minutos y administra 
una amiodarona y tres adrenalinas, recupera 
pulso tras ocho minutos. 

Se consigue realizar electrocardiograma de 
doce derivaciones, objetivando elevación del 
ST V1-V4 con descenso en II, III y aVF. Con-
juntamente con cardiología se decide desti-
no de traslado a la sala de hemodinámica. Se 
administra acetilsalicilato de lisina 450mg y 
heparina 5000UI.

Nueva parada con actividad eléctrica sin pul-
so, se inicia RCP, administradas dos adrenali-
nas hasta la transferencia en hemodinámica.

RESULTADOS
Cardiología y cirugía cardiaca implantan de 
ECMO VA (veno-arterial) con soporte hemo-
dinámico eficaz, a continuación, angioplastia 
sobre descendente anterior con trombecto-
mía y colocación de un stent farmacoactivo. 
Finalmente, el paciente fue dado de alta a 
domicilio sin secuelas neurológicas. 

CONCLUSIONES

Es una parada cardiorrespira-
toria presenciada con ritmos 
desfibrilables, recuperacio-
nes transitorias de la circu-
lación y colocación de ECMO 
con buen resultado neuroló-
gico. 

Tras este caso, se ha deci-
dido realizar un protocolo 
multidisciplinar y determinar 
los criterios de inclusión para 
seleccionar los pacientes que 
se puedan beneficiar de es-
tos avances en nuestra re-
gión.
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Determinación de Troponina de alta sensibilidad (hs-
TnI) en SCASEST

INTRODUCCIÓN
En los SCASEST la determinación precoz de la 
Troponina de alta sensibilidad puede ser una 
ayuda para la toma de decisiones y orienta-
ción del tratamiento. Dado que es un marca-
dor precoz de daño miocárdico, en estos cua-
dros en los que tanto el ECG como la clínica 
pueden ser atípicos, su determinación puede 
suponer un dato objetivo que guíe las actua-
ciones a seguir en estos pacientes. 

OBJETIVO
Analizar los resultados obtenidos tras 8 me-
ses en los que se instaura el proyecto piloto 
de la determinación del valor de la Troponi-
na (hs-TnI) en los pacientes con sospecha de 
SCASEST.

METODOLOGÍA
Estudio observacional retrospectivo de una 
cohorte de 12 pacientes atendidos entre fe-
brero y noviembre de 2022 por un Servicio 
de Emergencias Urbano (SEM) a través de la 
valoración de informes asistenciales y segui-
miento de la evolución hasta los 7 días de 
ingreso.

Análisis cuantitativo de troponina I ultrasen-
sible (hs-TnI) a 12 pacientes tratados y tras-
ladados al hospital como SCASEST.

RESULTADOS
Análisis descriptivo: de nuestros 12 pacien-
tes, 7 son varones y 5 mujeres.

Mediana de edad 66 (51-72) años.
Tiempo de evolución de dolor 25 (20-100) 
minutos.

La clínica de presentación fue dolor típico en 
10 de los pacientes, disnea en uno de ellos 
y en el otro cortejo vegetativo sin dolor to-
rácico. 

Presentaban alteraciones del ST 5 de los 12 
pacientes.

La mediana de hs-TnI fue 8,7 (5,9-9,9).
Se realiza coronariografía a 4 de ellos (con 
valores de hs-TnI de 4, 7, 8 y 50 ng/l) con 
el resultado de: lesión significativa no crítica, 
stents previos permeables sin cambios, sin 
lesiones angiográficas y enfermedad multi-
vaso, respectivamente. El resto fueron dados 
de alta salvo uno que ingresó por TEP de ries-
go bajo-intermedio.

CONCLUSIONES

Podríamos concluir que la 
determinación de la tropo-
nina de alta sensibilidad en 
los pacientes aquejados de 
un SCASEST donde la clínica 
puede no ser típica y el ECG 
no ser concluyente, se pue-
de postular como una herra-
mienta útil en el manejo de 
estos cuadros, sin embargo, 
necesitaremos una muestra 
más amplia para poder ex-
traer conclusiones con peso 
estadístico.
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Yatrogenia, etiologia a tener en cuenta

INTRODUCCIÓN
Paciente varón de 62 años, como anteceden-
tes: hipertensión arterial (en tratamiento con 
Hidroclorotiazida), cardiopatía isquemia
Es traído en ambulancia desde Centro de Sa-
lud por bradicardia extrema sintomática.

El paciente consultó por mareos, sin disnea 
ni dolor torácico. Refiere menor ingesta de 
líquidos en última semana sin atribuirle una 
causa.

Presenta las siguientes constantes: frecuen-
cia cardíaca (FC) 29 lpm; tensión arterial (TA) 
80/40 mmHg.
Se administra atropina 10mg en bolos intra-
venoso, por no mejoría se activa ambulancia 
medicalizada.

METODOLOGÍA
A su llegada al Servicio de Urgencias está 
agitado, desorientado en tiempo y espacio,
afebril y eupneico en reposo.TA: 60/40 
mmHg,FC 40 lpm.

No rigidez de nuca, pupilas midriáticas 
arreactivas,reflejos presentes,no déficit mo-
tor.
-Electrocardiograma: bradicardia 29 lpm, rít-
mico, ritmo de escape de la unión.
-Glucosa 260 mg/dl, urea 149 mg/dl, creatini-

na 2,80 mg/dl, potasio 6.8 meq/l. Na
135meq/l

-Radiografía de tórax: No cardiomegalia.No 
condensación ni derrame.

-TC craneal: Pequeña imagen hipodensa mal 
definida en lóbulo frontoparietal de 10
mm de diámetro que podría estar en relación 
con lesión vascular isquémica subaguda, en 
territorio de la arteria cerebral anterior.

-Ecografía abdominal:Sin hallazgos significa-
tivos.

RESULTADOS
Juicio Clínico: Fracaso renal agudo, hiperpota-
semia, bradicardia secundaria a hiperpotase-
mia, ictus subagudo,  intoxicación por atropi-
na.

Diagnóstico diferencial: Accidente cerebro-
vascular, Meningoencefalitis,

CONCLUSIONES

Se trata de un paciente que 
disminuyó la ingesta de lí-
quidos en la última semana, 
coincidiendo con un periodo 
caluroso de verano, todo esto 
provocándole un fracaso re-
nal agudo (FRA). Nuestro 
paciente se siguío tomando 
su medicación que favoreció 
una hipopotasemia sintomá-
tica. 

A su llegada a Urgencias, se 
le administra bolos de atropi-
na (hasta 10 mg) pese haber-
se superado la dosis máxima 
de 3 mg.

Posteriormente se adminis-
tra tratamiento específico 
presentando buena evolu-
ción y permaneciendo esta-
ble. Sin embargo desde el 
punto de vista neurológico, 
presenta fluctuaciones; que 
se atribuyeron a la intoxica-
ción por atropina, de etiolo-
gía yatrogénica.

PÓSTERS



138

124
EXPOSICIÓN

PERMANENTE

Panel: 89

PRIMER FIRMANTE
María José Rodríguez 
González

AUTORES
María José Rodríguez 
González; Cristina 
Barberán Morales; 
Milagros Rocio García 
Junquero; Eduardo 
Segura Fernández; 

CENTROS DE TRABAJO
Servicio de Urgencias de 
Atención Primaria;

Hospital Puerta del Mar;

EPIDEMIA DE FENTANILO

INTRODUCCIÓN
El consumo de fentanilo ha disparado los 
casos de sobredosis en todo el mundo con-
virtiéndose  en EEUU en la primera causa de 
muerte entre los adultos de entre 18 y 45 
años. Puede obtenerse de forma ilegal en 
marca de drogas que lo distribuyen en forma 
de pastillas de colores mezclado con otras 
sustancias.

OBJETIVO
Controlar las prescripciones de fentanilo y su 
uso. Destacar su importancia como problema 
de salud pública

METODOLOGÍA
Mujer de 32 años con antecedentes persona-
les de estado depresivo en tratamiento con 
venlafaxina y lorazepam.
Avisa su padre desde el domicilio a las 10:00 
am porque no puede despertarla. El día ante-
rior se había acostado muy pronto y no quiso 
molestarla.
Ha encontrado el tratamiento  prescrito a su 
tío que padece un cáncer en su mesita de no-
che (fentanilo).
Nos encontramos a la paciente en coma, pali-
dez de piel, respiración espontánea. Glasgow 
3
AC: Tonos puros y ritmicos. Taquicárdica a 
130 lm

AP: Roncus dispersos
Abdomen globuloso y distendido.
Glucemia:80
TA: 60/30, casi inaudible.
EKG: RS a 130lm.

Se procede a la  intubación orotraqueal que 
necesita utilizar relajantes musculares por 
trismus.
Canalización de vía venosa periférica y admi-
nistración de noradrenalina como inotrópico.
Se mantiene   la sedación con midazolam ti-
tulado en bolos.

RESULTADOS
Fallece en Unidad de cuidados intensivos 12 
horas después por fallo mutiorgánico.

CONCLUSIONES

El fentanilo es una droga muy 
potente que utilizada en do-
sis superiores a las prescritas 
puede llevar a la sobredosis y 
la muerte en cuestión de ho-
ras. Se está convirtiendo en 
un gran problema de salud pú-
blica mundial y se tendría que 
controlar su uso y prescrip-
ción. además de informar a la 
sociedad sobre su uso letal.
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN PACIENTE CON 
SINDROMEDE BRUGADA

INTRODUCCIÓN
El Síndrome de Brugada es una enfermedad 
genética de transmisión autosómica domi-
nante incluida en grupo de Canalopatías, 
cuya consecuencia es la predisposición a la 
aparición de arritmias ventriculares que pue-
den dar lugar a muerte súbita en pacientes 
con corazón estructuralmente normal. El DAI 
es el único tratamiento de eficacia demos-
trada. Se recomienda implantación de DAI a 
pacientes que hayan sufrido síntomas (muer-
te súbita recuperada o síncopes atribuibles 
a eventos arrítmicos) y pacientes asintomá-
ticos con arritmias ventriculares en estudio 
electrofisiológico 

OBJETIVO
Describir un caso de Síndrome de Brugada 
asistido por Parada Cardiorrespiratoria (PCR)

METODOLOGÍA
Análisis de un caso atendido por un Equipo 
de Emergencias Extrahospitalarias.

Varón de 37 años con pérdida de conciencia. 
Diagnosticado de Síndrome de Brugada por-
tador de un DAI. Cuando llegamos al domici-
lio el paciente presenta PCR, detectándose 
Fibrilación Ventricular (FV), se administra 
choque eléctrico y maniobras de Soporte Vi-
tal Avanzado. Tras 40 minutos de maniobras 

de reanimación cardiopulmonar (RCP) y tres 
choques eléctricos el paciente recupera ritmo 
sinusal siendo trasladado al hospital.  

A su llegada está sedoanalgesiado y co-
nectado a ventilación mecánica con buena 
adaptación, hemodinámicamente estable. 
Cardiología analiza el DAI, descubriendo que 
tras inicio de FV el dispositivo realizó varias 
descargas a 6 julios de potencia (en lugar de 
35 julios). Se reprograma el dispositivo. Tras 
varios días es dado de alta sin presentar se-
cuelas.

RESULTADOS
PCR Extrahospitalaria en paciente con Sín-
drome de Brugada portador de DAI con tor-
menta arritmogénica y descarga inapropiada. 
Recuperación tras desfibrilación y maniobras 
de RCP avanzada

CONCLUSIONES

En ocasiones el DAI fracasa 
en su función, bien porque 
la energía programada no 
sea suficiente o bien porque 
el dispositivo no detecte la 
arritmia. Esto hace que al no 
revertir la arritmia maligna el 
paciente sufra una PCR.

La actuación ante una parada 
cardiaca en paciente portador 
de DAI debe ser la misma que 
en un paciente que no sea 
portador de DAI. Si el pacien-
te se encuentra en situación 
de parada cardiaca hemos de 
iniciar inmediatamente las 
maniobras habituales de RCP 
y realizar una desfibrilación 
urgente.
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UNIFICACIÓN DE CARROS DE PARADA Y ACTUALIZACION DEL 
PROCEDIMIENTO EN SERVICIO DE URGENCIAS DE ATENCION 
PRIMARIA
INTRODUCCIÓN
Los carros de parada son un elemento funda-
mental en los servicios de urgencias de aten-
ción primaria (SUAP). Su uso y contenidos fa-
cilitan la asistencia a un paciente en parada 
cardiorespiratoria (PCR). 

Una misma distribución en los diferentes 
puntos de urgencias, conocida por los profe-
sionales, facilita su manejo y revisión.

OBJETIVO
Actualizar y homogeneizar los carros de pa-
rada de los puntos de urgencias de atención 
primaria del distrito.

METODOLOGÍA
Realizamos una búsqueda de documentación 
y procedimientos sobre carros de parada en 
Internet, y consulta de protocolo de carros de 
parada en el hospital de referencia. Un gru-
po de trabajo formado por profesionales del 
SUAP analizó la información recopilada y se 
realizaron propuestas que posteriormente se 
debatieron hasta alcanzar consenso.

RESULTADOS
Se elabora un procedimiento para carros de 
parada que organiza los materiales del mis-
mo modo, en los 8 carros de parada del SUAP. 
Se realiza difusión a todos los profesionales 

de SUAP de la actualización del procedimien-
to y revisión de los carros de parada. CONCLUSIONES

La actualización de la uni-
formidad y revisión de los 
carros de paradas ha mejora-
do los estándares de calidad 
del SUAP. Con la elaboración 
del procedimiento y difusión 
entre los profesionales es-
peramos contribuir a mejorar 
la asistencia al paciente en 
PCR.
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HEMORRAGIA PULMONAR MASIVA EN CONTEXTO DE PARADA 
CARDIACA

INTRODUCCIÓN
La fibrilación ventricular (FV) y taquicardia 
ventricular sin pulso (TVSP), son ritmos que 
llevan a la muerte en un corto plazo de tiem-
po, pero que también son recuperables si se 
desfibrilan precozmente. La actuación en los 
primeros eslabones de la cadena de la super-
vivencia no siempre la realiza un Equipo de 
Emergencias Sanitario, en las ciudades puede 
ser Policías Locales, los cuales están forma-
dos en soporte vital básico (SVB) y manejo 
de desfibriladores externos semiautomáti-
cos (DESA) iniciando una resucitación precoz 
hasta la llegada de la Unidad Medicalizada de 
Emergencias (UME) que continuará con un 
soporte vital avanzado (SVA) proporcionando 
así el tratamiento adecuado al paciente has-
ta su llegada al hospital.

OBJETIVO
El trabajo conjunto de los Equipos de Emer-
gencia Sanitarios junto a la respuesta precoz 
de la Policía Local formada en SVB, que dis-
ponen de desfibriladores externos semiau-
tomáticos (DESA) en sus coches patrullas 
repartidos por la ciudad nos podrá permitir 
un mayor éxito en la supervivencia de la PC 
extrahospitalaria.

METODOLOGÍA
Paciente con tratamiento de la tensión ar-

terial, cae inconsciente en la calle mientras 
paseaba, se encontraba con dificultad respi-
ratoria y relajación de esfínteres. Se activó 1 
minuto después UME y Policía Local. Policía 
Local al encontrarse patrullando cerca del 
lugar llegan los primeros e informan de que 
el paciente está en PC e inician RCP, colocan 
DESA y realizan una descarga. La UME llega 
al lugar minutos más tarde y sin cesar el ma-
saje cardiaco, monitoriza y comprueba que 
ha recuperado ritmo sinusal con pulso radial, 
canalizando a su vez vía periférica. El pacien-
te continúa inconsciente con estas constan-
tes: TA: 150/89 mm Hg, Fc: 115 lpm, Sat O2: 
100%. En el ECG aparece descenso del ST de 
V2-V5 sin elevación de derechas y posterio-
res.

RESULTADOS
En el hospital se realiza intervención corona-
ria percutánea (ICP) encontrando estenosis 
en descendente anterior, revascularizándola 
con stent farmacoactivo. A los 5 días de su 
ingreso se le da el alta hospitalaria.

CONCLUSIONES

Las tasas de superviven-
cia posterior a la PC pueden 
ser notoriamente altas, si 
el episodio es presenciado 
y se practica Reanimación 
Cardiopulmonar (RCP) como 
desfibrilación precoz, esto es 
posible por la disponibilidad 
de DESA en sitios públicos. 
En Castilla y León a fecha 
de 1 Marzo tiene registra-
dos 1480 DESA en espacios 
públicos. En Valladolid , la 
Policía Local posee 11 DESA 
repartidos por sus 5 distritos, 
dando una asistencia en me-
nos de 5 minutos a la mayo-
ría de los puntos de la ciudad, 
lo que nos permite prevenir 
y tratar precozmente la PC 
extrahospitalaria. Gracias a 
la rápida desfibrilación de la 
Policía Local junto a la actua-
ción de la UME y tratamiento 
hospitalario final, es posible 
salvar vidas.
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EXPERIENCIA Y EVALUACIÓN DE UN  PLAN DE FORMACIÓN EN 
SOPORTE VITAL EN UN ÁREA DE SALUD

INTRODUCCIÓN
 El Área de Salud Valladolid Oeste está pilota-
da por el l Hospital Universitario Río Hortega 
de Valladolid (HURH), el cual  es un hospital 
público de la red SACYL , dependiente de la 
Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y 
León, que da cobertura asistencial a una po-
blación aproximada de   241.000 habitantes.
El Área de Salud consta de 8 Centros de Salud 
urbanos y 9 Centros de Salud Rurales (algu-
nos de ellos en la llamada “España despobla-
da”), si bien es muy extensa en superficie.
Como razón de ser en el HURH buscamos que 
nuestra cartera de servicios y nuestra ges-
tión se adapten a las necesidades y expecta-
tivas de nuestros pacientes, buscando la ex-
celencia y eficiencia, tanto en la prestación 
de la asistencia sanitaria, como de nuestras 
instalaciones.
Nuestro mejor activo son los profesionales 
que trabajan en el HURH que, aunando es-
fuerzos y compartiendo objetivos, persiguen 
la satisfacción del usuario. Contamos además 
con las mejores tecnologías sanitarias y de 
información a nuestro alcance, a través de la 
utilización eficiente de los recursos que dis-
ponemos.
 (...)

OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL: Mejorar los conocimien-

tos y habilidades en soporte vital inmediato 
-SVI- y desfibrilación externa semiautomáti-
ca -DESA- de los profesionales que se enfren-
tan a urgencias y emergencias médicas y que 
habitualmente no ejercen su trabajo en áreas 
de críticos. (...)

METODOLOGÍA
Con un modelo de curso-taller estandarizado, 
dos instructores (habitualmente Médicos o 
Enfermeras  de Urgencias Hospitalarias del 
hospital de referencia - Hospital Universita-
rio Río Hortega de Valladolid-) se desplazan 
al Centro de Salud en dos jornadas, si es po-
sible consecutivas, y es en el propio centro 
donde se realiza el siguiente cronograma:
(...)

RESULTADOS
Según se refleja en las encuestas de satisfac-
ción y con el propio contacto entre profesio-
nales, la satisfacción es muy alta (se expon-
drán gráficas y tablas que así lo manifiestan).
Por otro lado, fomenta la integración de los 
profesionales que ejercen su actividad en los 
distintos niveles asistenciales en los que se 
atiende al paciente grave y urgente.

CONCLUSIONES

Permite una actualización 
constante y reglada de los 
profesionales, lo cual es una 
recomendación de nivel A en 
las Guías ERC 2021.
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PROCESO PARA LA DE DETECCIÓN PRECOZ DEL DETERIORO 
CLÍNICO INESPERADO EN PACIENTES HOSPITALIZADOS: 
DIFICULTADES EN LA IMPLANTACIÓN Y PLAN DE MEJORA.
INTRODUCCIÓN
El reconocimiento precoz del paciente que se 
deteriora y la prevención de la parada cardio-
rrespiratoria es el primer eslabón de la cade-
na de supervivencia. Una vez que la parada 
cardiaca se produce, menos del 20 % de los 
pacientes sobreviven y son dados de alta.
La mayoría de las paradas cardiacas intrahos-
pitalarias no son repentinas. A menudo, los 
pacientes presentan un deterioro fisiológico 
lento y progresivo que puede ser detectado 
si el hospital cuenta con un abordaje siste-
mático para reconocer e intervenir rápida-
mente en estas situaciones.

OBJETIVO
Analizar el proceso para la detección precoz 
del deterioro clínico inesperado en pacien-
tes hospitalizados desarrollado en un centro 
hospitalario con la finalidad de detectar di-
ficultades en la implantación/adherencia de 
los profesionales y diseñar un plan de mejora.

METODOLOGÍA
Se realizó un seguimiento continuo del proce-
so desde la implantación hasta la actualidad. 
Para ello, se revisaron indicadores de resul-
tado, se llevaron a cabo reuniones periódicas 
con el equipo interdisciplinar que participó en 
el diseño e implantación del proyecto para 
identificar aspectos susceptibles de mejora, 

y se consultó a diferentes profesionales sa-
nitarios para conocer su opinión. 

RESULTADOS
Las dificultades identificadas son la escasa 
monitorización de la frecuencia respiratoria, 
baja especificidad de la escala NEWS, no ex-
clusión por parte del facultativo de los pa-
cientes que cumplen los criterios definidos, 
problema para evaluar el impacto del proyec-
to, excesivo número de alertas/iconos en el 
sistema informático, fallos/escasa sensibili-
dad de la herramienta informática de alerta 
y escasa concienciación/conocimiento de la 
importancia del proyecto por parte del equi-
po médico. 

Entre las mejoras desarrolladas cabe desta-
car la adquisición de equipos que monitorizan 
automáticamente la frecuencia respirato-
ria, el diseño de una opción informática que 
permite la visualización del histórico de cada 
paciente, la implantación de la escala CREWS, 
la corrección de los fallos de la herramienta 
informática y el uso de la técnica SBAR. 

CONCLUSIONES

A pesar de que la eviden-
cia demuestra el impacto 
positivo del proceso en la 
seguridad del paciente, su 
implantación no está exenta 
de dificultades. Llevar a cabo 
un seguimiento continuo del 
proceso es fundamental para 
identificar los puntos débiles 
y establecer un plan de me-
jora.  
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PROYECTO DE MEJORA PARA LA PREVENCIÓN DE LESIONES 
CUTÁNEAS PROVOCADAS POR EL SISTEMA DE COMPRESIÓN 
TORÁCICA 
INTRODUCCIÓN
Los dispositivos mecánicos de compresión 
torácica se utilizan para realizar compresio-
nes cardiacas externas en pacientes adultos 
que tengan una parada cardiocirculatoria. Su 
utilización se avala por múltiples estudios y 
guías, donde describen que estos disposi-
tivos se deben utilizar solo si no es posible 
realizar compresiones torácicas manuales de 
alta calidad, o comprometen la seguridad del 
reanimador.

A pesar de que la reanimación cardiopulmo-
nar es un procedimiento que salva vidas, pro-
voca lesiones en las víctimas. Algunas de es-
tas lesiones se han descrito como evitables. 

OBJETIVO
Establecer un plan de mejora para prevenir 
lesiones cutáneas producidas por dispositi-
vos mecánicos de compresión torácica.

METODOLOGÍA
Se llevó a cabo una revisión de la literatura 
en distintas bases de datos y se comparó con 
los datos recogidos de un análisis descriptivo 
retrospectivo en nuestro hospital, para de-
tectar las dificultades durante la colocación y 
el uso con el fin de identificar aspectos sus-
ceptibles de mejora. 

RESULTADOS
El análisis de la bibliografía describe la apari-
ción de lesiones torácicas superficiales cutá-
neas en pacientes que han sido reanimados 
con un dispositivo de compresión torácica 
mecánica. Estas lesiones de aspecto figura-
do, circulares y concéntricas son provocadas 
por la presión directa y repetitiva de la copa 
de succión/ventosa que comprime el ester-
nón. Tal como avala la bibliografía en el caso 
presentado se describen lesiones con carac-
terísticas similares. 

Entre las mejoras desarrolladas cabe desta-
car el registro de las lesiones producidas por 
el uso del cardiocompresor, implantar un plan 
de formación al personal implicado con talle-
res centrados en su utilización y colocación, 
la utilización de un apósito que amortigüe 
el efecto lesivo de la ventosa. Y, por último, 
añadir en la maleta del dispositivo una tarjeta 
visual/infografía con el objetivo de facilitar el 
manejo y la sujeción del dispositivo evitando 
el movimiento.

CONCLUSIONES

A pesar de que el uso del car-
diocompresor esté indicado 
en determinadas situaciones, 
no está exento de complica-
ciones. La evidencia describe 
lesiones torácicas en piel, 
pero se requieren más es-
tudios que las detallen, por 
ello llevar a cabo un registro 
de las lesiones, la formación 
del personal y la utilización 
de medidas de prevención es 
fundamental para evitarlas.
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EFECTIVIDAD DEL APRENDIZAJE EN SOPORTE VITAL BÁSICO DE ALUMNOS DE  6º 
DE PRIMARIA DE LOS CENTROS EDUCATIVOS DE ALHAURÍN DE LA TORRE (MÁLAGA) 
UTILIZANDO LA CREACIÓN DE SU PROPIO MATERIAL DE SIMULACIÓN. UN ESTUDIO 
CUASI-EXPERIMENTAL.
INTRODUCCIÓN
La falta de formación de los ciudadanos ante 
una parada cardiorrespiratoria es causante 
de que miles de personas mueran a diario. 
Por este motivo, el conocimiento de la pobla-
ción en Soporte Vital Básico y Primeros Auxi-
lios se considera imprescindible para conse-
guir un mejor pronóstico frente a una parada 
cardíaca. He ahí la importancia de educar a 
los niños en este ámbito, para tener, en un 
futuro, adultos con conocimientos en cómo 
actuar frente a diferentes situaciones en las 
que una atención precoz puede salvar vidas. 

OBJETIVO
Crear un programa educativo con el que au-
mentar el nivel de conocimientos del alumna-
do de 6º de Educación Primaria en Primeros 
Auxilios y Soporte Vital Básico.

METODOLOGÍA
Desarrollo del proyecto de investigación a 
través de un programa de intervención edu-
cativa en el que, además de las recomenda-
ciones establecidas por la Guía de Soporte 
Vital Básico de la ERC, los alumnos de 6º pri-
maria diseñan un simulador para las compre-
siones torácicas y para las ventilaciones con 
material ecológico. Con un pre-test y un post-
test se evaluará el nivel de conocimientos de 
la población a estudiar. 

RESULTADOS
Se ha creado material didáctico para incor-
porarlo al programa de educación de Sopor-
te Vital Básico, estableciendo dos grupos no 
aleatorizados entre los que se realizará la 
comparativa entre haber recibido formación 
con la nueva herramienta didáctica y no ha-
berla recibido. El total de alumnos registrados 
en el curso 2022/2023 son 7871 alumnos, 
3403 de primaria de los que 433 pertenece-
rían a 6º de primaria de los Centros Educati-
vos de Alhaurín de la Torre (Málaga).

CONCLUSIONES

Las evidencias encontradas 
indican que es esperable 
un aumento del grado de 
conocimientos en Soporte 
Vital Básico cuando se utili-
zan herramientas o kits de 
autoaprendizaje. La imple-
mentación de actividades 
concretas que requieran la 
implicación de alumnos y do-
centes puede garantizar una 
mejor adopción de los conoci-
mientos y habilidades.
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La actuacion de enfermería y sus cuidados antes un 
paciente con deficit neurologico

INTRODUCCIÓN
Tras analizar las PCR asistidas en las Islas 
Baleares por el SAMU 061 en el periodo de 
enero a junio de 2022 en las cuales se realizó 
SVA, se ha objetivado un incremento consi-
derable del soporte vital previo a la llegada 
de los equipos de emergencias con respecto 
a los datos analizados en el 2021.

OBJETIVO
Confirmar que la realización de soporte vital 
previo aumenta la supervivencia tras una 
PCR.

METODOLOGÍA
Se han extraído los datos de las historias 
clínicas del servicio SAMU 061 Baleares ob-
teniendo un total de 228 pacientes, de los 
cuales 65,8 % tuvo soporte vital previo a la 
llegada de la unidad de SVA. 
El 38,7% de los pacientes en los que se reali-
zó soporte vital previo por testigos recuperó 
circulación espontánea. Alcanzando una tasa 
de recuperación de circulación espontánea 
16,8 puntos superior sobre los pacientes a 
los que no se les realizó maniobras de resuci-
tación antes de la llegada del SEM.

RESULTADOS
En las Islas Baleares se ha objetivado un in-
cremento del soporte vital previo a la llega-

da de las USVA. Desde febrero del año 2021 
se ha implementado el proyecto de” RCP a 
l’escola” que se encarga de formar a los pro-
fesores de los colegios para así llegar a los 
alumnos de 2º- 3º de ESO para transmitir las 
maniobras de resucitación cardiopulmonar y 
el uso del DEA.

Junto a este proyecto la CCUM de Baleares 
cuenta con el código de “RCP telefónica” ac-
tivándose cuando se detecta una PCR. Inme-
diatamente se dan las pautas y el apoyo para 
una RCP telefónica guiada por los profesio-
nales. 

Con la formación y dicho proyecto, la pobla-
ción identifica antes una situación de PCR, 
realiza más soporte vital previo, y usan un 
DEA de acceso público.

CONCLUSIONES

El desarrollo de proyectos 
formativos como RCP a la Es-
cola y la existencia de DEA 
públicos accesibles, ocasiona 
que los testigos puedan rea-
lizar soporte vital previo a la 
llegada del SAMU061, mejo-
rando las tasas de recupera-
ción de circulación esponta-
nea
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HEMORRAGIA PULMONAR MASIVA EN CONTEXTO DE PARADA 
CARDIACA

INTRODUCCIÓN
Se establece estudio cuantitativo descriptivo 
progresivo de las PCR asistidas por parte del 
SAMU 061 Balears entre los meses de enero 
a junio de 2022. Se incluyen aquellos pacien-
tes (228) en los que la USVA del SAMU061 
ha realizado maniobras de SVA.

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS
En el periodo estudiado se incluyeron un total 
de 228 casos. El promedio de edad es de 63.1 
años, siendo la franja de edad más frecuente 
entre 60-79 años (50,9%). Los hombres han 
sufrido una mayor proporción de PCR-EH ( 
79% vs 21% mujeres).

El lugar donde se origina la PCR-EH mayorita-
riamente es en el domicilio (64.76%), siendo 
presenciada (56%) por familiares y testigos 
(70%). Se realiza las primeras maniobras de 
Soporte Vital (SV) en 67.11% previo a la lle-
gada de las unidades de SVA.

El motivo de la llamada inicial al SAMU061 ha 
sido inconsciente/coma (53.51%), seguido de 
disnea (10.09%) y PCR(6.58%). El ritmo ini-
cial de PCR fue asistolia (71,86%), seguido de 
FV/TVSP (15.58%) y AESP (10.55%)

CONCLUSIONES

Con relación al 2021 no hay 
cambios significativos res-
pecto a la distribución por 
edad y lugar de la PCR. En 
cuanto al sexo, han incre-
mentado un 9% las PCR en 
hombres con respecto a los 
datos del 2021.

Se observa que se sigue 
manteniendo un porcentaje 
de parada presenciada(56%) 
similar al del año 2021(54%) 
con la gran diferencia de la 
del 2020 (72%) por la causa 
principal del confinamiento. 
Se ha objetivado un aumento 
considerable de la actuación 
de los primeros intervinien-
tes en SVB previo a la llegada 
de los equipos de emergen-
cia (64.76%). Podría estar re-
lacionado con el aumento de 
la educación poblacional con 
programas tipo RCP a l’escola 
que se lleva ejecutando des-
de febrero de 2021 en las Is-
las Baleares.
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CONTACTO

Secretaría del Consejo Español de RCP 
Telf. 626 745 227
Horario: Lunes a Viernes de 08:00 a 
14:00 h .
Email: secretaria@cercp.org

https://congreso.cercp.org


