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Relación del 
cannabis con 
el infarto agudo 
de miocardio
Relationship between 
cannabis and acute 
myocardial infarction

Sr. Editor:
La cardiopatía isquémica 

coronaria es una entidad 
clínica poco frecuente en la 
población joven. Sin embar-
go, cada vez es mayor la 
evidencia científica de la re-
lación entre el consumo de 
cannabis en pacientes jóve-
nes sin factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV) y el 
síndrome coronario agudo.

Presentamos el caso clíni-
co de un varón de 23 años 
sin antecedentes médicos 
de interés, que acudió a un 
servicio de urgencias hospi-
talario (SUH) por dolor cen-
trotorácico de característi-
cas anginosas, con cortejo 
vegetativo asociado de 3 
horas de duración en repo-
so.

El paciente reconoció el 
consumo de una cantidad 
indeterminada de cannabis 
fumado durante las horas 
previas al inicio de los sín-
tomas, que se confirmó me-
diante análisis de metaboli-
tos en orina, descartando el 
consumo de otros tóxicos. 
A su llegada el paciente se 
encontraba estable hemodi-
námicamente y sin signos 
de insuficiencia cardiaca en 
la exploración física.

Presentaba dicho dolor 
torácico con similares carac-
terísticas, pero de menor 
intensidad y una duración 
de 2 semanas. El paciente 
negó que presentara fiebre 
o un síndrome infeccioso 
asociado en los días pre-
vios.

Se realizó un electrocar-
diograma objetivando ritmo 
sinusal con elevación del 
segmento ST en cara ante-
rior y un descenso especu-
lar en la cara inferior. Se ac-
tivó el código infarto para 
la realización de cateteris-
mo emergente. La corona-
riografía detectó una enfer-
medad arterial coronaria 
con oclusión trombótica 
aguda en la arteria descen-
dente anterior media, es-
tando el resto del árbol co-
ronario libre de lesiones 
obstructivas.

Se revascularizó exitosa-
mente implantándose un 
stent farmacoactivo a dicho 
nivel. Tras ingresar en la 
unidad coronaria la ecocar-
diografía transtorácica cuan-
tificó una fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo 
del 50,4% con hipoquinesia 
apical. El hemograma pre-
sentó una trombocitosis de 
663 x 10E3/mm3 que poste-
riormente en la evolución 
regresaría a valores norma-
les.

La cinética de troponinas 
ultrasensibles trazó una cur-
va característica de síndro-
me coronario agudo, pre-
sentando 9 .651  ng/ml 
como pico, siendo mayor 
que el valor de normalidad 
de la troponina de alta sen-
sibilidad de nuestro labora-
torio. El perfil lipídico y glu-
cémico confirmó la ausencia 
de otros FRCV (colesterol 
total 139 mg/dL, colesterol 
LDL 88 mg/dL, hemoglobi-
na glicosilada 5,2%).

Tras la fase aguda y la re-
vascularización percutánea, 
el paciente evolucionó favo-
rablemente y se trasladó a 
la unidad de rehabilitación 
cardiaca de nuestro centro, 
para fomentar la actividad 
física y reducir los FRCV 

como el consumo de tóxi-
cos.

Debido al perfil del pa-
ciente, se realizó un estudio 
hematológico que descartó 
la presencia de trastornos 
protrombóticos y de la coa-
gulación, así como trombo-
filia y enfermedades infla-
m a t o r i a s  s i s t é m i c a s . 
Finalmente, el paciente fue 
dado de alta asumiendo 
como etiología del evento 
coronario agudo el consu-
mo de cannabis reciente.

Los pacientes con infarto 
agudo de miocardio (IAM) 
menores de 50 años pre-
sentan un perfil de riesgo 
cardiovascular diferente, 
con un mayor consumo de 
tabaco, obesidad y dislipe-
mia, que los pacientes ma-
yores de 65 años con IAM1. 
No obstante, el IAM en 
esta población se ha aso-
ciado con el consumo de 
drogas como el cannabis o 
la cocaína2.

El cannabis es la droga 
ilegal más consumida en 
España según la última En-
cuesta sobre Alcohol y Dro-
gas en España del año 
2019/2020, especialmente 
entre la población masculi-
na y joven. El inicio del 
consumo se sitúa a una 
edad media de 18,5 años y 
hasta el 2,9% de toda la 
población encuestada reco-
nocen haberlo consumido 
de forma diaria en los últi-
mos 30 días3.

En los últimos años, la 
comunidad científica ha 
evaluado la asociación en-
tre el consumo de cannabis 
y el IAM. Un estudio retros-
pectivo recogió pacientes 
entre 2017 y 2018 con un 
consumo reciente de can-
nabis y desarrollo de IAM 
comparado con un grupo 
control.
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El grupo consumidor de cannabis 
reciente, en una población menor de 
44 años, tuvo un riesgo mayor de IAM 
con un odds ratio 2,07 (IC 95%: 1,12-
3,82)2. Otro trabajo en 3.882 pacien-
tes con IAM, en el que se evaluó si 
habían tenido un consumo reciente 
de cannabis, determinó que aquellos 
con un consumo de cannabis en los 
60 minutos previos al evento tenían 
un incremento del riesgo de 4,8 veces 
(IC 95%: 2,4-9,5) de presentar el IAM4. 
Incluso en el trabajo publicado por 
parte de Mukamal et al. en el año 
2008, se encontró una mayor mortali-
dad cardiovascular y no cardiovascular 
en aquellos pacientes expuestos al 
cannabis en la semana previa de ha-
ber padecido un IAM5.

Se han encontrado otras evidencias 
que demuestra la asociación entre el 
consumo de cannabis y las enferme-
dades cardiovasculares6. Los dos prin-
cipales compuestos químicos del can-
nabis o “cannabinoides”, el delta 
9-tetrahidrocannabinol y el cannabi-
diol, ejercen sus mecanismos fisiopa-
tológicos a través de los receptores 
CB1 y CB2 principalmente.

Aunque los efectos de la activación 
del receptor CB2 a nivel cardiovascular 
no están bien establecidos, sí se han 
encontrado evidencias entre la activa-
ción del receptor CB1 y las enferme-
dades cardiovasculares6.

Los principales efectos a dosis bajas 
tienen lugar tras activar el sistema 
nervioso simpático, predominando el 
estímulo del sistema nervioso para-
simpático a mayores dosis. La activa-
ción del sistema nervioso simpático 
junto con un mayor porcentaje en la 
sangre de carboxihemoglobina gene-
ra un disbalance en la demanda mio-
cárdica de oxígeno. Además, se gene-

ra un entorno de disfunción endotelial 
y estado procoagulante, activando 
vías inflamatorias de la aterosclerosis6.

Finalmente, la oxidación celular a 
partir de la formación de especies re-
activas del oxígeno, contribuye en la 
patogénesis de la disfunción endote-
lial y promueve el vasoespasmo arte-
rial.

Las emergencias cardiovasculares 
derivadas del consumo de cannabis 
abarcan desde el síndrome coronario 
agudo, arritmias, muerte súbita, ictus6 
y miocardiopatía por estrés7. Dado el 
mayor consumo en la población joven 
sin FRCV clásicos, el cannabis y otros 
tóxicos suponen uno de los principa-
les factores de riesgo modificable en 
estos pacientes8. Existe la posibilidad 
de infravalorar esta asociación puesto 
que determinadas formas sintéticas 
pueden ser indetectables en el análi-
sis toxicológico7.

Un problema añadido a esta pobla-
ción, si persiste el consumo de canna-
bis, será el tener un mayor riesgo car-
diovascular del que se estima para su 
edad y sexo según los scores de prác-
tica clínica y los publicados reciente-
mente en las guías europeas de pre-
vención cardiovascular7,9. Además, el 
IAM debido al cannabis se ha relacio-
nado con una mayor mortalidad a cor-
to plazo, atribuyéndose al tiempo de 
retraso para el contacto con el perso-
nal sanitario y al efecto analgésico 
que enmascara los síntomas6.

Debemos hacer especial hincapié 
en esta población con una buena 
anamnesis dirigida al consumo de tó-
xicos. Una anamnesis dirigida en los 
SUH nos ayudaría a poder identificar 
correctamente a estos pacientes que 
presentan un mayor riesgo cardiovas-
cular.

En conclusión, ante un creciente 
consumo de cannabis en la población 
y sobre todo menor de 50 años, tanto 
el personal sanitario como la pobla-
ción general debe conocer el riesgo 
cardiovascular que acarrea el consu-
mo de cannabis.

Nuestro caso manifiesta un caso tí-
pico de IAM en un paciente joven, sin 
factores de riesgo cardiovascular, se-
cundario al consumo de cannabis.
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¿Es todo infección 
de orina y declive 
funcional en el 
anciano?
Is a presentation of 
urinary tract infection 
and functional decline 
in the elderly the 
whole story?
Sr. Editor:

La infección del tracto 
urinario (ITU) es un diagnós-
tico muy prevalente en los 
servicios de urgencias1 y 
una causa frecuente de de-
clive funcional en ancianos 
frágiles, hechos que favore-
cen el infradiagnóstico de 
otras entidades clínicas. 
Presentamos el caso de una 

paciente diagnosticada de 
ITU y declive funcional que 
presentó una evolución con 
desenlace fatal.

Mujer de 77 años con an-
tecedentes patológicos de hi-
pertensión arterial, fibrilación 
auricular (FA) de larga evolu-
ción y accidente vascular ce-
rebral (AVC) cardioembólico 4 
meses antes, que precisó 
trombectomía mecánica, que-
dando la paciente con una 
leve hemiparesia izquierda re-
sidual. En ese momento, el 
ecocardiograma transtorácico 
mostraba severa dilatación de 
la aurícula izquierda (AI) (62,7 
ml/m2). El tratamiento actual 
era rivaroxaban (previamente 
acenocumarol), digoxina y 
amlodipino.

Acuidó a urgencias por 
oscilación del nivel de cons-
ciencia y clínica miccional. A 
la exploración física (EF) es-
taba afebril, hemodinámica-
mente normal  con pu-
ñ o - p e r c u s i ó n  l u m b a r 
derecha positiva. No consta-
ba exploración neurológica. 
Se orientó el caso como una 
pielonefritis aguda (PNA), 
con un sedimento de orina 
patológico, leucocitosis de 
28,08 x 109/L con neutrofilia 
y PCR de 334 mg/L, inicián-
dose tratamiento con cef-
triaxona endovenosa. Se 
realizó ecografía del aparato 
urinario la cual fue normal.

En planta de Geriatría una 
nueva EF mostró hemiplejia 
braquio-crural izquierda, rea-
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Figura 1. A) Trombosis de la arteria mesentérica superior en el tercio proximal. B) Arteria 
mesentérica superior permeable, con contraste. C) Arteria mesentérica superior trombosa-
da. D) Oclusión arteria hepática derecha con áreas de hipoperfusión en lóbulo hepático 
derecho. E) Infarto renal derecho extenso, en fase subaguda.
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lizándose una resonancia magnética 
que confirmó un infarto focal agudo-su-
bagudo periventricular postero-medial 
derecho. A las 48 horas la paciente pre-
sentó malestar general, febrícula, mele-
nas e isquemia aguda de la extremidad 
inferior izquierda. Analíticamente, desta-
caba acidosis metabólica, leucocitosis, 
fracaso renal, hepático y elevación de 
creatinquinasa. Se realizó una tomogra-
fía computarizada (TC) abdominal ur-
gente que confirmó isquemia intestinal 
con presencia de oclusiones en diferen-
tes arterias viscerales (mesentérica su-
perior, hepática derecha y renal dere-
c h a )  d e  p r o b a b l e  o r i g e n 
cardioembólico, con algunas asas intes-
tinales y colon derecho hipocaptantes, 
infarto renal derecho extenso (subagu-
do) y áreas de hipoperfusión en el lóbu-
lo hepático derecho (Figura 1). La pa-
ciente falleció en las siguientes horas.

A pesar de la baja incidencia de 
tromboembolismos viscerales infradia-
fragmáticos (TEID) en la FA2, hay estu-
dios que demuestran la coexistencia 
de AVC cardioembólicos y TEID asin-
tomáticos hasta en un 31% estos pa-

cientes3, siendo el embolismo renal el 
más frecuente y el mesentérico supe-
rior el más grave4, pudiendo encontrar 
a la vez infartos viscerales agudos y 
crónicos. El diagnóstico puede ser di-
fícil al presentar una clínica frecuente-
mente inespecífica o ausente. Por ello 
es fundamental la sospecha clínica en 
un paciente con un AVC agudo/suba-
gudo5. Asimismo, tener una AI con 
moderada-severa dilatación (volumen 
≥ 42 ml/m²) se asocia a la coexistencia 
de TEID y AVC cardioembólico3.

En nuestra paciente el declive fun-
cional parece corresponder a un AVC 
recurrente, un infarto renal que simuló 
una PNA con una mala evolución clíni-
ca que llevó al fallecimiento, por un 
embolismo visceral masivo. Creemos 
que en la activación del Código Ictus 
en un AVC cardioembólico por FA pa-
sadas las 4,5 horas del inicio de sínto-
mas (sin indicación de fibrinólisis por 
el tiempo transcurrido), parece nece-
sario indicar la realización de una eco-
cardiografía. En caso de confirmar una 
AI dilatada con volumen ≥ 42 ml/m², 
habría que valorar la realización de 

una angio-TC abdominal urgente3 
para poder descartar o confirmar la 
posibilidad de un TEID y, en este últi-
mo caso, realizar el tratamiento acor-
de con el diagnóstico. La  ITU en el 
paciente anciano, no debe ser óbice 
para relegar otros diagnósticos en 
base a sus antecedentes médicos.
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Visitas a urgencias 
por accidentes 
descompresivos en 
el buceo en apnea
Emergency 
department visits for 
decompression 
sickness in breath-
hold diving

Sr. Editor:
La práctica del submarinis-

mo está cada vez más exten-
dida. Las Islas Canarias por 
su situación y climatología 
son un lugar ideal para su 
realización. Dentro de esta 
actividad existen distintas 
modalidades deportivo-re-
creativas, que podemos sim-
plificar en el buceo con siste-
ma respiratorio autónomo y 
el buceo en apnea.

Cuando hablamos de en-
fermedad descompresiva 
aguda (EDA), rápidamente la 

asociamos a la práctica de la 
modalidad de buceo con es-
cafandra autónoma, pensan-
do que en la modalidad de 
apnea no puede ocurrir. Sin 
embargo, esta patología ya 
se había descrito en los bu-
ceadores de perlas de la isla 
de Tuamotu, en la Polinesia 
Francesa, consistente en un 
cuadro caracterizado por 
temblores, inestabilidad, vér-
tigo, alteración de la conduc-
ta, parálisis y muerte que se 
denominó “Taravana” que 
en lengua nativa significa 
“volverse (tara) loco (vana)”.

Aunque en muchas ocasio-
nes no se superen grandes 
profundidades y el tiempo 
de permanencia en el fondo 
sea de pocos minutos, el ni-
trógeno del aire que se ha 
respirado en superficie va a 
disolverse en la sangre y los 
tejidos a favor de un gra-
diente de presión. La repeti-

ción de estas inmersiones 
cortas, durante largos perio-
dos de tiempo y con perio-
dos de descansos cortos en 
superficie, no permiten la co-
rrecta desnitrogenización de 
los tejidos, lo cual contribuye 
a que se acumule la suficien-
te cantidad de nitrógeno 
para el desarrollo de una 
EDA, al igual que ocurriría 
en una inmersión con esca-
fandra autónoma. Además, 
el uso de “torpedos” o 
“scooters” que facilitan el 
descenso y ascenso del buzo 
han aumentado el número 
de casos y la posibilidad de 
sufrir una EDA.

Revisamos de manera re-
trospectiva los accidentes 
descompresivos por práctica 
del submarinismo en apnea 
en el Hospital Universitario 
de Canarias, Tenerife, centro 
público de referencia para 
los accidentes de buceo en 
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las Islas Canarias, dotado de una cáma-
ra hiperbárica con capacidad para 10 
pacientes, y con una guardia perma-
nente con médico, enfermero y cama-
rista. Se analizaron los pacientes atendi-
dos entre 2012 y 2021.

De los 198 pacientes estudiados, 9 
(4,5%) correspondieron a buceadores 
en apnea, de los que 8 fueron varones 
(88,9%). Seis pacientes fueron traslada-
dos en helicóptero desde otras islas.

La edad media de la serie fue de 37 
años (DE: 9,5; rango: 25-58), con una 
experiencia previa en buceo de 70,3 
meses (DE: 47,7; rango: 12-120). La pro-
fundidad media de las inmersiones fue 
de 18,6 metros (DE: 13; rango: 6-48). El 
tiempo total de buceo fue de 166,7 mi-
nutos (DE: 67,2; rango: 90-270). Tres pa-
cientes habían padecido un accidente 
descompresivo previo. El tiempo medio 
de llegada a urgencias tras el inicio de 
los síntomas fue de 1 hora y 7 minutos 
(DE: 113,32; rango: 1-4 horas).

Uno de los buceadores (11,1%) fue 
diagnosticado de EDA tipo I; 3 (33,3%) 

de EDA tipo II, y 5 (55,6%) de EDA II 
con sintomatología neurológica. Ocho 
pacientes (88,9%) entraron en la cámara 
hiperbárica. Cinco (62,5%) recibieron 
como tratamiento una tabla 6 USN (Uni-
ted States Navy) y los otros 3 (37,5%) 
una tabla 5 USN. Solo un paciente requi-
rió sesiones posteriores (hasta 7). Ningu-
no de los buzos presentó secuelas.

Aunque no disponemos de datos so-
bre la práctica el buceo en Canarias, vi-
sitan estas islas 14 millones de turistas 
al año, teniendo además una población 
de residentes de 2,4 millones. Se calcu-
la que se realizan unas 100.00 inmersio-
nes al año, aunque se estima que la ci-
fra real podría ser muy superior. La 
literatura científica sobre accidentes en 
apnea se basa fundamentalmente en 
series australianas y hawaianas, donde 
se han registrado 144 fallecidos en 17 
años1,2,4. Muchos de ellos presentaban 
una edad muy superior a nuestra serie y 
patologías médicas previas, no reco-
giendo en nuestro estudio este último 
aspecto. Nuestros datos indican ausen-

cia de mortalidad y escasa morbilidad 
en Canarias por esta práctica deportiva, 
si bien creemos que contribuye a ello el 
disponer de un centro de tratamiento 
especializado accesible y un sistema de 
transporte sanitario rápido y eficiente.
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Revisitas de 
pacientes a un 
servicio normal 
de urgencias
Patient revisits 
to non-hospital 
emergency care 
services

Sr. Editor:
Dentro de la cadena asis-

tencial urgente, los Servi-
cios de Urgencias Extrahos-
p i t a l a r i o s  ( S e r v i c i o s 
Normales de Urgencias –
SNU–, Servicios de Urgen-
cias de Atención Primaria –
S U A P s – ,  P u n t o s  d e 
Atención Continuada –
PACs–, o como se denomi-
nen  en  l a s  d i fe ren tes 
CCAA), constituyen el pri-
mer eslabón asistencial jun-
to con los Sistemas de 
E m e rg e n c i a s  M é d i c a s 
(SEM). En algunas CCAA, 
los SNU están integrados 
en la estructura organizati-

vo-asistencial de los SEM. 
El personal sanitario habi-
tualmente no está integra-
do en los equipos de aten-
c i ó n  p r i m a r i a ,  s i e n d o 
denomi nado su puesto de 
trabajo médico/enfermero 
de urgencias (de atención 
primaria). Otra de sus ca-
racterísticas suele ser la dis-
ponibilidad limitada de re-
cursos diagnósticos y en 
ocasiones terapéuticos, si 
bien es cierto que, con la 
tecnología de tipo point of 
care, se está revirtiendo 
esta limitación tecnológica.

La tasa de retorno a ur-
gencias o revisita (pacientes 
que tras ser atendidos en el 
servicio de urgencias y ser 
dados de alta, regresan al 
mismo en las 72 horas si-
guientes), refleja la eficacia 
de estos dispositivos asisten-
ciales, sin que, en nuestro 
conocimiento, se haya deter-
minado y evaluado esta tasa 
de retorno en un SNU1.

Por ello, realizamos un 
estudio descriptivo, obser-
vacional, transversal y re-
trospectivo sobre revisitas 
a dos SNU de la Isla de 
Teneri fe,  en el  mes de 
enero de 2019. El estudio 
fue aprobado por el Comi-
té Ético de referencia (Có-
digo CHUC_2019_100). Se 
recogieron los datos de-
mográficos y asistenciales 
de la historia clínica digital 
DRAGO-AP,  inc luyendo 
diagnóstico de alta y moti-
vo de reconsulta en las 72 
horas tras la visita índice. 
Dos investigadores revisa-
ron si se trataba de una 
revisita por el mismo moti-
vo que originó la primera 
asistencia. Se selecciona-
ron los 20 primeros pa-
cientes que acudieron a 
los SNU al inicio de la 
guardia. Se excluyeron los 
pacientes pediátricos, los 
pacientes desplazados de 
otras CCAA, los pacientes 
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extranjeros no residentes, y los acci-
dentes de tráfico, laborales y depor-
tivos.

Se obtuvieron 1.240 pacientes, de 
los que 67 (5,4%), consultaron por el 
mismo diagnóstico en las 72 horas 
posteriores a la primera visita al SNU, 
el 4,8% al mismo SNU y el 0,6% a ur-
gencias del hospital de referencia. La 
edad media fue de 47 (± 19) años, 
con una proporción similar entre se-
xos (p = 0,49). Los principales proble-
mas de revisita fueron los trastornos 
respiratorios (40%), gastrointestinales 
(20%), el grupo de síntomas y signos 
inespecíficos (19,4%) y síntomas urina-
rios (8%); 115 pacientes (9,3%) acudie-
ron a su médico de familia de forma 
programada.

No hemos encontrado en la literatu-
ra científica estudios similares relacio-
nados con el retorno a urgencias de 
atención primaria con los que compa-
rar nuestros resultados. Con respecto 
a urgencias hospitalarias, obtenemos 
una tasa similar a estudios de revisita 

por fibrilación auricular (5 y 15%2,3), y 
a las de hospitales del Servicio Anda-
luz de Salud (6,3%)4. Y ello, a pesar 
de los escasos recursos diagnósticos y 
terapéuticos de los que disponen los 
SNU, en comparación con los centros 
hospitalarios. De forma diferencial, 
además, las revisitas de nuestra serie 
tuvieron un perfil demográfico más jo-
ven, en comparación con Nuñez et 
al., donde los pacientes que más revi-
sitaban urgencias eran los mayores de 
65 años5.

Como parte de la cadena asisten-
cial urgente, los SNU tienen su pa-
pel, sobre todo para atender deman-
das de la población probablemente 
de patologías poco graves, y de 
paso contribuir a racionalizar la asis-
tencia urgente hospitalaria6. A pesar 
de las limitaciones del estudio, pare-
ce que la eficiencia de los SNU es la 
adecuada. No obstante, con estos 
datos preliminares creemos necesario 
desarrollar estudios de tipo prospec-
tivo y multicéntricos, que abarquen al 

menos un año para valorar la patolo-
gía estacional, y aumentando las va-
riables que pueden influir en el retor-
no a urgencias.
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