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EDITORIAL
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Quan [I'Emili, Secretari cientific de la
SoCMUE, em va preguntar, de forma
casual i amb una copa de vi a la ma mentre
sopavem al Congrés de Malaga, si des de
'Hospital Sant Pau i Santa Tecla de
Tarragona voliem organitzar el XXII°
Congrés Nacional Catala d'Urgéncies i
Emergencies de la SoCMUE, la primera
resposta, mig en broma, mig en serio, va
ser: “Que hauria de fer?”. Vam tornar a les
nostres ciutats i van passar els dies, i no li
vaig donar més importancia fins que em va
trucar per preguntar-m’ho de nou.
Aleshores, em vaig adonar que la cosa
anava realment de debo.

Reflexionant, ara que tot ha passat, no sé
si a dia d’avui tornaria a aquell moment i
acceptaria organitzar-lo de nou. Hem tingut
un any realment boig: crear un projecte
organitzatiu i cientific que il-lusioni i que faci
que la gent es mobilitzi i surti contenta no
és facil i menys quan ha d, implicar a tanta
gent pel cami.

La feina que hi ha darrera I'organitzacio
d’'un congrés és molta més de la que es pot
arribar a imaginar. Des del primer moment
hi ha d’haver establert un cronograma i
amb un any d’antelacio, es van crear els
comités organitzador i cientific. En el meu
cas ho vaig tenir facil, perqué la presidenta
del comité cientific local havia de dir-se
Anna Palau si o si, per mérit, per iniciativa
cientifica i per qué garantia I'éxit del
programa. Posteriorment, va tocar cercar
les possibles seus del Congrés per un
aforament dificil de preveure. Aquesta
tasca no va ser gens facil: Tarragona té
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una oferta molt limitada, i per una
assisténcia prevista dentre 200 i 300
persones, el Palau de Congressos quedava
massa gran i fred. Aquest punt (i molts
altres), es va resoldre després d’escollir
molt bé als membres del Comité
Organitzador, que van proposar un lloc
idil-lic: el Centre Tarraconense El Seminari.
Pels que no heu tingut la sort d’anar-hi, es
tracta d’'una antiga escola amb multiples
aules i dos grans claustres, que combina
estructures romaniques del segle XII amb
altres més contemporanies... Un contrast
d'un gust exquisitl Les aules tenen
capacitat per 200 assistents, pero tenint en
compte els aforaments dels anys previs i
les sales paral-leles, ho vam trobar correcte
per les nostres necessitats.

A partir d’aqui, es va iniciar el compte
enrere pels dos comités. Per una banda,
els membres del comité organitzador
anavem bojos per trobar patrocinadors i
poder mantenir els preus ajustats que
permetessin I'assisténcia al congrés de
tothom que volgués. Per altra, el comité
cientific tenia la dificil tasca d’enamorar i
innovar amb un programa de tres dies que
la crisi obligava a compactar en dos. No
obstant, comptavem amb la gran ajuda dels
comites de la SoCMUE, que tenien
I'experiéncia d’haver organitzat sols els dos
congressos previs. En aquest sentit,
m’agradaria mencionar especialment a
I'Oscar Miré i agrair-li que hagi cregut en
nosaltres i ens hagi recolzat en totes les
decisions que hem pres, i també a I'Emili
Gené, per viure, literalment, a Tarragona
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durant tot l'any, vetllant per mantenir la
qualitat cientifica del programa i orientant-
nos, a nivell organitzatiu, sobre tota la feina
a fer.

| és que darrera d'un Congrés hi ha
moltissima gent treballant (en cada taller,
en cada taula, en cada petit detall per
insignificant que sigui), molts conflictes
(mantenir I'equilibri entre els pressupostos i
la qualitat i etica cientifica és complicat
quan les negociacions amb la industria
farmacéutica formen part del joc) |,
sobretot, molts nervis!  Nervis per
aconseguir que els nombres vermells no
arribin, nervis per agradar
organitzativament i nervis per que tothom
assoleixi les expectatives cientifiques que
haviem creat. Gracies sincerament a
tothom per la implicacié posada i per cuidar
fins el mes petit detall.

| com que no hi ha res organitzat amb
temps que no passi pel seu moment de
crisi, nosaltres no podiem ser menys. A un
mes del congrés, I'hotel col-laborador on
s’allotjaven els congressistes i on havia de
tenir lloc el sopar del Congrés, va fer fallida.
S6n moments critics i no pares de pensar:
qui ens manava ficar-nos en un projecte tan
gran? Perd bé esta el que bé acaba, i vam
poder trobar un altre hotel proper amb
suficient capacitat i a un preu similar. I,
quan només quedaven dues setmanes per
Pinici, va sorgir el segon “problema”: es van
comencar a desbordar les inscripcions.
Aix0 sempre és bo, perqué el Congrés es
mereix ser un dels millors i amb més
assistents al nostre pais, perd la capacitat
de les sales ens van fer patir molt, i el
“catering” per tanta gent també. He de
confessar que, personalment, aquest
patiment no el vaig deixar fins que no va
acabar I'tltima taula de I'ultim dia. | al final,
va arribar el gran dia. Va haver-hi algun
problema concret dificil de preveure que
vam haver de solucionar sobre la marxa,
perd crec que tot va anar forga bé, amb
bones critiques i la sensaci6 de que els
assistents s’enduien un bon record del
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Congrés i de nosaltres, malgrat que tot
sempre és millorable. Objectiu assolit!

| si ara algu em preguntés si ho tornaria a
fer, tot i que m’encanta plorar i protestar,
estic convenguda que tornaria a dir que si.
Perque? Doncs... a part de per un cert punt
de masoquisme, perqué ens emportem lo
millor: una experiéncia positiva. Aquest any
ha estat molt dur, sense un conveni
d’hospitals concertats, amb fortes
retallades de pressupost i amb menys
personal per més feina. Perd durant el
Congrés, a nivell del Servei, res de tot aixo
existia, només havia moltissima il-lusio, que
ha perdurat més enlla de la seva finalitzacio
i ens ha donat impuls per definir nous
projectes. A més, hem fet grans amics. Aixi
doncs, us animo de tot cor a passar pel
mateix, per que descobrireu les capacitats
d’'un Servei massa acostumat a fer,
basicament, feina assistencial.

M’agradaria  finalitzar aquesta petita
editorial, agraint als integrants del comité
organitzador (Oscar Miré, Cinta Peri, Arica
Fortes, Sandra Inestal, Palmira Jolonch,
Alfonso Lopez, Gloria Melet, Ana M Nieto,
Angels San José, Gilberto Alonso,
Francesc Casarramona, Javier Jacob,
Ricard Hernandez, Pere Rimbau, Pere
Sanchez i José Zorrilla), als del comite
cientific (Anna Palau, Emili Gené, Elena
Bravo, Verdénica Fernandez, Marta
Hinojosa, Isaac Lucas, Enrique Martin, Pep
Sanchez, Isabel Tortosa, Osvaldo Troiano,
David Bea, Xavier Canari, Emilia Cortés,
Antonio De Giorgi, Xavier Escalada,
Fuensanta Fernandez, Dolors Garcia,
Sonia Jiménez, Cristina Netto i Marta
Paguina), a la secretaria técnica (Oriol i
Olaia) la seva gran feina i als residents de
hospital que van  col-laborar en
'organitzacié. | per suposat, un grandissim
agraiment a tot el personal del Servei
d’'Urgéncies de I'Hospital Sant Pau i Santa
Tecla de Tarragona que, malgrat no esta
dins cap comité, no ha parat de treballar
per tirar endavant aquest projecte. Gracies
a tots!
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La sindrome coronaria aguda (SCA) és una de
les patologies que ha sofert més canvis en els
ultims anys en les recomanacions relatives al seu
maneig inicial, canvis que afecten sobretot a la
utilitzacié dels nous antiagregants. Aquestes
noves recomanacions se centren en les fases
inicials d’actuacio, i per tant incideixen
directament en les accions terapéutiques que es
fan el els serveis d'urgéncies a l'arribada dels
pacients.

El present article pretén revisar les
recomanacions actuals de les guies en el maneig
de SCA, sense elevacio del segment ST
(SCASEST) i amb elevacié del ST (SCAEST) i
comparar les guies europees i americanes.

Les guies europees més recents son de 2011 i
2012 per maneig de SCASEST i del SCAEST
respectivament, s’han publicat traduides al
castella per la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(Guia de practica clinica de la ESC para el
manejo del sindrome coronario agudo en
pacientes sin elevacion persistente del segmento
ST, Guia de practica clinica de la ESC para el
manejo del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacion del segmento ST?) i el
2014 s’ha publicat la guia de revascularitzacio de
la ESC (2014 ESC/EACTS Guidelines on
myocardial revascularizations). Les guies
americanes son de 2013 per la SCAEST i de
2014 per la SCASEST (2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of ST-Elevation
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Myocardial Infarction4, 2014 AHA/ACC Guideline
for the Management of Patients UIT Non-ST-
Elevation Acute Coronary Sindromes®).

Seguirem l'ordre cronologic d’actuacié en la SCA
per a descriure les recomanacions principals en
cada pas, comengant per la SCASEST, que
ocupara la major part de l'article, ja que I'actuacid
en SCAEST en els serveis de urgéncies queda
més reduida al activar-se com a codi IAM en
molts casos.

SCASEST

Les guies comencen descrivint els diferents tipus
d’angina, com la de nova aparicid, Ila
desestabilitzacié de angina ja coneguda, angina
post infart i recorden les caracteristiques
classiques del dolor anginés.

A continuacid6 es descriuen les alteracions
caracteristiques del ECG, amb esment a un fet
que és important recordar, la possibilitat
d’elevacié transitoria inicial del segment ST, que
ha de ser de menys de 20 minuts de durada.
També s’emfatitza en la possibilitat de ECG
normal, bé per atendre al pacient ja sense dolor
toracic, bé per isquemia que afecti al ventricle
dret i/o artéria circumflexa. Es recorda la
conveniéncia de repetir el ECG a les 3 i 6-9 hores
i abans de lalta, i sempre que reapareguin
simptomes.



En relaci6 a la determinacidé de troponines
s’especifica que sempre indiquen dany
miocardiac i augment de la morbiditat i mortalitat
a mig termini, es recorda que sempre cal fer
corba evolutiva, i que no tan sols s’eleven per una
SCA, ja que altres patologies com la disfuncié
renal, insuficiencia cardiaca congestiva,
taquiaritmies, trombo embolisme pulmonar, ictus
o disseccid de aorta també poden elevar els
nivells de troponina.

Hi ha petites deferéncies entre guies americanes i
europees en relaci6 a les troponines, les
americanes recomanen un control al 3er i 4art dia
com a index d’extensi6 de la lesié miocardiaca o
de necrosi evolutiva.

També es menciona en les guies la utilitat del
pro-BNP com a marcador de risc a mig i llarg
termini.

Es recomana la utilitzaci6 de escales de risc,
GRACE (Fig. 1) o TIMI (Fig. 2). La guia europea
destaca la escala de GRACE com més sensible a
I' ingrés i a l'alta, les guies americanes no fan
diferencies.

L'escala GRACE pronostica mortalitat als sis
mesos, puntuacions inferiors a 109 es consideren
de baix risc, entre 109 i 140 de risc mig, i
superiors a 140 alt risc.
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Figura 1. Escala GRACE

L'escala TIMI consta de 7 items amb una
puntuaci6 de 1 punt per item, pronostica
mortalitat, infart o isquémia recurrent dins les
seguents dues setmanes. Puntuacions de 0 a 2
impliquen baix risc, 3 i 4 risc mig i 5 o més alt risc.
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A més de les escales es defineixen uns criteris de
risc primaris o d’alt risc: canvis significatius en les
troponines, canvis significatius del segment ST o
de la ona T i GRACE > 140 (sols en les guies
americanes).

També es defineixen uns criteris de risc
secundaris: Diabetis mellitus, insuficiencia renal
(filtrat < 60), fraccioé d’ejeccié < 40%, angina post
infart, intervencionisme percutani (PCI) recent,
cirurgia de revascularitzacié previa i GRACE
entre 109-140 (sols en les guies americanes).

VARIABLES

1. Edat > 65 anys

2. Preséncia de, al menys, 3 factors de risc
cardiovascular

3. Evidéncia de malaltia coronaria prévia

4. Ingesta de AAS els 7 dies previs

5. Presentar, al menys, 2 episodis anginosos els dies
previs

6. Alteracions del segment ST

7. Elevacié de marcadors de dany miocardiac (CK MB o
troponina)

Risc de complicacions (mortalitat total, IAM o isquémia

recurrent que precisa revascularitzacié les seglents dues

setmanes.

1. Risc baix (3% de risc de mort o IAM i 5-8% de risc de
mort, IAM o necessitat de revascularitzacio urgent).
Pacients de 0 a 2 punts.

2. Risc moderat (5-7% de risc de mort o IAM i 13-20%
de risc de mort, IAM o necessitat de revascularitzacid
urgent). Pacients de 3 a 4 punts.

3. Risc alt (12-19% de risc de mort ¢ IAM i 26-41% de
risc de mort, IAM o necessitat de revascularitzacié
urgent). Pacients de 5 a 7 punts.

Figura 2. Escala TIMI

La preséncia dels criteris de risc permet establir
la prioritzacid del cateterisme/intervencionisme
dels pacients.

Es recomana cateterisme immediat, menys de 2
hores, si hi ha insuficiéncia cardiaca congestiva
en relaci6 amb I'episodi de SCA, sospita de
insuficiencia mitral aguda, inestabilitat
hemodinamica, angina o isquémia recurrent
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malgrat haver iniciat tractament farmacologic
complert i si el pacient presenta aritmia
ventricular sostinguda.

Es recomana cateterisme les primeres 24 hores
en els pacients que presenten els criteris de risc
primaris o d’alt risc.

Es recomana cateterisme dins les primeres 72
hores en els pacients amb criteris de risc
secundaris.

No hi ha diferéncies en les guies en aquestes
recomanacions.

Tractament antiagregant. En totes les guies es
recomana amb evidéncia | A l'administracié de
una dosi de carrega de acid acetil salicilic (AAS),
de entre 150 i 300 mg oral si no hi ha
contraindicaci, i dosi de continuacio
indefinidament de 75-100 mg /dia en les guies
ESC. Hi ha petites diferéncies en la recomanacio
de dosis en les guies ACC/AHA, 165-325 mg dosi
de carrega i 81-162 mg dosi de manteniment. Es
recorda que es pot utilitzar la formulacio
parenteral.

Es recomana amb nivell de evidéncia | A la
necessitat d'afegir un segon antiagregant,
inhibidor del receptor P2Y,, i mantenir-lo durant
12 mesos.

Les guies ERC de 2011 recomanen ticagrelor
amb dosi de carrega de 180 mg i manteniment
de 90 mg / 12 h durant 1 any a tots els pacients
de risc moderat o alt independentment que la
estrategia inicial de tractament sigui conservadora
o} amb cateterisme/intervencionisme, no
contraindica haver rebut clopidogrel inicialment
(caldra suspendre i es donara igualment el bolus
inicial de 180 mg de ticagrelor), nivell de
evidencia | B.

També recomanen prasugrel amb dosi de carrega
de 60 mg i manteniment de 10 mg / dia sols en
aquells pacients que s’ha fet cateterisme, es
coneix I'anatomia de les coronaries i es procedeix
a fer PCl. A més s’especifica que s’exclou en
pacients amb risc elevat d’hemorragia, nivell
d’evidéncia | B.

Finalment es recomana clopidogrel en dosi de
300 mg de carrega i 75 mg / dia en pacients en
que ticagrelor i prasugrel estiguin contraindicats o
no estiguin disponibles. Nivell d’evidencia | A.
També s’especifica la dosi de carrega de 600 mg
( 0 300 mg afegits a la primera dosi de 300 mg) si
es practica cateterisme per procedir a PCI, nivell
d’evidéncia | B.

Les guies ERC de revascularitzacié de 2014 fan
les mateixes recomanacions, i a més
especifiquen que el tractament inicial amb
prasugrel abans de fer el cateterisme esta
contraindicat. Nivell d’evidéncia Il A.

Les guies ACC/AHA indiquen clopidogrel o
ticagrelor afegits a AAS durant 12 mesos a tots
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els pacients, tan si el maneig inicial és
conservador o amb cateterisme, les dosi les
mateixes, nivell evidéncia IB. Especifica, pero,
que es prefereix ticagrelor a clopidogrel amb
nivell d’evidéncia lla B.

També les guies ACC/AHA especifiquen que, si
s’ha fet PCl i col-locacié d’stents, el tractament de
continuacio els segiients 12 mesos es pot fer amb
clopidogrel, prasugrel o ticagrelor. Nivell
d’evidéncia | B.

El tractament amb inhibidors GP llbllla
(eptafibatida, tirofiban) queda relegat al peri-
intervencionisme en les actuals recomanacions
en totes les guies.

Per entendre el motiu de les diferents
recomanacions, en I'Us dels nous antiagregants,
cal revisar els estudis en els que es basen les
indicacions recollides en les guies.

El 2001 es va publicar I'estudi CURE® que va
comparar pacients tractats amb AAS i pacients
als que es va afegir clopidogrel al AAS. L’objectiu
primari va ser mort cardiovascular, IAM no fatal o
AVC. Reduccié de lI'objectiu de 11,4% a 9,3% en
els pacients tractats amb clopidogrel (RR = 0,80;
IC95%, 0,72-0,90; p < 0,001) en pacients amb
SCASEST de risc: depressio del ST, o elevacié
de marcadors de dany miocardiac, > 60 anys amb
AP de cardiopatia isquémica. Es va administrar
una dosi de 300 mg inicial seguida de 75 mg /dia,
a més del AAS, durant 9 a 12 mesos. Per cada
1000 pacients tractats es van evitar 21 morts
cadiovasculars, IAM o AVC, amb un cost de 7
pacients que van requerir transfusio i tendéncia a
patir hemorragia amb risc vital en 4 pacients. El
problema és que, amb els anys d’experiéncia s’ha
constatat que una part no despreciable de
pacients son no responedors a clopidogrel. A
més el seu inici d’accio és lent, amb la carrega de
600 mg fins a un 80% de pacients no estan ben
antiagregats als 90 - 120 minuts, ja que
clopidrogrel precisa de una doble metabolitzacié
hepatica fins la formacié del seu metabdlit actiu.

Vistes les limitacions de clopidogrel es va
continuar la investigacié de nous antiagregants, el
seguent va ser prasugrel.

L’estudi TRITON-TIMI7, publicat el 2007, va
comparar una dosi de carrega de 60 mg de
prasugrel seguida de 10 mg/dia, amb 300 mg de
clopidogrel seguida de 75 mg/dia, afegits a AAS.
El problema és que el disseny de l'estudi tenia
unes particularitats que van afectar a les
indicacions del farmac.

Es van seleccionar pacients amb SCAEST
sotmesos a PCI (angioplastia primaria) o post
cateterisme en pacients amb SCASEST de risc
alt o moderat i que no havien pres préviament
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clopidogrel. El farmac es va administrar des del
moment en que, un cop fet el cateterisme,
s’identificava lesi6 tributaria de PCI, fins 1 hora
després de sortir del laboratori de hemodinamica.
L’'objectiu primari va ser el mateix que en l'estudi
CURE, mort cardiovascular, IAM no fatal o AVC.
Els resultats reduccié de 11,2 % amb clopidogrel
a 9,3 % amb prasugrel (p=0,002), degut
basicament a la reduccié del risc de IAM (9,2 a
7,1% p<0,001). També reduccio significativa de la
tassa de trombosi dels stents, 2,4% a 1,1%. Es va
constatar un augment significatiu d’hemorragies
majors, 1,8% vs 2,4%. Augment d’hemorragies
amb risc vital del 0,9 al 1,4% (p=0,01) i augment
de les hemorragies fatals (0,1 a 0,4%, p=0,002).
No benefici en pacients de més de 75 anys i de
menys de 60 kg. El subgrup de pacients diabétics
sembla que va tenir un major benefici.

Finalment, el 2009 es publica I'estudi PLATO® que
compara ticagrelor amb clopidogrel, amb el
mateix objectiu primari que els altres estudis.
Pacients amb SCASEST (tan per maneig
agressiu o conservador) com pacients amb
SCAEST tractats amb angioplastia primaria.
clopidogrel 300 mg inicials seguits de 75 mg/dia o
ticagrelor 180 mg inicials seguits de 90 mg/12 h.
Reduccié de l'objectiu primari de 11.7% amb
clopidogrel al 9.8 % amb ticagrelor (p<0,001).
Reduccié de mort de causa cardiovascular del 5,1
al 4% (p=0,001). Reducci6é del IAM del 6,9 al
5,8% (p=0,005). Reducci6 del 30% de Ila
mortalitat en els pacients amb maneig no invasiu.
No reduccié significativa de nous AVC.

També reduccié significativa de la tassa de
trombosi dels stents, del 1,9% al 1,3% (p<0,01).
Reduccio global de la mortalitat del 5,9% al 4,5%.
No diferéncies significatives en la incidencia
d’hemorragies majors (11,2 vs 11,6%), No
diferéncia en el total d’hemorragies fatals (0,3%),
perd ticagrelor va tenir un major index
d’hemorragies cerebrals fatals.

Vistes les limitacions per a I'is de prasugrel en el
maneig inicial dels pacients amb SCASEST es va
plantejar dos nous estudis.

L’estudi TRILOGY?, publicat el 2012, va avaluar
pacients amb SCASEST i elevacié de marcadors
de dany miocardiac, o disminucié del ST > 1mm
en 2 derivades o més, encara que els marcadors
fossin negatius, i que no es sotmetessin a
intervencionisme durant els 10 dies seguents al
episodi isquémic. Comparant grup tractat amb
clopidogrel i AAS i el grup tractat amb prasugrel i
AAS. Pacients amb un o més criteris de risc: edat
> 60 anys, diabetis, IAM previ, revascularitzacio
prévia (cirurgia o ACTP). Seguiment mig durant
17 mesos.
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L’Objectiu primari va ser la mort de causa cardio
vascular, infart de miocardi o accident vascular
cerebral. Els resultats 13.9% grup de prasugrel,
16% grup clopidogrel, IC 95% (0,79 a 1,05), P =
0,21. Resultat no significatiu.

Els resultats suggereixen una disminucié del risc
de episodis isquémics de repeticié en el grup de
prasugrel, IC 95% (0,72 a 1,00), P = 0,04.

Per Ultim I'estudi ACCOAST' , publicat el 2013,
avalua 4033 pacients amb SCASEST i troponina
positiva, als que es practica cateterisme entre les
2 i 48 h inicials, aleatoritzats a rebre dosi de
prasugrel de 30 mg previ a l'angioplastia o
placebo en el grup control. Si estava indicat
intervencionisme es donaven 30 mg addicionals
de prasugrel als pre-tractats i 60 mg al grup
control.

Objectiu primari d’eficacia: Mort de causa cardio
vascular, infart de miocardi o accident vascular
cerebral, revascularitzacié urgent o terapia de
rescat amb inhibidors Ilb llla en els 7 dies
seguents.

No es van observar diferéncies en I'objectiu
primari entre els dos grups de pacients, IC 95%
(0,84 a 1,25 p = 0,81), perd els index de
seguretat, mesurats en risc de sagnats segons
escala TIMI, en el grup que va rebre el pre
tractament amb prasugrel, augmentaren un
1,90%, IC 95% (1,19 a 3,02, p=0,006) en pacients
sotmesos a cirurgia de revascularitzacié en els
seguents 7 dies. Els index d'hemorragia greu en
pacients no sotmesos a cirurgia augmentaren per
3 i per 6 en els seguents 7 dies. Els resultats es
confirmaren als 30 dies.

Per tant el pretractament amb prasugrel en els
pacients amb SCASEST, en els que es planifica
cateterisme preferent, no millora I'index
d'esdeveniments isquéemics fins a 30 dies, i pel
contrari augmenta el risc de complicacions
hemorragiques greus.

Vistos els resultats dels diferents estudis, i a com
a resum de les recomanacions actuals, es pot
concloure que el prasugrel no esta indicat
actualment en maneig inicial del SCASEST, al
menys fins que no s’hagi fet el cateterisme i
s’indiqui PCI, i per altra banda es recomana
iniciar la doble antiagregacié el més aviat
possible. També es desaconsella prasugrel en
pacients de més de 75 anys i menys de 60 kg de
pes, i es contraindica en pacients amb
antecedents de ictus o TIA.

El ticagrelor esta contraindicat en pacients amb
antecedents de AVC hemorragic.

Prasugrel i ticagrelor esta contraindicats en
pacients amb insuficiéncia hepatica greu i en
insuficiencia renal amb filtrat inferior a 30.
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Tampoc esta validat el seu Us en pacients que
han de seguir tractament anticoagulant.

Les guies recomanem ['Us de ticagrelor i
prasugrel en preferéncia a clopidogrel en pacients
que no presentin alt risc de sagnat. La doble
antiagregacio s’ha de mantenir 1 any després de
una SCA, tan sigui SCASEST com SCAEST, i
amb independéncia de PCl i col-locacid de stents.
Finalment, en pacients que hagin de seguir
tractament amb Antivitamina K la doble
antiagregacio sols esta validada amb clopidogrel,
es recomana mantenir-la 1 mes si s’ha col-locat
stent metal-lic i entre 3 i 6 mesos si s’ha col-locat
stent farmacoactiu, posteriorment continuar amb
I'anticoagulant i AAS.

En relacié al tractament anticoagulant les guies
ERC 2011 recomanen fondaparinux 2,5 mg/dia
subcutani “per ser el farmac amb perfil d’eficacia i
seguretat més alt”, nivell d’evidencia | A.
Recomanen enoxaparina 1 mg / kg cada 12 hores
si fondaparinux no esta disponible. Nivell
d’evidéncia | B.

De tota manera si els pacients es tracten amb
fondaparinux calen dosis suplementaries d’altres
farmacs anticoagulants en cas de PCI. Les guies
ERC de revascularitzacié de 2014 descriuen amb
detall les recomanacions i combinacions dels
diferents antiagregants i anticoagulants durant
I'intervencionisme (bivalirudina, heparina
fraccionada i no fraccionada, fondaparinux,
inhibidors GP libllla).

Les guies ACC/AHA indiquen enoxaparina 1 mg
/kg cada 12 h, i recorden reduir la dosi a 1 mg/kg
cada 24 h si hi ha insuficieéncia renal amb filtrat <
30. A més especifiquen que la durada del
tractament anticoagulant ha de ser fins el moment
del intervencionisme, o durant tot I’ ingrés del
pacient si el maneig és conservador. Nivell
d’evidéncia | A.

També mencionen el fondaparinux 2.5 mg /dia,
amb la mateixa durada del tractament, amb un
nivell d’evidéncia | B.

En tot cas cal tenir present que no s’han descrit
en la literatura episodis de trombopénia
relacionats amb us de fondaparinux.

Resta de tractament farmacologic.

Nitrats. Per alleujament de la clinica anginosa, el
tractament endovendés es recomana per
tractament de [I'angina recurrent i signes
d’insuficiencia cardiaca. Nivell d’evidéncia IC.
Betabloquejants. Les guies ERC recomanen el
seu Us en tots els pacients amb disfuncié
ventricular esquerre que no tinguin
contraindicacid, i mantenir-los en tots els pacients
que ja els prenguessin préviament i no estiguin en
Killip superior o igual a lll. Evidéncia | B.
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Les guies ACC/AHA recomanen iniciar els
betabloquejants en les primeres 24 hores en tots
els pacients que no estiguin en risc de
insuficiencia cardiaca aguda, o de xoc
cardiogénic, i que no tinguin contraindicacions
especifiques. Evidencia | A. També recomanen
mantenir els betabloquejants en tots els pacients
després de una SCA, encara que no tinguin
disfunci¢ sistolica. Evidéencia | C.

Les guies mencionen la possibilitat de utilitzar
betabloquejant endovends en pacients
hemodinamicament estables i amb taquicardia i/o
hipertensio al ingrés, amb nivell d’evidéncia lla C.
Les guies ACC/AHA recorden la contraindicacio
del seu Us si hi ha risc de xoc cardiogénic.

En relacié als antagonistes del calci les guies
indiguen el seu Us (els dihidropiridinics) en
pacients ja en tractament amb betabloquejants i

nitrits i que persisteixen amb simptomes
anginosos, i els no dihidropiridinics en els
pacients amb contraindicacions pels

betabloquejants. Evidencia | B.
Es desaconsella I'is de hidropiridinics (nifedipino
i altres) si no és en combinaci6 amb
betabloquejants, evidéncia Ill B.

SCAEST

Les guies recorden la importancia del registre
ECG en els primers 10 minuts d’atencio al pacient
amb dolor toracic sospitos de SCA. També
recomanen la monitoritzacié del pacient amb
sospita de SCAEST. Evidéncia | B.

També es recorda la importancia de registrar
derivades posteriors (V7 a V9) en pacients amb
sospita d’infart infero basal.

Les guies ERC recomanen angioplastia primaria
(codi infart en el nostre entorn) quan el temps des
del primer contacte medic fins la sala
d’hemodinamica es suposa inferior a 120 minuts, i
de fet es prefereix un temps inferior a 90 minuts.
S’especifica que si el temps ha de ser superior a
120 minuts cal fer fibrinolisi. Nivell d’evidencia | A.
També es recomana que, en pacients joves, amb
infart extens i amb menys de 2 hores des de ['inici
dels simptomes, es valori fibrinolisi inicial si el
temps fins la sala d’hemodinamica es preveu
superior a 90 minuts. Evidéncia lla B.

Antiagregants en el pacient que es decideix
angioplastia primaria. Guies ERC.

AAS en tos els pacients si no contraindicacio,
dosi de carrega de 150 a 300 mg, manteniment
75-100 mg/dia. Pensar en la via endovenosa si
dificultat per la via oral. Evidéncia | B

Afegir un segon antiagregant, en les mateixes
dosis descrites per la SCASEST.

Prasugrel 60 mg dosi de carrega i 10 mg / dia de
manteniment, si no han rebut clopidogrel

7



préviament, si no hi ha antecedent de ictus ni
accident cerebral transitori (TIA) i si tenen menys
de 75 anys. Evidéncia | B.

Ticagrelor 180 mg dosi de carrega i 90 mg / 12
hores dosi de manteniment. Evidéncia | B.
Clopidogrel 600 mg dosi de carrega i 75 mg / dia
dosi de manteniment, de preferéncia si prasugrel
o ticagrelor no estan disponibles o estan
contraindicats. Evidéncia | C.

Les guies ACC/AHA fan recomanacions similars,
sense diferenciar entre clopidogrel, ticagrelor o
prasugrel, tots amb nivell d’evidéncia | B, tot i que
en les recomanacions de dosi de continuacié
recorden que tots els pacients han de rebre doble
antiagregacié durant 1 any i que prasugrel esta
contraindicat en pacients amb antecedents de
ictus o TIA.

Un recent estudi’’ ha avaluat el ticagrelor en Us
extrahospitalari, és a dir en el primer contacte
médic fora de I'hospital, amb bon resultat i sense
augment de complicacions en pacients amb

SCAEST als que es practica angioplastia
primaria.
En cas de realitzar fibrinolisi es recomanen

farmacs especifics per la fibrina (tenecteplasa,
alteplasa, reteplasa). Guies ESC.

Es recomana fer-la dins els primers 30 minuts de
arribada del pacient.

Contraindicacions absolutes: Hemorragia
intracranial o accident cerebrovascular d’origen
no aclarit, ictus isquémic els sis mesos previs,
neoplasies i malformacions vasculars en el
sistema nervios central (SNC), traumatisme
important, cirurgia recent en el SNC les ultimes 3
setmanes, hemorragia gastro intestinal en I'tltim
mes, alteracions hemorragiques (exclosa la
menstruacio), disseccié adrtica, puncions no
compressibles les 24 hores prévies (biopsia
hepatica, puncié lumbar)

Es recomana dins les primeres
d’evolucié.

S’ha d’administrar AAS i clopidogrel (dosi de
carrega de 300 mg). Els nous antiagregants no
estan validats en la fibrinolisi.

S’ha de descoagular al pacient, es recomana
enoxaparina en bolus de 30 mg ev i continuar
amb 1mg/kg cada 12 hores sc. Si el pacient és de
més de 75 anys no s’administra el bolus ev i la
dosi sc és de 0.75 mg/kg cada 12h.

També hi ha I'opcio de utilitzar fondaparinux en
bolus ev inicial de 2.5 mg i continuar amb 2.5 mg
sc cada 24 h.

12 hores

Es recomana traslladar al pacient, un cop feta la
fibrindlisi, a un centre amb capacitat per PCI dins
les seguents 3 a 12 hores, i de manera urgent si
persisteixen els simptomes o no es resol el
supradesnivell del segment ST.
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INTRODUCCIO

La malaltia tromboembodlica venosa (MTEV)
engloba la trombosi venosa profunda (TVP) i
'lembolia pulmonar (EP). Es la tercera malaltia
cardiovascular més freqiient, amb una incidéncia
anual global de 100-200 per 100000 habitants.
L’'EP aguda és la presentaci® més greu de la
MTEV i, en la majoria dels casos, la
consequéncia d’'una TVP.

La European Society of Cardiology (ESC) acaba
de publicar la nova Guia Clinica de Diagnostic i
Tractament de [I'EP, sis anys després de
lanterior. Durant aquests anys s'han publicat
estudis importants que s'han traduit en tres canvis
fonamentals en la guia actual:

a) la importancia de realitzar una estratificacio del
risc, per guiar el tractament inicial d'aquests
pacients, definint amb més precisioé els pacients
amb risc intermedi;

b) s’ha deixat de recomanar sistematicament I's
de la trombolisi com el primer pas terapéutic per
als pacients de risc intermedi;

c) apareixen les recomanacions sobre I'Gs dels
nous anticoagulants orals (NACO) en fase aguda
i també cronica de 'EP.

Aquesta guia, com totes les guies de practica
clinica, es compon dun conjunt de
recomanacions que pretenen ajudar-nos a
seleccionar l'opci6 més adequada en el
tractament de situacions cliniques especifiques.
No obstant aixd, d’'un total de 71 recomanacions,
només 10 (14%) sén suportades per estudis
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aleatoritzats, estudis clinics o meta-analisis (nivell
d’evidéncia A), 34 (48%) deriven d'un estudi clinic
aleatoritzat aillat o estudis no aleatoritzats amb un
nombre significatiu de pacients (nivell d’evidéncia
B) i 27 (38%) es basen en el consens dels
investigadors (nivell d’evidéncia C); aquest dades
confirmen la necessitat de seguir amb la
investigacio clinica sobre 'EP.
Les principals novetats respecte a la guia del
2008 estan relacionades amb:
e Factors recentment identificats que
predisposen a la malaltia tromboembdlica

venosa

* Simplificacié de les regles de prediccio
clinica

e Cut-off del dimer D (DD) ajustat per I
edat

e EP sub-segmentaria

e EPincidental, no sospitada clinicament

» Estratificacié avancada del risc en 'EP de
risc clinic intermedi

* inici del tractament amb antagonistes de
la vitamina K (AVK);

e Tractament i profilaxi secundaria de la
MTEV amb els nous anticoagulants orals
(NACO) directes

e Seguretat i eficacia del tractament de
reperfusid en els pacients de risc
intermedi

e Alta hospitalaria preco¢ i tractament
ambulatori de 'EP
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e Diagnostic i tractament actual de I
hipertensi6  pulmonar tromboembodlica
cronica

e Recomanacions per el maneig de I'EP a
I'embaras i en pacients amb cancer

DIAGNOSTIC

Aspectes rellevants i nous

Un dels aspectes més rellevants de la nova guia
rellevants és ladaptaci6 dels protocols
diagnostics i terapéutics a la  situacié
hemodinamica del pacient. Per a pacients
hemodinamicament inestables amb sospita d'EP,
es recomana un angio-TC (ATC) toracic multi tall
(sempre que se’'n disposi immediatament) o una
ecocardiografia transtoracica a peu de llit (si el
pacient esta massa inestable perqué es pugui
traslladar al Departament de Radiologia o la sala
esta ocupada) (recomanacié IC). Per a pacients
estables, la nova guia ofereix estratégies diferents
per la confirmacio o exclusio diagnostica de I'EP
en funci6 de la disponibilitat de proves
diagnostiques de cada hospital. L’avaluacié
estandarditzada mitjancant el judici clinic i les
regles de prediccido de probabilitat clinica és una
de les noticies més rellevants de la guia i ens
permet identificar els pacients amb probabilitat
clinica intermédia o alta, que han de rebre la
terapia anticoagulant mentre esperen per a la
realitzacio de proves diagnostiques i seleccionar
pacients sense alta probabilitat clinica en els
quals un DD negatiu exclou el diagnostic d’EP. La
guia inclou escales simplificats, en les quals a
cada variable s'assigna la mateixa puntuaci6. Un
dels aspectes més innovadors de la guia és la
incorporacio dels estudis que han avaluat
l'eficacia diagnostica del DD amb un punt de tall
adaptat a I'edat (edat x 10 en pacients de més de
50 anys). Aquesta estrategia redueix la peticié de
proves d'imatge i és tan segura com a la que
utilitza un punt de tall fix per al DD. S'ha proposat
la combinacié de 'ATC multi tall amb ['estudi
venos de l'abdomen, la pelvis i extremitats
inferiors (flebo-TC). Aquesta estratégia augmenta
la sensibilitat per al diagndstic de la malaltia
venosa tromboembodlica del 83-90%, sense
canvis en l'especificitat. No obstant aixo, la nova
guia no recomana la realitzacié sistematica per
diverses raons: la dosi de radiacié afegida; la
incidencia de trombes a la vena cava inferior o les
venes pelviques és molt baixa i l'ecografia de
compressio és almenys tan sensible com el flebo-
TC i més segura per als pacients. De la mateixa
manera, aquesta guia no recomana la
ressonancia magneética per al diagnostic de
pacients amb sospita d’EP (recomanacio Il A).
Aspectes controvertits i no concretats.
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Encara que el valor predictiu negatiu de 'ATC és
només un 60% en pacients amb probabilitat
clinica alta, la guia no fa recomanacions
definitives sobre la necessitat de proves
complementaries en aquests pacients, deixant un
escenari obert per elaborar un protocol d'actuacié
en cada centre. La realitzacié d'una ecografia de
compressié de les extremitats inferiors semblaria
raonable per a pacients on hi ha discrepancia
entre la probabilitat clinica i 'ATC.

Implicacions per a la practica clinica.

Un dels problemes més importants del DD en la
practica clinica és I'Us indiscriminat en pacients
amb simptomes toracics: no s’hauria de demanar
la seva determinacié sense haver préviament
establert un diagnostic basat en el judici clinic i
les escales cliniques, també amb el suport de
sistemes electronics que incorporen escales i
algorismes.

AVALUACIO PRONOSTICA

Aspectes rellevants i innovadors

Existeixen nombroses novetats en I'apartat
d'avaluacié pronostica. La disfuncid del ventricle
dret (VD) és el principal determinant de
esdeveniment adversos en I'EP. Aixi, la preséncia
de simptomes i signes de disfuncié de VD, com la
hipotensié arterial persistent i el xoc cardiogénic,
indica un risc elevat de mort a curt termini i marca
I' indicaci6 per a la terapia de reperfusio
(recomanacié IB). Més complexa és l'avaluacio
pronostica dels pacients que no presenten criteris
d'alt risc. La novetat més important és la
recomanacio d'utilitzar I'escala PESI (Pulmonary
embolism Severity Index) o la seva versid
simplificada (sPESI), per l'estratificacio pronostica
(recomanacié lla B), diferenciant entre els
pacients de risc baix i intermedi. Els pacients de
risc baix tenen un pronostic excel-lent i se'ls pot
donar un alta precog. Per contra, els pacients de
risc intermedi poden diferenciar-se en risc
intermedi-alt o intermedi-baix basant-se en la
preséncia o abséncia de signes de disfuncié de
VD en les proves d'imatge i I'elevacio de
biomarcadors cardiacs (recomanacié lla B).
Aquesta distinci6 es fonamenta en l'elevada
mortalitat dels pacients de risc intermedi-alt.
Aquest grup de pacients precisa d'estreta
monitoritzaci6 hemodinamica per tal de detectar
precogment qualsevol signe de inestabilitzacio,
que indicaria el tractament trombolitic. La guia
incorpora I'Us de diferents biomarcadors: péptids
natriurétics i troponines cardiaques, com a
marcadors de sobrecarrega i lesié del VD
respectivament. Aquests biomarcadors, en
combinacié amb les proves d'imatge, son utils per
classificar els pacients de risc intermedi en els
subgrups de risc intermedi-alt (les dues proves,
imatge i laboratori, positives) o intermedi-baix
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(ambdues proves negatives o solament una
positiva); aquesta subclassificacié té destacables
implicacions terapéutiques.

Aspectes controvertits i no concretats

Es troba a faltar un punt de tall, similar a la
definici6  d'infart, dels biomarcadors de
disfuncid/lesio de VD. Aixi mateix, la guia no
estableix pautes concretes d'utilitzacié de proves
d'imatge i biomarcadors per a la identificacio dels
pacients de risc intermedi en perill de presentar
complicacions.

Implicacions per a la practica clinica

L'apartat d'avaluacié pronostica inclou importants
millores en els algoritmes de maneig dels
pacients amb EP. La major limitacié és la
disponibilitat en el nostre medi de les proves
d'imatge necessaries per a la classificacio dels
pacients de risc no alt, especialment en els
hospitals de primer i segon nivell. La guia no
defineix qué és un VD normal quant a volum i
funcio, el que deixa a l'avaluacié subjectiva, que
depén de [l'experiéncia, la determinaci6 de
normalitat o anormalitat del cor dret.

TRACTAMENT A LA FASE AGUDA

Aspectes rellevants i innovadors

Pel que fa al tractament anticoagulant, es manté
la indicaci6 de I'anticoagulacié parenteral amb
heparina no fraccionada (HNF), heparina de baix
pes molecular (HBPM) o fondaparinux, iniciada
immediatament en pacients amb probabilitat
clinica intermédia o alta, tot esperant Ila
confirmacié diagnodstica (recomanacio IC). Per a
la majoria dels pacients sense insuficiéncia renal
greu (aclariment de creatinina <30 ml/min), és
preferible I'is d'HBPM o fondaparinux, pel menor
risc de sagnat greu i trombocitopénia induida per
heparina (recomanacié IA). La HNF es reserva
per als pacients de risc alt amb indicacié de
terapia de reperfusié (recomanacié IC), donat l'alt
risc de sagnat que comporta la trombolisi i la
possibilitat d'aturar la infusié i revertir I'efecte de
la HNF, i per a pacients amb insuficiéncia renal
greu. L'anticoagulacié parenteral s'ha de
continuar almenys 5 dies o fins que
s'aconsegueixi una raé internacional normalitzada
(INR) entre 2 i 3 durant 2 dies consecutius amb
anticoagulants orals AVK, que s'han d'iniciar el
més aviat possible després del diagnostic d'EP
(recomanacié IB). La gran novetat d'aquesta guia
respecte a l'anticoagulacio és l'aposta pels NACO
com a tractament alternatiu als AVK, amb el
mateix nivell d'evidéencia per a tots ells
(recomanacié IB). Es pot iniciar I'anticoagulacio
oral directament amb rivaroxaban i apixaban,
perd es recomana el tractament inicial amb
anticoagulacié parenteral durant aproximadament
5-10 dies abans de l'inici amb dabigatran o
edoxaban. Basant-se en l'evidéncia d'assaigs
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clinics aleatoritzats, es descriu que els NACO no
sén menys eficagos que els AVK (recurréncia
d'esdeveniments tromboembodlics venosos) i
possiblement més segurs, disminuint les
hemorragies. Pel que fa al tractament trombolitic,
se segueix recomanant per a pacients de risc alt
(xoc o hipotensié), perd amb un grau de
recomanaci6 menor (IB), donada I'escassa
evidéncia en la reduccié de la mortalitat amb la
trombolisi en aquests pacients inestables. A la
controvéersia en el benefici de la trombdlisi per a
pacients amb EP de risc intermedi-alt, s'ha afegit
el recentment publicat estudi PEITHO11, que va
comparar el tractament trombolitic amb
I'anticoagulaci6 amb heparina en 1.006 pacients
amb MP de risc intermedi amb disfuncié VD
determinada per ecocardiografia o ATC, i dany
miocardic determinat per I'elevacio de troponines.
D'aquest estudi es desprén que la mortalitat dels
pacients amb EP de risc intermedi-baix tractats
amb anticoagulants és baixa i, en canvi, un
percentatge no menyspreable de pacients amb
risc intermedi-alt es pot descompensar i, per tant,
requereix estreta monitoritzacié i vigilancia per
instaurar un tractament trombolitic sense dilacio
(la B). Pel que fa al tractament percutani
transcatéter, la guia segueix considerant-lo com a
alternativa a la embolectomia quirdrgica per a
pacients de risc alt amb contraindicacié per a la
trombdlisi, o com a rescat en cas de resultar
fallida la mateixa (recomanacié lla C). Com a
novetat, s'afegeix la possibilitat de tractament
percutani per als pacients amb EP de risc
intermedi-alt i signes clinics de descompensacio
hemodinamica quan se'ls consideri en alt risc de
sagnat per a la trombolisi (lIb C). Aixi mateix, la
guia considera l'opci6 terapéutica de la reperfusid
quirdrgica mitjangant embolectomia per a
pacients de risc intermedi-alt, el risc de sagnat
amb trombolitics es pot anticipar alt, a condicié
que es realitzi en un centre amb experiéncia i
recursos (recomanacié llb C ). Una altra novetat
es refereix a la possibilitat de l'alta precog i
tractament ambulatori per a pacients amb MP de
baix risc i possibilitat de compliment terapéutic de
I'anticoagulacio (recomanacio lla B). El tractament
ambulatori preco¢ per a pacients de risc baix és
segur i no hi ha diferéncies significatives pel que
fa a complicacions cliniques en comparacié amb
el tractament hospitalari. EI nou algoritme de
tractament en la fase aguda segons la nova
estratificacio del risc es mostra de manera clara i
concisa en aquesta guia. De forma resumida, per
a pacients amb inestabilitat hemodinamica (xoc o
hipotensié) es recomana realitzar reperfusio:
trombolisi preferentment (IB), embolectomia
quirurgica si existeixen contraindicacions per a la
trombolisi (IC) o embolectomia percutania com a
alternativa a la cirurgia (lla C). Per a pacients
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sense inestabilitat hemodinamica, es recomana
estratificar el seu risc segons les escales
clinigues PESI o sPESI; els pacients de risc baix
podran completar el tractament al seu domicili
amb alta precog; els pacients amb risc intermedi
seran hospitalitzats i tractats amb anticoagulants
parenterals inicialment i orals de forma precog,
sense que estigui indicada sistematicament la
trombolisi, excepte per a pacients amb disfuncié
del VD constatada per imatge i, a més, alteracio
dels biomarcadors de dany ventricular (risc
intermedi-alt), per als quals es pot considerar la
trombolisi (si hi ha contraindicacions, es
recomana la embolectomia quirdrgica o
percutania) com a tractament de rescat en cas
que es desestabilitzin clinica o]
hemodinamicament.

Aspectes controvertits i no concretats

No s'ha aclarit si I'EP subsegmentaria aillada
requereix tractament anticoagulant. Hi ha un
assaig clinic en marxa que aclarira aquesta
qUestié. La guia clinica no déna preferéncia per
cap NACO en particular, atés que no hi ha dades
comparatives entre ells, perd cal esmentar que hi
ha només un estudi realitzat amb rivaroxaban,
que va incloure exclusivament a pacients amb
EP; en els altres estudis es va incloure a pacients
amb trombosi venosa profunda (TVP) o EP. Cap
estudi va incloure a pacients de risc alt, pel que el
seu Us estaria desaconsellat en aquests pacients.
Seria interessant coneixer en un futur el paper
dels NACO en pacients de risc baix per als que
es decideix alta precog i tractament ambulatori.
També es troba a faltar unes recomanacions
practiques per a I'is dels diferents NACO en
diferents contextos clinics, aixi com del maneig
de possibles complicacions. Segueix sent
controvertit el tractament fibrinolitic de pacients
amb EP de risc intermedi-alt. La guia introdueix la
recomanacio d'instaurar tractament de reperfusio
en pacients amb  signes clinics de
descompensaci6 hemodinamica basada en
l'estudi PEITHO. La definicid d'«inestabilitat o
descompensaci6 hemodinamica» en aquest
estudi és la necessitat de reanimacié
cardiopulmonar, pressi6  arterial sistolica
<90mmHg durant almenys 15 minuts o caiguda
d'almenys 40mmHg durant 15 min amb signes de
hipoperfusio tissular o necessitat de inotropics per
mantenir una pressio sistolica >90mmHg.
L'interessant seria disposar d'una serie de
variables cliniques validades capagos de predir la
possible inestabilitat hemodinamica d'un pacient
amb EP de risc intermedi-alt ja anticoagulat. La
pauta trombolitica recomanada en la guia resulta
molt poc clara. Per a tots els trombolitics esmenta
dues pautes generals, accelerada (2 h) o no
accelerada (12-24 h), perd recomana en general
les pautes breus. Finalment, seria ideal definir un
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termini per a l'alta preco¢ de pacients amb baix
risc.

Implicacions per a la practica clinica

En el context del tractament en la fase aguda, el
tractament anticoagulant i trombolitic estan
ampliament disponibles i es poden utilitzar en tot
tipus d'hospitals, ja siguin de primer, segon o
tercer nivell. En hospitals terciaris de referéncia
és important la creaci6 d'un equip amb cirurgians
amb experiéncia en la embolectomia quirdrgica i
intervencionistes amb  experiéncia en el
tractament percutani, per protocol-litzar i discutir
quan realitzar cada procediment en els casos
amb contraindicacié de trombolisi o en cas de
trombolisi fallida. Els pacients inestables atesos
en hospitals sense aquesta experiéncia haurien
de ser remesos immediatament als centres de
referéncia.

DURADA DE LA ANTICOAGULACIO

Aspectes rellevants i innovadors

Sens dubte, la principal novetat de la guia és la
incorporacio dels NACO a l'arsenal terapeutic per
al tractament inicial ia llarg termini de 'EP. També
és nova la possibilitat d'utilitzar acid acetilsalicilic
per a la prolongacié de la profilaxi secundaria en
pacients que rebutgin el tractament amb
qualsevol tipus d'anticoagulant oral o el tinguin
contraindicat. D'altra banda, desapareix la
recomanacio especifica de mantenir un objectiu
estandard d'INR 2,0-3,0 davant intensitat reduida
(1,5-2,0) per a pacients amb EP en tractament
amb AVK, independentment de la durada del
tractament. En I'apartat de durada del tractament,
la guia recull de forma clara i concisa els
principals aspectes de tenir en compte per a les
recomanacions que es plantegen: durada minima
de 3 mesos del tractament anticoagulant de tot
pacient amb EP; no prolongar més en cas d'EP
secundaria a un factor de risc transitori que ja no
sigui present; considerar la prolongacio de la
profilaxi secundaria per a pacients amb un primer
episodi d'EP idiopatica i baix risc hemorragic; en
cas de dos o més episodis d'EP idiopatica, hi ha
indicacio clara, excepte contraindicacio,
d'anticoagulacié per temps indefinit. Finalment, en
cas d'optar per perllongar la anticoagulacio, amb
independéncia del farmac que s'utilitzi, és
imprescindible revaluar periddicament el risc-
benefici d'aquesta actuacio.

Aspectes controvertits i no concretats

El principal dilema és com estratificar el risc de
recurréncia trombotica i el risc hemorragic en
pacients amb EP idiopatica, per seleccionar els
pacients que més es beneficiarien d'estendre el
tractament anticoagulant. Encara no hi ha escales
prou validades que permetin al clinic una senzilla
presa de decisions, hi ha algunes variables que
s'ha de tenir en compte per a l'estimacio del
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balang del risc trombdtic (formes de trombdfilia,
valor del DD en finalitzar el tractament
anticoagulant, disfuncié del VD en el moment de
l'alta hospitalaria) i hemorragic (basicament, les
variables que conformen l'escala HAS-BLED,
derivada i validada en pacients amb fibril-lacié
auricular). La desaparici6 de la recomanacio
sobre la intensitat del tractament anticoagulant
amb AVK en I'extensié de la profilaxi secundaria
per a pacients amb EP és poc comprensible: els
regims d'intensitat reduida (interval terapéutic
d'INR 1,5-2,0) és menys eficag i presenta un risc
hemorragic  similar  que el tractament
convencional (INR 2,0-3,0). Un altre punt
conflictiu és la recomanacid, encara que feble (llb
B), de I'is de l'acid acetilsalicilic per a Ia
prolongacio de la profilaxi secundaria. Potser el
principal espai per a la utilitzaci6 d'acid
acetilsalicilic en aquesta indicaci6 serien els
pacients amb EP per als que, després d'haver
completat el tractament anticoagulant habitual (3
mesos), es consideri la possibilitat de tractament
antiagregant per un altre motiu (p. ex., alt risc
cardiovascular) i no es crea apropiat associar
anticoagulacié i antiagregacié pel considerable
augment del risc hemorragic que implica. La
majoria dels experts s'han posicionat en contra de
seguir utilitzant el terme «nous anticoagulants
orals», i s'ha proposat el terme «anticoagulants
orals d'accio directa» (DOAC) o «Non-vitamin K
oral anticoagulants »(NOAC, que es podria
transformar en NACO, en aquest cas es
mantindria el mateix acronim).

Implicacions per a la practica clinica

Els resultats positius obtinguts en els assaigs
clinics amb els NACO van a motivar una creixent
utilitzacié d'aquests farmacs. Estudis de cost-
efectivitat fets en altres paisos occidentals
assenyalen que la balancga s'inclinaria encara més
en favor de I's dels NACO. Aixd obligara la
reorganitzacié de les estructures actuals. Es
imprescindible la creacio i potenciacié d'unitats de
tractament antitrombotic, amb caracter
multidisciplinari, per garantir una adequada
utilitzacié d'aquests farmacs i seguiment dels
pacients.

HIPERTENSIO

TROMBOEMBOLICA CRONICA
Tot i que la guia es refereix al maneig d'EP, hi ha
un epigraf per a la malaltia cronica. A la guia
prévia s'establia que la hipertensié pulmonar
tromboembolica cronica (HPTC) era una
complicacio relativament rara i no quantificada de
I'EP. Actualment, perd, es pot estimar una
prevalenca més definida d'almenys 5 casos per
milié i any. A la guia actual es fa una posada al
dia en el diagnostic i maneig d'aquesta malaltia
mitjangant la introduccié d'algoritmes nous i

PULMONAR
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precisos. Totes les recomanacions per aquesta
malaltia sén noves. En el terreny diagnostic, es
recomana l'avaluacid per HPTC dels pacients
amb embodlia prévia i dispnea persistent
(recomanacié lla C). No obstant aixd, no
s'aconsella el cribratge de pacients asimptomatics
després embdlia aguda (recomanacio lll C). Pel
que fa al maneig del pacient amb HPTC,
s'estableix com a principal opci6 de tractament la
endarterectomia quirdrgica (IC) i es reserva el
activador oral de la guanilat ciclasa (riociguat)
com a alternativa per a la millora simptomatica de
pacients inoperables o amb HPTC persistent o
recurrent després de cirurgia (IB); si bé es
destaca que les decisions relatives al maneig i
tractament d'aquests pacients han de ser preses
per un equip multidisciplinari d'experts (IC).
Independentment de I'opcié triada, hi ha indicacio
d'anticoagulacio de per vida en aquests pacients
(1C).

POBLACIONS ESPECIALS

Aspectes rellevants i innovadors

La guia centra la seva atencié en la gestacié i el
pacient tumoral. L'EP és la causa més important
de mort materna relacionada amb la gestaci6 en
els paisos desenvolupats. Quant als tests
diagnostics, s'emfatitza que ha d'usar el dimer D
en el seu valor de tall normal, ja que el seu valor
predictiu negatiu es manté en aquesta poblacio;
en segon lloc, es recomana la realitzacié
escalonada dels tests diagnostics, preferint-se els
no emissors de radiacions ionitzants, com
l'ecografia d'extremitats inferiors amb compressio
venosa, que de resultar positiva permetria l'inici
de la terapia anticoagulant, evitant proves
addicionals. En cas de requerir altres proves
radiologiques, es prioritza la gammagrafia de
perfusio (sense ventilacio si la radiografia de torax
és normal) sobre I'ATC, per la menor dosi de
radiacié i una eficacia diagnostica comparable;
qualsevol de les técniques d'imatge esmentades
presenta una dosi estimada de radiacio fetal i
materna inferior al valor considerat perillés. Pel
que fa al tractament, s'estableix definitivament I'is
d'HBPM en fase aguda, amb indicacié | B. Es
desaconsella I'is de fondaparinux, per falta
d'informacié, AVK i NACO. Després del part
s'aconsella mantenir I'anticoagulacié6 durant 3
mesos, podent utilitzar ja AVK, que no
interfereixen amb la lactancia. No es fa esment
als NACO en el tractament postpart.

Sobre el pacient amb cancer, en l'apartat de
diagnostic s'observa una millor definicio dels
riscos de trombosi relacionats tant amb la propia
malaltia com amb les terapies. A més, es
recomana I'us del DD sense elevar el punt de tall
diagnostic habitual. Pel que fa al pronostic, es
subministra un sistema de puntuacié per predir el
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risc de recurréncia que inclou els seglients items:
carcinoma de mama (-1), estadi metastatic 1 o Il (-
1), sexe femeni, cancer de pulmé, tromboembolia
previa (1 punt cada un). Els pacients amb
puntuacio < 0 presenten un risc baix i els pacients
amb una puntuacié = 1 presenten un risc alt de
recurrencia. Pel que fa al tractament, es
recomana |'Us d'HBPM durant els 3-6 mesos
seglients a I'esdeveniment (recomanacio lla B).
Es recomana el tractament estés més enlla dels 6
mesos (recomanacio lla C) indefinidament o fins
a la curaci6. Cal destacar que s'estableix també la
recomanacid de tractar I'EP diagnosticada
accidentalment en pacients tumorals de la
mateixa manera que en el diagnosticat per
simptomes. Finalment, un altre aspecte rellevant
és que la guia delimita l'esfor¢ diagnostic en
pacients sense causa coneguda, i recomana no
realitzar estudis si no estan justificats per la
historia, exploracio fisica, analitica basica i
radiografia de torax.

Aspectes controvertits i no concretats

En la present guia destaca I'abséncia de
recomanacions per al maneig del pacient amb alt
risc de sagnat o amb sagnat actiu, especialment
el pacient tumoral. En aquest apartat hauria
d'incloure  també el problema de Ia
trombocitopénia induida per heparina, una
complicacié greu amb I'Us d'heparina (definida
com descens del recompte plaquetari a
<100.000/ml o <50% del basal), que si es
tractava en I'edici6 prévia.

Implicacions cliniques

La guia actual facilitara la practica clinica amb
aquests grups especials de pacients, ja que
permet planificar el treball diagnostic i el
tractament per a la gestacio i el pacient tumoral.
En el vessant del diagnostic, especifica clarament
la sequiencia que s'ha de seguir (utilitzacio del DD
i les alternatives d'imatge convenientment
ordenades), recomanacions especialment
importants en la gestant, ja que en aquesta
circumstancia el factor de la radiacio és critic. En
I'aspecte del tractament, les recomanacions son
prou explicites per evitar dilacions i estalviar un
consum addicional de temps i recursos.

CONCLUSIO
Resumint, la nova guia ESC de 2014 ens deixa
uns missatges molt importants i unes

recomanacions noves que tindran un impacte
rellevant a la nostra practica clinica (veure taula
1). Aixi mateix, destaquen unes zones
d’'incertesa, que seran objecte d’estudi i de debat
als propers anys (taula 2). Es evident la
importancia del treball conjunt de les Societats
Cientifiques, per tal d’arribar amb la propera guia
a millorar el consens sobre el diagnostic i el
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tractament d’aquesta malaltia tan prevalent y
greu.

TAULA 1: “Take home messages” de la nova guia
ESC sobre I'EP:

Es recomana mesurar el DD plasmatic,
preferiblement a través dels nous métodes
ultrasensibles, en pacients ambulatoris i als
Serveis d'Urgéncies, amb I'objectiu d'estalviar
proves d'imatge innecessaries i la consequent
irradiacio per el pacient.

- Un angio-TC toracic normal descarta amb bons
marges de seguretat la preséncia d'EP en
pacients amb probabilitat clinica baixa o
intermeédia; en els mateixos pacients, la troballa
tomografica de trombes segmentaris o més
proximals confirma I'EP.

- Una gammagrafia pulmonar de perfusié normal
descarta I'EP, mentre una gammagrafia de
ventilacio-perfusié d'alta probabilitat la confirma;
en cas de prova no diagnostica, I'EP queda
descartada si I'ecografia per compressié proximal
€s negativa i la probabilitat clinica baixa.

Els pacients inestables hemodinamicament,

amb xoc o hipotensio, es classifiquen des del
principi com d’alt risc, ja a la fas de sospita clinica
d EP.
- Els pacients normotensos amb una classe PESI
2|1l o PESI simplificat 21 formen part del grup de
risc intermedi; dintre d’aquest grup, els pacients
amb disfuncié del ventricle dret, documentada per
ecocardiografia o angio-TC, i amb elevaci6 dels
marcadors de necrosi miocardiaca deurien de ser
classificats com de risc intermedi-alt i per tant
monitoritzats amb  I'objectiu de detectar
precogcment una descompensacié hemodinamica.
- Una classe PESI | o Il, o PESI simplificat 0
indica risc baix d’ esdeveniments adversos.

Les estratégies de reperfusié precog,
especialment la trombolisi sistémica, son el
tractament d’ eleccidé en pacients d’alt risc. L'HNF
amb monitoritzacié del TTPa és el regim preferit
en aquests pacients.

- Per la majoria de casos d’EP sense compromis
hemodinamic I'HBPM o el fondaparinux son el
tractament inicial d’ eleccié si no hi ha disfuncié
renal greu.

- La trombolisi sistétmica no es recomana de
forma rutinaria com a tractament primari en
pacients de risc intermedi-alt, perd caldria tenir-la
en compte quan apareguessin signes clinics de
descompensacié hemodinamica; I'embolectomia
quirurgica o percutania representen una
alternativa en pacients de risc intermedi-alt.

Els NACO no son inferiors al tractament
anticoagulant estandard con heparines sigudes
de AVK en termes d’eficacia i possiblement de
seguretat, sobre tot en termes de sagnat major.
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En els pacients de baix risc (PESI I-ll), i
probablement aquells amb sPESI de 0, es pot
considerar la possibilitat d’alta hospitalaria precog
i tractament ambulatori, si es preveu un bo nivell
de compliment per part del pacient i el entorn
familiar i social son favorables.

- Per els pacients amb EP no provocada, es
recomana anticoagulacié durant al menys 3
mesos.

- En el tractament estés de I'EP, els NACO son
eficacos, en termes de recurréncia de MTEV
simptomatica o fatal, i segurs, especialment en
termes de sagnat major, probablement més
segurs que els tractaments estandard.

- En pacients que rebutgen o son incapagos de
prendre qualsevol tipus d’anticoagulant oral, es
pot considerar [l'aspirina com a profilaxi
secundaria estesa de la MTEV.

L'HPTC es genera per la persisténcia de
trombes organitzats i no dissolts que, juntament
amb la remodelacié vascular, contribueixen al
desenvolupament d’ insuficiéncia ventricular
dreta, que és un factor de mal prondstic.

- Per a tots els pacients amb HPTC es recomana
anticoagulacio indefinida amb AVK (INR 2-3).

- L’ endoarteriectomia pulmonar és el tractament
d’ eleccio per la majoria dels pacients amb HPTC,
perd en pacients no operables o amb hipertensio
persistent després de la cirurgia es pot utilitzar la
terapia farmacologica o I’ angioplastia pulmonar.

- Respecte a les dones embarassades, un DD
negatiu té el mateix valor que als altres pacients;
la gammagrafia de perfusié es pot utilitzar per
descartar una EP a les pacients amb radiografia
de torax normal; les HBPM ajustades pel pes son
els farmacs d’eleccié a les dones sense xoc o
hipotensié, mentre que els NACO s6n
contraindicats.

- El risc de MTEV als pacients amb cancer és al
menys quatre vegades més alt que a la poblacioé
general i augmenta més amb la quimioterapia y la
cirurgia. L’EP incidental es tindria que tractar com
I' EP simptomatica, especialment si afecta a les
arteries segmentaries o més proximals.

- Els pacients amb EP i cancer es tracten amb
HBPM ajustades pel pes durant 3 a 6 mesos,
perd caldria considerar I' anticoagulacié a llarg
termini fins que el cancer estigui curat.

TAULA 2: Zones d’incertesa de la nova guia ESC
sobre 'EP.

El significat i el valor diagnostic de I'EP
subsegmentari detectat a través de I' angio-TC
pulmonar encara son motiu de debat; aquells
pacients amb EP incidental, no sospitat
préviament, a 'angio-TC, s’haurien probablement
de tractar, sobre tot si el trombus es proximal i si
el pacient té cancer.
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- En alguns assaigs s'esta utilitzant I’ angio-TC
anomenat "triple rule-out", per confirmar o
descartar alhora la malaltia coronaria, I'EP i la
disseccio aortica; els beneficis d'aquesta técnica
no s'han aclarit del tot, especialment perqué
coexisteixen riscos relacionats amb l'elevada
exposicié a les radiacions ionitzants i el contrast
intravenés.

Respecte a la trombdlisi intravenosa, els
resultats preliminars dels estudis clinics indiquen
que I’ utilitzo de dosis reduides podria ser una
practica segura i eficag, especialment en els
pacients de risc intermedi.

BIBLIOGRAFIA

1.Anguita M, Fernandez-Ortiz A, Worner F,
Alonso A, Cequier A, Comin J, et al. La Sociedad
Espafola de Cardiologia y las guias de practica
clinica de la ESC: hacia una nueva orientacion.
Rev Esp Cardiol. 2011; 64:795-6.

2 Konstantinides SV, Torbicki A, Agnelli G,
Danchin N, Fitzmaurice D, Galié N, et al. 2014
ESC Guidelines on the diagnosis and
management of acute pulmonary embolism: The
Task Force for the Diagnosis and Management of
Acute Pulmonary Embolism of the European
Society of Cardiology (ESC) Endorsed by the
European Respiratory Society (ERS). Eur Heart J.
2014 Aug 29 [en prensa]. pii: ehu283.

3.Righini M, Van Es J, Den Exter PL, Roy PM,
Verschuren F, Ghuysen A, et al. Age- adjusted d-
dimer cutoff levels to rule out pulmonary
embolism: the ADJUST-PE study. JAMA. 2014;
311:1117-24.

4.Stein PD, Fowler SE, Goodman LR, Gottschalk
A, Hales CA, Hull RD, et al. PIOPED i
Investigators. Multidetector computed tomography
for acute pulmonary embolism. N Engl J Med.
2006; 354:2317-27.

5.Laporte S, Mismetti P, De’cousus H, Uresandi
F, Otero R, Lobo JL, et al. Clinical predictors for
fatal pulmonary embolism in 15,520 patients with
venous thromboembolism: findings from the
Registro Informatizado de la Enfermedad
TromboEmbolica venosa (RIETE) Registry.
Circulation. 2008; 117:1711-6.

6.Goldhaber SZ, Visani L, De Rosa M. Acute
pulmonary embolism: clinical outcomes in the
International Cooperative Pulmonary Embolism
Registry (ICOPER). Lancet. 1999; 353:1386-9.
7.Aujesky D, Obrosky DS, Stone RA, Auble TE,
Perrier A, Cornuz J, et al. Derivation and
validation of a prognostic model for pulmonary
embolism. Am J Respir Crit Care Med. 2005;
172:1041-6.

8.Jiménez D, Aujesky D, Moores L, Gémez V,
Lobo JL, Uresandi F, et al. Simplification of the
pulmonary embolism  severity index for
prognostication in patients  with acute

16



symptomatic pulmonary embolism. Arch Intern
Med. 2010; 170:1383-9.

9.Righini M, Roy PM, Meyer G, Verschuren F,
Aujesky D, Le Gal G. The Simplified Pulmonary
Embolism Severity Index (PESI): validation of a
clinical prognostic model for pulmonary embolism.
J Thromb Haemost. 2011; 9:2115-7.

10.Aujesky D, Roy PM, Verschuren F, Righini M,
Osterwalder J, Egloff M, et al. Outpatient versus
inpatient treatment for patients with acute
pulmonary embolism: an international, open-label,
randomised, non-inferiority trial. Lancet. 2011;
378:41-8.

11.Meyer G, Vicaut E, DanaysT , Agnelli G,
Becattini C, Beyer-Westendorf J, et al. Fibrinolysis
for patients with intermediate-risk pulmonary
embolism. N Engl J Med. 2014; 370:1402-11.
12.Schulman S, Kearon C, Kakkar AK, Mismetti
P, Schellong S, Eriksson H, et al. Dabigatran
versus warfarin in the treatment of acute venous
thromboembolism. N Engl J Med. 2009;
361:2342-52.

13.Schulman S, Kakkar AK, Goldhaber SZ,
Schellong S, Eriksson H, Mismetti P, et al.
Treatment of acute venous thromboembolism with
dabigatran or warfarin and pooled analysis.
Circulation. 2014; 129:764-72.

14.Bauersachs R, Berkowitz SD, Brenner B,
Biller HR, Decousus H, Gallus AS, et al. Oral
rivaroxaban for symptomatic venous
thromboembolism. N Engl J Med. 2010;
363:2499-510.

15.Biller HR, Prins MH, Lensin AW, Decousus H,
Jacobson BF, Minar E, et al. Oral rivaroxaban for
the treatment of symptomatic pulmonary
embolism. N Engl J Med. 2012; 366:1287-97.
16.Agnelli G, Biller HR, Cohen A, Curto M, Gallus
AS, Johnson M, et al. Oral apixaban for the
treatment of acute venous thromboembolism. N
Engl J Med. 2013; 369:799-808.

17.Biller HR, Decousus H, Grosso MA, Mercuri
M, Middeldorp S, Prins MH, et al. Edoxaban
versus warfarin for the treatment of symptomatic
venous thromboembolism. N Engl J Med. 2013;
369:1406-15.

18.Heidbuchel H, Verhamme P, Alings M, Antz M,
Hacke W, Oldgren J, et al. EHRA practical guide
on the use of new oral anticoagulants in patients

ReMUE.c@t 2015;2(2):10-17

REVISIO BIBLIOGRAFICA

with non-valvular atrial fibrillation: executive
summary. Eur Heart J. 2013; 34:2094-106.
19.G6mez-Outes A, Terleira-Fernandez Al,
Lecumberri R, Suarez-Gea ML, Vargas- Castrillon
E. Direct oral anticoagulants in the treatment of
acute venous thromboembolism: A systematic
review and meta-analysis. Thromb Res. 2014 Jul
6 [en prensal. doi:
10.1016/j.thromres.2014.06.020.

20.Ridker PM, Goldhaber SZ, Danielson E,
Rosenberg Y, Eby CS, Deitcher SR, et al.
PREVENT Investigators. Long-term, low-intensity
warfarin therapy for the prevention of recurrent
venous thromboembolism. N Engl J Med. 2003;
348:1425-34.

21.Kearon C, Ginsberg JS, Kovacs MJ, Anderson
DR, Wells P, Julian JA, et al. Extended Low-
Intensity Anticoagulation for Thrombo-Embolism
Investigators.  Comparison  of low-intensity
warfarin  therapy with  conventional-intensity
warfarin therapy for long-term prevention of
recurrent venous thromboembolism. N Engl J
Med. 2003; 349:631-9.

22.Husted S, De Caterina R, Andreotti F, Arnesen
H, Bachmann F, Huber K, et al. ESC Working
Group on Thrombosis Task Force on
Anticoagulants in Heart Disease. Non-vitamin K
antagonist oral anticoagulants (NOACs): No
longer new or novel. Thromb Haemost. 2014;
111:781-2.

23.Amin A, Jing Y, Trocio J, Lin J, Lingohr-Smith
M, Graham J. Evaluation of medical costs
associated with use of new oral anticoagulants
compared with standard therapy among venous
thromboembolism patients. J Med Econ. 2014;
12:1-8.

24 L ouzada ML, Carrier M, Lazo-Langner A, Dao
V, Kovacs MJ, Ramsay TO, et al. Development of
a clinical prediction rule for risk stratification of
recurrent venous thromboembolism in patients
with cancer-associated venous thromboembolism.
Circulation. 2012; 126:448-54.

17



PUNT DE VISTA

Soliloquis d’un tecnic. Urgencies

David Bea i Grafia
Teécnic SVB

CORRESPONDENCIA

Nom de l'autor: David Bea i Grafia
mail: david.bea.grafia@gmail.com
Data recepcio: 1.12.2015

Lloc de treball: Falk VI Servicios sanitarios

Data acceptacio: 5.12.2015

Forma de citacio: Bea D. Soliloquis d’un tecnic. Urgéncies. ReMUE.c@t 2015;2(2):18-19
Available at http://www.remue.cat/view_document.php?tpd=2&i=5050

Rebo [l'encarrec dels meus companys i
companyes de SoOCMUE de participar en el debat
per al congrés. Per donar-li més suc haig de
defensar la posicié més dificil i esta clar, un “no”
no serveix.

Surto amb I'encarrec de defensar que el tecnic no
hauria de fer un transfert reglat... Glups, comengo
a pensar com puc defensar aquesta posicio, que,
a meés, no comparteixo.

Trobo, després de donar-li moltes voltes, cap a on
vull portar la meva ponéncia.

Si bé no acabaré defensant el que m'han
demanat, purgaré pagant algun cafe...
Reivindicaré la sensacié de frustracié que poden
tenir alguns técnics davant dels professionals que
reben el seu transfert i que degut a aixo, es
puguin plantejar si realment aporta alguna cosa el
seu paper en el transfert.

Pujo a l'escenari, l'auditori ple, reconec aquells
petits nervis que neixen dins la panxa, pugen fins
el coll i manipulen puntualment les pulsacions
accelerant-les.

Em donen pas, el microfon, el comandament i el
powerpoint, les primeres fileres et miren... i el tic
tac comenca a sonar.

Em decideixo i comengo la meva ponéncia...
Gracies per ser aqui i per escoltar el que vinc a
explicar-vos, reconec que com diu I'Emilio Durd,
el formigueig comenga a passar si penses que la
gent de l'auditori no t'escolta.

Espero sorti-me'n defensant la postura que
m'han demanat. Tot i sabent que no ho estic fent,
necessito adaptar el que em van demanar, al que
jo sento.
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Abans de comengar dir-vos que parlaré de les
meves sensacions quan arribo i haig de fer el
transfert en alguns dels centres sanitaris que
anem: CAPs, CUAPs o hospitals.

| el tic tac es va fondre, i tot allo que vaig repetir
sol davant del meu iPad, va anar sorgint...

Que és el que ens interessa? Cal fer un traspas
d'informacid, la que jo he rebut (per part de la
persona que trasllado, familiars, persones que
estaven en el lloc, si és una derivacié de la
persona que m'ha atés), la que he vist, (el lloc on
el trobo, com esta el vehicle on anava, de quants
metres ha caigut, com estava) ... i la que he
valorat.

Per tant, informacié hi ha... cal, entenc jo, un
dialeg, parlem? com diria la "La Caixa™. Perd, per
que hi hagi dialeg, és necessari una persona que
comuniqui i una que escolti. Perd no qualsevol
escolta, si no una escolta activa... | és aqui on a
vegades hom té la sensacié d'estar fent un
soliloqui.

Podem analitzar totes les fases de com
s'estructura la comunicacié, segur que tots el
coneixem. El codi el coneixem, I'entorn es
dificultés, hi ha moltes barreres, l'estrés, el lloc,
les persones que estan al voltant...

Com em van dir una vegada: “David, el
responsable de la comunicaci6 sempre és
l'emissor...”

Res, David accepta que no ho fas del tot bé.

| hom ja entén que tots estem sotmesos a una
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sobrecarrega de feina, estrés... Perd quan arribes
tens sensacions tan rares...

Per mi que els colors I'uniforme no ajuden a que
se'ns vegi: bon dia.... res, bon dia de nou...
silenci, i no es fixen en tu fins que no acaben una
feina urgent que els te sotmesos en un neguit que
no els permet ni mirar-te. De cop, finalment algu
sorprés per trobar-te plantat alla davant, et regala
un “estamos colapsados”, o d'altres “;no hay mas
hospitales?”, ‘“venga, ¢que me traes?”, “;o0s
habeis puesto todos de acuerdo?”...

Esborres i comences amb el teu missatge, el
transfert.... | quan el comences... imagines els
transferts idil-lics de les series d'hospitals, pero es
que... o ni et miren, o miren al paper, o van
directament al pacient, o posen la mateixa cara
que posa la meva filla quan li explico un problema
de mates, que si que faig com si t'escoltés, pero
que em recordo més del que li ha dit Patricio al
Bob esponja, en els dibuixos que he mirat aquest
mati quan esmorzava.

Acabes, i li tornen a fer les mateixes preguntes a
la persona que jo li acabo d'explicar, al-lérgies,
malalties... Em reafirmo en el teorema del Bob
esponja, només em mirava...

Mires al company i li dius: “pero no li acabo de dir
que no té febre? | que ha vomitat? Si li acabo de
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dir que és al-lérgic a...”
El pacient amb cara de dir: “pero si esto se lo he
explicado...”

| el transfert finito queda.... | hom es queda amb
la sensacié de que si s’hagués limitat a donar el
paper, somriure i esperar al veredicte, el resultat
hauria estat el mateix. | pot arribar a la sensaci6
que sense el seu transfert la informacié que s'ha
pres en el moment de la recepcié de la persona
malalta hauria estat el mateixa.

De totes maneres com va dir Noam Chomsky ...

Si assumeixes que no hi
garanteixes que no hi haura.

Si assumeixes que hi ha un instint cap a la
llibertat, que hi ha una oportunitat per a canviar
les coses, aleshores hi haura una opcié en la que
puguis contribuir a fer un moén millor. Aquesta és
la teva alternativa.

ha esperanga,

| aixi vaig finalitzar la meva ponéncia...reconec
que encara dec algun café.

Moltes gracies
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Comentarios: controles). En total se incluyen 1.073.000
1. Los inhibidores de la recaptacién de la pacientes.
serotonina (ISRS) son farmacos utilizados 4. Los resultados de este estudio ponen de
en el tratamiento de la depresion y se manifiesto que:
encuentran entre los diez principios e El uso de ISRS incrementa un 55% el
activos mas prescritos a través de receta riesgo de Hemorragia Digestiva Alta
en el Sistema Nacional de Salud. (HDA) OR: 1,55 1C95%, 1,35-1,78;
2. En el ano 1999 hay la primera publicacion p<0,001.
que alerta de su riesgo gastrolesivo, en e El uso concomitante de ISRS con
especial su uso combinado con AINEs AINE o antiagregantes incrementa
(De Abajo et al. BMJ 1999; 319:1106- aun mas el riesgo con una OR: 3,72;
1109). IC95%: 3,01-4,67 y OR: 2,48; 1C95%:
3. Esta revisidon sistematica y metanalisis 1,70-3,61 respectivamente.

incluye 22 estudios observacionales (6
estudios de cohortes y 6 de casos y
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El uso concomitante de ISRS junto
con AINEs y antiagregantes (los tres
a la vez) supone un incremento
exponencial del riesgo de HDA (OR:
9,13; 1C95% 1,12-74,7).

El riesgo de HDA en pacientes que
realizan tratamiento con ISRS solo o
asociado con AINEs disminuye si se
les anade tratamiento gastroprotector
con un inhibidor de la bomba de
protones OR: 0,81; 1C95%: 0,43-1,53
y OR: 0,98; 1C95%: 0,51-1,88
respectivamente.

Escitalopram es el ISRS que
presenta un mayor riesgo de HDA
(OR: 2,45 1C95%: 1,35-4,42).

El numero de pacientes que es
necesario tratar con ISRS para

ReMUE.c@t 2015;2(2):20-21
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encontrar un episodio de HDA es de
791. Este numero disminuye hasta
294 cuando el ISRS se asocia con
AINE y hasta 160 cuando se asocia
con antiagragantes. Si se asocian
ISRS, AINEs y antiagregantes el
numero de pacientes para encontrar
un episodio de HDA es de 53.
Los resultados de esta revision
sistematica y metanalisis (estudios
observacionales) son suficientemente
importantes para identificar los ISRS
solos o en asociacién con AINEs como
factor de riesgo de HDA vy, en
consecuencia, para justificar el uso de
gastroproteccién en espera de nuevos
estudios que permitan definir con mas
certeza esta asociacion.
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Es tracta d'un meta-analisii realtizat seguint les
recomanacions PRISMA y MOOSE group. Es
varen incloure 49 estudis que han incorporat un
total de 13,162 pacients amb embolia pulmonar
(EP) establerta.

Els parametres de disfuncié del ventricle dret
(DVD) mesurats per tomografia computeritzada
(TC) utilitzats per a l'analisi foren: relacié de
diametres Ventricle Dret (VD)/Ventricle Esquerre
(VE) en seccions ftransversals, relacio de
diametres VD/VI a quatre cameres, aplanament o
bombament del septe interventricular, reflux de
contrast a la vena cava inferior, carrega
trombdtica i localitzacié central del trombus.

L'augment de la relacié diametres VD/VE en

seccions transversals es va asociar a un major
risc de mort per quansevol causa (OR 2.5, IC

ReMUE.c@t 2015;2(2):22

95% 1.8-3.5), resultats adversos (OR 2.3, IC 95%
1.6-3.4) i mort associada a EP (OR 5, IC 95% 2.7-
9.2). La resta de parametres també s’associaren
a resultats adversos, encara que |'associacié fou
més feble, i no es va trovar associacié amb la
mortalitat.

Una de les possibles implicacions d aquest estudi
és que la relaci6 de diametres VD/VE hauria
d’ésser informada de forma rutinaria en els TC
pulmonars positius per a EP.

Es important remarcar que la presencia de
marcadors de DVD i altres de dany miocardic,
forma part de I'estratégia prondstica de I'EP, en
la qual han de considerar-se de forma inicial,
parametres clinics (escales PESI i sPESI) i, per
aquest motiu, no haurien d’ésser considerats com
a eines pronostiques de manera aillada.
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La ventilacié no invasiva (vni) en I'edema agut
de pulmé a I'ambit prehospitalari (EAPP): té
efectes clinics immediats?

Silvia Sola Mufioz, Angels Lépez Canela, Sara
jordan Lucas, Francesc Carmona Jimenez, Joaquin
Rios Sambernardo, Francesc Xavier Jiménez
Fabrega. Sistema d’Emergéncies Médiques

INTRODUCCIO

La VNI es considera tractament coadjuvant del
EAP cardiogénic segons guies de recomanacio
clinica.L’aplicaci6 precog¢ d’aquesta técnica podria
justificar la seva utilitzacié durant I'assisténcia
prehospitalaria si s’escurgca el temps en
aconseguir una millora clinica.

OBJECTIU

Analitzar el temps per aconseguir optimitzar la
Saturaci6 d'Oxigen(SatO2) i la Freqiéncia
Respiratoria(FR) si s’aplica VNI o oxigenoterapia
convencional,juntament amb el tractament médic
conservador,en pacients amb EAPP.
METODOLOGIA

Estudi observacional de doble cohort de pacients
amb sospita de EAPP(confirmada a I'hospital de
desti),atesos a Barcelona Ciutat entre [I'1
d’octubre del 2013 i el 31 de gener del 2014.Es
diferencien aquells tractats amb VNI(GVNI) i als
qui s’aplica oxigenoterapia convencional(GO2).
S’analitza el temps transcorregut per aconseguir
una SatO2 i FR que es consideren optimes(>95%
i <30 respiracions/minut  respectivament).
S'utilitza l'analisi de la supervivencia (Kaplan
Meier i regressi6 multivariant de Cox) com a
métode estadistic.

RESULTATS

Dels 103 pacients valids, el 56,3% sén dones i
I'edat mitjana es 79,7 anys(DE 9,58).S’aplica VNI
al 44,7% durant 51 minuts de mitjana(DE
13,4),aconseguint optimitzar SatO2 en 12 minuts
(IC95% 9,46-14,54) enfront 37 minuts de mediana
del GO2(IC95% 30,05-43,95), Log Rank p<0.001.
Pel que fa a la FR, la mediana d'optimitzaci6 en el
grup GVNI és de 36 minuts (IC95% 31,09-40,91) i
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de 57 minuts pel GO2 (IC95% 41,57-78,33), Log
Rank p=0.002.

L'aplicacié de VNI millora la tasa d'optimitzacio de
SatO2(ajustada segons TAS, saturacio inicial i FR
inicial):HRa =5,32 (IC95% 2,82-9,99; p<0.001) i
millora la tasa d'optimizaci6 de FR(ajustada
segons cardiopatia prévia, administraci6 de
tractament complet i FR inicial):HRa=2,54 (IC95%
1,37-4,72; p=0.014).

CONCLUSIONS

Aplicar VNI a pacients amb sospita clinica
d'EAPP pot reduir el temps per optimitzar la
saturacié d’oxigen i la FR. Caldria considerar si
aquest efecte també es compleix sobre el treball
respiratori i la sensacio subjectiva de dispnea per
potenciar [linici precog de VNI a [I'ambit
prehospitalari.

Segon premi a la millor comunicacioé oral

Insuficiencia cardiaca hipotensiva en
urgencias. Estudio EAHFE-HIPOICA

Javier Jacob, Carles Ferré, Ferran Llopis, Irene
Cabello, Joan Ramon Perez Mas, Ignasi Bardés
Hospital Universitari de Bellvitge. IDIBELL. Servei
d'Urgéncies

INTRODUCCIO

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es un
procés prevalent a urgéncies, la presencia de una
pressio arterial sistolica (PAS) inicial per sota de
85 mmHg s'associa a un pitjor pronostic.
Objectiu: conéixer les caracteristiques de la ICA
hipotensiva que consulta als serveis d'urgéncies
hospitalaris espanyols.

METODOLOGIA

Estudi de cohort multicéntric amb seguiment
prospectiu dels malalts que ingressen per
insuficiencia cardiaca aguda en 29 serveis
d'urgéncies espanyols (registre EAHFE). Es
recullen variables demografiques, antecedents
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personals, de I'episodi agut, desti final i mortalitat
als 30 dies. La variable independent va ser la
presencia d'una PAS per sota de 85 mmHg.
RESULTATS

Es van analitzar 5.700 pacients, 58 (1%) tenien
una PAS < 85 mmHg. Els pacients amb ICA
hipotensiva tenien una edat mitja de 81,2 anys i el
61,2% eren dones. Es van trobar diferencies
significatives (p<0,05%) en la presencia de signes
de baix cabal, extremitats fredes, livido reticularis,
quadre de confusio, menor presencia de dispnea,
edemes en extremitats. A urgéncies es van
utilitzar menys diurétics i vasodilatadors; i més
morfina, tractament inotropic i vasopressor. Els
pacients amb ICA hipotensiva també van
presentar major presencia de factors coneguts de
mal pronostic com son la dependéncia funcional
de base severa (Barthel < 60 punts), insuficiencia
renal (FGe < 60 ml/min), hiponatremia (sodi < 135
mmol/L), NT-proBNP > 5000pg/ml i presencia de
troponina positiva. La mortalitat als 30 dies del
grup amb hipotensié va ser del 29,1% versus
8,5% del grup sense hipotensié (p < 0,005%).
CONCLUSIONS

La ICA hipotensiva a urgéncies es poc freqiient
perd s'associa a major presencia de factors de
mal prondstic coneguts i a una major mortalitat
als 30 dies.

Premi primera mencié comunicacio oral

Malalts ancians amb infeccié atesos a
urgéncies: model predictiu de mortalitat als 30
dies

Ferran Llopis Roca; Carles Ferré Losa; Javier
Jacob Rodriguez; Xavier Palom Rico; Jordi Giol
Amich; Ignasi Bardés Robles
Servei d'Urgéncies, Hospital Universitari de
Bellvitge

INTRODUCCIO

La sépsia és una causa de mortalitat elevada que
augmenta amb I'edat i és vital identificar-la en el
moment de I'atencid inicial als serveis d’urgéncies
hospitalaris (SUH) per instaurar el tractament i
millorar la supervivéncia. El malalt ancia sol
presentar una série de modificacions fisioldgiques
associades a [l'envelliment, comorbiditat i
dependéncia funcional que podrien dificultar la
deteccio dels criteris classics de sépsia.
OBJECTIU

Determinar la validesa per predir la mortalitat als
30 dies dels criteris diagnostics de sépsia classica
(temperatura, freqiiéncia cardiaca i respiratoria i
leucocits), sépsia modificada (els quatre previs,
glicémia i alteracio del nivell de consciencia) i de
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cada variable individualment, i desenvolupar un
model predictiu de mortalitat als 30 dies pels
malalts ancians.

METODOLOGIA

Estudi de cohorts prospectiu mitjangant un
mostreig per oportunitat als malalts = 75 anys
atesos per infeccio als SUH de 3 hospitals
universitaris espanyols I'any 2013. Variables
recollides: demografiques, comorbiditat, situacio
funcional basal, parametres generals, inflamatoris
i hemodinamics diagnostics de sépsia, tipus
d’infeccio i mortalitat als 30 dies.

RESULTATS

Es van incloure 293 pacients, amb edat mitja de
84,0+5,5 anys, 53,9% (158) homes. El 64% (185)
van complir els criteris de sépsia classica i el
76,5% (224) de sépsia modificada. ElI 13% (38)
van morir als 30 dies de I'event index. L’area sota
la corba dels criteris de sépsia classica va ser de
0,585 (IC 95% 0,488-0,681; p=0,11), modificada
0,594 (IC 95% 0,502-0,685; p=0,07) i de I'escala
GYM (Glasgow <15; tachYpnea > 20 rpm;
Morbidity: index de Charlson = 3) 0,751 (IC 95%
0,660-0,841; p<0,001) a I'hora de predir la
mortalitat als 30 dies, amb diferéncies
estadisticament significatives (p<0,005).
CONCLUSIONS

L’escala GYM té millor capacitat per predir la
mortalitat als 30 dies que els criteris de sépsia
classica i modificada en els ancians atesos per un
episodi d’infeccié als SUH.

Premi segona mencié comunicacio oral

Eficacia i seguretat de la ivabradina en
insuficiéncia cardiaca aguda

Javier Jacob, Victoria Torres, Paola Beltran*, Ferran
Llopis, Carles Ferre, Ignasi Bardéss

Hospital Universitari de Bellvitge. IDIBELL.
*Hospital Sant Joan Despi Moises Broggi

INTRODUCCIO

La ivabradina esta indicada en pacients amb
insuficiencia cardiaca en classe funcional NYHA
IV, perd no es coneix la tolerancia d’aquest
tractament en la fase aguda de la insuficiencia
cardiaca (ICA), per la qual cosa no es comenga
habitualment a urgéncies.

OBJECTIU

Estudiar en una cohort de malalts amb ICA la
eficacia i seguretat de la ivabradina iniciada de
manera precog.

METODOLOGIA
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Estudi bicéntric de cohort observacional i
prospectiu , no intervencionista, de pacients amb
ICA on s'inicia tractament amb ivabradina de
manera precog. Es recullen dades
demografiques, de I'episodi agut, de I'evoluci6 i
seguiment del tractament.

RESULTATS

Es recullen 24 pacients amb ICA on s’inicia de
manera preco¢ tractament amb ivabradina, I'edat
mitja era de 70,4 anys, el 54,2% son homes i el
58,3% tenen la funcio sistolica deprimida, la resta
conservada. La FC inicial i a I'alta van ser 96,3 i
70,3 batecs per minut , la pressio arterial sistolica
inicial i a l'alta van ser 146,2 i 121,2 mmHg, la
pressio arterial diastodlica inicial i a l'alta van ser
82,2 i 66,8 mmHg. Aquestes diferencies van ser
significaves en tots els casos (p<0,005). No es va
tenir que retirar cap tractament en cap cas per
intolerancia.

CONCLUSIONS

El tractament amb ivabradina en pacients amb
ICA es segur, amb bona tolerancia i eficacia, per
la qual cosa es podria iniciar en el moment agut.

El sincope como sintoma de inestabilidad
hemodinamica en el tromboembolismo
pulmonar

Porras JA., Auguet T., Aucejo C., Ramos J., Guillén
G., Ruiz MD. Hospital Universitari Joan XXl
Tarragona

INTRODUCCION

Clasicamente se ha considerado que el sincope
es un factor de mal pronéstico en el
tromboembolismo pulmonar (TEP) dado que
suele asociarse a una embolia pulmonar masiva
que produciria una situacion de inestabilidad
hemodinamica por severa disfuncion ventricular
derecha. En las guias actuales de tratamiento del
TEP, la fibrindlisis esta indicada en el TEP
sintomatico e inestable hemodinamicamente.
Objetivo: Estudiar en pacientes con TEP vy
sincope la presencia de signos de inestabilidad
hemodinamica comparandolos con pacientes con
TEP que no presentaron clinica sincopal (grupo
“control”).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron de forma retrospectiva los
pacientes diagnosticados de TEP en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Universitario
Joan XXIII de Tarragona durante el periodo 2007-
2013. Los parametros valorados fueron: TAS < 90
mmHg, presencia de S1Q3T3, parametros
ecocardiograficos (disfuncién ventricular derecha,
PAP > 40 mmHg, TAPSE < 20 mm), troponina-T
y mortalidad.
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RESULTADOS

En total 333 pacientes ingresaron durante el
periodo de estudio por TEP, y 57 (17,1%)
presentaron clinica sincopal. Se encontré6 una
TAs < 90 mmHg en 8 (14%) casos del grupo TEP
y sincope frente a 11 (4%) casos del grupo
control ( p< 0,003). Un S1Q3T3 en el EKG estaba
presente en 10 (17,5%) del grupo TEP y sincope
frente a 19 (6,9%) casos del grupo “control”
(p<0,002). Existia disfuncién ventricular derecha
ecocardiografica en 16 (28,1%) casos del grupo
TEP y sincope frente a 36 (13%) casos del grupo
“control” (p<0,018). El resto de parametros
estudiados no presentaron diferencias
estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio apuntan a que
el sincope como sintoma de presentacién en el
TEP deberia ser considerado como un dato de
inestabilidad hemodinamica. La asociacion del
TEP y sincope determina la necesidad de una
valoracion precoz del estado hemodinamico con
el objetivo de estudiar la necesidad de un
tratamiento fibrinolitico urgente.

Efectes sobre la recuperacio de la circulacio
espontania: Us de [Il'aplicacié iRCP durant
I’aturada cardiorrespiratoria

Sergi Mayol Barrera; Javier Berbel Castro; David
Martinez Pueyo. Hospital Universitari Mutua
Terrassa, Servei SEM

INTRODUCCIO

La baixa incidéncia de recuperacié de la
circulacié espontania (RCE) durant I'aturada
cardiorrespiratoria (ACR) fa que utilitzar tots els
mitjans técnics al nostre abast sigui una
necessitat. Una prova pilot realitzada utilitzant
I'aplicaciéo iRCP mostra una millora significativa
de la RCE.

OBJECTIU

Analitzar la relacié existent entre I'is o no de
I'aplicacio iRCP i la transcendéncia d’aquest en la
RCE dels pacients que pateixen una ACR
extrahospitalaria.

METODOLOGIA

Estudi quasi-experimental on es precisaren 22
mesos per obtenir una mostra de 68 pacients
amb una ACR extrahospitalaria als que se'ls
aplica o no I'is de laplicacié iRCP. Per a la
recollida de dades s'utilitzaren els informes
assistencials d’aquests pacients. Es recolliren
variables demografiques, de desenvolupament de
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lassisténcia i del registre Utstein. Estadistica:
descriptiva, Khi quadrat i t-Student.

RESULTATS

S’inclogueren dades de 68 pacients en els que
s’inicia Ressuscitacié Cardiopulmonar Avangada,
d’'un total de 174 assisténcies per ACR, dels que
en 31(45,6%) s'utilitza I'aplicaci6 iRCP i en
37(54,4%) no, no trobant-se diferéncies
significatives entre grups excepte en la variable
principal d’estudi. La mitjana d'edat fou de
69,4(x12,9) anys, el 63,2% foren homes, en el
85,3% I'ACR fou presenciada, en el 58,8% la
possible etiologia fou cardiaca, la mitjana de
temps d’inici de RCP fou de 6,1(5,7) minuts, la
mitjana de temps d'inici de RCP per part de
professionals sanitaris fou de 6,7(x5,5) minuts i
en el 412% s’aconsegui RCE fins a la
transferéncia a I'hospital. En els casos en que
s’utilitza l'aplicaci6 iRCP vs. en els que no,
s’obtingué: RCE [18(58,1%) vs. 10(27,0%);
p=0,010] i mortalitat [13(41,9%) vs. 27(73,0%);
p=0,010]

CONCLUSIONS

L’ts de Tlaplicaci6 iRCP sembla que millora
significativament la RCE del pacient que presenta
una ACR extrahospitalaria i es confirmaria el
resultat de la prova pilot. Tot i aixi, seria necessari
un estudi ampliant les unitats SEM per evitar
biaixos.

RESUM COMUNICACIONS

realitza un seguiment telefonic als tres mesos i a
lany.

RESULTATS

Es varen incloure 1562 pacients: de baix pes
1,3%, normopes 26,1%, sobrepés 45,3%, obesitat
24,3%, obesitat morbida 3,1%. L'IMC s’associa
de manera inversa amb la mortalitat (p<0,001)
perd no amb la reconsulta (p=0,07). En relacio
amb els pacients normopes, els pacients amb
baix pes varen tenir un risc proporcional
augmentat de mort (Hazard Ratio 1,75; IC 95%
0,95-3,23), i els pacients amb sobrepés, obesitat i
obesitat morbida el varen tenir disminuit (Hazard
Ratio 0,72, IC 95% 0,59-0,89; Hazard Ratio 0,75,
IC 95% 0,58-0,96; i Hazard Ratio 0,42, IC 95%
0,20-0,85, respectivament). Aquestes diferéncies
desapareixien després d’ajustar el model per
altres variables predictives de mortalitat, tot i que
en el grup de sobrepés tendien a mantenir-se
(Hazard Ratio 0,82, IC 95% 0,66-1,03).
CONCLUSIONS

Existeix una aparent relaci6 entre I''MC de
pacients amb Insuficiencia Cardiaca Aguda i la
seva mortalitat, que desapareix quan es tenen en
compte altres factors prondstics. Només el
sobrepés sembla tenir un paper protector.

Relacio entre I'index de massa corporal i el
pronostic de la insuficiéncia cardiaca aguda

Martiqez-NadaI, Gemma; Rico-Caballero, Veroénica;
Miro, Oscar. Hospital Clinic de Barcelona

INTRODUCCIO

Les conclusions d’estudis previs han portat a
establir que un I'index de massa corporal (IMC)
amb valors de sobrepés seria un factor protector
en quant a la mortalitat en pacients amb
insuficiencia cardiaca aguda, fet que ha rebut el
nom de paradoxa de la obesitat. L'objectiu del
present estudi és establir la validesa d’aquesta
teoria.

MATERIAL | METODE

Estudi amb disseny prehoc realitzat durant la
tercera fase del Reégim EAHFE (registre
prospectiu, multicéntric amb seguiment de
pacients amb ICA procedents de 29 serveis
d’'Urgéncies espanyols). S’analitza la reconsulta i
la mortalitat en funcié de I'lMC i, quan va haver
diferencies significatives, s’analitzaren mitjancant
models de riscs proporcionals que incloien
variables demografiques, de l'estat basal,
'episodi agut i del desti final del pacient. Es
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Malaltia coronaria en el malalt VIH

Escoda O, Camén S, Montero M, Monclas_ E,
Martinez G, Perell6 R. Hospital Clinic. Area
d urgéncies

OBJECTIUS

Comparar la presentacio clinica i el pronostic a
curt termini de la malaltia coronaria aguda en
adults infectats per VIH i no infectats.

MATERIAL | METODE

Analisi retrospectiu prospectiva entre maig del
2010 i juny del 2013, es van incloure adults (= 18
anys) VIH i no VIH, ingressats per caridopatia
isquémica definida tant per infart agut de miocardi
com per angina inestable amb aixecament de
troponines. S’ analitzaren variables
epidemiologiques, cliniques i de mal prondstic.
RESULTATS

De 627 pacients inclosos, 44 (7%) eren pacients
infectats per VIH. Els pacients infectats per VIH
eren meés joves, amb predomini del sexe masculi i
tenien més prevalenca de factors de risc
cardiovascular que els pacients no infectats. Els
pacients infectats per VIH presentaven més dolor
(34% vs 82%, P <0,001) i dispnea (2% vs 15%, P
<0,05) a I'ingrés. La malaltia coronaria aguda més
freqlent en els pacients infectats per VIH va ser
l'infart de miocardi amb elevacio del ST (59% vs
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24%), mentre que linfart sense elevacié del ST
(38% vs 23%) i 'angina inestable (38% vs 18%)
van predominar en els pacients no infectats (P
<0,001).

Els pacients infectats per VIH van ser tractats
amb més angioplastia (75% vs 62%, P <0,01) i de
manera similar van ser ingressats a la unitat
coronaria (7% vs 24%, P> 1,00) que els no
infectats. La insuficiéncia cardiaca i la mortalitat
van ser similars en ambdds grups.
CONCLUSIONS

Els adults VIH que presenten malaltia coronaria
aguda s6bn més joves i tenen menys
simptomatologia que els pacients no infectats,
perd tenen més malaltia establerta. El pronostic
es similar en ambdds grups.

RESUM COMUNICACIONS

p=0.009). L’'orientacid inicial va ser més sovint
dolor no coronari (p NS). Tenien més incidéncia
de sobrepes (52% vs 31.3%) i feien menys
controls de pressio arterial (57% vs 80%), perd
diferéncies no significatives. No hi ha haver
diferéncies respecte I'evolucié a curt termini.
CONCLUSIONS

L’existéncia actual o prévia de VIG és elevada en
les pacients que consulten per dolor toracic a
urgencies. EL PVS no detecta els casos de VIG
prévia. La repercussio clinica pot persistir després
d’anys de finalitzaci6 del maltractament.
L’existéncia de VIG pot contribuir a un mal control
dels FRV, pero no afecta I'evolucié a curt termini.

Preséncia i influéncia de la violéncia de
génere en les pacients que consulten per
dolor toracic a urgéncies

Gemma Marti; Carolina Fuenzalida; Sofia Calderon;
Begofna Martinez; Ferran Céspedes; Blanca Coll-
Vinent. Area d'Urgéncies. Hospital Clinic. Barcelona

INTRODUCCIO

No hi ha estudis longitudinals sobre la influéncia
de la violéncia intrafamiliar i/o de génere (VIG), el
control dels factors de risc vascular (FRV) i el
dolor toracic.

OBJECTIUS

1) Coneixer la prevalenga de (VIG) en les
pacients que consulten a urgéncies per dolor
toracic ; 2) Coneéixer el seu control dels FRV; 3)
Esbrinar si la VIG afecta el seu pronostic.
METODE

Inclusié de les dones van consultar per dolor
toracic a urgéncies, en dies i hores seleccionats
previament. Se’ls feia entrevista, test del Partner
Violence Screen (PVS), revisio d’historia clinica i
seguiment telefonic als 30 dies. Es va analitzar
dades socio-demografiques, existéncia i control
de FRV, malaltia actual, complicacions i
reingressos.

RESULTATS

Es van incloure 107 dones, d’edat mitjana
62+18.9 anys. L’entrevista va revelar VIG en 24
(22,4%), 5 actuals i 19 previa. D’aquestes
darreres, 8 (33.3%) referien persisténcia de
seqlieles psicologiques, i el PVS va ser negatiu
en totes. Tipus de VIG (un o més): maltractament
infantil (6, en 2 abus sexual), psicologic (16), fisic
(10). Les dones que patien o havien patit VIG
eren més joves (52.7+15.6 vs 64.6+19, p=0.006),
tenien més estudis secundaris (71.4% vs 46.7%,
p=0.045) i treball actiu (57.7% vs 20.7%,

ReMUE.c@t 2015;2(2): 23-38

Los pacientes con fibrilacion auricular que
han recibido educacion de enfermeria al alta
de urgencias, mantienen una disminuciéon de
complicaciones al afio de seguimiento

Carolina Fuenzalida Inostroza, Inés Ferré Ricart,
Carme Siches Cuadra, Angels Ambrés Ribé, Miquel
Sanchez, Blanca Coll-Vinent i Puig
Hospital Clinic de Barcelona

INTRODUCCIO | OBJECTIU

En un estudi previ es va demostrar que la
intervencié d’infermeria a l'alta d’urgéncies
disminuia els les complicacions associades a
fibrilslacié auricular (FA) i els reingressos globals
als 3 mesos. L'objectiu de l'actual estudi va ser
esbrinar si aquesta influéncia es mantenia a I'any
de la intervencié.

PACIENTS | METODES

Estudi prospectiu aleatoritzat  d’intervencio.
Pacients diagnosticats de FA i donats d’alta
d’urgencies van ser aleatoritzats en dos grups: 1)
intervencié: amb instrucci® sobre la FA,
precaucions, simptomes d’alarma i control del
pols, i entrega de triptic informatiu individualitzat, i
2) Control: sense intervencié especifica. Al cap
d’'un any es va fer una revisio de la historia clinica
de tots els pacients per congixer I'existéncia de
mort o complicacions rellevants associades a la
FA (variable combinada principal), consultes a
urgéncies i ingressos hospitalaris.

RESULTATS

Es van incloure 240 pacients, 116 en el grup
intervencié i 124 en el grup control, d’edat mitjana
76 £ 11 anys, 138 (58%) dones. A l'any de
seguiment, els pacients del grup intervencié van
presentar menys complicacions rellevants o mort
(31.9% vs 48.4%, p=0.003), seguint la tendéncia
dels resultats observats els 3 primers mesos. El
nombre global de consultes a urgéncies i
d’'ingressos va continuar inferior en el grup
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intervencié perd sense significacio estadistica, tot
i que el nombre de consultes a urgéncies per
insuficiencia  cardiaca si  que va ser
significativament inferior en el grup intervencid
(15.3% vs 28.4%, p=0.04).

CONCLUSIO

Una intervencié educativa d’infermeria a l'alta
d'urgéncies  contribueix a  disminuir les
complicacions associades a la FA i les consultes
a urgencies per insuficiencia cardiaca a I'any de
seguiment, tot i que té poca repercussio en les
consultes a urgéncies i ingressos globals.

Adecuacion del inr en pacientes en
tratamiento con antivitamina k atendidos en
los servicios de urgencias

Xavier Lopez Altimiras, Sonia Jiménez Herndndez,
Antonio De Giorgi, Andrés Gadea Polo, Raquel
Martin, Emili Gené Tous

INTRODUCCION

Muchos pacientes reciben tratamiento con
antagonistas de la vitamina K (AVK). Varios
estudios valoran la adecuacion del tratamiento
segun el rango del INR, la mayoria de ellos en las
visitas de control programadas en Centros de
Atencién Primaria o consultas de hematologia.
OBJETIVO

Determinar la prevalencia de INR fuera de rango
en los pacientes en tratamiento con AVK que
acuden a los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH). Identificar los factores que se asocian a
un INR fuera de rango.

METODO

Estudio multicéntrico observacional, descriptivo y
prospectivo en cuatro SUH del area de
Barcelona. Se incluyeron 376 pacientes
consecutivos en tratamiento con AVK que
acudieron a los SUH a partir de enero 2013 y a
los que se les realizd6 una analitica con
hemostasia e INR. Variable principal: INR en
rango o fuera de rango. Se analizaron variables
demograficas, sociales, comorbilidades (indices
de Barthel y Charlson), variables relacionadas
con la utilizacién de los AVK, nivel de urgencia
(MAT), destino al alta.

RESULTADOS

El 45,8% habia ingresado al menos una vez en el
ultimo afio. El 24,5% tomaba >10 medicamentos.
El 9,6% tenia deterioro functional grave (Barthel
<45), en cuanto a las comorbilidades el Charlson
medio fue 4.3. Principal indicacion para los AVK:
fibrilacion auricular (86,7 %), duraciéon del
tratamiento: 6,2 afos. El 60,5% tenian un INR
fuera de rango; comparados con los pacientes
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‘en rango”, los primeros tenian mas deterioro
funcional (Barthel 14,5 vs 8,00 y mas
comorbilidades (Charlson >4: 42,4% vs 33,6%),
peor presentacion clinica (MAT 1-3: 76,2% vs
69,6) y prevalencia mas alta de enfermedad
cerebrovascular (15,8% vs 6,4%).
CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes tratados con AVK
que acuden a los SUH tienen un INR fuera de
rango. Las comorbilidades, el deterioro funcional
y sobre todo la enfermedad cerebrovascular
parecen estar asociados con peor control del INR.

Escala EAHFE-3D. Escala pronostica de
mortalitat a 3 dies per la insuficiéncia cardiaca
aguda a urgéncies

Jacob J, Gil V, Arce N, Camprubi D, Llorens P, Miro
0.

INTRODUCCIO

La insuficiencia cardiaca aguda es un motiu
frequient de ingrés a urgéncies. Reconéixer quin
malalt presenta una elevada mortalitat en les
primeres hores es de vital importancia pel metge
d'urgéncies.

OBJECTIU

Fer una eina pronostica en forma d’escala que
ens doni informacié pronostica de mortalitat en
les primeres 72 hores amb variables de facil i
rapida obtencid a urgéncies.

METODO

Estudi de cohort multicéntric amb seguiment
prospectiu dels malalts que ingressen per
insuficiencia cardiaca aguda en 29 serveis
d'urgéncies espanyols (registre EAHFE). Es
recullen variables demografiques, antecedents
personals, de I'episodi agut, desti final i mortalitat
als tres dies. . Es va crear una escala pronostica
(escala EAHFE-3D) amb els resultats de 'estudi
multivariant en funcié de 'odds ratio.
RESULTATS

Es van analitzar 3.640 pacients, 102 (2,8%) van
morir als 3 Dies. La puntuacio6 de les variables del
model multivariant va ser: Edat = 75 anys (30
punts), NYHA basal lll - IV (15 punts), pressio
sistolica arterial <110 mmHg (20 punts), saturacié
d'0O2 <90% (30 punts), hiponatrémia (20 punts),
tractament inotrop o vasopresor (30 Punts) i
necessitat de ventilaci6 mecanica no invasiva (20
punts). Els grups que es van definir van ser: molt
baix risc 0-20 punts, baix risc 21-40, risc intermedi
41-60, alt risc 61-80 punts i molt alt risc > 80
punts; amb una mortalitat del 0%, 0,8%, 2,9%,
5,5% i 12,7% respectivament.

CONCLUSIONS
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L'escala EAHFE-3D permet estratificar i predir
amb seguretat el pronostic de mortalitat a curt
termini dels pacients amb insuficiéncia cardiaca
aguda.

Primer premi millor comunicacioé oral breu

Repercussié d'una guia per "lI'adequacié de
canalitzaci6 de catéters periféerics a
urgéncies"”

Lydia Garcia; Eduard Roca; Noemi Moliné; Josep
Roman. Hospital de Palamos ( Servei Urgencies)

INTRODUCCIO

L’any 2008 vam realitzar un estudi analitic sobre
'adequacié de la indicacié de canalitzacié de
cateters  periféerics en el nostre Servei
d’'Urgéncies, observant una inadequacié superior
al 20% que registra la literatura. Ara s’ha revaluat
aquesta adequacié després d’una intervencié de
millora.

OBJETIVOS

Avaluar la utilitat d’'una intervencié per la millor
indicacié de catéters periférics. METODOLOGIA
Estudi quasi-experimental “abans-després” d’un
sol grup a partir d'una mostra aleatoritzada de
pacients amb catéters periférics atesos el 2008 i
2013.

Durant I'any 2009 es va elaborar i difondre entre
metges i infermeres una guia per la correcta
indicacié de cateters periférics. Com en l'estudi
del 2008 vam considerar ben indicades els casos;
d’'impossibilitat d’'ingesta, inestabilitat
hemodinamica, falta d’alternatives
farmacologiques, analitiques mudltiples... Es va
excloure els pacients menors de 14 anys.
Vam utilitzar el paquet estadistic SPSS-20
mitjangant la prova de X2 i comparacid6 de
mitjanes.

RESULTATS

Vam estudiar 1109 pacients entre els dos anys
(2008: 547 i 2013:562). Les poblacions van
mostrar diferencies estadisticament significatives
en la proporcié acumulada d’ingressos, trasllats i
exitus [2008: 215 (39,4%) vs 2013: 159 (28,3%)],
graus alts de complexitat en el triatje [2008: 507
(92,9%) vs 2013: (87,2%)] i pacients de més de
79 anys [2008: 97 (17,8%) vs 2013:146 (26%)] i
sense diferencies en relaci6 amb proves de
laboratori.

Els catéters sense indicacié adequada van ser
lany 2008 de 199 (21,4%) i el 2013 de 69
(12,3%) (p<0,01).

CONCLUSIONS

Entre els dos anys estudiats ha disminuit la
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complexitat dels nostres pacients, la proporcid
d’ingressos i ha augmentat el nombre de pacients
molt ancians. Tot hi que aixd pot induir un biaix en
els resultats, creiem que la introduccié d’una guia
d’actuacio entre el personal sanitari millora
actuacio clinica i la qualitat en la indicacié de
cateters periférics.

Segon premi millor comunicacié oral breu

Uso suboptimo de gastroproteccion en
pacientes con hemorragia digestiva alta,
tratados con aine y antiagregantes. Audit en el
servicio de urgencias

Araceli Gonzalez, Carmen Campos, Ma Dolores
Ferrer, Andres Gadea, Nuria Marti, J.A. Pijuan
Hospital de Sabadell

INTRODUCCION

Las recomendaciones de gastroproteccién en
pacientes de riesgo son claras pero no siempre
se cumplen. Los pacientes con hemorragia
digestiva alta (HDA) son un grupo de riesgo.
OBJETIVO

Determinar la prevalencia del uso de
gastroproteccién en pacientes tratados con AINE
y/o antiagregantes que consultan al Servicio de
Urgencias (SU) por HDA.

METODO

Estudio observacional, transversal y retrospectivo
mediante la revision de informes de urgencias y
de la historia informatizada de Atencién primaria
de los pacientes con HDA que acudieron al SU el
2012. Se valoré: consumo de antiinflamatorios no
esteroidales (AINE), factores de riesgo de
complicaciones digestivas por AINE y uso
gastroprotectores previo al episodio de HDA.
RESULTADOS

Analizamos 126 pacientes con HDA. 59 (46,8%)
consumian AINE y/o antiagregantes. Eedad
media: 68,1£17,5 afios, 61% hombres, 66,4%
HDA de alto riesgo (Forrest la- llb), 84,7%
ingres6, la estancia media: 7,27+8,6 dias,
mortalidad :3,4%. 22 (37,2%) pacientes tomaban
AAS, 20 (33,9%) AINE, 10 (16,9%) clopidogrel,
12 (20,3%) combinacion de ellos. El 13,6% no
presentaba ningun factor de riesgo de
complicaciones gastrointestinales, el 20,3% tenia
uno y el 66% tenia 2 o mas. Los principales
factores de riesgo en que se indicaba
gastroproteccion fueron: edad >65 afios (31;
81,6%), comorbilidad (34; 89,5%) e historia previa
de ulcera (16; 88,9%). La comorbilidad se mostré
como factor predictor de uso de gastroproteccion
(OR: 8,93; 1C95%:2,06-38,55; p=0,03). La
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prevalencia del tratamiento gastroprotector fue
del 71,1% incrementandose con el numero de
factores de riesgo.

CONCLUSIONES

La gastroproteccién en pacientes con HDA
tratados con AINE y antiagregantes es
subodptimo.

Lavado gastrico vs carbon ¢todos saben sus
indicaciones?

Agudo Nuiez G.; Rey Castro J.; Andujar Maqueda
A.; De Valles Garcia |l ; Cérdoba Ruiz F.

Servicio de Urgencias del Hospital Moisés Broggi
de Sant Joan Despi. Grupo de Trabajo de
Toxicologia de la SocMUE (SocMUETox) Hospital
de Sant Joan Despi Moisés Broggi

INTRODUCCION

Las intoxicaciones representan un motivo
frecuente de atencidn en urgencias. El analisis de
los datos recogidos durante 3 afios (2010-2013),
muestra errores en la realizacion de la
descontaminacion digestiva con un exceso de
lavados gastricos y errores en la administracion
de carbon activo, por lo que nos plantemos como
corregirlo.

OBJETIVO

Disminuir la descontaminacion digestiva mediante
lavados gastricos y administrar correctamente el
carbon activo.

METODO

Se realizd una encuesta anénima sobre la
realizacion de la descontaminacién digestiva que
fue entregada individualmente (a un total de 72
médicos y 72 enfermeras) , entregando un triptico
donde se reflejaban tanto las indicaciones como
la realizacion de la técnica-lavado gastrico,
analizando las posibles dudas. Posteriormente y
una vez analizadas las encuestas, se enviaron los
resultados y se explicaron los posibles errores.
Se compararon los resultados 1 afo antes y
después de la encuesta-explicacion.
RESULTADOS

En el primer periodo (de mayo-2012 a mayo-
2013) se atendieron 605 intoxicaciones y se
realizaron 71 lavados gastricos y en el segundo
periodo (de mayo- 2013 a mayo-2014) se
atendieron 619 intoxicaciones y se realizaron 50
lavados gastricos. Entre ambos periodos se ha
observado una disminucion del 12% al 8%
(p=0,016)

CONCLUSIONES

El analisis de los registros nos permitié observar
la realizacion excesiva del lavado gastrico.
Aunque supone una mejora, no hemos llegado al
objetivo. Para intentar mejorar la
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descontaminacion digestiva por partida doble
(realizar lavado de forma excepcional y conseguir
que el intervalo puerta-carbon sea <20min)
hemos contactado con el Hospital Clinic que tras
facilitarnos informaciéon nos permitié adaptar su
protocolo a nuestra estructura funcional con el
gue creemos que mejoraremos.

Influéncia del tractament amb nitrats
endovenosos en la mortalitat preco¢ en
pacients amb insuficiéncia cardiaca aguda

Rico paballero, Verodnica; Martinez-Nadal, Gemma,
Miré Oscar .Hospital Clinic de Barcelona

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) és la
primera causa d’hospitalitzacié i de consulta als
serveis d’urgéncies en menors de 65 anys. Les
guies de la SEC recomanen I's de nitroglicerina
endovenosa en pacients amb congestid
pulmonar/ edema agut de pulmé amb pressio
arterial sistdlica > 110mmHg amb un grau
d’evidéncia cientifica lla. L'objectiu del segient
estudi va ser establir si el tractament amb nitrats
endovenosos en els pacients amb insuficiéncia
cardiaca aguda redueix la mortalitat.

Arrel de dades de l'estudi EAHFE (registre
prospectiu, multicéntric) es contempla I'analisi
dels pacients que rebien tractament amb nitrats
endovenosos en la fase aguda per determinar la
influencia del tractament amb nitrats
endovenosos en la mortalitat als 3, 7, 14 i 30 dies.
Mitjangant I'analisi de propensity score per cada
pacient del grup que havia rebut nitrats
endovenosos es seleccionava un del grup control.
Es realitza un seguiment telefonic i/o consulta de
la historia clinica hospitalaria o d’atencié primaria.
Es van analitzar els resultats de 3768 pacients.
Els resultats obtinguts respecte a la mortalitat
entre el grup que va rebre NITRATS i el grup
CONTROL van ser estadisticament no
significatius, no obstant, en el subanalisi dels
pacients que van presentar edema agut de pulmé
(EAP) d’'origen hipertensiu i van rebre nitrats es
va observar un valor de hazard ratio < 1 en
comparacioé al grup control.

L’analisi ha permés constatar que I'Us de
nitroglicerina endovenosa no té incidéncia sobre
el pronostic a curt termini sobre els pacients amb
insuficiencia cardiaca aguda. Nogensmenys, en
el subgrup EAP d’origen hipertensiu els resultats
de l'estudi suggereixen que el tractament amb
nitroglicerina podria reduir la mortalitat a curt
termini.
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Valor de la leucocitosi aguda en el pronostic
de la pneumonia en el pacient VIH

Martinez-Nadal G,, Camoén S, Moncluis !E, Escoda O,
Company A, Perell6 R. Servei dUrgeéncies
Hospital Clinic. Barcelona

OBJECTIU

Avaluar el paper de la leucocitosi aguda en el
pronostic dels pacients VIH diagnosticats de
pneumonia adquirida en la comunitat (NAC), i
compar-lo amb altres marcadors clinics i analitics
disponibles en un Servei d'Urgencies (SU).
METODE

Estudi prospectiu de 4 anys (2010-2014). Es
varen incloure els pacients VIH diagnosticats de
NAC que acudiren al nostre SU i que requeriren
ingrés. La NAC es va definir segons els criteris de
la IDSA. S’analitzaren variables
epidemioldgiques, cliniques i analitiques, entre
les quals: l'edat, la leucocitosi, la freqgiiéncia
respiratoria (FR), la pressio arterial sistolica
(PAS), la pressié parcial arterial d’oxigen (pO2) ,
la coinfeccio per virus de I'hepatitis C (VHC) i la
puntuacio en I'escala d’APACHE II, entre d’altres.
Es consideraren com end points primaris: I'ingrés
en una unitat de cures intensives (UCI), la
necessitat de ventilaci6 mecanica (VM) i Ia
mortalitat als 30 dies. El poder discriminatiu
d’aquestes variables s’analitza mitjangant el
calcul de I'area sota la corba (AUC) ROC.
RESULTATS

Es varen incloure 159 pacients. La mitjana d’edat
era de 42 anys (Al:11), 62% eren del sexe
masculi. Les variables que mostraren poder
discriminatiu per l'ingrés a la UCI foren: la FR
(p=0.002), I'index APACHE Il (p=0.001), la pO2
(p=0.001) i els leucodcits (p=0.03). Per a la VM
varen ser: |’index APACHE Il (p=0.001), la pO2
(0.007), el VHC (p=0.029) i 'edat (p=0.042). Per a
la mortalitat ho varen ser: l'index APACHE I
(p=0.040), la pO2 (p=0.041) i el VHC (p=0.029).
CONCLUSIO

la leucocitosi només ha demostrat poder
discriminatiu per l'ingrés a UCI, mentre que la
hipoxémia, la taquipnea i I'escala APACHE Il sén
les variables que han demostrat el major poder
discriminatiu en quant al mal prondstic evolutiu de
la NAC del pacient VIH.

RESUM COMUNICACIONS

Bardaji. Sistema d'Emergéncies Médiques de
Catalunya

INTRODUCCION

Las fracturas costales producidas por las
compresiones toracicas durante la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) se han asociado a la edad,
la duracién de la RCP y a una menor tasa de
retorno de circulacion espontanea. Su relacion
con las variables antropométricas ha sido
escasamente descrita. Un perimetro abdominal
mayor de 102 cm en hombres es un marcador de
obesidad central. En pacientes obesos se
produce una disminucion de la distensibilidad
toracica la cual se asocia a un mayor riesgo de
fracturas tras un traumatismo toracico.

OBJETIVO

Conocer la relacion entre el perimetro abdominal
y la aparicién de fracturas costales secundarias a
la RCP.

METODOS

Se incluyeron las paradas cardiacas
extrahospitalarias no trauméticas en mayores de
18 afios que habian recibido maniobras de RCP y
se les realiz6 una autopsia judicial entre abril
2014 y enero 2015. Para ello se cumplimenté un
protocolo disefiado expresamente para el estudio
autopsico de la lesiones secundarias a la RCP
que recoge también las variables
antropomeétricas.

RESULTADOS

Se recogieron 53 casos. La mediana de edad fue
de 63 afios IQR (48-68). El 69,8% fueron
hombres. El 66 % de los pacientes presentaron al
menos 1 fractura costal y el 28,3% alguna
fractura esternal. El nUmero medio de fracturas
costales fue de 6,8 DE (3,5). El perimetro
abdominal medio de la muestra fue de 101,5 cm
DE (14,1). La media del perimetro abdominal
entre los pacientes que presentaron alguna
fractura costal fue significativamente mayor que
entre los que no presentaron ninguna fractura,
105,7 cm vs 94,3 cm (p=0,04).

CONCLUSION

La obesidad central podria favorecer la aparicion
de fracturas costales secundarias a RCP .

Perimetro abdominal como factor de riesgo en
las fracturas costales secundarias a la
reanimacion cardiopulmonar

Youcef Azeli, Eneko Barberia, Inés Landin, Maria
Jiménez Herrera, Christer Axelsson, Alfredo
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Efectes adversos de I’adrenalina en 'anafilaxi:
registre multicéntric ADRESCAIC

Teresa Garriga Baraut; Mar Guilarte; Laia Ferré;
Nuria Moreno; Eva Alcoceba; Victoria Cardona
Dahl. Hospital Vall d'Hebron. Servei de
Pneumologia Pediatrica, Al-lergologia Pediatrica i
Fibrosi Quistica. Unitat d'Al-lergologia Pediatrica.
Sistema d'Emergéncies Meédiques (SEM). SEM
Assistencial Barcelona
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INTRODUCCIO

L’adrenalina intramuscular és el tractament
d’eleccio en I'anafilaxi.Tanmateix,molts pacients,i
fins i tot professionals sanitaris,sén reticents a
utilitzar-la.Una de les causes és la creenca
generalitzada que l'adrenalina produeix molts i
greus efectes adversos. Objectiu
Per tal d’avaluar en la vida real els efectes
associats a [Il'administraci6 d’adrenalina en
anafilaxi,la Societat Catalana d’Al-lergologia i
Immmunologia Clinica (SCAIC) ha iniciat un
registre de casos d’administracié d’adrenalina en
anafilaxi.

METODOLOGIA

Registre on-line de casos d’administracié
d’adrenalina en anafilaxi,recollint dades
demografiques,causa,manifestacions cliniques i
efectes adversos de I'adrenalina.Es va convidar a
participar com a investigadors a tots els socis de
la SCAIC.Analisi estadistic amb SPSS.L’estudi ha
estat aprovat pel Comité Etic de la Vall d’Hebron,
i els pacients han signat el consentiment informat.
RESULTATS

S’han registrat 234 administracions
d’adrenalina:53% en homes,d’edat mitjana 29
anys(2-88), i dos en menors de 2 anys(1 i 4
mesos).Els simptomes presentats van ser 95%
afectacio cutania,82% respiratoris (1
aturada),37% cardiovasculars (4 aturades),36%
gastrointestinals, i 20% altres (disfonia,calor...).
Les causes més freqlients de I'anafilaxi van ser
aliments(54%) i medicaments(33%).El temps fins
rebre Il'adrenalina va ser de 30 minuts(0-
500),millorant en 15 minuts(0-300).L’administracié
va ser per via intramuscular en el 83% dels
casos, subcutania 10% i intravenosa 2,9%.La
mitjana de la dosi total administrada va ser de
400 mcg(100-2000).En 45 casos (19,2%) es
varen produir efectes adversos, essent en ordre
decreixent:14,5%(n=34) tremolors, 8,1%(n=19)
nerviosisme i 7,3%(n=17) palpitacions.Tres
pacients van presentar elevacié de pressio
arterial,dos dolor toracic i en un es van objectivar
anormalitats electrocardiografiques.Cap reaccid
adversa va tenir morbi-mortalitat resultant,
recuperant-se en poc temps (25 minuts,5-300).
CONCLUSIONS

Malgrat que és conegut que el marge terapéutic
de I'adrenalina és molt estret,els efectes adversos
afecten a menys d’'un de cada 5 pacients que la
reben,i solen ser lleus i transitoris. Per tant,en una
emergéncia com és [l'anafiaxi,els potencials
efectes adversos no justificarien restringir la seva
administracio.

RESUM COMUNICACIONS

¢Sabemos el significado y la utilidad de la
solicitud de drogas en orina?

Marcos Guerrero; Marta Puigcercés; Francisca
Coérdoba; Isabel De Valles; Gemma Agudo; Jessica
Rey. Hospital Moisés Broggi de Sant Joan Despi
(Barcelona)

INTRODUCCION

La solicitud de test de drogas en orina en los
pacientes atendidos en urgencias por intoxicacion
se realiza muchas veces de forma rutinaria
OBJETIVO

Valorar los conocimientos de los médicos de
Urgencias sobre el test de drogas en orina y la
repercusion en su solicitud tras una sesion
informativa.

METODO

Se realizdé una encuesta individual y anénima a
60 meédicos de Urgencias (30 Residentes; 7
Adjuntos de M. Interna y 23 Adjuntos de UCIAS)
para saber los conocimientos sobre el test de
drogas en orina y después una pequefia
explicacion individual ayudada por un triptico
informativo que se entregd. Analizamos Ila
repercusion de dicha informacién analizando las
solicitudes realizadas un afo antes y un afo
después de dicha explicacion.

RESULTADOS

De los 60 médicos el 42% (25)solicitaba el test en
orina en la mayoria de las intoxicaciones y el 13%
(8) en todas las intoxicaciones. El 38% (23) lo
solicitaban casi siempre y un 8% (5) siempre,
para determinar la actitud terapéutica. Un 50%
(30) desconocia el precio. Un 62% (37) pensaba
que no existen falsos positivos y un 51% (31) no
sabia la necesidad de comprobacién con CG/MS
para confirmar resultados.

Se realiz6 un analisis de las solicitudes de test en
orina que se pidieron 1 afio antes (entre junio-
2012 y junio-2013) y un afo después ( entre
junio-2013 y junio-2014). En el primer periodo se
atendieron 626 intoxicaciones y se solicitaron 156
test de drogas en orina y en el segundo periodo
se atendieron 605 intoxicaciones y se solicitaron
42 test de drogas en orina. Se observd una
disminucion de solicitudes del 25% al 7%
(p:0,000).

CONCLUSIONES

La informacion individualizada ha significado una
disminucién de las solicitudes de drogas en orina.
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Existeix variabilitat interindividual en
I'assignacio del nivell de triatge?

Elisenda Goémez-Angelats, Oscar Miré, Fuensant
Fernandez, Albert Antolin, Ernest Bragulat, Miquel
Sanchez. Area d'Urgéncies. Urgéncies Medicina.
hospital Clinic Barcelona. Urgéncies: "processos i
patologies” IDIBAPS.

INTRODUCCIO

El Sistema Espanyol de Triatge (SET-MAT) és el
model validat de triatge estructurat més emprat a
Catalunya. S'executa mitjangant el programa
informatic d'ajuda al triatge (PAT), eina que
disminueix variabilitat a I'hora d"assignar prioritat.
En el nostre centre el SET-MAT es va instaurar al
2009 i fins ara no s’hi ha estudiat la possible
existéncia de variabilitat interindividual en la seva
execucio.

OBJECTIU

Estudiar si existeix variabilitat interindividual en
I"assignacié de nivell triatge (NT) i els possibles
factors associats

METODOLOGIA

Estudi retrosprectiu analitic dels triatges realitzats
d abril del 2013 a abril del 2014 en un hospital de
tercer nivell, on I'atencié es fa a diferents circuits
assitencials. Valoracié dels NT assignats pels
professionals en funcié dels torns en que
treballen (mati, tarda i nit -TM,TT, TN-), sexe del
triador,edat, experiéncia, i nivell a on treballen
habitualment.

RESULTATS

82 professionals (70 dones i 12 homes)
realitzaren 80847 triatges: 766 NI (0,9%), 8391
NIl (10,3%), 46072 NIl (57,0%), 20933 NIV
(26,0%) i 4685 NV (5,8%). No va haver
diferencies significatives en I'assignacié del NT
pel sexe del triador, edat ni experiéncia . EI TN va
mostrar un major percentatge de triatges NIl
(p<0,001)i un menor percentatge de triatges NIV (
p<0,001). EI TM mostra augment en el
percentage de triatges NV (p<0,05). Objectivarem
un augment significatiu de triatges de NIII en
aquells que treballen en aquest nivell (p<0,001).
Finalment, I'assignacioé de NIV en el personal que
treballa al NIV fou significativament major al de la
resta (p<0,01).

CONCLUSIONS

Aquest estudi demostra una [I'existéncia de
variabilitat interindividual en quant a [Ia
ssignacié del NT en funcié del torn d’infermeria
que tria, i de la posici6 a on treballen
habitualment els professionals. Aixd suggereix
que el PAT podria ser una eina de valoracié
sotmesa a una certa subjectivitat.
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Intoxicaciones en el anciano

August Supervia Caparrés; Carlos Clemente
Rodriguez; Isabel Puente Palacios; Francisco del
Baio Lépez; Oriol Pallas Villaronga; José Luis
Echarte Pazos. Hospital del Mar. Parc de Salut Mar
de Barcelona. Servicio de Urgencias

OBJETIVO

Conocer las caracteristicas de las intoxicaciones
en ancianos.

METODO

Estudio descriptivo de las intoxicaciones
atendidas en Urgencias durante 2009-2012 en
mayores de 65 afios G1:65-75 afos y G2>75
afos. Se recogio filiacién, procedencia, tipo y
lugar de la intoxicacion, toxico, existencia de
interconsulta a psiquiatria y realizacion de
comunicado judicial. Los datos se analizaron con
SPSS 15.

RESULTADOS

Se atendieron 2673 intoxicaciones. 228 (8,5%) se
produjeron en ancianos, G1:86(37,7%) vy
G2:142(62,3%). El 69,8% en G1 eran varones,
mientras que el 76,1% en G2 eran mujeres
(p<0.001). El 96,5% eran espafioles y acudieron a
través del SEM.

La intencion de la intoxicacion fue recreativa en
43 (50%) y en 12 casos (8,5%) en el primer y
segundo grupo respectivamente. La causa
accidental se registro en 28 casos (32,6%) y en
116 (82,3%) (p<0.001). El lugar de la intoxicacion
fue G1 domicilio en 54,7% y via o lugar publico en
40,7% de casos. En G2 los porcentajes fueron del
94,4% y del 3.5% (p<0.001).

Los toxicos implicados fueron los farmacos [de
predominio en el grupo G2 (80,3% vs 34,9%] y el
alcohol [mas frecuente en el grupo G1 (55,8% vs
9,2%)]. Los farmacos mas frecuentes fueron:
digoxina (58 casos), benzodiazepinas (49) y
opiaceos y antidepresivos (10 cada uno).
Se realizé consulta psiquiatrica en 23 (26,7%) y
13 casos (9,2%) respectivamente (p=0.002); se
emitié el comunicado judicial solo en 11 (12,8%) y
13 casos (9,2%) (p=ns).Precisaron ingreso el
11,6% (10 casos) en el grupo de menor edad y
23,2% (33 pacientes) en el grupo de mas de 75
afos (p=0.032).

CONCLUSIONES

Un porcentaje no despreciable de intoxicaciones
se producen en el paciente anciano. En los de
mayor edad predomina el sexo femenino, las
intoxicaciones accidentales y son
fundamentalmente por farmacos, siendo digoxina
el mas relevante. Se realiza comunicado judicial
con escasa frecuencia.
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Oxid nitrés a un servei d’urgéncies
pediatriques. Grau de satisfaccié de pares i
personal sanitari

Maria Teresa Xicola Fernandez; Nuria Daroca Miré ;
Eva Maria Guerra Retamero; Antonia Ordéinez
Campaia; Neus Rius Gordillo; Ana Maria Vicente
Yagiiez. Hospital universitari Sant Joan de Reus.
Servei Urgéncies

INTRODUCCIO

L’doxid nitros és una alternativa a [l'analgésia
tradicional, amb una aplicacié no invasiva, que
permet aconseguir un nivell d’analgésia sense
compromis del nivell de consciéncia i lleugera
amnesia del tractament. Tot aixo fa que el nen no
tingui una percepcié6 tan traumatica d’una
experiéncia en principi dolorosa.

OBJECTIU

Es va avaluar la utilizacié de I'dxid nitrés com a
nou farmac introduit dins el protocol de
sedoanalgésia d'un servei d’Urgéncies
Pediatriques, analitzant I'efectivitat, asociacions
amb altres farmacs i el grau de satisfaccié de
pares i professionals.

METODOLOGIA

Estudi prospectiu i transversal observacional a 91
pacients atesos al servei entre maig de 2013 i
gener de 2014 sobre I'administracié d’oxid nitros
com a tractament de I'ansietat i el dolor lleu-
moderat.

La informacié recollida utilitzant un formulari en
cada cas va ser entre d’altres: edat, procediment
a realitzar, causes de la no aplicacié de I'dxid
nitrés tot i estar indicat, asociacions amb altres
farmacs, preséncia del pares, grau satisfaccid
pares i professionals.

RESULTATS

L’oxid nitrés es va aplicar a 89 nens, en 2 casos
no es va utilitzar per negativa dels pares. Els
procediments dolorosos més freqlients on es va
emprar van ser: sutura( 44%), reduccid
fractura(27,5%), canalitzaci6 accés vends
periféric(12,1%).En un 39,6% no es va associar
amb cap altre analgésic, associant-se amb
analgésics via oral (23%), topica( 17,6%),
endovenosa( 24,2%). Els pares van estar
presents al 92,3% casos. La satisfaccio de pares i
professionals va ser en més 92% superior a 6 (
escala de 0-10), amb 3,3% valoracio < 5.
CONCLUSIONS

La introduccié de I'éxid nitrés al servei comporta
una millora en el tractament del dolor lleu-
moderat del pacient pediatric, reflexat per lalt
grau de satisfacci6 de pares i professionals
implicats en el procediment dolorés.

ReMUE.c@t 2015;2(2): 23-38

RESUM COMUNICACIONS

Lumbalgia en urgencias: ahorro en gasto
radiolégico tras implementacion de protocolo
diagnostico

Valcarenghi, Fabio; Palau Vendrell, Ana; Flores
Quesada, Silvia; Molins, Jaci. Servei d’Urgencies
Hospital St.Tecla.Tarragona

INTRODUCCION

La lumbalgia es un problema sanitario relevante,
tanto por su prevalencia como por su tendencia a
la ‘cronificacion’, traduciéndose todo esto en un
elevado gasto en recursos sanitarios. El 95% de
las lumbalgias se resuelven espontdneamente.
Las urgencias a menudo representan un punto de
by-pass para la realizacion de pruebas
complementarias de forma “rapida”.

OBJETIVO

Averiguar si la implementacion de un protocolo
consensuado entre meédicos de familia,
rehabilitadores, traumatdlogos, reumatélogos y
urgenciologos consigue disminuir el numero de
Rx (radiografias) no indicadas.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo comparativo en
el que se compara el numero de radiografias
realizadas en los pacientes diagnosticados de
‘Lumbalgia’c  “Lumbociatica®, atendidos en
Urgencias, durante el primer cuatrimestre del
2013 y el primer cuatrimestre del 2014 después
de aplicar un protocolo basado en las
recomendaciones consensuadas
internacionalmente (Practice guideline from the
American College of Physicians and the American
Pain Society), que recoge los criterios clinicos
para la realizacion de Rx.

RESULTADOS

El primer cuatrimestre del 2013 acudieron a
urgencias con lumbalgia y lumbociatalgia un total
de 432 pacientes (48,6% hombres y 51,4 %
mujeres) de edades comprendidas entre 20 y 84
afos, y el primer cuatrimestre del 2014 un total de
429 pacientes (53,2% hombres y 46,8 % mujeres)
de edades comprendidas entre 18 y 86 afos;en el
2013 las Rx pedidas fueron 244 y en el 2014
fueron 185. La disminucion en el porcentaje de
radiografias pedidas en 2013 respecto 2014 fue
de 13.65% para las lumbalgias y de 12.47% para
las lumbociatalgias

CONCLUSIONES

La simple implementacion de de un protocolo
para la realizacién de pruebas complementarias
consensuado entre médicos de familia,
rehabilitadores, traumatélogos y urgenciélogos ha
sido suficiente para obtener una notable
disminucién en el numero total de Rx en el
periodo considerado.
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El servei d'urgéncies és un dispositiu adient
per a la deteccié d'acxfa i formaciéo en
pacients susceptibles de contraure'n a curt-
mitja termini?

Javier Cabrera; Eva Goémez; Carmen Espana;
Sagrario Rodriguez; Blanca Coll-Vinent; Elisenda
Goémez-Angelats. Area d’Urgéncies. Hospital Clinic
de Barcelona

INTRODUCCIO

Les complicacions de la fibril-lacié auricular (FA)
es poden prevenir amb una deteccié precog i un
tractament adequat. A urgéncies consulten molts
pacients amb risc de presentar FA.

OBJECTIU

Avaluar la utilitat d'un programa de deteccid
preco¢ de FA en pacients amb factors de risc
(FR) que consulten a un servei d'urgéncies
hospitalari.

METODOLOGIA

Estudi prospectiu, aleatoritzat, cec i paral-lel.
Pacients amb FR per a FA donats d’alta des
d'urgéncies sense haver requerit ECG,
aleatoritzats en dos grups: 1) Intervencio: ECG i
formacid sobre FA (presa de pols, simptomes
d’alarma, actitud si pols alterat o simptomes); i 2)
Control: cap intervencié. La intervencid va ser
realitzada per personal d’infermeria. Al cap d’'un
any es va realitzar seguiment telefonic i revisio de
la historia clinica per analitzar: nombre de FA
diagnosticades, complicacions per FA, consultes
a urgéncies, ingressos i mortalitat.

RESULTATS

Es van incloure 196 pacients (intervencié: 100,
control: 96), edat mitja: 74,3 + 9,8 anys, 110
(56%) dones. La majoria de pacients tenien 1 6 2
FR per FA (156, 79.6%). No hi havia diferencies
epidemiologiques entre grups. Al cap de I'any es
van detectar 6 casos de FA (3 en cada grup) i 2
van presentar complicacions (1 en cada grup). Els
pacients del grup intervencié van consultar més a
urgencies (62 vs 45, p=0.027) i van reingressar
més (41 vs 17, p<0.001), perd no hi va haver
diferéncies en les consultes ni en els ingressos
per causa cardio-vascular, ni tampoc en la
mortalitat (11 vs 9, p=0.7).

CONCLUSIONS

La realitzacié d’'un ECG sistematic i una formacio
d’infermeria des d’'urgéncies no sén efectius per a
la deteccid precog¢ de FA. La morbi-mortalitat dels
pacients amb FR per FA és elevada a mig termini.
La intervenci6 a urgéncies no disminueix les
reconsultes, els reingeressos ni la mortalitat a
lany.

ReMUE.c@t 2015;2(2): 23-38

RESUM COMUNICACIONS

Pacients MACAs. Identificar ajuda a
planificar?

Dolors Garcia, Marta Obiols, Gemma Moratalla,
Isidro Contreras, Anna Escalé, Jorgelina Rapelli.
Servei d'urgéncies de la Fundacié Althaia

INTRODUCCIO

Un dels objectius del Departament de Salut de Ila
Generalitat és latenci6 de la fragilitat,
pluripatologia i dependéncia per millorar qualitat
de vida dels malalts cronics i del seu entorn
familiar.

OBJECTIU

Conéixer el percentatge de complimentacié de les
directrius i pla de decisions en el PIIC (pla
individualitzat ) dels pacients MACAS (malaltia
cronica avangada) ingressat durant el 2014 en el
nostre hospital.
Objectius especifics:
1.Descriure caracteristiques sociodemografiques i
cliniques d’aquests pacients.

2 Valorar possibles diferéncies de
complementaci6 del PIIC en funci6 de la
procedéncia (domicili 0 Residéncia),
deteriorament cognitiu i funcional.
3. Coneéixer la franja horaria que més consulten a
urgencies.

MATERIAL | METODE

Estudi descriptiu, observacional, amb dades
obtingudes de les Histories cliniques de pacients
MACAS ingressats durant I'any 2014 (gener i
desembre inclosos) i revisat el gener del 2015.
Les proves estadistiques utilitzades en I'analisi
bivariant han estat la chi-quadrat de Pearson per
variables categoriques i TANOVA d’un factor per a
les variables quantitatives.

RESULTATS

Revisades 204 histories de les quals 104 s’han
estudiat. La resta no s’hi ha accedit per éxitus.
Dels PIIC facilitats, el 37.5% estan complimentats
respecte el 45.2% que no ho estan i la resta no
disposaven de directrius o de pla de decisions.
L’edat mitjana és de 81.67 anys (DE 9.4).El 50%
sén homes. Procedeixen del domicili un 89.7%. El
motiu de consulta més freqlient son: dispnea
(28.2%), clinica inespecifica, (21.8%) i febre
(11.4%).

No s’observen diferéncies significatives en el grau
de complementacié segons la procedéncia
(p=0.838), grau de funcionalitat ni deteriorament
cognitiu (p=0.104,p=0.731).

La franja horaria que més consulten és de 08:00-
20:00 (68.4%).

CONCLUSIONS

Malgrat la mida mostral ha resultat un factor
limitant, s’entreveu que la complementacié del
PIIC és escassa en els pacients revisats, traduint
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una falta de planificacié i anticipacié del curs a
seguir en aquests pacient.

Analisi de les consultes per dolor toracic:
influeixen els factors circadiaris?

David Martinez i Pueyo; Sergi Mayol Barrera.
Servei SEM Hospital Universitari Mutua de Terrassa

INTRODUCCIO

La investigaci6 en el camp de les malalties
cardiovasculars engloba un ampli ventall de
factors, un d’ells és relacionar-ho amb el dia de la
setmana i I'hora del dia en el que succeixen.
OBJECTIUS

Analitzar la relacié entre dia de la setmana, I'hora
del dia i el volum de consultes per dolor toracic.
Relacionar-ho amb estudis anteriors i realitzar
una descripcié demografica.

METODOLOGIA

Estudi retrospectiu, observacional i descriptiu dels
casos de dolor toracic atesos per una Unitat de
Suport Vital Avangat amb Infermeria durant els
mesos compresos entre Abril de 2013 i Desembre
de 2014. Es van incloure aquells casos on durant
'anamnesi o en els codis de patologia hi figurés
dolor toracic, van quedar exclosos aquells que en
que es descartés origen cardiac, els trasllats
interhospitalaris i l'activaci6 des de Centres
d’Atencié6 Primaria. Es va aplicar estadistica
descriptiva i Khi quadrat.

RESULTATS

Es van recollir un total de 316 casos de dolor
toracic amb possible origen cardiac. Un 54,1 %
van ser homes, la edat mitjana va ser de 70,04
anys (+16,01) amb una mediana de 73 anys [RIQ
58,25-83]. El dia de la setmana amb major
numero de consultes fou el dilluns amb un 18,4%
tot i que no es veuen diferencies estadisticament
significatives [p=0,147], la franja horaria amb
major volum de consultes va ser de 10:00 a 11:59
amb un 14,9% que va resultar significatiu
[p=0,001].

CONCLUSIONS

Aquest estudi denota una relacié important entre
I'nora del dia i les consultes per dolor toracic. En
quan a dia de la setmana, no s’observen resultats
estadisticament significatius perd si que sembla
que hi ha una tendéncia a un major volum de
consultes el dilluns respecte els altres dies de la
setmana. Els estudis previs ja s’encaminen cap a
aquesta direccid.

RESUM COMUNICACIONS

Circuit de diagnostic rapid del cancer de
bufeta urinaria des d’urgéncies

Borras, J., Médol, JM., Calaf, O.*, Robert N., Costa
M., Carreres A. Servei d'Urgéncies. Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol

INTRODUCCIO

El Circuit de Diagnostic Rapid del Cancer de
Bufeta Urinaria (CDRCBU) esta disponible al
nostre centre des del 2007 i consisteix en una
peticié on-line d’ecografia i visita per I'uroleg que
valora la realitzacié d’'una cistoscopia.
OBJECTIUS

Comparar els resultats de la derivacié a CDRCBU
de pacients des d’Urgéncies amb la de la resta
d’ambits.

METODOLOGIA

Periode estudi: gener 2013-maig de 2014. Dades
recollides: edat, sexe, habit tabaquic, temps des
d’activacio fins ecografia, visita i cistoscopia;
diagnostic definitiu i ambit des del que s’ha fet la
derivacio.

RESULTATS

Es recullen 116 pacients, edat mitjana 67 anys.
Procedéncia: Urgéncies 78,4%, Centre Atencio
Primaria 21,6%. Area d'Urgéncies origen
derivacio: Urologia 63,7%, Medicina 22,0%,
Cirurgia 14,3%. Diagnostics finals: neoplasia
bufeta urinaria 31%, litiasi 9,5%, infeccid de tracte
urinari 6% i patologia prostatica 6%.
Al comparar els pacients derivats des d’'Urgéncies
amb la resta observem temps similars. Temps
mitja en dies (mediana) fins Ecografia, visita i
cistoscopia: Urgéncies 7,6 (7), 6,24 (7) i 6,19 (6);
Altres: 11,9 (7), 6 (7) i 12,4 (6). També s’observa
un percentatge similar de confirmacid de
neoplasia (28,6% vs 40%, p ns). Els metges
d’Urgéncies de I'area uroldgica presenten similars
percentatges de confirmacidé que els propis
urolegs (38,5% VS 31%, p ns).
Sediment urinari amb preséncia de >50
hematies/camp (27,1% vs 0%, p 0,04) i
tabaquisme (39,1% vs 21,2%, p 0,02) s’associen
a major risc de neoplasia de bufeta.
CONCLUSIONS

-La derivacié de pacients des d’urgéncies a una
CDRBU presenta resultats similars als d’altres
ambits i és una eina eficag per establir el
diagnostic de forma ambulatoria en un temps
raonable.

-La preséncia d’hematuria > 50 hematies/camp i
el tabaquisme reforcen la derivacié a una CDRCU

ReMUE.c@t 2015;2(2): 23-38
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Indicadors de mal pronostic (reconsulta,
reingrés i/o mortalitat) en pacients amb
malalties croniques visitats al servei
d’urgéncies d’un hospital de tercer nivell

Laura Millet, Tony Fernandez, Mar Ortega, Miquel
Sanchez i Ana Garcia. Servei d'Urgéncies. Hospital
Clinic

INTRODUCCIO

Les exacerbacions de malalties croniques (MC)
sén motiu de consulta freqient als serveis
d’'urgéncies (SU) i representen 2/3 dels ingressos
hospitalaris  en majors de 65 anys.
OBJECTIU

Descriure les caracteristiques de pacients amb
MC que consulten al SU d’un hospital de tercer
nivel i identificar factors de mal prondstic.
METODOLOGIA

Inclusié de pacients > 65 anys amb = 2 MC,
visitats al SU i seguits durant 3 mesos mitjangant
trucades telefoniques i revisi6 de la historia
clinica. Identificacié de factors associats amb re-
consulta i/o re-ingrés a 1 i 3 mesos i mortalitat
durant aquest periode. Es van analitzar: variables
demografiques, estat funcional basal del pacient,
comorbilitat, adheréncia al tractament i intensitat
dels simptomes durant la visita.

RESULTATS

Es van incloure 70 pacients amb mitjana de 82
anys (65-93). El 83% tenien un nivell 3 de triatge
(MAT). Diagnostics més freqlents: insuficiencia
cardiaca (38.5%), neumopatia cronica aguditzada
(22.8%), infeccio (15.7%). 52 pacients (74.2%)
van ingressar desde el SU.

Al primer mes, havien reconsultat 14 pacients
(22%) i d’aquests, 8 (12.7%) van ingressar. Els
factors relacionats amb la reconsulta i/o reingrés
van ser: major grau de dependéncia per les
activitats basiques (ABVD) i instrumentals (AIVD)
(p=0.043 i p=0.048 respectivament), aixi com
major comorbilitat (p=0.032).

Als 3 mesos, havien reconsultat 26 pacients
(43%) i d'aquests, 13 (50%) van ingressar. El
grau de comorbilitat es va relacionar amb la
necessitat de reconsulta i/o reingrés (p=0.036).
Al final de l'estudi, 15 pacients (21.4%) havien
mort. Els factors relacionats amb mortalitat van
ser un major grau de dependéncia per ABVD
(p=0.007) i AIVD (p=0.035).

CONCLUSIONS

Les MC so6n causa frequent d’'ingrés i mortalitat.
El grau de dependéncia i la comorbilitat es
relacionen amb el pronostic. Sén necessaris
instruments d’avaluaciéo que permetin adequar el
pla de tractament a les necessitats i expectatives
de vida del pacient.

RESUM COMUNICACIONS

Un projecte en xarxa: els telecremats

Joan Antoni Forés Bellés; Estrella Martinez Segura;
Elsa Gil Mateu; Mercé Colomé Capera; Carme Agut
Alcaide; Marta Berenguer Poblet. Hospital De
Tortosa Verge De La Cinta

INTRODUCCIO

El projecte telecremats proporciona una
comunicacié segura, rapida i fiable per a la
teleassisténcia ja que, permet contactar amb la
Unitat de Cremats d'un hospital de tercer nivell
per mitja d’'una videoconferéncia en temps real,
realitzant els controls des d’un servei d’'Urgéncies
d’'un hospital comarcal.

OBJECTIUS

Conéixer I'evolucié del projecte al nostre territori.
Obtenir el diagnostic i tractament especialitzat.
Millorar la coordinacié entre nivells assistencials.
Millorar la  formacié dels professionals
d'urgéncies.

MATERIAL | METODE

Realitzem un estudi descriptiu quantitatiu
retrospectiu a través d’'una revisio sistematica de
tots els pacients que han arribat a urgéncies amb
el diagnostic de cremada des de I'1 de gener al
31 de desembre del 2014. Es registren les
variables edat, sexe, grau, tipus, nivell de triatge,
si s’ha realitzat videoconferéncia i desti a l'alta.
RESULTATS

Dels 55 pacients atesos, el 55,36% son adults i el
32,72% nens menors de 15 anys; el rang d’edat
ha estat d’1 a 82 anys. El nivell de triatge ha estat
el 5.45% nivell no urgent, el 16.36% nivell menys
Urgent, el 27,27% nivell urgent i el 10.90% nivell
emergent. El 31,88% de les cremades han estat
de 1r grau, 65,22% de 2n grau i un 2,90% de 3r
grau. En un 37,7% dels casos s’han realitzat
videoconferencies, dels quals s’han derivat 8
pacients. Els motius de les cremades el doméstic
representa un 91,80%. Un 90.90% han retornat a
domicili, 5.45% s’han traslladat i un 1.81% han
ingressat.

CONCLUSIONS

Amb el projecte telecremats evitem trasllats
innecessaris estalviant temps i costos al sistema
sanitari i als pacients. També reduim temps de
resposta dels tractaments especialitzats i
millorem Patencié, incrementem Ila qualitat
assistencial i la formaci6 del personal
d’'Urgéncies. En definitiva, afavorim I'accessibilitat
i 'equitat al sistema sanitari del pacient cremat a
Catalunya.

ReMUE.c@t 2015;2(2): 23-38
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Efectivitat de la técnica de recollida d'orina al
vol en lactants a urgéncies pediatriques

Mar Sarda; Moénica Arévalo; Joana Contreras; Maria
Rimblas; Neus Rius; Antonia Ordéiez. Urgéncies
Hospital Universitari Sant Joan de Reus

INTRODUCCIO

Les infeccions d'orina s6n una causa frequient de
febre en lactants. L'objectiu del nostre estudi ha
estat valorar I'efectivitat de la recollida d'orina al
vol, mitjangant estimulacié vesical, en el servei
d'urgéncies de pediatria del nostre hospital , en
lactants menors de 6 mesos.

MATERIAL | METODE

Estudi prospectiu de lactants fins a 6 mesos que
se'ls ha recollit orina des de setembre fins a
desembre de 2014. Préviament a l'inici de I'estudi
s'ha realitzat formacié al personal d'infermeria
sobre l'aprenentatge de la técnica de recollida
d'orina al vol. S'han analitzat les segients

variables sexe, edat en mesos, efectivitat
(definida com a miccié abans dels 5 minuts),
temps total per a la recollida i risc de
contaminacié de la mostra.

RESULTATS

S'han estudiat un total de 50 lactants ( 32 nens i
18 nenes) amb una mitja d'edat d' 1,98 mesos. La
tecnica ha estat efectiva en 26 pacients ( 52% del
total de la mostra), amb obtencid de mostra
abans de dos minuts en un 73% dels casos.
Després de comparar l'efectivitat de la recollida
per grups d'edat, s'observa que és més gran en
menors de 4 mesos ( 55%) i principalment en
menors d' 1 mes (83% d'efectivitat). De les 26
mostres obtingudes, en tres casos s'ha trobat
sediment urinari patologic, corroborant-se en tots
la positivitat de I'urocultiu (no contaminacio).
CONCLUSIONS

La recollida d'orina al vol és una técnica no
invasiva que redueix el temps d'espera d'aquests
pacients, la realitzaci6 de técniques més
agressives i el cost sanitari. S'observa una major
efectivitat en lactants petits, principalment en
menors d'1 mes.

ReMUE.c@t 2015;2(2): 23-38

RESUM COMUNICACIONS

¢El origen de la disnea influye en la evolucion
del paciente?

Zorrilla Riveiro Jg; Garcia Perez D, Rafat Sellares R,
Contreras Lovera |, Zaglul Ruiz J, Avila Naranjo
MAIlthaia Xarxa Assistencial Universitaria De
Manresa. Servicio De Urgencias/Emergencias

OBJETIVOS

Determinar si existen diferencias entre los
pacientes que consultan por disnea grave segun
sea el origen de la misma.

MATERIAL O PACIENTES Y METODO

Estudio prospectivo observacional unicéntrico de
pacientes mayores de 15 afos, atendidos de
forma consecutiva en el servicio de urgencias o
en ambito prehospitalario, que consultan por
disnea y tienen niveles Il o Il de triaje segun el
MAT. Periodo de inclusién de 1 de Octubre de
2011 a 31 de Marzo de 2012. Se definen dos
grupos segun el diagnéstico al alta, origen
respiratorio y origen no respiratorio.
RESULTADOS

Se incluyen 246 pacientes, 183 (74%) de causa
respiratoria y 63 (26%) de origen no respiratorio.
Los de causa no respiratoria eran mas ancianos
(83,3 afios (DE +/- 7,7) vs 75,4 afos (DE +/-
14,8);p=0,001), precisaron de mas atencién a
nivel de prehospitalaria (17,5% vs 4,9%; p=
0,002), tenian mayor nivel de prioridad (Nivel II)
de triaje (23,8% vs 6,6%; p= 0,001), mayor
comorbilidad segun el Indice de Chalson
(Comorbilidad alta 3 o mas puntos, 50,8% vs
34,4%; p= 0,04). De las constantes vitales
destacar que presentaron un peor intercambio de
oxigeno (PaO2/FiO2 menor de 200, 36,0% vs
20,5%; p= 0,08), una tension diastdlica mayor de
90 mmHg (17,5% vs 35,5%, p= 0,003). A nivel
gasométrico (N=211), estaban mas acidéticos (pH
<7,35, 36% vs 16,7 %, p= 0,003) y tenian niveles
de HCO3 mas bajos (menor de 22 mmol/L, 18,8
vs 4,4%, p= 0,002). En cuanto a la evolucién
clinica, se les aplic6 mas ventilacion mecanica
(29,5% vs 16,5%, p= 0,03) y la tasa de éxitus fue
el doble (17,5% vs 9,3%, P= 0,078). No
presentaron diferencias estadisticamente
significativa de la presencia de signos de
dificultad respiratoria.

CONCLUSIONES

Los pacientes cuya disnea es de causa no
respiratoria tienen mayor nivel de gravedad.
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