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RESUMEN

INTRODUCCION: diariamente cientos de pacientes son atendidos por los Servicios de
Emergencia Médica Prehospitalaria en Castilla y Ledn. Para la estabilizacién y
tratamiento de los pacientes se utilizan numerosos farmacos, pero hasta la fecha no
existe ningun estudio que analice la medicacion utilizada por los Servicios de
Emergencias Prehospitalarias y su posible relacion con la mortalidad precoz de los
pacientes.

OBJETIVO: analizar la utilizacion de farmacos en las atenciones realizadas por las
Unidades de Emergencia Medicalizadas en relacién con los diagnésticos clinicos y
conocer si existe relacion entre la utilizacion de ciertos farmacos y la mortalidad precoz
de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: estudio multicéntrico observacional prospectivo longitudinal
de cohortes. Se incluyeron a los pacientes que fueron atendidos por Unidades de
Emergencia Medicalizadas y derivados a los servicios de urgencias de su hospital de
referencia. En la base de datos se incluyeron: datos demograficos de los pacientes,
diagnéstico prehospitalario, farmacos empleados en la asistencia prehospitalaria,
necesidad de ingreso hospitalario y mortalidad en las primeras 48 horas. La variable de
resultado principal fue la mortalidad a las 48 horas.

ANALISIS Y RESULTADOS: se incluyeron a 3081 pacientes. Un total de 137 (4,4%)
fallecieron antes de las primeras 48h. Existe asociacion entre la mortalidad en las
primeras 48 horas y el empleo de inotrépicos (36,2%), relajantes musculares (25,2%),
fibrinoliticos (21,4%), sedantes (14,5%), diuréticos (11,5%), opiaceos (8,9%),
anticolinesterasicos (8,7%) y costicosteroides (7,1%). El 25,8 % de los pacientes
precisaron tres 0 mas farmacos en su tratamiento inicial prehospitalario. En estos
pacientes la mortalidad en las primeras 48 horas es del 9,4 %, frente al 2,7% de los
pacientes que precisan menos de 3 farmacos en su manejo.

CONCLUSIONES: La valoracion del numero de farmacos y grupos farmacol6gicos
empleados en la asistencia prehospitalaria de los pacientes que son trasladados a los
hospitales por las Unidades de Emergencia Medicalizadas, deberia de ser tenida en
cuenta de forma sistematica en la valoracién inicial de los pacientes por parte de los

servicios de urgencias hospitalarios.



ABSTRACT:

The organization of Spanish Mobile Emergency Services settles a unique context with
multiple opportunities allowing its analysis and scientific study. The aims of this paper
are to analyse the pharmacological treatments used by the Emergency Medical Unit with
regards to the most prevalent diagnoses and to know whether there is a link between
some pharmacological treatments and the early death of patients. This is a prospective
longitudinal multicentre cohort study. The study covers the patients assisted by
advanced life support units and referred to the Emergency Department. We collected
demographic data, prehospital diagnoses and pharmacological treatments, required
hospitalization and mortality in the hospital. The main outcome measure was early death.
3981 patients were included. A total of 137 (4.4%) showed an early death. There is an
association among early death and the administration of inotropic agents (36.2%),
relaxants (25.2%), fibrinolytics (21.4%), sedatives (14.5%), diuretics (11.5%), opiates
(8.9%), anti-cholinesterases (8.7%) and corticosteroids (7.1%). 25.8% of the patients
required three or more drugs in their first treatments. 9.4% of these patients died before
48h while the group of patients treated with three or less drugs the early death represents
a 2.7%. The consideration of both quantity and type of drugs administered in the pre-
hospital assistance before the arrival to the emergency department should be taken into

account as part of the patient’s first evaluation.



INTRODUCCION

El desarrollo de los Servicios de Emergencias Médicas Prehospitalarios (SEMP),
desde los afos 70, hasta la actualidad, es evidente, y este avance ha redundado en la
mejora de los datos de supervivencia y un descenso en el nimero de lesiones y su
pronostico (1). Este desarrollo se bas6 en estudios que demostraron que el 50% de la
mortalidad ocasionada por las emergencias (infartos agudos de miocardio, accidentes)
se producia antes de la llegada al hospital y en la experiencia acumulada de la sanidad
militar, que en los ultimos conflictos bélicos habia logrado disminuir la mortalidad de
manera significativa (1). Este avance se debid al tratamiento inmediato de los heridos
en el mismo lugar (incluido el tratamiento farmacoldgico avanzado in situ), su traslado

asistido y la atencién hospitalaria precoz en centros especializados.

El SEMP de Castilla y Le6n, dependiente de SACYL tiene una cobertura del
100% de la poblacién de la comunidad, 2.424.395 habitantes (2), distribuidos en 94.224
km2 (implantacion segun el Decreto 228/2001) (3). La provincia de Valladolid cuenta
con cuatro Unidades Moéviles de Emergencias (UMES), tres en la capital y una en Medina
del Campo, y 14 Unidades de Soporte Vital Basico prestando atencién sanitaria de
urgencias y emergencias a 521.535 habitantes. En el afio 2015, en la provincia de
Valladolid se recibieron 115.056 llamadas de ayuda, de las cuales un 85 % requiri6 el
desplazamiento de un recurso hacia el lugar del incidente y un 15% se solventé con
consejo telefénico. En total en el afio 2015 las UME de Valladolid capital realizaron la
atencion de 7598 incidentes, con un promedio diario de 20,81 incidentes por dia entre
las tres unidades. En un 61,74 % el tiempo medio de llegada fue menor de 15 minutos,
en un 31,56% el tiempo de atencion fue entre 15-30 minutos y en un 6,7% la respuesta
fue mayor de 30 minutos (4). Los datos de las UMEs de la provincia de Valladolid pueden

extrapolarse a las UMEs del resto de las provincias de Castilla y Leon.

De los 7598 incidentes atendidos en la provincia de Valladolid un 6,4 % se estima
gue son emergencias sanitarias, es decir, 486 pacientes con compromiso vital (4): de
las cuales el 50% presentan una patologia cardioldgica, debiendo asegurar los SEMP
una respuesta apropiada, eficiente y de calidad ante estas criticas situaciones, con el

objetivo de reducir la morbimortalidad.

Para asistir adecuadamente a la poblacion las UMEs tienen que estar provistas
de los recursos materiales necesarios para atender a cualquier emergencia médica que
se presente. Una parte importante de estos recursos son los farmacos que debe llevar

este recurso asistencial. Las UMEs llevan farmacos que pueden ser administrados tanto



por via oral como parenteral y los mismos son seleccionados por cada sistema sanitario
(Comunidad Autbnoma). Si bien existen estudios que analizan los farmacos empleados
en las urgencias hospitalarias (5) (6), hasta la fecha no hay estudios que analicen la
utilizacién de los farmacos por las UMEs, ni de forma global ni analizando las patologias
atendidas.

Conocer cudl es el patron de prescripcion de farmacos en la medicina de
emergencias podria proporcionar informacién de los principales problemas de salud
tratados por las UMEs (7), y ser un punto de partida para analizar el cambia la tendencia
de tratamiento a lo largo del tiempo.

Analizar que farmacos se utilizan en las UMEs nos puede orientar sobre la
adecuacion de la medicacion que actualmente llevan y la rapidez de su consumo y
necesidad de reposicién de esta. Con este andlisis se podria estudiar si es preciso
actualizar los farmacos que se transportan las UMEs, adecuandolo a la demanda real.
Actualmente no hay datos sobre que farmacos son los mas empleados y se utilizan en
multiples situaciones y aquellos que apenas se utilizan o sélo en situaciones muy
concretas. Actualmente los distintos SEMP tienen en sus dispositivos de atencion
meédica una distinta dotacién de farmacos (8). Conocer el uso real de las medicaciones

por los SEMP ayudaria a homogeneizar criterios.

El propio traslado del paciente en un vehiculo motorizado hace que este se vea
sometido a aceleraciones y desaceleraciones, giros, ruido, etc., que puede condicionar
la aparicibn de patologia afadida (cinetosis) o sintomas (nduseas y vémitos) que
pueden ser tratados con farmacos especificos (9). El analisis del empleo de los farmacos
antieméticos, en situaciones clinicas en las que no suelen provocar emesis, podria ser

un estimador de la cinetosis producida por el traslado del paciente en la ambulancia.

Muchos de los pacientes atendidos por la UMEs son pacientes en situacion
clinica comprometida o inestable. Es de esperar que estos pacientes sean tratados de
manera precoz con las técnicas y farmacos que precisen en la asistencia
prehospitalaria. Seria de interés conocer si la utilizacion de ciertos farmacos puede

relacionarse con la mortalidad en las primeras 48 horas tras la asistencia inicial.

Asi pues, Castilla y Ledn es una de las Comunidades Autbnomas en la que mas

movilizaciones de UMEs se producen y donde un elevado nimero de pacientes son



atendidos anualmente por patologia potencialmente critica, por lo que se utiliza un

elevado numero de farmacos en la estabilizacién y tratamiento de estos pacientes.

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Grado consiste en analizar la
utilizacién de farmacos en las atenciones realizadas por las Unidades de Emergencia
Medicalizadas en relacién con los diagnésticos clinicos y conocer si existe relacion entre

la utilizacion de ciertos farmacos y la mortalidad precoz de los pacientes.



MATERIAL Y METODOS
Disefio:

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico
observacional prospectivo longitudinal de cohortes como parte del proyecto “Use of early
warning scales in the prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la
Gerencia Regional de Salud de Castillay Leon (GRS 1678/A/18) que incluye admisiones
en el Hospital Universitario Rio Hortega y Hospital Clinico Universitario de Valladolid,
Complejo Hospitalario de Segovia Complejo Asistencial Universitario de Salamanca y
Hospital Universitario de Burgos pertenecientes al Sistema Nacional de Salud de la
Comunidad Autbnoma de Castilla y Ledn (Espafia). Los datos clinicos y administrativos
gue se incluyen en la base de datos son: datos demograficos de los pacientes,
diagnédstico prehospitalario, farmacos empleados en la asistencia prehospitalaria,

necesidad de ingreso hospitalario y mortalidad (en el hospital).

Las observaciones del diagnéstico y tratamiento se registraron en un documento
escrito en el lugar de la atencion del paciente por el equipo sanitario de la UME; el resto
de los datos se obtuvieron mediante la revision de la historia electrénica del paciente, a

los 30 dias del evento indice.

Participantes:

El estudio se realizé en cuatro provincias de Espafa (Burgos, Salamanca,
Segovia y Valladolid) con una poblacién de referencia de 886.098 habitantes, y se
incluyeron a todos los pacientes que fueron atendidos por las 6 UMESs y derivados a sus
hospitales del sistema publico de salud de referencia entre el 1 de abril y el 15 de octubre
de 2019.

Se consider6 que un paciente cumplia criterios para ser incluido en el estudio si
habia sido evaluado y trasladado por una UME al Servicio de Urgencias del hospital de
referencia y no cumplia ningan criterio de exclusion, entre los que se encuentran:
menores de 18 afios de edad, parada cardiorrespiratoria, exitus previo o durante el
traslado, embarazadas, pacientes con patologia psiquiatrica o patologia terminal, tiempo
de llegada mayor de 45 minutos, pacientes que hayan sido incluidos en el estudio
previamente y pacientes que fueron evacuados por otros medios de transporte o dados

de alta in situ.



Variable principal:
La variable de resultado principal fue la mortalidad en las primeras 48 horas.

Otras variables de interés:

Se recogieron las variables demograficas (sexo y edad), motivo de llamada,
tiempos de llegada, asistencia y traslado, maniobras de soporte vital avanzado
prehospitalarias de especial seguimiento, entre las que se encuentran: uso de oxigeno
suplementario y uso de medicacién intravenosa. También se recogié el diagnostico
principal prehospitalario basado en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE
11).

Treinta dias después de la atenciébn por el Servicio de Emergencias se
recogieron datos de la historia electrénica del paciente para recopilar las siguientes

variables: mortalidad por cualquier causa y necesidad de ingreso hospitalario.

La hoja de recogida de datos se expone en el Anexo |.

Datos perdidos:

Previa a la fase de aplicacién de las técnicas estadisticas se procedio a realizar
una depuracion de la base de datos mediante pruebas lbégicas, de rango (para la
deteccidn de valores extremos) y de consistencia de los datos. Posteriormente, se llevé
a cabo un andlisis de la presencia y distribuciéon de los valores desconocidos de todas

las variables recogidas.

Métodos de anélisis estadistico:
Todos los datos se almacenaron en una base de datos XLSTAT® BioMED para
Microsoft Excel® (version 14.4.0.), y Statistical Product and Service Solutions (SPSS,

version 20.0), con los que se llevé a cabo el analisis estadistico posterior.

Las variables cuantitativas se describieron como mediana y rango intercuartil
(IQR) y las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y

relativas.

Para comparar la localizacion de variables cuantitativas en dos grupos se utilizé
la prueba de U-de Mann-Whitney. Se usé la prueba de Chi-cuadrado para estudiar la
asociacion entre variables cualitativas binarias. Cuando las frecuencias observadas en

la tabla desaconsejaron su utilizacién, se usoé la prueba exacta de Fisher.



En todos los test de hipétesis realizados se ha considerado significativo un p
valor menor del 0,05 y para los intervalos de confianza se ha escogido el nivel habitual
del 95%.

Aspectos éticos:

A todos los pacientes se les explico en qué consistia el estudio, firmando cada
uno de ellos el consentimiento informado (Anexo II).

Asi mismo, este Trabajo Fin de Grado fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Salud Valladolid Oeste (referencia
CEIm: PI061-20 (Anexo IIl). Protocolo versibn 1.0, Hoja de Informacion al

Paciente/Consentimiento Informado version 1.0).



RESULTADOS

Desde febrero 2018 a octubre de 2019 un total de 3081 pacientes fueron trasladados a
los hospitales por unidades de soporte vital avanzado e incluidos en nuestro estudio, de
los cuales fallecieron en las primeras 48 horas el 4,4 % (137) de los pacientes (Figura
1).

Figura 1. Esquema general del estudio
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La media (+ SD) de edad de estos pacientes fue de 66,1 (£18,3) afios, siendo la edad
media de los pacientes fallecidos en las primeras 48 horas de 75,9 (£14,9) afios y para
los vivos de 65,6 (+18,4) afios (p<0,001). EI 58,8 % de los pacientes fueron hombres,
no encontrandose diferencias relacionadas con el género de los pacientes y la
mortalidad precoz a las 48 horas (Tabla 1).

Al analizar las isécronas y comparar los tiempos del grupo pacientes con mortalidad
precoz con el grupo de pacientes vivos se objetivd que el tiempo de asistencia y el
tiempo de traslado son mayores (p<0,001 y p=0,007 respectivamente) (Tabla 1).

El motivo de peticidn de asistencia mas frecuente fue por enfermedad (81 %), seguido
de la demanda social (7,2 %) y de los accidentes de trafico (4,9 %). La tasa de mortalidad
mas elevada se objetivé en los accidentes casuales (8,3%) (Tabla 1).

En cuanto a las medidas de soporte vital avanzado, 389 pacientes (12,6 %) precisaron
oxigeno suplementario, 206 pacientes (6,7 %) precisaron maniobras de manejo
avanzado de la via aérea y 97 pacientes (3,1 %) precisaron el uso de marcapasos
transcutdneo o cardioversion eléctrica (Tabla 1). Al 79,5 % de los pacientes se les
administr6 medicacion intravenosa (Tabla 1). En todos los casos se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes fallecidos en las primeras

48 horas y el resto de los pacientes (Tabla 1).

Las patologias mas prevalentes fueron las enfermedades del sistema circulatorio con
1294 casos (42 %), seguida de las enfermedades del sistema nervioso (18,6 %),
traumatismos e intoxicaciones (17,2 %), enfermedades del aparato respiratorio (8,9%),
enfermedades infecciosas o parasitarias (6,7 %), enfermedades del aparato digestivo
(5,2%) y enfermedades endocrino-metabdlicas (1,2 %) (Tabla 1). Las patologias con
mayor tasa de mortalidad fueron las enfermedades infecciosas con un 10,6 %, seguida
de la patologia respiratoria (6,9 %) y las enfermedades del aparato digestivo (5,7 %)
(Tabla 1).

La tasa de ingreso en planta de hospitalizacién fue de un 55,8 % (1718 pacientes) y en
unidad de cuidados intensivos el 17,1 % (526 pacientes). Los pacientes estuvieron una
media de 4,9 (x 7,7) dias ingresados. Se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los fallecidos de forma precoz y el resto de los pacientes (Tabla 1).

11



Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes. Los estadisticos de

mortalidad se refieren a las tasas de mortalidad temprana (menor de 48 horas)

Total Vivos Fallecidos p-valor
Namero [n (%)] 3081 2944 (95,6) 137 (4,4)
Género [n (%)]
Hombre 1812 (58,8) 1726 (95,3) 86 (4,7) 0.191
Mujer 1269 (41,2) 1218 (96) 51 (4)
Edad [media (+ DE)]
66,1 (18,3) 65,6 (18,4) 75,9 (14,9) < 0,001
Hombre 65,2(17,7) 64,7(17,8) 75,9 (13,5) < 0,001
Mujer 67,3(19,2) 66,91(19,2) 75,8(17,2) 0,001
Isécronas [media min (+DE)]
Tiempo de llegada 11,7 (7) 11,7 (7) 12,5(7,5) 0,185
Tiempo de asistencia 28,7 (9,9) 28,6 (9,8) 32,6 (11,2) < 0,001
Tiempo de traslado 11,4 (7,8) 11,3 (7,7) 13,3 (8,8) 0,007
Motivo de la demanda [n (%)]1*
Enfermedad 2496 (81) 2388 (95,7) 108 (4,3) 0,285
Accidente de trafico 151 (4,9) 149 (98,7) 2(1,3) 0,031
Accidente laboral 62 (2) 60 (95,2) 3(4,8) 0,537
Accidente casual 145 (4,7) 133 (91,7) 12 (8,3) 0,026
Demanda social 221 (7,2) 209 (94,6) 12 (5,4) 0,275
Otro  5(0,2) 5 (100) 0(0) 0.796
Tratamiento prehospitalario [n (%)]
Oxigeno suplementario 389 (12,6) 343 (11,7) 46 (33,6) < 0,001
Via aérea avanzada 206 (6,7) 146 (5) 60 (43,8) < 0,001
Medicacién intravenosa 2448 (79,5) 2325 (79) 123 (89,8) 0,001
Marcapasos o cardioversion 97 (3,1) 84 (2,9) 13 (9,5) < 0,001
Diagnéstico prehospitalario [n (%)]**
Enfermedades del sistema circulatorio 1294 (42) 1247 (96,4) 47 (3,6) 0,037
Enfermedades del sistema nervioso 573 (18,6) 553 (96,5) 20 (3,5) 0,130
Traumatismos, envenenamientos 530 (17,2) 511 (96,4) 19 (3,6) 0,174
Enfermedades del aparato respiratorio 274 (8,9) 255 (93,1) 19 (6,9) 0,032
Enfermedad infecciosa o parasitaria 207 (6,7) 185 (89,4) 22 (10,6) 0,001
Enfermedades del aparato digestivo 159 (5,2) 150 (94,3) 9(5,7) 0,274
Enfermedades endocrino-metabdlicas 37 (1,2) 36 (97,3) 1(2,7) 0,505
Otros diagndsticos 7(0,2) 7 (100) 0(0) 0,727
Hospital [n (%)]
Hospitalizacion en planta 1718 (55,8) 1581 (53,7) 137 (100) <0,001
Ingreso en UCI 526 (17,1)  455(15,5) 671(51,8) <0,001
Dias de hospitalizacion [media (+ DE)] 4,9 (7,7) 5,1(7,8) 0,9 (0,8) <0,001

*p=0,098, *p<0,001
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Tabla 2. Caracteristicas en el manejo farmacol6gico de los pacientes. Los

estadisticos de mortalidad se refieren a las tasas de mortalidad temprana (menor

de 48 horas)

Total Vivos Fallecidos  p-valor*
Farmacos empleados [n (%)]
Antiagregantes 339 (11) 326 (96,2) 13 (3,8) 0,340
Analgésicos no esteroideos 469 (15,2) 448 (95,5)95 21 (4,5) 0,524
Antianginosos 450 (14,6) 433 (96,2) 17 (3,8) 0,237
Antiarritmicos 201 (6,5) 196 (97,5) 5(2,5) 0,106
Anticolinesterdsicos 172 (5,6) 157 (91,3) 15 (8,7) 0,008
Anticoagulantes 29 (0,9) 8(96,6) 1(3,4) 0, 628
Anticonvulsivantes 73 (2,4) 72 (98,6) 1(1,4) 0,156
Antidotos 143 (4,6) 137 (95,8) 6(4,2) 0,546
Antieméticos 706 (22,9) 673 (95,3) 33(4,7) 0,403
Antihipertensivos 81(2,6) 77 (95,1) 4 (4,9) 0,490
Antihistaminicos 70 (2,3) 68 (97,1) 2(2,9) 0,390
Beta-bloqueantes 23(0,7) 22 (95,7) 1(4,3) 0,727
Broncodilatadores 329 (10,7) 308 (93,6) 21 (6,4) 0,053)
Coloides 15 (0,5) 13 (86,7) 2 (13,3) 0,141
Corticosteroides 308 (10) 286 (92,9) 22 (7,1) 0,015
Cristaloides 14 (0,5) 13 (92,9) 1(7,1) 0,472
Diuréticos 200 (6,5)  177(88,5)  23(11,5)  <0,001
Fibrinoliticos 14 (0,5) 11 (78,6) 3(21,4) 0,022
Glucosa  38(1,2) 36 (94,7) 2(5.3) 0,510
Inotrépicos 47 (1,5) 30 (63,8) 17 (36,2) <0,001
Insulina 58 (1,9) 54 (93,1) 4(6,9) 0,256
Opidceos 463 (15) 422 (91,1) 41 (8,9) <0,001
Protector gastrico 403 (13,1) 382 (94,8) 21 (5,2) 0,247
Psicétropos 107 (3,5) 105 (98,1) 2(1,9) 0,136
Relajantes musculares 131 (4,3) 98 (74,8) 33 (25,2) <0,001
Sedantes 317(10,3) 271(85,55)  46(14,5  <0,001
Otros  5(0,2) 5 (100) 0(0) 0,796
Numero de farmacos utilizados
0 633(20,5) 619(97,8) 14 (2,2)
1 973(35,6) 949 (97,5) 24.(2,5)
2 680(22,1) 656 (96,5) 24 (3,5)
< 0,001
3 418(13,6) 388(92,8) 30(7,2)
4 266(8,6) 236(88,7)  30(11,3)
5 111 (3,6) 96 (86,5) 15 (13,5)
< 3farmacos 2286 (74,2) 2224(97,3)  62(2,7)
>3 farmacos 795 (25,8) 720 (90,6) 75 (9,4) <0,001
Oxigeno y 23 farmacos [n (%)]
NO 2898(94,1) 2787(96,2) 111 (3,8)
Sl 183(5,9)  157(85,8)  26(14,2) <0,001

*Chi-cuadrado. Relacion entre en empleo de la medicacién y la mortalidad en las primeras 48 horas.
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En la asistencia prehospitalaria de los pacientes se emplearon farmacos en el 79,5 %
de los pacientes de estos. Los antieméticos fueron los farmacos mas utilizados, siendo
empleados en el 22,9 % de los pacientes. Los siguientes farmacos mas empleados
fueron los analgésicos no esteroideos (15,2%) y los opiaceos (15%), seguidos de los
antianginosos (14,6%) y de los protectores gastricos (13,1%), como se puede observar
en la Tabla 2.

Si se estudia la relacion entre la utilizacion de un determinado grupo farmacolégico y la
mortalidad precoz, se evidencié que existia relacibn con el empleo de los
anticolinesterasicos, con una mortalidad del 8,7 % (p=0,008). Fallecieron en las primeras
48 horas el 7,1 % de los pacientes a los que se les administré corticosteroides (p=0,015),
el 11,5 % de los pacientes a los que se les administré diuréticos (p<0,001), el 21,4 % de
los que se administré fibrinoliticos (p=0,022), el 36,2% de los que se administro
inotrépicos (p<0,001), el 8,9 % de los que se administré opiaceos (p<0,001), el 25,2 %
de los que se administrd relajantes musculares (p<0,001) y el 14,5 % de los que se
administro sedantes (p<0,001) (Tabla 2).

Al 35,6 % de los pacientes se les administré un farmaco y al 22,1 % de los pacientes se
les administro 2 farmacos. El 20,5 % de los pacientes no precisaron que se administrara
ningun farmaco (Tabla 2). La mortalidad en las primeras 48 horas aumenta segun se va
incrementando el numero de farmacos que precisa el paciente en la asistencia
prehospitalaria, siendo de un 2,2 % para los pacientes que no precisan tratamiento
farmacoldgico a un 13,5 % para los pacientes que precisan 5 farmacos (p<0,001) (Tabla
2).

El 25,8 % de los pacientes precisan tres 0 mas farmacos en su tratamiento inicial
prehospitalario. En estos pacientes la mortalidad en las primeras 48 horas es del 9,4 %,
frente al 2,7% de los pacientes que precisan menos de 3 farmacos en su manejo
(p<0,001) (Tabla 2). El 5,9 % de los pacientes precisaron al menos 3 farmacos en su
manejo y ademas oxigeno, en esta situacion la mortalidad fue del 14,2% (p<0,001)
(Tabla 2).

Los pacientes a los que se les trata con 3 0 mas farmacos ingresan en un 76,7 % (610)
de los casos frente al 48,5 % (1108) tratados con menos de 3 farmacos (p<0,001). Los
pacientes a los que se les trata con 3 0 mas farmacos ingresan en UCI en un 35,6 %

(283) de los casos frente al 10,6 % (243) tratados con menos de 3 farmacos (p<0,001).
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En la tabla 3 se expone la relaciéon entre la mortalidad en las primeras 48 horas y los
grupos de edad de mayores y menores de 65 afios.

Tabla 3. Utilizacion de 3 o mas farmacos en tratamiento de los pacientes a nivel
prehospitalario y mayores de 65 afios. Los estadisticos de mortalidad se refieren
a las tasas de mortalidad temprana (menor de 48 horas).

Total Vivos Fallecidos p-valor*
< 65 aios [n (%)]
<3 farmacos 963 (75,6) 954 (99,1) 9(0,9)
>3 farmacos 322 (24,4) 291 (93,6) 20 (6,4) < 0,001

Total 1274 (100) 1245(97,7) 29 (2,3)
2 65 anos [n (%)]

<3farmacos 1323 (73,2) 1270 (96) 53 (4)
>3 farmacos 484 (26,8) 429 (88,6) 55(11,4) < 0,001
Total 1807 (100) 1699 (94) 108 (6)

*Chi-cuadrado.

Los farmacos mas empleados en las enfermedades del sistema circulatorio fueron los
antianginosos (18,3 %), seguidos de los antiagregantes (13,4 %). En las enfermedades
de sistema nervioso los farmacos mas utilizados fueron los sedantes (22,2%), seguidos
de los antieméticos (17,4 %). En los traumatismos e intoxicaciones los farmacos mas
empleados fueron los antieméticos (17,8 %), seguidos de los opiaceos (16,5 %). En las
enfermedades del aparato respiratorio los farmacos mas utilizados fueron los
broncodilatadores (28,1 %), seguidos de los corticosteroides (26,5%). En las
enfermedades infecciosas los farmacos mas empleados fueron los analgésicos no
esteroideos (34,5 %), seguidos de los broncodilatadores (17,1 %). En las enfermedades
del aparato digestivo los fArmacos mas utilizados fueron los protectores gastricos (39,1
%), seguidos de los antieméticos (30,5 %). En las enfermedades endocrino-metabdlicas
el farmaco mas empleado fue la glucosa (48 %), seguida de la insulina (26 %). Los

resultados completos se exponen en la tabla 4.
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Tabla 4. Diagndsticos prehospitalarios y farmacos empleados.

Enf. Sist. Enf. Sist. Traumatismos e | Enf. Sist. Aparato Enf. Enf. Aparato | Enf. Edocrino-
. . . . . . . . . . - Otras Total
Circulatorio | Nervioso intoxicaciones Respiratorio Infecciosas Digestivo Metabodlicas

Farmacos n % n % n % n % n % n % n | % n % n %
Antiagregantes | 315 134 4 0,7 3 0,3 8 1,2 3 0,8 5 1,7 1 2,0 0 00 339 6,4
Analgésicos no 3 375 38

esteroideos | 77 3,3 45 8,0 139 14,0 26 3,8 133 345 | 42 13,9 4 8,0 ! 469 ’
Antianginosos | 429 18,3 1 0,2 1 0,1 12 1,7 2 0,5 4 1,3 1 2,0 0 0,0 450 8,4
Antiarritmicos | 181 7,7 10 1,8 3 0,3 6 0,9 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 00 201 3,8
Anticolinesterasicos | 68 2,9 10 1,8 12 1,2 59 8,6 18 4,7 5 1,7 0 0,0 0 0,0 172 3,2
Anticoagulantes | 22 0,9 2 0,4 0 0,0 4 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 12,5 29 0,5
Anticonvulsivantes | 1 0,0 67 11,9 4 0,4 0 0,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 00 73 1,4
Antidotos| 7 0,3 9 1,6 124 12,5 1 0,1 1 0,3 1 0,3 0 0,0 0 00 143 2,7
Antieméticos| 293 12,5 | 98 17,4 186 18,7 16 2,3 20 5,2 92 30,5 1 2,0 0 00 706 13,2
Antihipertensivos | 44 1,9 22 3,9 1 0,1 6 0,9 4 1,0 2 0,7 2 4,0 0 00 81 1,5
Antihistaminicos | 4 0,2 0 0,0 32 3,2 22 3,2 8 2,1 4 1,3 0 0,0 0 00 70 1,3
Betabloqueantes | 20 0,9 2 0,4 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 23 0,4
Boncodilatadores | 45 1,9 2 0,4 23 2,3 193 28,1 66 17,1 0 0,0 0 0,0 0 00 329 6,2
Coloides| 5 0,2 0 0,0 3 0,3 3 0,4 2 0,5 2 0,7 0 0,0 0 00 15 0,3
Corticosteroides | 30 1,3 1 0,2 36 3,6 182 26,5 59 15,3 0 0,0 0 0,0 0 00 308 5,8
Cristaloides | 3 0,1 1 0,2 4 0,4 0 0,0 6 1,6 0 0,0 0 0,0 0 00 14 0,3
Diuréticos | 122 5,2 2 0,4 1 0,1 57 8,3 16 4,1 1 0,3 1 2,0 0 00 200 3,7
Fibrinoliticos | 12 0,5 0 0,0 0 0,0 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 14 0,3
Glucosa| 5 0,2 0 0,0 5 0,5 2 0,3 1 0,3 1 0,3 24 48,0 0 00 38 0,7
Inotrépicos | 24 1,0 4 0,7 13 1,3 5 0,7 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 00 47 0,9
Insulina| 17 0,7 16 2,8 1 0,1 3 0,4 3 0,8 5 1,7 13 26,0 0 00 58 1,1
Opiaceos| 236 10,1 | 22 3,9 164 16,5 18 2,6 1 2,8 11 3,6 0 0,0 1 12,5 | 463 8,7
Protector gastrico| 136 5,8 18 3,2 77 7,7 34 5,0 16 4,1 118 39,1 3 6,0 1 12,5 | 403 7,6
Psicétropos| 68 2,9 12 2,1 15 1,5 8 1,2 2 0,5 2 0,7 0 0,0 0 00 107 2,0
Relajantes musculares | 41 1,7 44 7,8 40 4,0 3 0,4 1 0,3 1 0,3 0 0,0 1 12,5 131 2,5
Sedantes | 98 4,2 | 125 22,2 67 6,7 12 1,7 11 2,8 4 1,3 0 0,0 0 0,0 317 5,9
Otros| 2 0,1 2 0,4 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00 5 0,1

2305 100,0 | 519 100,0 | 955 100,0 683 100,0 | 385 100,0| 301 100,0 50 100,0 | 8 100,0 | 5205 100,0
% 44,3 10,0 18,3 13,1 7,4 5,8 1,0 0,2 100,0
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DISCUSION
La investigacion sanitaria es consustancial a la excelencia clinica, hecho
inherente también a la Medicina de Urgencias y Emergencias. Ademas, las
caracteristicas especificas del sistema sanitario publico espafiol y la organizacion de las
urgencias hospitalarias y los sistemas de emergencias ofrecen un escenario
probablemente Unico, que brinda oportunidades Unicas para su analisis y estudio
cientifico (10).

El presente trabajo expone un analisis pionero acerca del uso de farmacos en
relacion con la patologia mas prevalente atendida in situ por las UMEs. No se han

encontrado estudios en la literatura que analicen estos aspectos.

Los SEMs en Espafia cuentan con una organizacion que asegura en todo
momento a la poblaciéon que demanda sus servicios una respuesta apropiada, eficiente
y de calidad con el objetivo de reducir la morbimortalidad de la persona que sufre una
urgencia o emergencia. Este hecho es posibilitado por equipos de emergencias que
disponen de medios de transporte con dotacion de un médico, un enfermero, un técnico
en emergencias sanitarias y un técnico-conductor (1). El perfil profesional se adecua a
la normativa vigente, teniendo todos los médicos de capacitacion para la asistencia a
pacientes criticos. COmo sabemaos, en otros paises la actuacién en el lugar es llevada a
cabo en primera instancia por equipos paramédicos y/o bomberos y la atencion
especializada se retrasa hasta el traslado a centros hospitalarios. Este estudio analiza
la administracion de farmacos durante la atencion in situ por parte de los SEMs hasta la
transferencia del paciente al centro Gtil de referencia, farmacos prescritos por médicos

altamente capacitados y especializados.

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto una relacién entre la
necesidad de administracion de determinados farmacos en el manejo de los pacientes
en el medio prehospitalario y la mortalidad precoz de los pacientes. Se ha demostrado
gue existe asociacion entre la mortalidad en las primeras 48 horas y el empleo de
inotropicos, relajantes musculares, fibrinoliticos, sedantes, diuréticos, opiaceos,
anticolinesterasicos y costicosteroides. El 36.2% de los tratados con inotropicos fallecié
en las primeras 48h, siendo el grupo de farmacos cuyo empleo condiciona una mayor
mortalidad. Como sabemos, los inotrépicos se administran en distintas situaciones
criticas, muchas veces tras la ausencia de respuesta a la reposicion de volumen, por lo
gue es esperable que los pacientes que precisan estos farmacos puedan tener una

elevada mortalidad.
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El manejo avanzado de la via aérea fue realizado en el 6,7% de los pacientes.
La necesidad de intubacion requiere, en muchas ocasiones, el uso de relajantes
musculares. En este sentido, la mortalidad precoz del 25,2% en los tratados con
relajantes musculares no es sorprendente ya que los pacientes en los que hay que
utilizar estos farmacos son pacientes de extrema gravedad. Situacion similar ocurre con
los farmacos sedantes, usados, entre otras indicaciones, para facilitar la intubacion y la
realizacion de otras maniobras. Se relacionan con una mortalidad precoz del 14,5%,
menor a la de los relajantes musculares, circunstancia que puede ser explicada por la
mayor variedad de condiciones patoldgicas en las que pueden ser empleados, como lo
apunta el que hayan sido empleados como principal tratamiento en el 22,2% de los

casos de pacientes con patologia del sistema nervioso.

Los fibrinoliticos usados en pacientes que van a requerir terapia de reperfusion,
pacientes con tromboembolismo pulmonar, entre otros procesos de gran compromiso
vital, asocian una mortalidad precoz del 21,4%, circunstancia esperable para patologia

de elevado compromiso vital.

Los anticolinesterasicos, en la medicina de emergencia, se emplean
fundamentalmente en intoxicaciones graves por anticolinérgicos. El 8,7% de los
pacientes que necesitaron este tratamiento fallecieron de forma precoz, lo que indica

gue los pacientes en los que se emplean estos farmacos son de elevado riesgo.

Los pacientes que han precisado tratamiento con corticosteroides han
presentado una mortalidad precoz del 7,1 %. Las enfermedades del aparato respiratorio
han supuesto, en nuestro estudio, el segundo grupo de diagndsticos con mayor
mortalidad (6,9 %), y el 26,5 % de estas patologias fueron tratados con estos farmacos.
El asma aguda severa, las exacerbaciones graves de EPOC patologias que se
benefician, con mucha frecuencia, del manejo con corticoterapia. Otras patologias como
las reacciones alérgicas graves también se manejan con frecuencia con corticoterapia.
La necesidad de administracion de corticoesteroides en una emergencia esta
relacionada con situaciones de mal prondstico. El estudio de Fernandez-Herranza sobre
la necesidad del empleo de corticoides en el manejo de la neumonia adquirida en la
comunidad concluyé que la principal indicacion para su uso fue la existencia de
broncoespasmo, aunque los resultados de dicho estudio no apoyan el uso de corticoides
sistémicos de forma rutinaria en el tratamiento de la NAC (11). Un estudio realizado en
Michigan en el ambito de las emergencias médicas, utilizando datos desde enero de

1950 hasta septiembre de 2010, concluy6 que los corticoesteroides consiguen revertir
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situaciones de shock séptico refractario y con ello disminuir la necesidad de ingreso en
UCI (13). Los resultados del mismo estudio acerca de la disminucion de la mortalidad
son menos consistentes (12). Hay estudios que apuntan a que los pacientes con
obstruccién aguda de la via aérea no presentan mejorias tras la administracion
temprana de corticoesteroides intravenosos en dosis altas; y que muchos pacientes
respondieron a [-adrenérgicos en las primeras 6-8h independientemente de la
administraciéon previa de esteroides. Estos resultados sugieren que en ese grupo de
poblacién la administracién de corticoesteroides puede retrasarse sin influir en el
resultado clinico y, ademas, que el uso de corticoesteroides puede evitarse en algunos

pacientes con obstruccion aguda de la via aérea (13).

Otra relacion que ha llamado la atencion tras el andlisis de nuestros resultados
fue la cifra de la mortalidad precoz en pacientes tratados con opiaceos (mortalidad de
8,9% en el tercer grupo farmacolégico mas empleado). Nuestros resultados evidencian
gue el 16,5% de los pacientes del grupo traumatismo/intoxicaciones (tercer grupo mas
prevalente) fueron tratados con opiaceos. Los opiaceos son analgésicos mayores
utilizados en dolor postraumatico y en procesos agudos que causan dolor visceral,
muchas veces acompafiado de cortejo vegetativo. La correcta analgesia también es
esencial en el abordaje terapéutico para obtener mejoria en la mecanica ventilatoria. No
se han encontrado estudios que valoren la mortalidad por opioides cuando
administrados en emergencias. Hay estudios que indican que la administracion
intravenosa de opioides para el dolor agudo que se realiza hoy en dia en los servicios
de urgencias no parece ser la adecuada. Las dosis de opioides en el servicio de
urgencias deberian ser lo suficientemente altas como para proporcionar la analgesia
adecuada sin riesgo adicional para el paciente y se deberian implementar protocolos
especificos para uniformar el tratamiento del dolor (14). Ray, en su estudio retrospectivo
realizado en 2016, expuso como la prescripcion de opioides de accidon prolongada en
pacientes sin cancer con dolor presenta un incremento en el riesgo de mortalidad por
todas las causas cuando comparado con la prescripcion de anticonvulsivantes y
antidepresivos (15). Nuestros resultados, en consonancia con Ray, apuntan a un

incremento claro de mortalidad en los pacientes en lo que se emplean opiaceos.

El grupo farmacolégico de los diuréticos fue empleado en el 6,5% de los
pacientes. La mortalidad precoz en este grupo de pacientes fue de un 11,5%, cifra que
posiciona a estos farmacos en el cuarto grupo farmacolégico que asocia mayor
mortalidad. Los diuréticos siguen siendo los Unicos farmacos capaces de modular la

hipervolemia de una forma rapida y eficaz. En los pacientes atendidos se han empleado
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diuréticos de asa via intravenosa. La mayoria de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda suelen tener sobrecarga de volumen, por lo que el tratamiento diurético es una
de las medidas terapéuticas fundamentales para intentar estabilizar al paciente. Es por
lo que todos los pacientes con ICA, independientemente de la etiologia, deben recibir,
como parte inicial del tratamiento, diuréticos de la forma mas precoz posible (16). El
tratamiento recomendado para tratar de manera inmediata la insuficiencia cardiaca
aguda se caracteriza por el uso de diuréticos intravenosos, oxigenoterapia y
vasodilatadores. Aunque estas medidas alivian los sintomas del paciente, no tienen una
influencia favorable en la mortalidad a corto y largo plazo (17). Asi pues, en nuestro
estudio se apunta que el uso de diuréticos de asa intravenosos en los pacientes
manejados por las UMEs se asocia a un aumento de mortalidad, que podria derivarse

de la mayor gravedad de los pacientes que precisa este tratamiento.

Se constata en este estudio que la mortalidad varia en funcion del numero total
de farmacos empleados durante la asistencia prehospitalaria por parte de la UME.
Cuanto mayor fue el numero de farmacos administrados mayor fue mortalidad asociada.
Se observa una mortalidad del 2,7% en el grupo tratado con menos de tres farmacos.
Este porcentaje asciende al 9,4% en los tratados con tres o mas farmacos y si al
tratamiento con tres o mas farmacos se le afiade la administracion de oxigeno el
porcentaje de fallecidos asciende al 14,2%. Este hecho formula la cuestién de qué
beneficio se obtiene cuando se reduce el uso de farmacos que pueden ser evitados en
cada contexto. Por ejemplo, de qué manera cambiarian los resultados si se pudiera
evitar el empleo de antieméticos y se manejara la cinetosis mediante otras medidas.
Otro planteamiento es el uso de oxigeno que en este contexto parece contribuir al
aumento de las cifras como si se tratara de un farmaco mas. En todo caso no hay que
olvidar que la necesidad de usar mas farmacos y la pertinencia de la administraciéon de
oxigeno advienen del compromiso vital encontrado en situaciones de emergencia. Por
los datos encontrado en nuestro estudio, los servicios de urgencias hospitalarios
deberian tener muy en cuenta el nimero de farmacos empleados durante el manejo
prehospitalario del paciente. Si se han utilizado 3 0 mas farmacos, se deberia estar
especialmente atento ya este paciente lleva asociada una elevada mortalidad, mas aln
si se ha necesitado la utilizacion de oxigenoterapia, independiente de los tipos de

farmacos empleados o la FiO, de oxigeno empleada.
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Los resultados obtenidos confirman que existe una relacion entre algunos de los
diagnosticos prehospitalarios y los farmacos mas utilizados por las UMEs. El grupo de
enfermedades del aparato circulatorio fue el mas prevalente y los farmacos
administrados en este grupo fueron principalmente los antianginosos y los
antiagregantes, farmacos que se sitlan respectivamente en el cuarto y sexto grupo de
los farmacos mas empleados. El grupo de farmacos mas empleado fue el grupo de los
antieméticos. Las guias recomiendan premedicar al paciente consciente con
antieméticos, para evitar la cinetosis (18). Los antieméticos se administraron en el
17,4% de los enfermos con patologia neuroldgica (segundo lugar en prevalencia), en el
17,8% de los traumatismos e intoxicaciones (tercera patologia prevalente) y en el 30,5%
de los casos de patologia digestiva (sexto lugar). Cuando el primer diagndstico apunta
hacia la posibilidad de una enfermedad infecciosa (quinto grupo mas prevalente), por la
presencia de fiebre, es frecuente el uso de paracetamol. Este hecho explica que los
analgésicos no esteroideos fueran una opcién en el 15,2% de los pacientes, siendo el
segundo farmaco mas utilizado. Los protectores gastricos son el quinto grupo

farmacoldgico mas utilizado y se emplearon en el 39,1% de los procesos digestivos.

Es bien conocido que la respuesta a farmacos se ve influenciada por el
envejecimiento fisiol6gico. La mortalidad observada en el grupo de edad igual o superior
a 65 afos que fue tratado con tres o mas farmacos fue de un 11,4% frente al 4% en los
pacientes pertenecientes al mismo rango de edad tratados con menos de tres farmacos.
Los pacientes menores de 65 afios tuvieron mayores porcentajes de supervivencia

especialmente cuando recibieron menos de tres farmacos.

Como limitaciones del estudio podemos indicar que, a pesar del elevado nimero
de pacientes incluidos en el estudio, hay grupos farmacoldgicos que han sido prescritos
en muy pocos casos lo que impide que estos grupos alcancen una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a su asociaciéon con la mortalidad precoz.
Ademas, aunque algunos grupos farmacoldgicos estan claramente relacionados con un
aumento de la mortalidad a corto en los pacientes en los que se han empleado, habria
gue analizar pormenorizadamente los farmacos del grupo y, no sélo por grupos
diagndsticos, sino por patologias e indices de gravedad de estas, como los Earling
Warning Scores (EWS). Este campo abre una linea de investigacion con la que

continuar mi investigacion partir de este Trabajo Fin de Grado.
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Existe una necesidad creciente de integrar la realidad prehospitalaria con el
entorno hospitalario en el sentido de dar respuestas a preguntas de investigacion y
aumentar el numero de evidencias. Nuestro estudio aporta informacion sobre el manejo
farmacoldgico de los pacientes atendidos por las UMEs que puede revertir e la mejora
de la cadena asistencial. La actualizacion de protocolos integrados con el hospital
permitira que el personal de los SEM pueda desempefiar un trabajo mas eficiente y
apropiado. Esto se traduce en una mejoria de la atencion urgente y emergente a los
usuarios.
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CONCLUSIONES

El ndmero de farmacos empleados en el manejo prehospitalario de los pacientes
asistidos por una UME se asocia de forma directa con un aumento progresivo de la
mortalidad en las primeras 48 horas.

La mortalidad en las primeras 48 horas de los pacientes tratados con 3 o0 mas farmacos
triplica a la de los pacientes tratados con menos de 3 farmacos y se quintuplica si

ademas se ha precisado oxigenoterapia.

Existe asociacion entre la mortalidad en las primeras 48 horas y el empleo de
inotrépicos, relajantes musculares, fibrinoliticos, sedantes, diuréticos, opiaceos,

anticolinesterasicos y costicosteroides.

La valoracién del nidmero de farmacos y grupos farmacolégicos empleados en la
asistencia prehospitalaria de los pacientes que son trasladados a los hospitales por las
UMESs, deberia de ser tenida en cuenta de forma sistematica en la valoracion inicial de

los pacientes por parte de los servicios de urgencias hospitalarios.
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ANEXOS

Anexo I: Hoja de recogida de datos

VALOR PRONOSTICO DEL NEWS 2 Y EL ACIDO s 5 j 7
. CCPreH LACTICO EN EL AMBITO PREHOSPITALARIO T
e e Date: 9/Enero/2018 CEIC # 18/
Version: 3.0 IP: Francisco Martin, PhD
1 FECHA CODIGO INCIDENTE RECURSO ACTVACION ASISTENCIA TRASLADO LLEGADA
MOTIVO DE LLAMADA NUMER O DE HISTORIA CLINICA DESTINO SERVICIO
1]2[3]4]5]6 HRH] [HeU] 1]lels3]4a]s]e6]7
2 EDAD ALERGIAS Charlson comorbidity index MEDICACION (ATC) |
Si | | No| 112 13|4]5]|6[7]38 Si No
SEX0 10 [ 11 )12 )13 |14 |15[16 |17 | 18 1 2131415
M | | F I 19 Puntuacion Charlson 617 9110
Supervivencia 10 afios % 11112113 | 14
3 [National Early Wamning Score (NEWS) 2 ] ABEE 16 17 18
0
R A RESPIRATORIA <8 9-11 12-20 21-24 225
ATURACION DE O 0 <91 92-93 94-95 =96
OXIGENO SUP ARIO Sl NO
PERATURA <35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0(38.1-39.0] =39.1
ON ARTERIA OLICA <90 91-100 101-110 111-219 2220
R A CARDIACA <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
DE CO A A V,DoN
4 EVALUACIONPREHOSPITALARIA Pulipas |GCS
HORA FC R TAS TAD T SAT. Fi02 IP ETCO2 |D |l 0 v [m
3 ANALITICA ANALITICA PARAMETROS MEDIDOS
HORA CADUCIDAD LAC
REFERENCIA LOTE GLU
7 VIAAEREA ACCESO VASCULAR ECG PCR INMOVILIZACION MEDICACION
1123 1 213 1 2 3 1123 112]|3 11213415
41516 41516 4 5 6 41516 41516 617]18]19]10
71819 71819 718 9 71819 71819 1111211314
8 IMPRESIONDIAGNOSTICA 1/ CIE 10 IMPRESIONDIAGNOSTICA2/ CIE 10 IMPRESIONDIAGNOSTICA3/ CIE 10
9 INGRESO VALORACIONUCI IMPRESIONDIAGNOSTICA/ CEE 10 ALTA HOSPITALARIA/EXITUS
si| [no] st | o DIAALTA
DIAS DE INGRESO
P. COMPLEMENTARIAS S. INGRESO +  HOSPITAL S| NO
1 2134 1 2134 +  30DiAS Sl NO
71819110 71819110
1314115116 1314115116
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Anexo Il. Hoja de consentimiento informado (Del estudio madre)

: Valor prondstico del National Early Warning Score
ESTUDIO CLINI e A .
STUDIO CLINICO (NEWS 2) y el acido lactico en el ambito prehospitalario | CEIC
Investigador Francisco Martin Rodriguez, PhD. Ver. 2.0
Fech
Doc. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PZ; : fig;/ ;8

Se solicita su participacion en este proyecto de investigacion, cuyo objetivo principal es encontrar
algun bio-marcador analitico (acido lactico), que junto con la puntuacion del NEWS 2, puedan
orientar a los profesionales de emergencias prehospitalarias a un mejor y mas precoz manejo de

patologias con compromiso vital.

En este estudio participan los Servicios de Emergencias Sanitarias de Castillay Leén, el Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega y el Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Se estima que participen un total de 650 pacientes entre todos

los Hospitales.

Es posible que de su participacién en este estudio no obtenga un beneficio directo. Sin embargo,
la identificacion de posibles factores fisioldgicos y analiticos relacionados con la identificacion de
indicadores de mal prondstico podria beneficiar en un futuro a otros pacientes, y contribuir a un
mejor y mas precoz conocimiento de situaciones potencialmente vitales para instaurar el

tratamiento de estas situaciones de forma rapida.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si usted decide no participar recibira
todos los cuidados médicos que usted precise y la relacion con el equipo médico que le atiende
no va a verse afectada.

Si usted decide participar, se le realizar4 una historia clinica y una exploracion fisica, si su
situacion clinica lo precisa se le canalizara una via venosa, momento en el que se le extraera un
tubo adicional (1 cm?® para obtener las muestras sanguineas con las que realizar la
determinacion de acido lactico. El acido lactico es un metabolito que se produce principalmente
en las células musculares y en los glébulos rojos. Dicho acido se forma cuando el cuerpo
descompone carbohidratos para utilizarlos como energia cuando los niveles de oxigeno son
bajos. Situaciones como infecciones generalizadas (sepsis), accidentes, problemas cardiacos o
neurolégicos, intoxicaciones, etc., generan incrementos de las cifras sanguineas de esta
sustancia. Las diferencias entre unas personas y otras nos pueden ayudar a explicar por qué

algunas personas desarrollan unas enfermedades y otras no, su inicio y su reconocimiento inicial.
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, Valor prondstico del National Early Warning Score
ESTUDIO CLINICO . . . o
(NEWS 2) y el 4cido lactico en el ambito prehospitalario | CEIC
Investigador Francisco Martin Rodriguez, PhD. Ver. 2.0
Fecha | 24/1/18
Doc. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO = SR
ag. e

La toma de muestras de sangre puede provocar una sensacion de ardor en el punto en el que
se introduce la aguja en la piel y le puede ocasionar un pequefio hematoma o una leve infeccion,
que desaparecen en pocos dias. Mas raramente mareo en el momento de la extraccion de

sangre.

Se le pedira su consentimiento para que con su sangre se haga una analitica prehospitalaria con

el objetivo de determinar el nivel basal de acido lactico.

Usted debe otorgar su consentimiento informado por escrito, indicando que acepta que se le

realice la analitica y firmando este documento, antes de la obtencion de la muestra sanguinea.

Paciente D/Dia.

Familiar/tutor

DECLARO que he comprendido adecuadamente la informacion que contiene este
documento, que firmo el consentimiento para la realizacién del procedimiento que se
describe en el mismo, que he recibido copia del mismo y que conozco que el consentimiento

puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

DNI

Firma
Fecha

Responsable | D/Dia.

DECLARO haber informado al paciente y al familiar, tutor o representante del mismo del
objeto y naturaleza del procedimiento que se le va a realizar, explicandole los riesgos y

complicaciones posibles del mismo.

DNI

Firma
Fecha
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Anexo I11. Informe del CEIm

Junta de
Castillay Leén
Consejeria de Sanidad

ROSA MARIA
CONDE
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Firmado digitalmente
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18:35:52 +02/00"

%

AREA DE SALUD \VALLADOLID OESTE

29



POSTER
(ANALISIS DEL USO DE LA MEDICACION EN LOS PACIENTES ATENDIDOS POR LAS EMERGENCIAS\
PREHOSPITALARIAS Y SU RELACION CON LA MORTALIDAD A CORTO PLAZO [ i

Tutor: Miguel Angel Castro Villamor
. . . . i . . Universidad deValladolid
\Cotutor. Francisco Martin Rodriguez Autora: Adriana Maria Silva Vaz "m'mw me Y

INTRODUCCION
Diariamente cientos de pacientes son atendidos por los Servicios de Emergencia Médica Prehospitalari:ﬁ

en Castilla y Ledn. Para la estabilizacion y tratamiento de los pacientes se utilizan numerosos farmacos,
pero hasta la fecha no existe ningun estudio que analice la medicacion utilizada por los Servicios de

\ Emergencias Prehospitalarias y su posible relacion con la mortalidad precoz de los pacientes. J
OBIECTIVOS METODOLOGIA
Analizar la utilizacion de  \ ( Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un N
farmacos en las atenciones estudio multicéntrico observacional prospectivo longitudinal de
realizadas por las Unidades cohortes. Los datos clinicos y administrativos que se incluyen en la
Medicalizadas de Emergencia en | | base de datos son: datos demograficos de los pacientes, diagndstico
relacion con los diagndsticos prehospitalario, farmacos empleados en la asistencia prehospitalaria,
clinicos y conocer si existe necesidad de ingreso hospitalario y mortalidad en el hospital. La
relacion entre la utilizacién de variable de resultado principal fue la mortalidad en las primeras 48
ciertos farmacos y la mortalidad k horas. -/

recoz de los pacientes.

RESULTADOS
Y

PR ] e P )
Desde febrero 2018 a e e e R T T A
octubre de 2019 un total de o= M P Y T I
3081 pacientes fueron s | f ol @
trasladados a los hospitales @4 ¢ oamle G
por unidades de soporte as [ Losle o
vital avanzado e incluidos o | FR
en nuestro estudio, de los o | ¢ @0 o
cuales fallecieron en las % a P I
primeras 48 horas el 4,4 %. & Do o
o Vs raeador pair o o Ty
Motivo de la demanda [n (%))* :1‘15 :J| 1)1 li l:‘y :Kt:
Enfermedad 2496 (81) 2388 (95,7) 108 (4.3) 0,285 144 % »i 3 .o
Accidente de trifico 151 (4,9) 149 (98,7) 2(1.3) 0,031 ;'; f ;: ::
Accidente laboral 62(2) 60 (95,2) 3(a8) 0,537 %] p? 13 e
Accidente casual 145 (4,7) 133 (91.7) 12(8,3) 0,026 9, ’4‘ ° 3 9 o0
Demandasocial_221(7.2) _ 209(946) __ 12(54) 0275 m"m" £ XL Do, 8 u“‘
e O 5(02) 5(100) 0(0) 079 Tabla 2. Dis S Y Hhimacos g
Enfermedades cel sistema circulatorio 1294 (42) 1247 (96,4) 47 (3,6) 0,037
Enfermedades del sistema nervioso 573 (186)  553(96,5)  20(35) 0,130 Total Vivos Fallecidos  p-valor*
Traumatismos, envenenamientos 530 (17,2) 511(96,4) 19(3,6) 0,174 NGmero de firmacos utilizados
Enfermedades del aparato respiratorio 274 (8,9) 255 (93,1) 19(6,9) 0,032
Enfermedad infecciosa o parasitaria 207(6,7) 185 (89.4)  22(106) 0001 0 633(205) 619(97.8) 14(2,2)
Enfermedades del aparato digestivo 159 (5,2) 150 (94,3) (5.7 0274 1 973(35,6) 949 (97.5) 24(2,5)
Enfermedades endocrino-metabdiicas 37 (1.2) 36(97.3) 127 0,505 2 680(221) 656 (96,5) 24(3,5) <0,001
— Otros diagnésticos  7(0,2) 7 (100) 0(0) 0,727 s a18(55) SHGiE T )
: Hospitalizacién en planta 1718 (55.8) 1581 (53,7) 137 (100) <0,001 4 266 (8,6) 236 (88,7) 30(113)
Ingreso en UCI  526(17,1)  4S5(15,5)  671(S1,8)  <0,001 5 111(3,6) 96 (86,5) 15(13,5)
Dias de hospitalizacion [media (4 DE)] 49(27)  51(28)  09(08) <0001 <3firmacos 2286(742) 2224(97,3) 62(2,7)
T 3farmacos 795(258) 720008 7504 !
Tabla 1. Caracleristicas de los pacentes. Los estadisticos de mortaiidad se refieren a Oklgarioyxd trwiscos bo. 0N
las tasas de mortalidad temprana (menor de 48 horas). NO_78060941) 2787062) 11(8) <0,001
S 183(59)  157(858)  26(142) i
Tabla 3. Utilizacién de tres o mas en i de los i a nivel
k prehospitalario. j
¢/~ El nimero de farmacos empleados en el manejo prehospitalario de los pacientes asistidos por una UME \
se asocia de forma directa con un aumento progresivo de la mortalidad en las primeras 48 horas.

La mortalidad en las primeras 48 horas de los pacientes tratados con 3 o mas farmacos triplica a la de los
pacientes tratados con menos de 3 farmacos y se quintuplica si ademas se ha precisado oxigenoterapia.
Existe asociacion entre la mortalidad en las primeras 48 horas y el empleo de inotrépicos, relajantes
musculares, fibrinoliticos, sedantes, diuréticos, opiaceos, antiColenesterasicos y costicosteroides.

La valoracion del nimero de farmacos y grupos farmacolégicos empleados en la asistencia prehospitalaria
de los pacientes que son trasladados a los hospitales por las UMEs, deberia de ser tenida en cuenta de

forma sistematica en la valoracion inicial de los pacientes por parte de los servicios de urgencias.
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