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 Resumen Abstract 
 

Objetivos: Explorar la práctica asistencial y farmacológica urgente a domicilio pro-
porcionada por una enfermera sin médico presencial. Métodos: Estudio transversal, con 
pacientes del Distrito Málaga atendidos por una enfermera de enero 2012 a noviembre 
de 2014. Se hizo un análisis descriptivo. Resultados: 1569 pacientes atendió la enferme-
ra. Los motivos fueron Cervico-Dorso-Lumbo-ciatalgia (13,4%), Mareos/vértigo (9,2%), 
Sin patología (8,8%), Hiper/hipotensión arterial (6,7%), etc. Los fármacos más frecuen-
tes fueron: Diazepam (29,6%), Diclofenaco (21,1%), Metoclopramida (18,2%), Meta-
mizol (17,2%), Sulpiride (15,1%), etc.  La valoración y juicio clínico de la enfermera ha 
sido determinante en el 33,8% del total de pacientes atendidos para iniciar o modificar 
un tratamiento farmacológico (previo contacto telefónico con médico no presencial), así 
como en un 8,3% que se derivan para valoración médica hospitalaria o in situ. Conclu-
sión: La enfermera atiende a una gran diversidad de problemas y patologías en el ámbito 
de las urgencias domiciliarias con un reducido número de fármacos, siendo su juicio 
clínico fundamental en el diagnóstico, tratamiento y derivación a otro profesional. 
Palabras clave: Atención Prehospitalaria. Urgencias prehospitalarias. Urgencias extra-
hospitalarias. Urgencias. Dispositivo de cuidados críticos y urgencias. Enfermera de 
práctica avanzada.  
 
CASE MIX, DRUGS AND CLINICAL JUDGEMENT OF THE EMERGENCY NURSE AT HOME 

Objetives: To explore the emergency nursing clinical and pharmacological practice 
at home with a physician on the phone. Methods: Cross-sectional study, including pa-
tients from Málaga District attended by a nurse from January 2012 to November 2014. 
Statitiscal study included descriptive data analysis. Results: 1569 patients were attended 
by the nurse. The causes were: Cervical-Back- sciatica pain (13,4%), dizziness/vertigo 
(9,2%), No pathology (8,8%), High/Low blood pressure (6,7%), etc. The most frequent 
drugs used were: Diazepam (29,6%), Diclofenaco (21,1%), Metoclopramida (18,2%), 
Metamizol (17,2%), Sulpiride (15,1%), etc.  The clinical judgement of the nurse was 
critical in 33,8% of the total population attended to initiate o modify a drug prescription 
(previous telephonic medical contact) and in 8,3% referred for a medical or hospital 
examination. Conclussion: The emergency nurse at home assist many different health 
problems with a small variety of drugs and the clinical judgement is essential for diag-
nosis, treatment and referral to others professionals. 
Keywords: Prehospital Care. Prehospital Services. Emergencies. Emergency nursing. 
Advanced nursing practice. 
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Introducción 
 
La asistencia urgente por una enferme-

ra, sin médico presencial, presenta un nota-
ble crecimiento a nivel nacional e interna-
cional tanto en los centros sanitarios como 
en los domicilios.1,2 La incorporación de 
competencias para el diagnóstico de deter-
minadas patologías y su tratamiento farma-
cológico permiten realizar consultas finalis-
tas que mejoran sustancialmente la eficien-
cia de los sistemas sanitarios.3 Dichas 
competencias conformarían la denominada 
práctica enfermera avanzada. El continuo 
crecimiento de la demanda de atención 
urgente unido a las restricciones presupues-
tarias que existen a nivel mundial están 
transformando los tradicionales modelos 
organizativos y roles profesionales,4,5 em-
pujados también por los efectos perversos 
de la saturación de los servicios de ur-
gencias.6  De este modo, emergen nuevos 
roles profesionales para ajustarse a las 
demandas de asistencia urgente de la 
población, destacando la práctica avanzada 
de la enfermera en urgencias y emergen-
cias.   

El Consejo Internacional de Enfermería 
entiende por enfermera de práctica avanza-
da (EPA), aquella enfermera titulada que 
ha adquirido una base de conocimientos 
expertos, habilidades en la toma de deci-
siones complejas y competencias clínicas 
para una práctica expandida, cuyas carac-
terísticas se adaptan al contexto o país 
donde ejerce su práctica y para la que se 
recomienda un posgrado académico de 
máster como nivel inicial.7 En el ámbito de 
urgencias, las competencias avanzadas más 
destacadas podrían ser: valoración del 
paciente mediante exploración clínica e 
indicación de pruebas diagnósticas com-
plementarias (excepto TAC craneal y 
RMN), proveer tratamientos de primera 
línea, así como derivar a otras especialida-
des médicas.3 

Desde su primera aparición formal en 
1986,8 la EPA de urgencias y emergencias 
presenta un largo recorrido. Inicialmente, el 
espectro de problemas de salud se centraba 
en patologías y lesiones menores, hasta 
ampliarse a patologías tales como: dolor 
precordial, disnea, dolor abdominal, pro-
blemas en miembros, entre otros.3 En con-
secuencia, el arsenal de fármacos para su 
prescripción autónoma que maneja la EPA 
ha ido incrementándose: analgésicos, anti-
bióticos, sueros intravenosos, antieméticos, 
aerosoles, etc.3 

La evaluación de la EPA en urgencias, 
frente a médicos, ha demostrado iguales o 

mejores resultados en reducción de tiempos 
de espera, habilidades diagnósticas y mane-
jo del tratamiento para los problemas de 
salud; destacando una mejor conciencia 
para abordar el dolor y presentando simila-
res tasas de errores en la detección de le-
siones mediante interpretación radiográfi-
ca.9,10 En este sentido, la Consejería de 
Salud (Junta de Andalucía), a través de la 
Dirección de Estrategia de Cuidados de 
Andalucía, ha ido desarrollando diferentes 
líneas de práctica avanzada enfermera 
como pueden ser en los Centros de Coordi-
nación de Urgencias y Emergencias 
(CCUE), en la Clasificación Avanzada de 
los puntos fijos de urgencias, y en el Equi-
po Móvil de Cuidados Avanzados.11 

Paralelamente, dicha institución ha de-
sarrollado el Decreto 307/2009 por el que 
se define la actuación de las enfermeras en 
el ámbito de la prestación farmacéutica,12 
concretamente en relación a los medica-
mentos no sujetos a prescripción médica 
para el Servicio Andaluz de Salud (SAS) 
mediante la resolución SC 0358/09 (31-
07),13 y en el seguimiento protocolizado de 
tratamientos farmacológicos individualiza-
dos, que están orientados hacia el control 
de enfermedades crónicas: diabetes melli-
tus, anticoagulantes orales, hiperlipemia, 
hipertensión arterial, sedación paliativa y 
deshabituación tabáquica.14  

En este contexto, el Dispositivo de 
Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) del 
Distrito Sanitario Málaga (SAS) presenta 
un Equipo Móvil de Cuidados Avanzados 
(EMCA), compuesto por una enfermera y 
un celador/conductor. Este equipo propor-
ciona asistencia domiciliaria a demandas de 
atención urgente, a priori para patología 
leves, con respaldo de un médico vía 
telefónica ubicado en el CCUE. De esta 
manera, el EMCA es activado por los 
médicos del CCUE que, tras una valoración 
telefónica de los pacientes, le derivan casos 
para:  

-Valoración y resolución por la enfer-
mera (Heridas, sondas y otras técnicas). 

-Valoración y posterior comunicación 
con el médico del CCUE para indicar 
tratamiento o derivación. 

-Valoración y confirmación diagnóstica 
antes de administrar el fármaco indicado. 
En caso de anomalía, se contacta con el 
médico del CCUE. 

En un estudio precedente, esta enfermera 
ha demostrado su seguridad y eficiencia, en 
términos de casuística atendida y reavisos a 
equipos medicalizados en las siguientes 24h, 
sin desestimar la identificación de nece-
des psico-sociales susceptibles de generar 

demandas evitables futuras.15 
Si bien, a pesar del decreto, la indica-

ción de fármacos de forma autónoma por 
parte de la enfermera no es una realidad 
todavía. Es por ello que resulta pertinente 
conocer la casuística y práctica farmacoló-
gica de la enfermera de urgencias a domici-
lio, a través de la indicación telefónica del 
médico, que ayude a conocer la cobertura 
legal del decreto a los fármacos usados 
para su futura implantación y las oportuni-
dades de mejorar la eficiencia de la aten-
ción finalista de la enfermera mediante un 
mejor ajuste necesidad-recurso. 

 Métodos 
 
Se realizó un estudio descriptivo trans-

versal, que incluyó todos los pacientes 
atendidos por una enfermera que trabaja 
con un celador/conductor, sin médico pre-
sencial, desde enero de 2012 a noviembre 
de 2014. El área de cobertura de estos 
equipos incluyó la ciudad de Málaga y 
Totalán, con una población estimada de 
568.479 y 736 habitantes, respectivamente, 
conforme al padrón de enero de 2013. 

Las fuentes de información utilizadas 
fueron las historias clínicas para los datos 
del equipo enfermero. Las variables reco-
gidas fueron: sexo y edad del paciente, 
prioridad del aviso, motivo de atención 
según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 9, tipo de demanda 
(Valoración para confirmación diagnóstica 
y administrar tratamiento, valoración y 
resolución independiente, valoración y 
contacto telefónico con médico del CCUE, 
y otros), fármaco administrado, fármaco 
inicial previo a la valoración, motivo del 
cambio de tratamiento (si procede), numero 
de patologías concomitantes relacionadas 
con el motivo de demanda, derivación a 
equipo médico y motivo, derivación a 
hospital con o sin ambulancia de traslado y 
motivo.  

La consideración de patología leve o 
moderada/severa se realizó conforme a la 
derivación del médico coordinador de la 
demanda, de modo que si lo deriva por un 
motivo y tras la valoración de la enfermera 
se detecta una patología no esperada y 
requiere de valoración médica sería mode-
rada o severa, o en caso contrario sería 
leve.  

El análisis de datos constó de tablas de 
frecuencias y resúmenes numéricos para 
describir la población atendida y la práctica 
clínica de la enfermera.  
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 Resultados 
 
En el periodo de estudio el 

número de pacientes atendidos por 
urgencias domiciliarias por el 
EMCA fue de 10576. De este pe-
riodo, se incluyeron 1569 que fue-
ron derivados por 72 médicos con 
distinto nivel de prioridad. La más 
frecuente fue la prioridad 3 con un 
44,2%, mientras que las 4 y 2 fue-
ron similares con 27,6%y 24,8%, 
respectivamente. Además, hubo 
cinco avisos con prioridad 1. 

La edad media de los pacientes 
superó los 72 años, siendo mujeres 
más de un 63%, con una media de 
1,4 patologías concomitantes rela-
cionadas con el motivo de atención. 
Los motivos de atención más preva-
lentes se presentan en la tabla 1. 
Entre ellos, los 6 primeros suponen 
más del 50% y los 13 primeros más 
del 80% del total. 

El 63% de la población ha re-
querido medicación. La relación de 
fármacos administrados se presenta 
en la tabla 2. Los seis más frecuen-
tes han sido administrados a un 
rango que oscila entre uno y tres de 
cada diez pacientes atendidos. 

El juicio clínico de la enfermera 
ha sido determinante para iniciar o modifi-
car un tratamiento farmacológico, tras 
contacto telefónico con el médico no pre-
sencial, en el 33,8% del total de pacientes, 
y el 53,6% de los pacientes que requieren 
medicación. Además, hay un 8,3% de 
pacientes que se deriva para valoración 
médica, de los que el 2,7 fueron a un equi-
po medicalizado para atención in situ y el 
5,6% restante fue a un hospital. En la tabla 
3, se presentan los motivos de medicación 
o de derivación desglosados por tipo de 
aviso.  

 Discusión 
 
A groso modo, se puede afirmar que la 

enfermera presenta competencias para dar 
una respuesta finalista a una multitud de 
patologías leves y otros problemas que se 
presentan frecuentemente en las urgencias 
domiciliarias, con un abanico de medica-
mentos muy reducido. Además, el juicio 
clínico de la enfermera resulta determinan-
te tanto para la indicación farmacológica 
como para la derivación al hospital o a un 
equipo medicalizado de urgencias/ emer-
gencias. 

Antes de los resultados, se pue-
den mencionar posibles limitacio-
nes como el periodo de recogida de 
datos que no se ajusta a años natu-
rales, concretamente el último de 
los tres años. Esto se debe a que 
existe un cambio en el vehículo que 
pasa a ser una ambulancia con 
capacidad de traslado y podría 
afectar la tipología de pacientes. No 
obstante, el grueso de dicha casuís-
tica no invita a pensar que dependa 
de la estacionalidad, además de que 
la importancia no reside en su fre-
cuencia y periodicidad sino en su 
cualidad, es decir, en determinar las 
patologías/problemas que aborda la 
enfermera, sin médico presencial. 

Sobre los resultados, se observa 
que el EMCA atiende una extensa 
diversidad de problemas y patolo-
gías urgentes en el domicilio, así 
como sirve de filtro ante numerosas 
demandas inadecuadas. En este 
sentido, hay similitud en la casuísti-
ca con la atendida por enfermeras, 
sin médico, de otras comunidades 
autónomas y otros países.16-19 Sin 
embargo, en estos otros contextos 
existe regulación legal para la indi-
cación farmacológica de manera 
autónoma, bien mediante libertad 
de prescripción o bien sujeta a 

protocolos. Mención especial requiere 
Cataluña, por pertenecer al mismo Sistema 
Nacional de Salud, donde las enfermeras de 
Atención Primaria atienden e indican 
fármacos sujetos a protocolos para: derma-
titis, hipertensión arterial, anticoncepción 
de urgencias, esguince de tobillo, diarrea, 
ansiedad, odontalgia, dolor de espalda, 
gripe, molestia urinaria, odinofagia, ojo 
rojo y catarro de vías altas, entre otros.17 A 
nivel internacional, la casuística atendida 
por la enfermera presenta amplias variacio-
nes, atendiendo mayormente al contexto 
clínico. Así, hay servicios de urgencias en 
Irlanda que se centran en patologías meno-
res y otros en Australia donde se centran en 
heridas y lesiones traumatológicas,20,21 o 
Reino Unido donde atienden: dolor toráci-
co, disnea, dolor abdominal, lesiones en 
miembros, problemas urinarios, síncopes, 
caídas, cefaleas, vómitos y diarreas, intoxi-
caciones, sangrados gastrointestinales, 
problemas oftálmicos, palpitaciones, dorso-
lumbalgias, problemas de oído, diabetes, 
agitaciones, dolor testicular, sangrado 
vaginal, autolisis y faringitis.3  

En relación a los fármacos utilizados, 
resulta sorprendente conocer la exigua 

 
Tabla 2. Fármacos administrados 

 

 n % 
Diazepam  2,5mg / 5mg / 10mg  10 / 234 / 48 29,6 
Diclofenaco 75mg  208 21,1 
Metoclopramida 10mg  180 18,2 
Metamizol 575mg / 1g / 2g  1 / 4 / 165 17,2 
Sulpiride  50mg / 100mg  12 / 137 15,1 
Captopril 25mg  95 9,6 
Paracetamol 1g  56 5,7 
Morfina 5mg / 10mg  53 5,4 
Hioscina, bromuro de 20mg  39 3,9 
Insulina  37 3,7 
Antibiótico 36 3,6 
Metilprednisolona  26 2,6 
Tramadol 100mg  25 2,5 
Fentanilo 0,07mg / 0,15mg  20 2,0 
Meperidina 50mg/100mg  19 1,9 
Dexclorfeniramina, maleato de 5mg  17 1,7 
Haloperidol 5mg  16 1,6 
Midazolam 5mg  11 1,1 
Otros (Ac.Tranexámico, furosemida, 
clorpromazina, bromazepam, etc)  <10 <1,0 

Total de pacientes que requieren medicación 988 100 

Tabla 1. Casuística de urgencias domiciliarias atendidas por el 
EMCA 

 n % 
Cervico-dorso-Lumbo-ciatalgia 211 13,4 
Mareos y vértigo 145 9,2 
Problema social y asintomático/sin patología urgente 138 8,8 
Hiper/hipotensión arterial 96/13 6,7 
Heridas, úlceras y otras lesiones de la piel 105 6,5 
Sonda vesical: retención, obstrucción y salida 104 6,4 
Dolor articular, en miembros y otros 79 5,0 
Vómitos, diarrea y otros 76 4,8 
Actividad programada: curas, inyectables y otras 68 4,3 
Dolor oncológico / paciente terminal 45/20 4,2 
ITU, cólico nefrítico y dolor genito-urinario 59 3,8 
Hiper/hipoglucemia 40/9 3,1 
Otras patologías leves† 48 3,1 
SNG: obstrucción y salida 42 2,7 
Ansiedad y depresión 41 2,6 
Cefalea y migraña 30 1,9 
Agitación 27 1,7 
Dolor abdominal (no epigástrico) 23 1,4 
Vía subcutánea y otras técnicas 21 1,3 
Hemorragias: hematuria, epistaxis y otras 18 1,2 
Prurito y eritema alérgico 18 1,2 
Epigastralgia, dismenorrea, flatulencia y meteorismo 14 1,0 

Total de problemas/patologías leves 1490 94,3 
Otras patologías moderadas o severas‡* 36 2,3 
Ángor y arritmias: TQC, BDC y FA* 21 1,3 
Disnea e hipoxia* 15 1,0 

Total de patologías moderadas o severas* 72 4,3 
Abastecimiento medicación 7 0,4 

 Total 1569 100,0 
* Patologías moderadas o severas  
† Incluye: secreciones respiratorias, hiper/hipotermia, catarro/gripe, malestar/cansancio, celulitis 
y caída/contusión (no policontusión). 
‡ Incluye: síncope, AIT/ACV, crisis convulsiva, perturbación neurológica, fractura/luxación, 
intoxicación por opiáceos y óbito.  
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relación de fármacos utilizados 
para dar respuesta a un número 
tan dilatado de problemas y 
patologías en las urgencias 
domiciliarias. Determinados fár-
macos como analgésicos y anti-
eméticos coinciden entre los 
más frecuentes utilizados en 
otros estudios y, en menor me-
dida, se han detectado los an-
tibióticos.3,18 Los sueros intra-
venosos apenas se administran a 
los pacientes de este estudio, 
probablemente debido al con-
texto domiciliario frente al 
hospitalario de otras publica-
ciones.3,18 La protocolización y 
libre prescripción de la primera 
línea de tratamiento en deter-
minadas patologías podría resul-
tar determinante en la frecuencia 
de uso de ciertos fármacos, ya 
que diferenciaría la casuística 
observada frente a la hallada en 
otros estudios como: disnea, 
molestias urinarias, ojo rojo o 
anticonceptivos de urgencias.3,17 

En este contexto de urgen-
cias domiciliarias con acceso a 
médico vía telefónica, dada la 
casuística atendida y la medica-
ción utilizada, el juicio clínico 
de la enfermera resulta determi-
nante para una adecuada resolu-
ción. Concretamente, el juicio 
clínico de la enfermera es clave 
tanto en el diagnóstico del pro-
blema/patología como en su 
abordaje, bien a través del tra-
tamiento farmacológico o de su derivación 
hospitalaria o a un equipo móvil de urgen-
cias/emergencias con médico presencial. 
En este sentido, las competencias que 
demuestra la enfermera se asemejan a las 
que se atribuyen a la práctica avanzada de 
otros países, donde se menciona la valora-
ción del paciente mediante la inspección 
física y pruebas complementarias, indica-
ción de primera línea de tratamiento y 
derivación a especialidades médicas.3 Sal-
vando la formación para patologías especí-
ficas, la diferencia parece radicar más en la 
legalidad de una firma que autoriza la 
prescripción de un fármaco, que en la valo-
ración y razonamiento clínico para deter-
minarlo. Cabe mencionar que las compe-
tencias de la enfermera para establecer un 
juicio clínico ha sido, también, objeto de 
estudio con satisfactorios resultados en 
otros contextos como en la valoración 
preoperatoria.22  

En relación a los fármacos utilizados en 
estas urgencias domiciliarias, debe men-
cionarse que no se incluyen en la relación 
de medicamentos autorizados por el  Servi-
cio Andaluz de Salud (Resolución: SC 
0358/09) para su libre indicación por parte 
de la enfermera.13 Asimismo, los protoco-
los de prescripción colaborativa iniciados a 
partir del Decreto 307/2009 solo podrían 
utilizarse para los pacientes con sedación 
paliativa,12,14 que suponen apenas un 1% de 
los avisos en este estudio y que rondan el 
2% de todos los avisos atendidos por los 
equipos medicalizados de urgencias domi-
ciliarias del Distrito Sanitario Málaga.15 

La casuística y los fármacos utilizados 
por el EMCA permite disponer de informa-
ción clave para planificar la urgencias 
domiciliarias y el desarrollo legal de com-
petencias para la práctica enfermera avan-
zada como la diagnosis y prescripción de la 
primera línea de tratamiento, especialmente 

una vez demostrada la seguridad 
de la enfermera y se conoce la 
frecuencia anual de la misma 
casuística atendida por los equi-
pos medicalizados.15 

Como conclusión, se con-
firma la gran diversidad de 
problemas y patologías que 
atiende el EMCA en el ámbito 
de las urgencias domiciliarias 
con un reducido número de 
fármacos, siendo el juicio clíni-
co de la enfermera fundamental 
en el diagnóstico, tratamiento y 
derivación a otro profesional. 
En consecuencia, la enfermera 
del EMCA presenta competen-
cias clínicas, que no legales 
todavía, asimilables a la práctica 
enfermera avanzada lo que 
facilitaría la trasformación de 
modelos organizativos y roles 
profesionales en pro de la efi-
ciencia para ajustar la demanda-
recurso de la asistencia urgente. 
Dado el contexto de crisis 
económica actual, esta reorde-
nación de modelos y roles de-
biera ser un imperativo ético. 
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Tabla 3. Frecuencia y motivos de medicación o derivación según tipo de aviso 
 Tipo de aviso “Valoración y resolución enfermera”: 31,1% (488 avisos), de los que 18,9% (92 
avisos) requerían medicación o derivación.  

Motivos de indicación de medicación n  %  
Problema distinto: 12 Dolor genito-urinario, 11 ITU, otros  31  6,4 
Problema añadido: 6 ITU, 4 Dolor, 3 HTA, otros.  18  3,7 
Otros: 2 No receta, 1 Vacuna TD, otros  6 1,2 

Motivos de derivación  n  %  
A hospital: 9 heridas, 7 sondas, 3 dolor, otros 31 6,4 
A equipo medicalizado: 5 TQC/BDC, 5 Disnea, otros 12 2,5 
 Tipo de aviso “Valoración y confirmación de sospecha diagnóstica médica antes de administrar 
el tratamiento indicado”: 47,1% (739 avisos), de los que 38,6% (285 avisos)  requerían cambio 
de medicación o derivación.  

Motivos de cambiar medicación  n  %  
Problema añadido: 33 HTA, 5 vómitos, 5 fiebre, 5 ansiedad, 3 disnea, 3 BDC, 
otros  

68 9,2 
Problema distinto: 6 ansiedad, 6 dolor abdominal, 4 HTA, 3 disnea, 3 vértigo, 
3 GEA, 3 cefalea, otros  

51 6,9 
Mayor severidad: 13 Dolor oncológico, 13 Lumbociatalgia, 4 dolor abdominal, 
5 otros dolores, otros.  

50 6,8 
Mejoría del problema: 12 hiperglucemia, 5 dolor oncológico, 3 agitación, 3 
cefaleas, 3 dolor lumbar, 5 otros dolores, otros.  

44 6,0 
Conciliación de medicación  35 4,7 
Rechazo parcial o total  19  2,6 
Otros: óbito, adicción, otros  14  1,9 
Alergia o intolerancia  8  1,1 

Motivos de derivación n %  
A hospital: 8 Dolor abdominal, 4 dorsolumbociatalgia, 2 mareos, otros  27 3,7 
A equipo medicalizado:4 disnea, 4 TQC / BDC, 2 óbitos, otros  14  1,9 
 Tipo de aviso “valoración y contacto telefónico con médico”: 20,7% (326 avisos), de los que 
65,0% (212 avisos) requería medicación o derivación. 

Motivos de indicación de medicación  n  %  
62 hiper/hipotensión, 25 mareos/vértigo, 19 hiper/hipoglucemia, 13 cervico-
dorso-lumbociatalgia, 9 cefalea, 8 ITU/cólico nefrítico/dolor genito-urinario, 7 
ansiedad/depresión, 7 artralgia/dolor en miembros, y otros  

184  56,4 

Motivos de derivación  n  %  
A Hospital: 7 Hiper/hipotensión, 4 dolor abdominal, 3 Angor/arritmia, 2 
hiper/hipoglucemia, 2 anuria, 2 alteracion neurológica, otros  

31 9,5 
A Eq. Medicalizado: 7 Angor/Arritmia, 2 Disnea, otros. 14 4,3 
 Tipo de aviso “Otros: Abastecimiento de medicación/O2 y levantar paciente tras caída”: 0,9% 
(15 avisos), de los que 26,6% (4 avisos) requerían medicación o derivación. 

Motivos de indicación de medicación  n  %  
Problema añadido: 1 secreciones en paciente terminal 1 6,6 
Problema distinto: 1 síncope  1  6,6 

Motivos de derivación n  %  
A Eq. Medicalizado: 1 AIT, 1 hipotensión arterial 2  13,3  
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