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Investigación en medicina de emergencias, 
una tarea común

Research in emergency medicine: a responsibility to share
Fernando Rosell Ortiz

REUE | Editorial

La investigación, junto con la asistencia y 
la docencia conforma el triángulo básico de la 
práctica de la medicina. Son partes indisolu-
bles sin las cuales la medicina perdería su ra-
zón de ser. Una realidad que no siempre es 
bien entendida y apoyada. El mudo entero 
respiró aliviado cuando las vacunas contra el 
SARS-CoV-2 demostraron su eficacia. Por otro 
lado, la sociedad se preocupa ante la falta de 
profesionales. Sin embargo, hasta que no en-
frentamos estos problemas, la investigación y 
la docencia son consideradas en buena medi-
da como un lujo dentro de la sanidad pública.

Cuando se pone el foco en los servicios 
extrahospitalarios de emergencias (SEM), no 
cabe duda la aceptación social de su activi-
dad asistencial. Por otra parte, todos los SEM 
españoles están incorporados dentro de las 
rotaciones de formación de los profesionales 
sanitarios. Sin embargo, la faceta investigado-
ra de la medicina de emergencias en España 
dista de tener ese mismo nivel. En un recien-
te artículo, Castro y Arcos1, analizaban de for-
ma brillante las dificultades y los retos de 
esta actividad, señalando acertadamente cau-
sas y problemas muy enraizados en nuestros 
SEM que, por otra parte, son de los pocos 
sistemas que cuentan con médico a bordo de 
las unidades móviles. Como también señala-
ban, existen determinadas prioridades en in-
vestigación en emergencias, como las referi-
das en 2011 por Fevang et al.2, pero estas no 
deben ocultar una realidad muy específica de 
nuestro medio que está en la raíz de cual-
quier proceso de investigación. No existe una 
cultura de evaluación de resultados en salud, 
de compartir datos e información y hay una 
importante limitación de recursos para la in-
vestigación. Estas serían las primeras necesi-
dades a cubrir.

En el año 2002, en el sexto congreso del 
European Resuscitation Council celebrado en 
Florencia se definió “el quinteto de la prime-
ra hora” (the first quintet hour), la parada car-
diaca (PCR), el trauma grave, la insuficiencia 
respiratoria aguda grave, el síndrome corona-
rio agudo (SCA) y el ictus. Procesos, hoy de-
nominados tiempo-dependientes, que ya en-
tonces se recogían como prioridades en su 

abordaje y monitorización por parte de los 
SEM3. Han sido la esencia, el objetivo priori-
tario de estos servicios. Sin embargo, aunque 
existen excepciones, en general los SEM es-
pañoles no suelen presentar memorias que 
analicen sus resultados en salud. A la falta de 
tradición en nuestro sistema de salud se une 
la dificultad de recoger datos de calidad en 
el medio extrahospitalario y, sobre todo, el 
hecho de que los SEM no son un servicio fi-
nalista. Para conocer el resultado de sus ac-
tuaciones deben acudir a otras fuentes de in-
formación sanitaria, algo que no resulta fácil 
en nuestro país. No existen registros organi-
zados que faciliten los controles de calidad y 
el conocimiento de los resultados finales. 
Causan envidia el conjunto de registros sue-
cos4 o la decisión de transversalidad en la in-
formación sanitaria del modelo danés5 con fi-
nes de investigación. Su aportación al 
conocimiento es tan extensa que excede con 
mucho las posibilidades de esta editorial. 
Baste citar como ejemplo uno de los últimos 
artículos que reflejan su actividad en uno de 
los procesos clave para los SEM, la PCR6. En 
cualquier caso, las dificultades no deben ser 
una excusa para que los SEM conozcan y den 
a conocer sus resultados en salud en proce-
sos donde su intervención se traduce directa-
mente en supervivencia y calidad de vida. Es 
un primer peldaño ineludible para construir 
una base sobre la que investigar.

Además de estos procesos, los SEM, en 
conjunto, reciben millones de llamadas con 
muy diferentes peticiones de asistencia. To-
dos los centros de coordinación de los SEM 
(CCU) procesan y gestionan diferentes recur-
sos y resoluciones. Todos disponen de siste-
mas informáticos capaces de responder en 
tiempo real y de almacenar la información 
derivada. En la era del “big data” donde se 
está explorando en diferentes campos las po-
sibilidades de este tipo de análisis7,8, resulta 
llamativo que no exista un conjunto mínimo 
de datos homogéneo que permita utilizar ese 
ingente volumen de información para generar 
conocimiento, mejorar la asistencia, predecir9 
y, en definitiva, investigar. Por otra parte, no 
podemos olvidar que las nuevas tecnologías 
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provocarán cambios en las estrategias de actuación de los 
SEM9. Pensar en su adopción sin capacidad de investigar 
es prácticamente una quimera.

Aunque cada SEM incorporase estas propuestas, pro-
bablemente no sería suficiente para generar investigación 
de calidad. En la medicina actual la colaboración multicén-
trica es básica para generar conocimiento. Sin salir de 
nuestro entorno, no podemos aspirar a competir en inves-
tigación. Es imprescindible una colaboración en red. Una 
apuesta por generar propuestas conjuntas, compartir pro-
yectos y establecer alianzas entre los SEM y con el resto 
de los niveles sanitarios. En este sentido, son esperanzado-
ras algunas iniciativas, como el proyecto OHSCAR, ya con 
10 años de recorrido (https://www.cercp.org/proyecto-ohs-
car/) o la Red de Investigación en Emergencias Prehospita-
larias (RINVEMER) presentada este año10.

Todas estas condiciones requieren una cobertura eco-
nómica. Pensar que la investigación en la en la medicina 
actual se puede hacer solo con la voluntad de los profesio-
nales es no ver la realidad. Este apartado económico tiene 
un doble aspecto. Los SEM deben dedicar fondos a cono-
cer sus resultados, a promover la investigación. Eso signifi-
ca horas de trabajo, posibilidades de formación en meto-
dología, puentes a la colaboración institucional y 

facilidades para los investigadores. Se necesita una masa 
crítica de profesionales implicados en estas tareas. Por otra 
parte, es necesaria una financiación pública. Conseguir fi-
nanciación competitiva es complicado. Son muchas las ins-
tituciones y redes con gran peso científico que optan a las 
diferentes convocatorias. Si se revisan las prioridades en 
investigación para el Sistema Nacional de Salud, esas lí-
neas estratégicas11 nunca incluyen procesos u objetivos en 
el ámbito de las emergencias. No significa que no se pue-
da competir, incluso conseguir financiación como de hecho 
varios SEM han conseguido, pero sí que aunque los SEM 
sean servicios clave, insustituibles en la asistencia actual, 
compiten en un marco que apenas los considera.

A pesar de estas limitaciones, la producción científica 
de los SEM ha ido incrementándose de manera importan-
te10, y, aunque los grandes ensayos no son frecuentes en 
nuestro ámbito, algunos de ellos han participado en ensa-
yos clínicos muy relevantes para la atención prehospitalaria 
de procesos tiempo-dependientes12-14.

La investigación en emergencias es una tarea y una 
responsabilidad común. Los SEM, sus profesionales y la 
administración sanitaria en su conjunto, deben colaborar 
para que la cultura de la investigación no sea un hecho 
aislado en la asistencia a las emergencias en España.
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Alianza estratégica internacional de cooperación y 
formación en Medicina de Urgencias y Emergencias. 
La suma de las fuerzas

Strategic international alliances for cooperation and training: joining forces
Pascual Piñera Salmerón1       , Pablo Aguilera Fuenzalida2, Daniel Jesús López Tapia3

REUE | Editorial

Desde hade unos años la Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias (SEMES) decidió abrir sus fronteras inten-
tado expandir su área de influencia. Gracias 
al esfuerzo y el trabajo continuado por parte 
de varias Juntas Directivas, se empiezan a 
vislumbrar el avance conseguido. SEMES se 
ha establecido como una sociedad científica 
de referencia a nivel internacional.

Dentro de este avance queremos desta-
car dos hechos que han contribuido a mejo-
rar las relaciones internacionales de SEMES. 
El inicio de ambos coincide en el tiempo. En 
2019 tiene lugar la 1ª Jornada Internacional 
de Medicina de Urgencias en Toledo. Estas 
Jornadas, que llamamos CONCEPTOS, se or-
ganizan en colaboración con la Sección de 
Medicina de Urgencia de la Pontificia Univer-
sidad Católica de Chile. Además, en la aper-
tura del evento se firmó un convenio de cola-
boración entre SEMES y la Federación 
Latinoamericana de Medicina de Emergencias 
(FLAME) refrendado por los presidentes de 
ambas entidades.

Queremos destacar que CONCEPTOS es 
una conferencia internacional, de naturaleza 
académica, universitaria, creada y desarrolla-
da por la Sección de Medicina de Urgencia 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile. 
Esta conferencia nace en el año 2012 con el 
objetivo de poder dar a conocer la especiali-
dad de Medicina de Urgencia y Emergencia 
en Chile en un momento en que, si bien ya 
era impartida por otras Universidades en Chi-
le, el núcleo de competencias no era claro, 
así como tampoco la existencia de la discipli-
na. Esto se traducía en un número reducido 
de médicos que quisieran formarse en esta 
especialidad. El objetivo de CONCEPTOS fue 
ser una actividad docente diferenciadora, con 
la misión de educar de una manera lo más 
didáctica posible, con clases dinámicas, pre-
sentaciones breves con la intención básica de 
dar mensajes claros a la audiencia de temas 
acotados a la práctica clínica diaria, siempre 
con un alto nivel académico y basado en la 

mejor evidencia científica disponible, orienta-
da a la educación y aprendizaje. Desde en-
tonces hemos tenido más de 5.000 alumnos 
de Chile y el extranjero, los que reconocen y 
valoran el “estilo único” que CONCEPTOS 
posee. La conferencia está dirigida a todo el 
personal de salud que desarrolla su trabajo 
en unidades de atención prehospitalaria, ur-
gencias hospitalarias y a todos aquellos pro-
fesionales que prestan atención inicial a pa-
cientes críticos.

Durante los 11 años que se ha desarrolla-
do la conferencia en Chile, se ha podido 
cumplir el objetivo inicial planteado: mejorar 
el conocimiento y la enseñanza de la Medici-
na de Urgencias. Actualmente, muchos de los 
aspirantes a la especialidad de Medicina de 
Urgencias se han motivado y conocido la dis-
ciplina, a través de este curso. El impacto a 
nivel de la educación médica en la Universi-
dad Católica de Chile fue inmediato; el inte-
rés por parte de otras especialidades en 
adoptar ciertas características del formato de 
CONCEPTOS, la posicionó a nivel local como 
la conferencia más importante de la Facultad 
de Medicina de esta Universidad.

Fue así como también comenzó a gestar-
se desde un inicio la colaboración a nivel na-
cional e internacional. Ponentes internaciona-
les, atraídos por lo novedoso e interesante 
del formato, misión y visión de la conferencia, 
han sido importantes agentes de promoción 
en el espacio hispanoamericano. Se ha logra-
do, desde hace algunos años, una fase de in-
ternacionalización con el objeto de apoyar a 
otros países en el desarrollo de la Medicina 
de Urgencia. Ejemplos de esto han sido 
eventos internacionales conjuntos con socie-
dades científicas como la Asociación Costarri-
cense de Medicina de Emergencias (ASOCO-
ME) en Costa Rica en 2 oportunidades y 
también en España con SEMES, los años 
2019 y 2021. En ambos países, con la idea 
original de CONCEPTOS nacida en Chile, se 
ha intentado adaptar el mismo formato, cons-
tituyendo un gran éxito tanto organizativo, 
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como docente y de asistencia. En el caso de España, en 
las dos ediciones celebradas han asistido un total de 1.300 
alumnos y han participado 120 docentes de España, Chile, 
Costa Rica, Argentina, Perú, Colombia, México, USA y 
Australia.

Con este espíritu de colaboración y desarrollo de la 
Medicina de Urgencias y Emergencias se intenta aumentar 
la colaboración con otras Sociedades Científicas integradas 
en la FLAME, con la intención de poder reproducir CON-
CEPTOS en todos los países hispanoamericanos asociados. 
De esta forma, con un mismo objetivo y aunando esfuer-
zos, conseguiremos un desarrollo común de la medicina 
de urgencias a través de la educación y la formación, cons-
tituyendo también un estímulo para los que ejercemos 
cada día esta especialidad. Resulta muy enriquecedor rela-
cionarnos y compartir nuestra experiencia docente con ex-
pertos internacionales que tienen la suerte de tener un tí-
tulo de especialista que en nuestro país, España, el 
Gobierno nos sigue negando.

Por otro lado, ante el inminente crecimiento de las 
enfermedades tiempo-dependientes en el mundo como 
principales causas de muerte, dónde una atención oportu-
na, certera y eficaz es fundamental para el pronóstico in-
mediato y a largo plazo de los pacientes, surge la necesi-
dad de unir a los profesionales de la salud en Medicina de 
Urgencias y Emergencias de diferentes latitudes con los 
países que tenemos similitudes culturales, sociales, de es-
tructura y sistemas sanitarios. Compartir información cientí-

fica y generar conocimiento en el idioma español, permite 
a más profesionales de la medicina de urgencias y emer-
gencias tener acceso a información confiable y actualizada. 
FLAME ha sido la respuesta a estas necesidades, siendo 
oficialmente reconocida por la International Federation for 
Emergency Medicine (IFEM) y con fuertes alianzas con 
otras sociedades, como SEMES, la Sociedad de Medicina 
de Urgencias y Emergencias de habla hispana más grande 
en el mundo, con la que hay un convenio de colaboración 
establecido en 2019, como hemos mencionado. Cabe des-
tacar en esta colaboración algunos documentos elabora-
dos de forma conjunta entre SEMES y FLAME que, en el 
caso de la pandemia por SARS-CoV-2, ha servido de Guía 
de Práctica Clínica en Latinoamérica y adoptada por IFEM 
como documento oficial1-3.

El evento CONCEPTOS se ha caracterizado por variar 
de una manera disruptiva el modelo habitual de los congre-
sos o cursos de formación. Su dinamismo ha permitido un 
mayor aprovechamiento, un formato atractivo y un modelo 
muy aplaudido por los asistentes. Los temas que se abor-
dan son del día a día en cualquier ámbito de las urgencias y 
emergencias lo que, además, le da una utilidad real para la 
práctica asistencial diaria, a todos los asistentes.

Generar alianzas nos hace más grandes, más fuertes y 
se avanza más. FLAME, SEMES y CONCEPTOS constituyen 
una alianza que multiplica los beneficios a los profesiona-
les de la salud y, principalmente, a los pacientes de habla 
hispana.

ANEXO
CONVENIO MARCO 

DE COLABORACIÓN ENTRE 
LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 

DE MEDICINA DE URGENCIAS 
Y EMERGENCIAS (SEMES) 

Y LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA 
DE MEDICINA DE EMERGENCIAS 

(FLAME).
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Manejo de la fibrilación auricular en un servicio de 
urgencias. Concordancia de la práctica clínica habitual 
con las Guías Europeas
Rocío Guinea1, José Javier Oribe1, Angel Pereda2, María Robledo3, Juan Luis Quevedo4

Management of atrial fibrillation in a hospital emergency department: 
Does routine clinical practice follow European guidelines?

REUE | Original

OBJETIVO. La fibrilación auricular (FA) es una arritmia cuyo manejo se realiza frecuentemente en urgencias. Este trabajo estudia su 
manejo agudo en vida real en un servicio de urgencias según las principales estrategias terapéuticas (control de frecuencia, ritmo y 
profilaxis tromboembólica), y la adherencia a las guías europeas.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio observacional, transversal, unicéntrico, realizado en el servicio de urgencias del Hospital Universita-
rio Araba (España), entre octubre 2019 y mayo 2020, incluyendo pacientes que presentaban FA en el electrocardiograma.

RESULTADOS. Se incluyeron 386 pacientes, de los que 280 (72,5%) tenían FA conocida y 106 (27,5%) un primer episodio. El 56,0% 
de los pacientes eran varones, una edad media de 76,0 (11,5) años (44%, ≥ 80 años). La adherencia al protocolo fue del 80,4% en 
estrategia de control de ritmo, 77,9% en control de frecuencia y 65,2% en profilaxis tromboembólica. La estrategia más utilizada 
para control de ritmo fue farmacológica, el control de frecuencia con beta-bloqueantes y el anticoagulante inicial más utilizado fue 
acenocumarol. Las principales discrepancias respecto a las guías fueron: la elección de la mejor estrategia terapéutica para el con-
trol del ritmo, la optimización de dosis de beta-bloqueante (FA taquicárdica), la dosificación de anticoagulantes, el uso de anticoa-
gulantes de acción directa y la interrupción del tratamiento antiplaquetario en pacientes sin indicación de terapia combinada.

CONCLUSIONES. Existe una elevada adherencia a las guías en estrategia de control de ritmo y frecuencia cardiaca, aunque con 
margen de mejora en cuanto a profilaxis tromboembólica.

Palabras clave: Fibrilación auricular. Control de frecuencia cardiaca. Control de ritmo. Tromboembolismo. Guías de Práctica Clínica. 
Urgencias.

BACKGROUND AND OBJECTIVE. Atrial fibrillation (AF) must often be managed in emergency services. We aimed to study how 
acute AF is managed in terms of treatment strategies (rate control, rhythm control, and thromboprophylaxis) used under routine 
conditions in an emergency department and whether practice follows European guidelines.

METHODS. Observational, cross-sectional, single-center study in the emergency department of Hospital Universitario Araba in Spain 
between October 2019 and May 2020. We studied all patients whose electrocardiograms detected AF.

RESULTS. A total of 386 patients were included; 280 (72.5%) had previously known AF and 106 (27.5%) had newly diagnosed AF. 
The mean (SD) age was 76.0 (11.5) years, 44% were aged 80 years or older, and 56% were men. The rates of adherence to protocol 
were 80.4% for rhythm control, 77.9% for rate control, and 65.2% for thromboprophylaxis. The management approaches used most 
often were antiarrhythmic drugs (rhythm control); for rate control beta-blockers were usually used, and acenocoumarol was most 
often chosen as the initial anticoagulant treatment. The main departures from guidelines involved the choice of the best treatment 
for rhythm control, the optimization of beta-blocker dosages for tachycardia and anticoagulant dosages, and the use of direct-action 
anticoagulants and antiplatelet treatment interruption in patients without indications for combined therapy.

CONCLUSIONS. Adherence to guidelines for the treatment of rhythm and rate control is high, although there is room for 
improvement in the management of thromboprophylaxis.

Keywords: Atrial fibrillation. Heart rate. Rhythm control. Thromboembolism. Clinical practice guidelines. Emergency department.
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Introducción
La fibrilación auricular (FA) es el trastorno del ritmo 

cardiaco más común en el mundo, con gran impacto sobre 
la salud1. Su elevada prevalencia y alto coste sanitario re-
quieren del establecimiento de estrategias para su manejo 
que sean adecuadas, eficaces y eficientes en todos los 
ámbitos asistenciales1.

Implementar el manejo recomendado por las Guías de 
Práctica Clínica (GPC) tiene como objetivo mejorar la cali-
dad asistencial a los pacientes y reducir los costes de aten-
ción médica1,2, aunque su cumplimiento en la práctica clíni-
ca habitual parece ser aún modesto3.

Existe poca literatura disponible focalizada en conocer 
el manejo en vida real de la FA en los servicios de urgen-
cias (SU)4,5, por lo que es difícil poder analizar potenciales 
aspectos de mejora y optimizar el manejo de estos pacien-
tes de conformidad con las recomendaciones de las actua-
les GPC sobre FA2. Los estudios más recientes disponibles 
indican que más de un tercio de los pacientes con FA es-
tarían recibiendo una atención clínica que diferiría en algún 
aspecto de las recomendaciones de las guías6, pudiendo 
variar en función del procedimiento (control del ritmo car-
diaco mediante cardioversión y/o farmacológico, manejo 
de la tromboprofilaxis, p.e.) o servicio considerado7,8.

Los estudios más relevantes ponen de manifiesto la nece-
sidad de poner en marcha iniciativas que logren incrementar, 
tanto la realización de control de frecuencia cardiaca (FC), 
como aumentar la efectividad y rapidez de control del ritmo 
en los episodios de FA de reciente comienzo4,5. Además, iden-
tificaron la necesidad de establecer mejoras en la prescripción 
inicial de anticoagulación desde los propios SU hospitalarios4,5.

En nuestro entorno no se ha identificado evidencia re-
ciente relacionada con un análisis del manejo de los pa-
cientes con FA en el ámbito de urgencias, que contraste 
los procesos habitualmente utilizados, con las recomenda-
ciones de las Guías. Además, la evidencia principal no es 
reciente y se focaliza en Guías que no son las últimas dis-
ponibles, haciendo difícil poder extrapolar las lecciones 
aprendidas a nuestro contexto en España.

En este sentido, aprovechando la introducción de un 
nuevo fármaco antiarrítmico en el mercado (vernakalant), el 
uso cada vez más extendido de anticoagulantes de acción 
directa (ACOD), y una percepción de manejo subóptimo 
de esta arritmia en nuestro SU, se desarrolló en el hospital 
un protocolo interno multidisciplinar de abordaje de la FA, 
basado en las recomendaciones de las GPC de la Socie-
dad Europea de Cardiología (ESC)2,9. Este protocolo tenía 
como finalidad principal poder optimizar el manejo de la 
FA de forma homogénea, por todos los escalones asisten-
ciales que participan en el mismo, y corregir potenciales 
desviaciones de las recomendaciones establecidas.

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la ad-
herencia terapéutica de nuestro SU al protocolo interno 
sobre manejo de FA, basado en las recomendaciones de 
las GPC2,9, en cuanto a estrategia de control de ritmo, de 
FC y profilaxis tromboembólica, con la finalidad de poder 
identificar posibles actitudes discordantes y desarrollar ac-
ciones de mejora y corrección de las mismas.

Material y método

Diseño y población de estudio
Estudio observacional, transversal, basado en una cohor-

te de pacientes de 18 años o más que acudieron al SU del 
Hospital Universitario Araba (sede Txagorritxu, Vitoria-Gasteiz, 
España), por cualquier motivo de consulta, con una FA docu-
mentada por electrocardiograma (ECG) en el momento del 
reclutamiento, independientemente de si era su primer epi-
sodio o no. Para la inclusión en el estudio se requirió un ade-
cuado nivel de consciencia del paciente en su llegada a ur-
gencias para poder ser debidamente informado y recoger su 
consentimiento de participación por escrito.

Los pacientes fueron reclutados consecutivamente du-
rante un periodo de tiempo de 7 meses (28 de octubre de 
2019-27 de mayo de 2020).

El ámbito de estudio correspondió a la atención hospi-
talaria recibida en el SU del hospital desde el momento del 
ingreso del paciente con FA hasta el momento del alta, y 
participaron todos los facultativos de dicho SU que aborda-
ron a sus pacientes según su práctica clínica habitual.

Los datos del estudio fueron extraídos de las historias 
clínicas de los pacientes, incluyendo registros de ECG, y 
fueron evaluados por el equipo investigador para contras-
tar las diferentes acciones llevadas a cabo en cada pacien-
te, con respecto a las recomendadas en el protocolo del 
centro, alineadas con las guías europeas2.

El seguimiento del protocolo no era un requerimiento 
del centro, por lo que la praxis de cada facultativo dependió 
de su criterio clínico y de las necesidades de cada paciente.

Variables de estudio
Se recogieron datos demográficos básicos (edad y 

sexo), tipo de FA (valvular/no valvular) y patrón (primer epi-
sodio, paroxística, persistente o permanente), tiempo de 
evolución de la arritmia (< 48 horas, > 48 horas, cronología 
incierta o permanente), tratamiento basal del paciente, 
existencia de cardiopatía estructural, factores de riesgo 
tromboembólico según escala CHA2DS2VASc y hemorrági-
co según escala HAS-BLED, y motivo de consulta.

Las variables específicas para evaluar la adherencia al 
protocolo (Figura 1) fueron:

a) Estrategia de control del ritmo10: identificación de 
pacientes candidatos a cardioversión (FA < 48 horas en pa-
cientes no anticoagulados o pacientes bien anticoagulados 
las 3 semanas previas si duración > 48 horas e historia de 
FA paroxística; Figura 1). De estos, tratamiento recibido (sí/
no) y tipo, motivo de no tratamiento, efectividad en conse-
cución del objetivo del ritmo (definida como restauración 
del ritmo sinusal) y eventos adversos de los tratamientos 
utilizados (si los hubo).

b) Estrategia de control de FC11: identificación de pa-
cientes candidatos a control de la frecuencia, definido 
como FC < 40 lpm (FA bradicárdica) o FC > 110 lpm (FA 
taquicárdica) (Figura 1). En pacientes candidatos, tipo de 
tratamiento utilizado y efectividad del mismo o motivo de 
no tratamiento, consecución de objetivo (definido como 
FC > 40 y < 110 lpm) y eventos adversos del tratamiento.
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Figura 1. Protocolo hospitalario para el manejo de la fibrilación auricular aguda (Hospital de Txagorritxu, España).
ACOD: anticoagulante oral de acción directa; ACV: accidente cardiovascular; AVK: antagonistas de la vitamina K; CV: cardioversión; ETE: ecocar-
diograma transesofágico; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NYHA: New York 
Heart Association; RS: ritmo sinusal; TRT: tiempo en rango terapéutico; RS: ritmo sinusal.
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c) Estrategia de prevención de tromboembolismo12, in-
cluyendo:

1) Inicio de anticoagulantes [indefinidamente en pa-
cientes con factores de riesgo tromboembólico (CHA2DS-
2VASc ≥ 1 en hombres o ≥ 2 en mujeres; Figura 1), o tem-
poralmente en pacientes sometidos a cardioversión y sin 
factores de riesgo tromboembólico].

2) Manejo anticoagulante en pacientes tratados previa-
mente [ajuste de dosis en pacientes tratados con antivita-
mina K (AVK) e índice internacional normalizado (INR) fuera 
de rango, o ajuste de dosis en los pacientes tratados con 
dosis incorrecta de ACOD].

3) Cambio de tratamiento anticoagulante (de AVK a 
ACOD) si tiempo en rango terapéutico (TRT) ≤ 65%, o 
cambio de ACOD a AVK en pacientes portadores de FA 
valvular.

4) Retirada del tratamiento antiagregante en pacientes 
anticoagulados sin indicación de terapia combinada.

5) Suspensión del tratamiento anticoagulante en pa-
cientes con sangrado agudo relevante.

6) Eversión del efecto anticoagulante si hemorragia 
crítica.

Para los pacientes tratados con AVK se consideró ade-
cuado un TRT > 65% (método Rosendaal), por ser el um-
bral recogido en el Informe de Posicionamiento Terapéuti-
co (IPT) para su financiación en España13.

Se analizaron los datos de manejo de la FA según la 
práctica clínica de cada facultativo, y el análisis del manejo 
que debería haberse llevado a cabo de conformidad con 
el protocolo del centro. En aquellos casos con actitudes 
claramente discordantes, se preguntó a los facultativos so-
bre los motivos de discrepancia al mismo.

En el análisis estadístico, las variables se presentan de 
forma descriptiva, incluyendo media, desviación estándar 
(DE), casos/pacientes (n) y porcentaje (%).

El estudio fue realizado de conformidad con los princi-
pios establecidos en la declaración de Helsinki y las pautas 
especificadas en la Orden SAS/3470/2009 de la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) 
para el desarrollo de estudios basados en datos de sujetos 
humanos. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de 
Investigación con Medicamentos del País Vasco (España), 
protocolo con referencia EPA2019048 (EPA-SP).

Resultados

Características de la muestra
Se recogieron datos de 399 pacientes, siendo exclui-

dos 13 por: ausencia de ECG (n = 1) o por ritmo cardiaco 
diferente a FA (n = 12). De los 386 pacientes incluidos, 195 
consultaron por síntomas atribuibles a su FA o por efectos 
secundarios de su tratamiento. La mayoría (96,8%) tenían 
FA no valvular, sexo masculino (56%) y edad media (DE) de 
76 (11,5) años (Tabla 1).

Restauración del ritmo sinusal
Se identificaron 97 pacientes que cumplían criterios 

para control agudo del ritmo, siendo tratados 66 de ellos 

(68%). Los motivos indicados por los facultativos para no 
tratar (n = 31; 32%) fueron: reversión espontánea a ritmo si-
nusal (n = 19), rechazo del paciente (n = 1), consideración 
del paciente como candidato inadecuado (edad elevada, 
aurícula izquierda dilatada grave, fracaso de estrategia en 
episodios previos) (n = 4) y ningún motivo justificable (n = 7).

De los 66 pacientes que recibieron tratamiento, se 
consiguió el objetivo (restauración del ritmo sinusal) en 55 
(83,3%). El tratamiento que recibieron, su efectividad y 
eventos adversos se describen en la Tabla 2. Se optó prin-
cipalmente por el uso de fármacos antiarrítmicos (FAA), 
principalmente vernakalant (efectividad del 75%), con una 
mediana de reversión en pacientes respondedores de 10 
minutos; seguido de amiodarona, con una efectividad del 
33,3%. También se utilizó la cardioversión eléctrica (CVE), 
con descargas bifásicas, como primera opción o en combi-
nación con fármacos (13,6%) (Tabla 2).

La adherencia con las guías fue del 80,4% (n = 78), 
siendo las principales causas de no adherencia (n = 19; 
19,6%): falta de seguimiento estricto de la estrategia reco-
mendada para restaurar ritmo sinusal [no se utilizaron los 
FAA indicados en primera línea (n = 5) y no se realizó CVE 
tras fracaso de FAA (n = 7)], y falta de aplicación de trata-
miento para ritmo a pesar de su indicación y de ser pa-
cientes candidatos (n = 7).

Control de la frecuencia cardiaca
Los pacientes candidatos a control de FC representa-

ron el 44,6% de la población del estudio (n = 172, 15 por 
FA bradicárdica y 157 por FA taquicárdica), de los que 120 
recibieron tratamiento (69,8%): 102 con fármacos bloquea-
dores del nodo aurículo-ventricular (NAV), 7 con tratamien-
to etiológico, y 11 con medidas antibradicardia (uno con 
atropina, uno con isoproterenol y 9 en los que se suspen-
dió tratamiento frenador del NAV).

Se consiguió el objetivo de control de frecuencia (≥ 40 
lpm y ≤ 110 lpm) en 137 pacientes (79,6%), de los que 38 
no recibieron tratamiento: por cardioversión espontánea 
(n = 9), por administración de tratamiento para control de 
ritmo (n = 23), por bradicardia bien tolerada que solo pre-
cisaba control evolutivo o valoración diferida de implante 
de marcapasos (n = 4), y por disminución espontánea de 
FC sin tratamiento (n = 2).

En la Tabla 3 se muestran los fármacos utilizados para 
el control de la FA taquicárdica, junto con su efectividad y 
eventos adversos. El grupo farmacológico más utilizado 
fueron los betabloqueantes (principalmente bisoprolol), y 
digoxina.

La adherencia con las Guías fue del 77,9% (n = 134). 
Las causas de no adecuación a las Guías (n = 38) fueron: 
14 pacientes no recibieron ningún tratamiento a pesar de 
presentar una FC > 110 lpm, 17 fueron tratados con sola-
mente un único fármaco para control de FC sin lograr ob-
jetivo, en 5 no se usó el fármaco más adecuado, 1 pacien-
te fue dado de alta en FA sin fármaco frenador NAV, y en 
1 caso no se prescribió un fármaco frenador NAV asociado 
a flecainida (para evitar la conversión de FA a flutter 1:1 
como indican las guías).
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Profilaxis de tromboembolismo
En la visita a urgencias, la FA era conocida previamente 

en 280 pacientes (72,5%), de los que 248 (88,6%) recibían 
profilaxis tromboembólica (7 con ácido acetilsalicílico y el 
resto con anticoagulantes). De los 32 pacientes sin profilaxis 
tromboembólica (11,4%), hubo 14 sin justificación, 14 por 
CHA2DS2VASc = 0 o 1 si mujer, uno por rechazo del pacien-
te y 3 por perfil riesgo/beneficio. El tratamiento basal y la 
calidad de anticoagulación se muestra en la Tabla 4. El 
56,1% de los pacientes anticoagulados con AVK tenía un 
INR fuera de rango el día de la visita a urgencias y el 43,2% 
tenía un TRT (últimos 6 meses) ≤ 65%. Además, un 22% de 
los anticoagulados con ACOD recibía una dosis inadecuada.

De los 386 pacientes, 300 (77,7%) eran candidatos para 
actuación sobre algún aspecto de su profilaxis tromboem-

bólica, en 82 (27,3% de los pacientes candidatos) sobre más 
de uno. Se analizaron por tanto 382 procedimientos que se 
ilustran en la Tabla 5. De estos procedimientos, 63 (16,7%) 
fueron dirigidos a valorar la necesidad de terapia combina-
da anticoagulación y antiagregación, realizándose adecua-
damente en 34 casos (54%). No se suspendió la antiagrega-
ción en ningún paciente que de forma basal tomase ambos 
fármacos, aunque su indicación fuera anticoagulación en 
monoterapia, y solamente se hizo en el 65% de los pacien-
tes que basalmente estaban antiagregados cuando se inició 
la anticoagulación en urgencias. En cuanto al inicio de anti-
coagulación indefinida, eran candidatos 116 (incluyéndose 
aquí a los 7 pacientes con FA conocida en tratamiento an-
tiagregante para prevención de embolia). Se actuó correcta-
mente en 108 (93,1%), recibiendo tratamiento 103 (95,4%), 

Tabla 1. Perfil sociodemográfico y clínico basal de los pacientes con fibrilación auricular
FA no valvular (n = 374) FA valvular (n = 12)

Primer 
episodio
n = 106 
(28,3%)

Paroxística
n = 81 
(21,7%)

Persistente
n = 17
(4,5%)

Permanente
n = 170 
(45,5%)

Total
n = 374
(100%)

Paroxística
n = 3

(25,0%)

Persistente
n = 1
(8,3%)

Permanente
n = 8

(66,7%)

Total
n = 12
(100%)

Edad (años); n (%)
< 65 años 24 (22,6) 19 (23,5) 6 (35,3) 8 (4,7) 57 (15,2) 2 (66,7) - 3 (37,5) 5 (41,7)
65-74 años 28 (26,4) 24 (29,6) 2 (11,8) 24 (14,1) 78 (20,9) 1 (33,3) 1 (100) 2 (25,0) 4 (33,3)
75-79 años 23 (21,7) 12 (14,8) 2 (11,8) 34 (20,0) 71 (19,0) - - 1 (12,5) 1 (8,3)
≥ 80 años 31 (29,2) 26 (32,5) 7 (41,8) 104 (61,2) 168 (44,9) - - 2 (25,0) 2 (16,7)

Sexo (varón); n (%) 57 (53,8) 43 (53,1) 11 (64,7) 102 (60,0) 213 (57,0) 1 (33,3) - 2 (25,0) 3 (25,0)
Cardiopatía estructural; n (%)

Isquémica 13 (12,3) 8 (9,9) 2 (11,8) 20 (11,8) 43 (11,5) - - - -
Cardiopatía valvular 13 (12,3) 7 (8,6) 4 (23,5) 34 (20,0) 58 (15,5) 3 (100) 1 (100) 8 (100) 12 (100)
Cardiomiopatía 11 (10,4) 6 (7,4) 4 (23,5) 26 (15,3) 47 (12,6) - - - -
ICC ± FEVI reducido 10 (9,4) 6 (7,4) 1 (5,9) 42 (24,7) 59 (15,8) - - - -
Sin cardiopatía 45 (42,5) 49 (60,5) 6 (35,3) 40 (23,5) 140 (37,4) - - - -
Desconocido 14 (13,2) 5 (6,2) - 8 (4,7) 27 (7,2) - - - -

CHA2DS2-VASc; n (%)
0 o 1 (mujer) 15 (14,2) 13 (16,0) 2 (11,8) 3 (1,8) 33 (8,8) 1 (33,3) - 1 (12,5) 2 (16,7)
1 (varón) o 2 (mujer) 17 (16,0) 11 (13,6) 3 (17,6) 3 (1,8) 34 (9,1) 1 (33,3) - 1 (12,5) 2 (16,7)
≥ 2 (varón) o ≥ 3 (mujer) 74 (69,8) 57 (70,4) 12 (70,6) 164 (96,5) 307 (82,1) 1 (33,3) 1 (100) 6 (75,0) 8 (66,7)

HAS-BLED ≥ 3; n (%) 31 (29,2) 26 (32,1) 5 (29,4) 97 (57,1) 159 (42,5) 1 (33,3) - 2 (25,0) 3 (25,0)
Tratamiento basal para el control del ritmo; n (%)

Flecainida - 15 (18,5) 4 (23,5) 1 (0,6) 20 (5,3) - - - -
Amiodarona - 8 (9,9) - 1 (0,6) 9 (2,4) - - - -
Dronedarona - 1 (1,2) - - 1 (0,3) - - - -
Sotalol - - - 1 (0,6) 1 (0,3) - - - -

Tratamiento basal para el control de la FC; n (%)
Betabloqueantes 20 (18,9) 40 (49,4) 9 (52,9) 68 (40,0) 137 (36,6) 1 (33,3) 1 (100) 3 (37,5) 5 (41,7)
Antagonistas del calcio 2 (1,9) 1 (1,2) - 13 (7,6) 16 (4,3) - - - -
Digoxina - - - 7 (4,1) 7 (1,9) - - 1 (12,5) 1 (8,3)
Combinaciones - - 1 (5,9) 22 (12,9) 2 (0,5) 2 (66,7) - 3 (37,5) 5 (41,7)
Marcapasos - - - 5 (2,9) 5 (1,3) - - - -
Marcapasos + frenadores NAV - - 1 (5,9) 5 (2,9) 6 (1,6) - - - -

Tratamiento anticoagulante; n (%)
Antivitamina K 2 (1,9) 32 (39,5) 6 (35,3) 105 (61,8) 145 (38,8) 3 (100) 1 (100) 6 (75,0) 10 (83,3)
HBPM 1 (0,9) - 1 (5,9) 5 (2,9) 7 (1,9) - - - -
ACOD - 19 (23,5) 8 (47,1) 53 (31,2) 80 (21,4) - - 2 (25,0) 2 (16,7)

Tratamiento antiagregante; n (%)
AAS 23 (21,7) 10 (12,3) 1 (5,9) 16 (9,4) 50 (13,4) 1 (33,3) - 1 (12,5) 2 (16,7)
Clopidogrel 3 (2,8) 1 (1,2) - 3 (1,8) 7 (1,9) - - - -
Doble antiagregación 2 (1,9) 2 (2,5) - 1 (0,6) 5 (1,3) - - - -

Visita relacionada con la FA; n (%) 70 (66,0) 65 (80,2) 13 (76,5) 41 (24,1) 189 (50,5) 3 (100) 1 (100) 2 (25,0) 6 (50,0)
AAS: ácido acetilsalicílico; ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; FA: fibrilación auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; HBPM: heparina de bajo peso molecular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NAV: nodo aurículo-ventricular.
Número total de pacientes = 386. Los valores se presentan en números absolutos y porcentajes.
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ya que en 5 (4,6%) no se inició por perfil riesgo/beneficio 
elevado. Los anticoagulantes utilizados fueron acenocumarol 
(n = 64; 62,1%); ACOD (n = 31; 30,1%) y heparinas de bajo 
peso molecular (HBPM) (n = 8; 7,8%).

La adherencia con el protocolo en esta estrategia fue 
del 65,2% (n = 249).

Discusión
Las GPC constituyen la base para un manejo estanda-

rizado y uniforme de los pacientes con FA2,6. Apoyadas en 
la evidencia disponible y desarrolladas por equipos multi-
disciplinares, las GPC deben ser la piedra angular que 
cualquier facultativo tenga como referencia para el manejo 
de los pacientes. Es evidente que el contexto sanitario, la 
experiencia clínica y la casuística particular de cada centro 
y de cada paciente, pueden dar lugar a variabilidad de 
manejo clínico, pero siempre desde una perspectiva de 
coherencia clínica y salvaguarda de la calidad asistencial. 
En este sentido, nuestro hospital tuvo la iniciativa de refor-

zar las directrices de manejo de los pacientes con FA, a 
través de un protocolo específico, basado en las guías eu-
ropeas, aunque no se estableció como de obligado cum-
plimiento, dejando margen para el criterio clínico.

En general, el grado de adherencia al protocolo/guía 
en el SU de nuestro centro fue bastante elevado en lo que 
se refiere a los objetivos de control del ritmo y/o frecuencia 
(80,4% y 77,9%, respectivamente), y algo menor en lo que 
se refiere a la profilaxis tromboembólica (65,2%). Estos re-
sultados mejorarían los observados en trabajos previos, que 
sitúan la adherencia a las GPC6 entre un 60-67%3, aunque 
se refieren a contextos sanitarios y recomendaciones algo 
diferentes a la realidad de España. En cualquier caso, los 
datos obtenidos, tanto en nuestro estudio, como en las po-
cas referencias que hemos identificado a este respecto3,7,8, 
indican que hay un importante margen de mejora asistencial 
que debería ser explorado, especialmente en aquellas áreas 
con mayores discrepancias de manejo de los pacientes en-
tre la práctica clínica y recomendaciones de las GPC.

La estrategia de control de ritmo parece estar bien es-
tablecida por parte de los profesionales del SU. A pesar de 
esto, se identificaron aspectos de mejora, como es la prefe-
rencia de uso de FAA frente a CVE, a pesar de ser menos 
eficaces, y que contrasta con los datos de uso en otros paí-
ses, donde se llega a un uso de CVE en hasta un 45% de 
los pacientes con FA8,14,15. Esto podría explicarse porque no 
precisan de ayuno ni sedación, y que además no son tera-
pias excluyentes, sino sinérgicas. El antiarrítmico más utiliza-
do fue vernakalant, un fármaco que no se había utilizado en 
el SU hasta la difusión del protocolo, y que ahora es de uti-
lización habitual, dado que ha demostrado eficacia, rapidez 
y seguridad en los episodios de FA de reciente comien-
zo16,17, lo que lo posiciona como una excelente opción para 
su uso en el SU. También hemos observado que es frecuen-
te el uso de amiodarona en pacientes sin cardiopatía estruc-
tural relevante, donde existen alternativas más eficaces, 
como flecainida y vernakalant, y con la que existe evidencia 
de prolongación de la estancia hospitalaria18.

El control de frecuencia es siempre un objetivo tera-
péutico en la FA para aliviar los síntomas, impedir el dete-
rioro hemodinámico y evitar la aparición de taquimiocar-
diopatía e insuficiencia cardiaca2,6. No debe considerarse 
una alternativa excluyente al control del ritmo, sino que 
ambos pueden realizarse conjuntamente1,2. En esta estrate-
gia, aunque con una alta adherencia con el protocolo, se 

Tabla 2. Estrategias utilizadas en la restauración del ritmo sinusal en 
pacientes con fibrilación auricular

Pacientes 
tratados

Logro de 
control Eventos adversos

Respuesta clínica a la estrategia completa recibida por los pacientes
Estrategia; n (%)

Amiodarona oral 1 (1,5) 0 (0,0)
Amiodarona intravenosa 11 (16,7) 5 (45,5)
Amiodarona intravenosa 

+ CVE
3 (4,5) 3 (100) Bradicardia + hipotensión 

tras CVE (n = 1)
Flecainida oral 8 (12,1) 8 (100) Hipotensión sintomática 

(n = 1)
Flecainida intravenosa 4 (6,1) 3 (75,0) Hipotensión sintomática 

(n = 1)
Flecainida oral + CVE 2 (3,0) 2 (100) Bradicardia asintomática 

(n = 1)
Vernakalant 22 (33,3) 21 (95,5) Taquicardia autolimitada 

de QRS ancho (n = 1); 
Hipotensión sintomática 
(n = 1)

Vernakalant + CVE 5 (7,6) 5 (100) Pausa sinusal asintomática 
de 10 segundos tras CVE 
(n = 1)

Vernakalant + CVE + 
Amiodarona intravenosa

1 (1,5) 0 (0,0)

CVE 8 (12,1) 8 (100)
CVE + Amiodarona 

intravenosa + Flecainida 
oral

1 (1,5) 0 (0,0)

Total 66 (100) 55 (83,3)
Respuesta clínica de cada fármaco y/o CVE por separado
Fármacos antiarrítmicos y/o 

CVE; n (%)
Amiodarona 15 (22,7) 5 (33,3)
Flecainida 14 (21,2) 11 (78,6)
Vernakalant 28 (42,4) 21 (75,0)
CVE 9 (13,6) 8 (88,9)
Fármaco antiarrítmico 

+ CVE*
11 (16,7)* 10 (90,9)

Total 66 (100) 55 (83,3)
*n = 11 pacientes recibieron CVE adicional al fármaco, debido a falta de 
respuesta terapéutica del mismo.
CVE: cardioversión eléctrica.

Tabla 3. Tratamiento farmacológico utilizado para el control de la 
fibrilación auricular taquicárdica

Control de la frecuencia 
cardiaca; n (%)

Pacientes 
tratados

Logro de 
control Eventos adversos

Betabloqueantes 55 (53,9) 49 (89,1) Hipotensión arterial (n = 2)
Digoxina 26 (25,5) 16 (61,5)
Digoxina + Bisoprolol 15 (14,7) 14 (93,3) Hipotensión arterial (n = 1)
Digoxina + Antagonistas 

del calcio
2 (2,0) 1 (50,0)

Digoxina + Amiodarona 3 (2,9) 2 (66,7)
Digoxina + Bisoprolol + 

Amiodarona
1 (1,0) 0 (0,0)

Total 102 (100) 82 (80,4)
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identificaron desviaciones relevantes, como es el no usar 
frenadores NAV en algunos casos de FA taquicárdica o 
usarlos con dosis bajas o en monoterapia sin lograr objeti-
vo. También se observó un elevado uso de digoxina, a pe-
sar de ser un fármaco de segunda línea en este contexto, 
probablemente motivado por la preferencia de usar un fár-
maco por vía endovenosa cuando el paciente se encuentra 
más sintomático, o porque a veces se opta por asociarla a 
tratamiento con betabloqueantes en vez de aumentar la 
dosis de estos, dado que no siempre las cifras de tensión 
arterial lo permiten. En cualquier caso, el fármaco elegido 
al alta en la mayoría de los pacientes fue bisoprolol.

Finalmente, fue en lo que respecta a la profilaxis trom-
boembólica donde se identificó una mayor necesidad de 
estandarización, tanto en nuestro centro, como probable-
mente de forma extrapolable a otros centros, dado que los 
datos concuerdan con los aportados en otros estudios7. La 
tasa de inicio de anticoagulación fue muy elevada (93,1%), 
superior a la observada en otros estudios, que la sitúa en-
tre el 75% y el 82% al alta hospitalaria19,20, siendo acenocu-
marol el fármaco más utilizado, en detrimento del uso de 
ACOD, como se oberva en otros trabajos19-21. En estos pa-
cientes, la evidencia así como las GPC2, posicionan a los 
ACOD como terapia de primera línea en FA no valvular, 
dado que se han asociado con una tasa no inferior de pre-
vención de ictus y menor riesgo de sangrado mayor, espe-
cialmente intracraneal22,23. La baja tasa de uso de los 
ACOD puede deberse a múltiples causas20, aunque parece 

influir de forma relevante la restricción de financiación por 
el Sistema Nacional de Salud13. De hecho, casi una cuarta 
parte de los pacientes inició anticoagulación con un 
ACOD, porque se autorizó su financiación durante la pan-
demia por SARS-CoV-2. A pesar de esto, los pacientes an-
ticoagulados con AVK con TRT ≤ 65% continuaron mayori-
tariamente con AVK al alta, a pesar de que los ACOD 
están financiados en este contexto13. Por otra parte, casi 
una cuarta parte de los pacientes tratados con un ACOD 
no recibían la dosis adecuada según ficha técnica, no recti-
ficándose la dosis en ninguno de ellos. Es importante revi-
sar periódicamente la calidad de la anticoagulación, inclu-
so en el SU, para evitar la inercia terapéutica que perpetúe 
una mala práctica, y alcanzar el objetivo de prevenir el ic-
tus cardioembólico y la hemorragia de forma segura y efi-
caz, con independencia de la edad del paciente2,9,24,25. 
Otro de los errores frecuentemente detectado en esta es-
trategia surgió al valorar la terapia combinada antiagregan-
te y anticoagulante, asociación con elevado riesgo hemo-
rrágico y escaso beneficio cuando no está indicada.

A la vista del análisis realizado en nuestro centro, llama la 
atención la falta de estudios similares, dado que se observan 
importantes focos de actuación para la mejora asistencial de 
los pacientes con FA en los SU, que frecuentemente son el 
primer nivel asistencial que atiende a estos pacientes, tanto a 
causa de su FA, como debido a otros motivos o comorbilida-
des que puedan descompensar la misma19. El perfil de pa-
cientes que llega a cualquier SU es muy heterogéneo, por lo 
que es de especial importancia disponer de protocolos claros 
que permitan un manejo estandarizado, eficiente y eficaz 
para cada paciente23. Es importante considerar una revisión y 
readecuación constante de su tratamiento basal, por cambios 
en la función renal, necesidad de ajuste del tratamiento anti-
coagulante, o por cualquier otra causa19,26, y es fundamental 
que todos los profesionales que forman parte del servicio es-
tén adecuadamente actualizados sobre los estándares de 
manejo de la enfermedad10, 27.

Este estudio cuenta con limitaciones, siendo una de 
ellas el hecho de que se ha realizado en un único centro, y 
puede no ser extrapolable al resto de centros de nuestro 
país. Además, la inclusión de los pacientes en el estudio 
no dependió del equipo investigador, sino de todos los fa-
cultativos que atendían a estos pacientes en urgencias, y 
estuvo afectada por la pandemia provocada por el SARS-

Tabla 5. Manejo y adherencia a las guías en profilaxis tromboembólica
Procedimientos profilaxis 
tromboembólica; n (%) Procedimientos Acorde No acorde

Anticoagulación pericardioversión 25 (6,5) 18 (72,0) 7 (28,0)
Ajuste dosis de AVK 81 (21,2) 63 (77,8) 18 (22,2)
Ajuste dosis de ACOD 17 (4,5) 0 (0,0) 17 (100)
Terapia combinada 63 (16,7) 34 (54,0) 29 (46,0)
Cambio de anticoagulante 64 (16,8) 11 (17,2) 53 (82,8)
Inicio de anticoagulación 116 (30,4) 108 (93,1) 8 (6,9)
Reversión de efecto anticoagulante 3 (0,8) 2 (66,7) 1 (33,3)
Suspender anticoagulación 13 (3,4) 13 (100) 0 (0,0)
Total 382 (100) 249 (65,2) 133 (34,8)
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la 
vitamina K.

Tabla 4. Tratamiento basal y calidad del tratamiento anticoagulante de 
los pacientes con fibrilación auricular diagnosticada previamente a su 
visita a urgencias

Profilaxis tromboembólica
en pacientes con FA conocida; n (%)

Pacientes con FA, 
anticoagulados
n = 248 (88,6%)

AVK 153 (61,7)
ACOD 82 (33,1)
Heparinas de bajo peso molecular 6 (2,4)
Ácido acetilsalicílico 7 (2,8)

Calidad del tratamiento 
anticoagulante; n (%)

Pacientes tratados
con AVK

n = 155* (62,5%)
INR 2-3 65 (41,9)
INR fuera de rango (< 2) 24 (15,5)
INR fuera de rango (> 3) 63 (40,6)
TRT > 65% 47 (30,3)
TRT ≤ 65% 67 (43,2)
TRT No disponible 17 (11,0)
TRT no aplicable** 24 (15,5)

Calidad del tratamiento
anticoagulante (ACOD); n (%)

Pacientes tratados 
con ACOD

n = 82 (21,2%)
Posología acorde con la ficha técnica de producto 64 (78,0)
Posología diferente a la recomendada por ficha técnica 18 (22,0)
Inferior a la recomendada 6 (7,3)
Superior a la recomendada 12 (14,6)
*Dos de los pacientes con un primer episodio de FA estaban anticoagulados 
con AVK por otro motivo. Su análisis se incluye en los datos presentados.
**El TRT no fue aplicable en 24 pacientes: tratamiento < 6 meses (Informe de 
Posicionamiento Terapéutico; n = 14), o pacientes con FA valvular (n = 10).
ACOD: anticoagulantes orales de acción directa; AVK: antagonistas de la 
vitamina K; FA: fibrilación auricular; INR: International Normalized Ratio; TRT: 
tiempo en rango terapéutico.
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CoV-2, por lo que pueden haberse perdido algunos casos, 
originándose un sesgo de selección. Sin embargo, a pesar 
de estas limitaciones, el estudio aporta una aproximación 
que, sin duda, podría servir como ejemplo en otros SU y 
Sistemas de Emergencias Médicas para la realización de 
auto-análisis que permitan una mejora constante de los 
procesos asistenciales. Las GPC constituyen una referencia 
de manejo de los pacientes con FA, pero la realidad clínica 

puede diferir de las mismas por múltiples causas. En nues-
tro caso, por ejemplo, se observó una elevada proporción 
de pacientes de edad muy avanzada, lo que a priori, po-
dría generar alteraciones de los protocolos habituales de 
actuación, y que en algunos casos, como es la profilaxis 
tromboembólica, no estaría justificado25.

En conclusión, este estudio presenta las principales 
áreas de mejora asistencial de la FA en un SU.
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¿Podemos rescatar el q-SOFA?
Pedro Ángel de Santos Castro, Raúl Alonso Avilés, Belén Arranz Díez, Victorina Mayo García, Julio Ernesto González Hurtado, 
Silvia Matías Rodríguez

Can we rescue the Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment?

REUE | Original

INTRODUCCIÓN. Las Escalas Precoces de Riesgo (EPR) han demostrado una buena capacidad predictiva para detectar pacientes 
con alto riesgo de mala evolución. Sin embargo, en los pacientes con sospecha de sepsis existe mucha controversia sobre qué EPR 
es la más adecuada.

OBJETIVO. Comparar, en pacientes con sospecha de infección, la capacidad de distintas EPR para detectar pacientes con alto ries-
go de mala evolución, definido este como presentar mortalidad o ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en los 30 días.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio observacional prospectivo de pacientes que acudieron a nuestro servicio de urgencias con sospe-
cha clínica de infección en el año 2020. Tras calcular las distintas escalas, se determinaron los valores predictivos de cada índice 
para la mortalidad y/o ingreso en UCI a los 30 días.

RESULTADOS. Se estudiaron 104 pacientes, el 51% (53) mujeres, con mediana de edad 77,0 (RIC: 28,7) años. El 17,3% (18) de los 
pacientes cumplieron la variable combinada de muerte o ingreso en UCI a los 30 días. NEWS2 fue el índice con mayor sensibilidad 
(88,9%) y el segundo mejor área bajo la curva (ABC) (0,772), pero su especificidad fue baja (48,9%). Por el contrario, q-SOFA pre-
sentó una baja sensibilidad (50%), aunque fue el índice con mayor especificidad (87,2%) y ABC (0,796). q-SOFA cumplió su función 
de screening si presentaba valores de 0 (ningún paciente presentó la variable combinada) o ≥ 2 (hasta el 45% de los pacientes la 
presentaron). qSOFA-lactato elevó la sensibilidad, con respecto a q-SOFA, al 77,8%, con una moderada reducción de la especifici-
dad (69,9%) y ABC (0,753). Todas las escalas presentaron valores predictivos negativos elevados.

CONCLUSIONES. La EPR aislada más adecuada para predecir complicaciones en pacientes con sospecha de sepsis fue NEWS2. Sin 
embargo, qSOFA-lactato tuvo resultados similares y puede convertirse en un método de screening útil para identificar de forma 
adecuada la sepsis.

Palabras clave: Sepsis. Escalas precoces de riesgo. q-SOFA. qSOFA-Lactato. NEWS2. MEWS.

BACKGROUND. Early warning scores (EWSs) or scales for risk assessment have been shown to have good predictive value for 
identifying patients at high risk of a poor clinical course. Which EWS is best for assessing risk for sepsis, however, is much disputed. 

OBJECTIVE. To compare the predictive value of 8 EWSs to identify which patients with infections are likely to have a poor clinical 
outcome, defined as death or admission to an intensive care unit (ICU) within 30 days.

METHODS. Prospective observation study of patients treated in our emergency department in 2020 in whom infection was 
suspected. We assessed each patient’s risk for a poor clinical outcome with each EWS and calculated each EWS’s ability to predict a 
composite outcome of death or ICU admission within 30 days.

RESULTS. One hundred four patients were enrolled; 53 patients (51%) were women and the median age was 77 years (interquartile 
range, 28.7) years. The composite 30-day outcome occurred in 18 patients (17.3%). The National EWS 2 (NEWS2) had the highest 
sensitivity (88.9%) and second-best area under the receiver operating characteristic curve (AUC) of 0.772. However, its specificity was 
low (48.9%). The Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA), on the other hand, had low sensitivity (50%) but the 
highest specificity (87.2%) and AUC (0.796). The qSOFA fulfilled its screening function, however, if the score was 0 (no patient with 
this score died or entered the ICU) or 2 or more (the composite outcome occurred in 45% of such patients). The lactate-enhanced 
qSOFA-L increased the tool’s sensitivity to 77.8% and moderately decreased specificity (to 69.9%) and the AUC (to 0.753). All 3 
scores had high negative predictive values.

CONCLUSIONS. The EWS most appropriate for predicting complications in patients suspected of having sepsis was the NEWS2. 
However, the qSOFA-L gave similar results and might become a useful screening tool for managing sepsis appropriately.

Keywords: Sepsis. Risk assessment. Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment (qSOFA). Lactate-enhanced qSOFA (qSOFA-L). 
National Early Warning Score 2 (NEWS2). Modified Early Warning Score (MEWS).
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Introducción
La sepsis es uno de los mayores problemas de salud 

pública que existen, tanto por su alta incidencia como por 
su elevada mortalidad. Un metanálisis realizado por Bauer 
et al., sobre 170 estudios publicados en Europa, Nortea-
mérica y Australia entre 2009 y 2019, encontró una morta-
lidad media a 30 días del 24,4% para la sepsis y del 34,7% 
para el shock séptico1. El reconocimiento temprano y apli-
car el tratamiento en las primeras horas desde su instaura-
ción, son claves para mejorar su supervivencia2. En ambas 
tareas, los Servicios de Urgencias y Emergencias tienen un 
papel clave.

Los Índices o Escalas Precoces de Riesgo (EPR) han 
demostrado una buena capacidad predictiva para detectar 
pacientes con alto riesgo de mala evolución, especialmen-
te mortalidad temprana o intrahospitalaria3,4, también en 
sepsis5. Los más utilizados en sepsis son el MEWS (Modi-
fied Early Warning Score)6, el NEWS2 (National Early War-
ning Score)7,8 y el q-SOFA (Quick Sepsis-related Organ Fai-
lure Assesment)9. Actualmente, es posible determinar en 
muchos servicios, de forma rápida, el lactato sérico, por lo 
que su adicción a estas escalas parece mejorar su fiabili-
dad9,10. No consideramos EPR al SIRS (Systemic Inflam-
matory Response Syndrome) ni al SOFA (Sepsis-related Or-
gan Failure Assesment) al precisar datos analíticos para su 
cálculo.

Existe sin embargo mucha controversia sobre qué EPR 
es la más adecuada para utilizar en el paciente con infec-
ción. En 2016, el Consenso Sepsis-3 recomendó el empleo 
del q-SOFA para este fin, en pacientes no ingresados en 
unidades de cuidados intensivos (UCI)11. Esta recomenda-
ción provocó críticas12 y la realización de múltiples estudios 
para valorar su utilidad comparándolo con otros índices 
que, en general, muestran que q-SOFA tiene pobre sensi-
bilidad para detectar pacientes con posible mala evolu-
ción13-19. Fruto de estos estudios, la última actualización de 
la Campaña Sobrevivir a la Sepsis, publicada en noviembre 
de 2021, no recomendó como screening de sepsis el em-
pleo de q-SOFA de manera aislada, comparado con SIRS, 
NEWS o MEWS20. Esta recomendación supuso un revés a 
los que hemos visto en q-SOFA una escala fácil y rápida 
de emplear, en un ámbito tan sobrecargado habitualmente 
como es la atención urgente.

Algunos trabajos proponen escalas alternativas a partir 
de q-SOFA, que ofrecen mayor sensibilidad. Seymour et 
al.9, en el mismo artículo que valida el q-SOFA, encontró 
que la mortalidad hospitalaria de los pacientes q-SOFA = 1 
con niveles de lactato sérico ≥ 2 mmol/l es similar a los 
pacientes con q-SOFA ≥ 2 (qSOFA-Lactato). El estudio de 
Churpek13 propuso bajar el umbral de positividad a q-SO-
FA ≥ 1 (q-SOFA1), ya que estos pacientes tenían un com-
portamiento similar a los SIRS ≥ 2.

Objetivo
El objetivo de este estudio es comparar, en los pa-

cientes que acuden al servicio de urgencias (SU) de nues-
tro hospital con sospecha de infección, la capacidad para 
detectar pacientes con alto riesgo de mala evolución, defi-

nido este como presentar mortalidad o ingreso en UCI en 
los 30 días siguientes, de las EPR siguientes: q-SOFA, 
q-SOFA1, qSOFA-Lactato, NEWS2, NEWS2-Lactato, MEWS 
y MEWS-Lactato. Asimismo, hemos añadido al análisis la 
determinación aislada de lactato.

Material y método
Estudio observacional prospectivo de pacientes, ma-

yores de edad, que acudieran a nuestro SU con sospecha 
clínica de infección entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de 2020, y que fueran atendidos inicialmente por los 
médicos participantes en el estudio. Se excluyeron a los 
pacientes que tuvieran: edad < 18 años; mujeres embara-
zadas (por su fisiología especial no se recomienda aplicar 
estos scores de riesgo); pacientes con lesiones espinales 
(tetraplejias o paraplejias altas), ya que presentan alteracio-
nes del sistema nervioso autónomo; y aquellos que, tras 
una evaluación inicial, se considerasen casos leves y no se 
considerase necesaria la realización de pruebas analíticas y, 
por tanto, no se pudiera calcular el SOFA. A los pacientes 
candidatos, tras informarles, se les pedía el consentimiento 
informado, previo a su entrada en el estudio.

En la primera valoración clínica, se calculaba el q-SO-
FA, NEWS2 y MEWS de los pacientes, y se actuaba de la 
siguiente manera (Figura 1). Si q-SOFA = 0 y NEWS2 y 
MEWS < 5, se actuaba según el criterio clínico habitual, 
incluyéndose en el estudio si se precisaba analítica, que 
debía incluir los valores que se precisan para calcular el 
SOFA (plaquetas, bilirrubina, creatinina) y determinar el 
grado de repercusión orgánica de la infección. Si q-SO-
FA = 1, siendo NEWS y MEWS negativas, se realizaba de-
terminación de lactato sérico por gasometría venosa (ar-
terial en caso de sospecha de insuficiencia respiratoria) 
en los gasómetros que existen en el servicio. Si el lactato 
sérico < 2 mmol/l, se realizaba el manejo clínico habitual. 
Si el lactato sérico ≥ 2 mmol/l (en caso de q-SOFA = 1), o 
alguna de las escalas era positiva (q-SOFA ≥ 2 y/o 
NEWS2 ≥ 5 y/o MEWS ≥ 5, en caso de NEWS2 también 
se considera positivo si algún ítem suma ≥ 3) se realizaba 
el manejo como código sepsis: analítica con perfil de 
sepsis –incluye lactato– y gasometría (venosa o arterial 
según el caso), recogida de hemocultivos y otros cultivos 
según sospecha, sueroterapia intensiva y antibioterapia 
empírica.

De cada paciente, en la primera valoración, se reco-
gían las variables demográficas (edad, sexo e índice de 
comorbilidad de Charlson), y clínicas (presión arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de O2 
–SatO2–, fracción inspirada de O2, Escala de Coma de 
Glasgow, y temperatura), así como el valor de lactato séri-
co (si se había precisado), lo cual permitía calcular las dis-
tintas EPR. En momentos posteriores se recogían variables 
analíticas (plaquetas, bilirrubina, creatinina y procalcitonina 
sérica si se había determinado), se determinaba el SOFA, 
se registraba el destino al alta desde urgencias, si había 
precisado ingreso en UCI o había fallecido en los siguien-
tes 3 días, durante el ingreso o a los 30 días de su estan-
cia en urgencias.
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Los datos recogidos fueron procesados con el paque-
te estadístico IBM® SPSS® Statistics, versión 26. Las varia-
bles cualitativas se expresan como porcentajes; las varia-
bles cuantitativas de distribución normal como media con 
desviación estándar, y las de distribución no normal como 
mediana y rango intercuartílico (RIC). A partir de las tablas 
cruzadas creadas en SPSS de cada escala respecto a cum-
plir o no la variable combinada, y mediante la aplicación 
Calculador Bayesiano (versión 2.0) suministrado por la Uni-
dad de Apoyo a la Investigación de nuestro hospital, se 
calculó la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo 
positivo (VPP) y negativo (VPN) y área bajo la curva (ABC), 

con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%, de 
cada escala para la variable combinada de mortalidad y/o 
ingreso en UCI a los 30 días. En todos los casos se consi-
deró una significación estadística del 5% (p < 0,05).

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Investigación con Medicamentos del Área de Salud Este 
de Valladolid.

Resultados
Se analizaron 104 pacientes. Las características de los 

pacientes se exponen en las Tablas 1A y 1B. El 51% (53) 
de los pacientes eran mujeres. La mediana de edad 77,0 
(RIC: 28,7) años. Presentaban sepsis (SOFA ≥ 2) a su llega-
da a urgencias el 45,2% (47). Otro 1,9% (2) de los pacien-
tes evolucionó a sepsis posteriormente, durante la hospita-
lización. El destino mayoritario desde urgencias fue la 
hospitalización, con un 69,2% (72), siendo en un 4,2% (3) 
de los casos directamente a UCI. El 1,0% (1) de los pacien-
tes falleció durante su estancia en urgencias, y fueron da-
dos de alta a domicilio el 29,8% (31).

La mortalidad al mes fue 13,5% (14), el 28,6% (4) en 
las primeras 72 horas. Ingresaron en UCI el 4,8% (5), el 
60% (3) desde urgencias. El 17,3% (18) de los pacientes 
cumplieron la variable combinada de muerte y/o ingreso 
en UCI a los 30 días.

La Tabla 2 muestra los valores predictivos para la va-
riable combinada de los distintos índices empleados y la 
Figura 2 expone las curvas ABC de las EPR. En primer lu-
gar, destaca la baja S (50%) que presentó q-SOFA en nues-
tra muestra. Por contra, este fue el índice que mostró ma-
yor E (87,2%) y ABC (0,796).

Sin embargo, si observamos la Figura 3, q-SOFA sí 
parece cumplir su función de screening si presenta valores 
de 0 (ningún paciente presentó la variable combinada) o 
≥ 2 (hasta el 45% de los pacientes la presentaron). Si se 
eliminara del estudio a los pacientes q-SOFA = 1, los valo-
res predictivos de q-SOFA para la variable combinada se-

Figura 1. Metodología del estudio.
*Si cualquier ítem ≥ 3, o la suma con valor de lactato ≥ 7, se con-
sideraba positivo.

Tabla 1B. Características de los pacientes (variables cuantitativas de 
distribución no normal)

N Mínimo Máximo Mediana RIC
Edad 104 18 100 77,0 28,8
Escala GCS 104 8 15 15 0
FR 104 12 46 21,5 12
Sat. O2 (%) 104 80 100 93,9 5,8
Temperatura (ºC) 104 35,0 39,9 37,5 1,7
Índice de Charlson 104 0 11 2,0 4,0
Lactato (mmol/l) 74 0,7 23,0 1,9 1,2
q-SOFA 104 0 3 1,0 1,0
NEWS2 104 0 14 5,0 5,0
NEWS2-L 74 2,2 29,0 8,3 5,1
MEWS 104 0 11 3,0 2,8
MEWS-L 74 1,9 25,0 5,9 4,8
Sat.O2/FiO2 104 234,8 476,0 442,8 33,3
Creatinina (mg/dl) 104 0,3 10,4 0,9 0,6
Bilirrubina (mg/dl) 104 0,1 6,4 0,5 0,4
SOFA al ingreso 104 0 8 1,0 2,0
Días de ingreso 72 1 60 8,0 10,5
Días hasta fallecimiento 14 0 30 12,5 25,5
FR: frecuencia respiratoria; GCS: Glasgow Coma Score; RIC: rango intercuartílico.

Tabla 1A. Características de los pacientes del estudio (variables 
cuantitativas con distribución normal)

N Mínimo Máximo Media DS
PAS 104 71 188 121,2 27,71
PAD 104 35 110 69,2 14,08
PAM 104 48 127 86,4 17,48
FC 104 59 166 101,1 21,09
pO2/FiO* 48 119,0 423,8 279,6 66,20
Plaquetas (x 1.000) 104 14 523 222,61 93,89
Días hasta ingreso en UCI 5 0 24 7 10,63
*Sólo calculable en pacientes a quienes se realiza gasometría arterial.
DS: desviación estándar; FC: frecuencia cardiaca; PAD: presión arterial 
diastólica; PAM: presión arterial media; PAS: presión arterial sistólica; UCI: 
unidad de cuidados intensivos.
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rían: S = 100%, E=76,6%, VPP = 45%, VPN = 100%, ABC 
0,903 (IC 95%: 0,824-0,982; p = 0,000).

De las EPR que derivaban de q-SOFA, aplicar q-SO-
FA1 presentó una sensibilidad del 100%, aunque con es-
pecificidad (42%) y ABC (0,709) reducidas. La otra estrate-
gia, qSOFA-Lactato, elevó la S al 77,8%, con una 
moderada reducción de la E (69,9%) y ABC (0,753).

A parte de q-SOFA1, la escala que presentó mayor S 
(88,9%) en nuestro estudio fue NEWS2, siendo el segundo 
mejor ABC (0,772). Su E fue baja (48,9%). Con estos datos, 
parece el índice aislado más útil para el screening de sep-
sis en nuestro trabajo.

El comportamiento de MEWS fue muy similar al de 
q-SOFA, no aportando ventajas respecto a este. La deter-
minación aislada de lactato no mostró buena capacidad 
predictiva de complicaciones. Si se asociaba a q-SOFA o 
MEWS, mejoraba sustancialmente la sensibilidad de estas, 
no ocurriendo esto con NEWS2.

Todas las escalas mostraron elevados VPN, especial-
mente q-SOFA1 (100%), NEWS2 (95,5%) y qSOFA-L 

(93,5%). Por tanto, son escalas muy útiles para identificar 
pacientes con bajo riesgo de mala evolución.

Discusión
Existe gran controversia sobre cuál de las EPR es la 

más adecuada para utilizar en la sospecha de sepsis. Sin 
embargo, la mayor parte de los esfuerzos se han emplea-
do en comparar q-SOFA (EPR propuesta por el Consenso 
Sepsis-3), con SIRS, la cual en nuestra opinión no es una 
EPR, y cuya utilidad está en definir sepsis y, por tanto, se 
debería comparar con SOFA. Los metanálisis o estudios 
multicéntricos que buscan comparar distintas EPR, o no lo 
hacen específicamente sobre pacientes con infección3,4, o 
comparan q-SOFA con SIRS14-19. Nuestro estudio evalúa la 
capacidad de detectar pacientes con infección con alto 
riesgo de mala evolución mediante 8 EPR distintas, aplica-
bles todas ellas a la práctica clínica habitual.

Debido a la alta mortalidad de la sepsis, en el método 
de screening que empleemos debe primar la S, aún a expen-
sas de reducir la E. Basándonos en ello, y teniendo en cuenta 
también el ABC, podemos decir que NEWS2 es el índice ais-
lado que mejor detecta casos graves en nuestro estudio. 
Otros estudios, tanto en pacientes con infección13 como por 
otras patologías3,16, han llegado a la misma conclusión.

Nuestro trabajo, en consonancia con la mayoría de los 
estudios, muestra que q-SOFA tiene baja S (50%), no pu-
diendo recomendar su uso aislado, como ya dice la última 

Tabla 2. Capacidad para predecir mortalidad o ingreso en unidad de cuidados intensivos a los 30 días de distintas escalas precoces de riesgo

q-SOFA
N = 104

q-SOFA1
N = 104

qSOFA-L
N = 100*

NEWS2
N = 104

NEWS2-L
N = 74

MEWS
N = 104

MEWS-L
N = 74

Lactato
N = 74

Sensibilidad % 
(IC 95%)

50,0 
(24,1-75,9)

100
(97,2-100)

77,8
(55,8-99,8)

88,9
(71,5-100)

77,7
(55,8-99,8)

55,5
(29,8-81,3)

72,2
(48,8-95,7)

66,7
(42,1-91,2)

Especificidad % 
(IC 95%)

87,2 
(79,6-94,8)

42,0
(30,8-52,9)

69,9
(59,4-80,3)

48,9
(37,3-60,0)

39,3
(25,6-53,0)

81,4
(72,6-90,2)

75,0
(62,8-87,2)

58,9
(45,2-72,7)

Valor predictivo positivo % 
(IC 95%)

45,0 
(20,7-69,3)

26,0
(15,2-37,7)

35,9
(19,5-52,2)

26,7
(14,6-38,7)

29,2
(15,3-43,1)

38,5
(17,8-59,1)

48,1
(27,4-68,8)

34,3
(17,1-51,4)

Valor predictivo negativo % 
(IC 95%)

89,3 
(82,1-96,5)

100
(98,6-100)

93,5
(86,6-52,2)

95,5
(88,2-100)

84,6
(68,8-100)

89,7
(82,4-97,1)

89,4
(79,5-99,2)

84,6
(72,0-97,2)

Área bajo la curva 
(IC 95%)

0,796 
(0,697-0,895)

0,709
(0,604-0,814)

0,753
(0,624-0,882)

0,772
(0,659-0,886)

0,748
(0,603-0,892)

0,697
(0,549-0,845)

0,735
(0,575-0,895)

0,690
(0,535-0,846)

P 0,000 0,005 0,001 0,000 0,002 0,009 0,003 0,016
*A 4 pacientes con q-SOFA = 1 no se les determinó el lactato sérico. En todos los casos el valor NEWS2 ≥ 5.

Figura 2. Curvas ABC de las distintas EPR estudiadas respecto 
a la variable combinada de mortalidad o ingreso en unidad de 
cuidados intensivos a los 30 días.

Figura 3. Prevalencia de la variable combinada en cada pun-
tuación de q-SOFA.
UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Guía Sobrevivir a la Sepsis. Sí encontramos en nuestro es-
tudio que q-SOFA presentaba una magnífica capacidad 
para detectar pacientes con riesgo de mala evolución en 
los grupos de 0 y ≥ 2 puntos, no habiéndose obtenido 
esta diferenciación por grupos en trabajos previos. Para 
mejorar la fiabilidad de q-SOFA, debemos actuar sobre los 
pacientes q-SOFA = 1, que, además, son los más frecuen-
tes. No hemos encontrado estudios, salvo los de los pro-
pios autores que las proponen, que valoren la utilidad de 
las alternativas al q-SOFA propuestas (q-SOFA1 y qSO-
FA-Lactato). En nuestro trabajo, la baja E (42%) de q-SO-
FA1 parece no hacerlo recomendable (ya que obligaría a 
iniciar medidas de código sepsis a muchos pacientes que 
no lo serían, con la sobrecarga asistencial que ello provo-
caría). Sin embargo, aplicar la estrategia de qSOFA-Lacta-
to, ha mostrado unos valores predictivos y ABC bastante 
adecuados, con S y ABC levemente inferior a NEWS2, y 
mayor E. Actualmente, la medición de lactato sérico se 
realiza de forma rápida en la mayoría de los SU, y, se reco-
mienda su determinación por la Guía Sobrevivir a la Sep-
sis20 si se sospecha sepsis, por lo que su uso no debería 
suponer ninguna sobrecarga asistencial. Además, NEWS2 
no es fácil de memorizar y su cálculo no es tan fácil e intui-
tivo como q-SOFA, precisando de herramientas informáti-
cas o en papel para su uso. El empleo de qSOFA-Lactato, 
puede suponer una estrategia fácil, rápida y eficaz en la 
detección de pacientes de alto riesgo de complicaciones 
en la atención urgente de pacientes con sospecha de sep-
sis. Son necesarios estudios más amplios que confirmen 
nuestros hallazgos.

También es interesante destacar que todas las EPR va-
loradas en nuestro trabajo, han presentado elevados VPN. 
Por tanto, han demostrado ser muy útiles para identificar a 
los pacientes con bajo riesgo de complicaciones. Este ha-
llazgo tampoco aparece mencionado en otros artículos pre-
vios.

Este trabajo presenta limitaciones. La más importante 
es el escaso número de pacientes recogidos. El método 
de selección de nuestro trabajo no pretendía ser consecu-
tivo, intentando que cada investigador, dependiendo de la 
carga asistencial que tuviera, incluyera al mayor número de 
pacientes posible. Debido a la alta prevalencia de la pato
logía infecciosa, obtener una muestra elevada durante 1 
año de estudio parecía un objetivo asequible. Sin embar
go, la irrupción de la pandemia del COVID-19, con la crea
ción de los circuitos de sucio (donde durante ese periodo 

eran atendidos la mayoría de los pacientes con sospecha 
de infección, especialmente los pacientes con infecciones 
respiratorias), el empleo de equipos de protección indivi
dual (EPIs), la dificultad de recoger consentimiento infor
mado escrito, especialmente en pacientes con deterioro 
cognitivo (la mayoría de ellos no acompañados), la prohibi
ción de sacar documentos escritos (consentimiento infor
mado, ficha de recogida de datos, etc) de las zonas de su
cio, la elevada carga asistencial, etc, hizo que el número 
de pacientes obtenidos haya sido muy inferior al esperado. 
A pesar de ello, hemos obtenido significación estadística 
en los cálculos realizados. Otras limitaciones relevantes 
son: el tratarse de estudio unicéntrico; que la selección de 
pacientes no fuese consecutiva, lo cual pudo influir en la 
gravedad de los pacientes seleccionados, el no tener en 
cuenta el foco de infección. En este sentido es probable 
que el foco respiratorio, atendido mayoritariamente en 
esos meses en la zona de “sucio” del SU, esté infravalo-
rado. Finalmente, en la valoración del lactato no se tuvo 
en cuenta la edad o patologías del paciente, como hepa-
topatías o uso de metformina, que pueden modificar su 
valor.

A pesar de estas limitaciones, es destacable el hecho 
de no haber encontrado estudios que hayan comparado 
tantas EPR como nosotros. Además, no hemos mezclado 
en el estudio, como ocurre con frecuencia en otros traba-
jos, estas EPR, cuyo interés radica en detectar pacientes 
con alto riesgo de complicarse, con escalas, como SIRS o 
SOFA, que tienen valor definitorio de disfunción orgánica 
y/o sepsis, siendo de interés tras la llegada de la batería 
de pruebas, no en la primera atención. Por último, la ma-
yor parte de los estudios previos se ha realizado a partir 
de registros clínicos retrospectivos, en muchos casos, muy 
anteriores al diseño del estudio, con lo que nuestro traba-
jo, al ser prospectivo, aporta hallazgos con mayor nivel de 
evidencia científica.

En conclusión, nuestro trabajo indica que la EPR aislada 
más adecuada para predecir complicaciones en pacientes 
con infección y sepsis es NEWS2. Sin embargo, al no ser 
una escala sencilla de recordar, la estrategia de calcular 
q-SOFA y, en caso de ser de 1, determinar de forma rápida 
el lactato sérico, considerando positivos a los que tengan 
valores ≥ 2 mmol/l (qSOFA-L), tiene resultados similares y 
puede convertirse en un método de screening útil para ma-
nejar la sepsis de forma adecuada. Se precisan estudios más 
amplios que validen esta estrategia.
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Crisis convulsivas secundarias al consumo de drogas 
ilegales atendidas en urgencias hospitalarias. 
Estudio multicéntrico nacional
Indira Vega Sánchez1, Guillermo Burillo-Putze1,2,3, Dima Ibrahim-Achi1,2, Miguel Galicia Paredes3,4, August Supervía5, 
Jordi Puiguriguer Ferrando6, M.ª de los Ángeles López Hernández2, Sebastián Matos Castro3,7, Òscar Miró3,4, 
en representación de la Red de Estudio de Drogas en Urgencias Hospitalarias en España (REDUrHE)

Seizures secondary to illegal drug use treated in hospital emergency 
departments: a multicenter national study

REUE | Original

OBJETIVOS. Conocer la incidencia de crisis convulsivas en las intoxicaciones agudas por drogas en España y sus características de-
mográficas, toxicológicas y clínicas.

MATERIAL Y MÉTODO. Análisis de los pacientes del registro REDUrHE, estudio multicéntrico prospectivo de 24 meses de duración 
(2017-2019) en 11 servicios de urgencias hospitalarios españoles, que convulsionaron (PcC) tras una intoxicación aguda por drogas.

RESULTADOS. Presentaron convulsiones 243 pacientes (5,4%). El 79% eran hombres, sin hallarse diferencias significativas en las va-
riables estudiadas en función del sexo. No se encontraron diferencias en la incidencia de convulsiones con los grupos de drogas, 
excepto para el grupo de sustancias desconocidas. Los pacientes sin convulsiones presentaban más palpitaciones (17,1% vs 5,3%; 
p < 0,001), dolor torácico (9,4% vs 2,1%; p < 0,001), síntomas cerebelosos y ansiedad (26,5% vs 10,7%; p < 0,001). Se hallaron dife-
rencias para los pacientes que convulsionaron en cuanto a intubación orotraqueal (3,3% vs 1,6%; p = 0,038), determinación de dro-
gas en orina (91,8% vs 75,7%; p < 0,001), e ingresos en cuidados intensivos (UCI) (5,3% vs 1,8%; p < 0,001). No hubo diferencias en 
cuanto a estancia en urgencias o fallecimientos. Las variables intubación orotraqueal (OR = 2,161; IC 95% = 1,025-4,554), consumo 
de sustancia desconocida (OR = 2,222; IC 95% = 1,457-3,389) e ingreso en UCI (OR = 2,161; 95% IC = 1,025-4,554), aumentaban en 
2,2 veces su probabilidad en los enfermos que presentaron un cuadro convulsivo. El consumo concomitante de alcohol (OR = 0,264; 
IC 95% = 0,097-0,715) fue un factor contrario a convulsionar.

CONCLUSIONES. El riesgo de convulsión no se asocia con ningún grupo de drogas en particular, aunque este aumenta en el caso 
de no conocer la sustancia consumida.

Palabras clave: Convulsiones. Intoxicación. Drogas. Urgencias. Convulsiones.

OBJECTIVES. To estimate the incidence of seizures due to poisoning by street drugs in Spain and to describe the demographic, 
toxicologic, and clinical characteristics of the events.

METHODS. Prospective multicenter analysis of data from the registry of the Spanish Research Network on Drugs in Hospital 
Emergency Departments (REDUrHE), a 24-month project in 2017 to 2019 in 11 Spanish hospital emergency departments. The 
patients were treated for seizures after poisoning due to street drug use.

RESULTS. A total of 243 patients (in 5.4% of the cases registered) had seizures. Seventy-nine percent were men. No statistically 
significant differences between the sexes were found. A significantly higher incidence of seizures was observed only in the group of 
patients poisoned by unidentified substances. Patients without seizures had more palpitations (in 17.1% vs in 5.3% of those with 
seizures), chest pain (9.4% vs 2.1%, respectively), and cerebellar signs and anxiety (26.5% vs 10.7%) (P<.001, all comparisons). 
Patients with seizures differed with respect to need for orotracheal intubation (in 3.3% vs 1.6% of those without seizures; P=.038), 
positive urine tests for drugs (91.8 % vs 75.7%; P<.001), and intensive care unit (ICU) admission (5.3% vs 1.8%; P<.001). Length of 
stay in the emergency department and mortality did not differ between patients with and without seizures. The following events 
were over twice as likely in patients who had seizures: orotracheal intubation, odds ratio (OR), 2.161 (95% CI, 1.025-4.54); use of an 
unidentified substance, OR, 2.222 (95% CI, 1.457-3.389); and ICU admission, OR, 2.161 (95% CI, 1.025-4.554). Coingestion of 
alcohol was not related to having seizures: OR, 0.264; 95% CI, 0.097-0.715).

CONCLUSION. A higher risk of seizure was not associated with any particular known street drug, although the risk increased when 
an unknown substance had been used.

Keywords: Seizures. Poisoning. Street drugs. Emergency health services. Convulsions.
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Introducción
Según el Observatorio Europeo de las Drogas y las 

Toxicomanías (EMCDDA), unos 83 millones (28,9%) de 
adultos europeos han consumido drogas ilegales alguna 
vez en su vida1. En España, según el Observatorio Español 
de las Drogas y las Adicciones, el 22,5% de la población 
entre 15-64 años manifiesta haber consumido hipnosedan-
tes con o sin receta médica, un 37,5% cannabis y un 11,2% 
cocaína2. Por otro lado, el Sistema Español de Alerta Tem-
prana (SEAT) detectó la presencia de 122 nueva NPS (No-
vel psychoactive substances) durante los últimos 7 años2.

Entre el 0,1% y el 3,5% de los pacientes que acuden a 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), lo hacen por 
intoxicaciones agudas (IA). La mayoría de las IA son trata-
das en los SUH, bien por su potencial gravedad inicial, 
bien por la necesidad de valoración por un psiquiatra en el 
caso de intención autolítica, por la necesidad de permane-
cer en observación clínica durante unas horas, o por preci-
sar ingreso hospitalario. Además, en muchas ocasiones los 
SUH son el único contacto de los consumidores de drogas 
con el sistema sanitario3.

Centrándonos en los SUH españoles, según la Red de 
Estudio de Drogas en Urgencias Hospitalarias en España 
(REDUrHE), las sustancias más frecuentemente implicadas 
en los pacientes intoxicados atendidos en los SUH son la 
cocaína (47,8%), el cannabis (44,4%) y las anfetaminas y 
derivados (25,5%), existiendo uso de varias drogas en el 
40%, y uso concomitante de alcohol etílico en el 58,2% de 
los casos4.

La relevancia clínica de las IA por drogas ilícitas recae 
en su toxicidad neuropsiquiátrica y cardiovascular. Entre 
sus potenciales riesgos, pueden producir cuadros graves, 
tales como hipertermia, coagulación intravascular disemi-
nada, fracaso renal agudo y convulsiones5. Aunque se 
sabe que múltiples sustancias inducen actividad convulsi-
va, se ha visto que hasta el 13,4% de los pacientes que 
presentan una primera convulsión, esta es de causa tóxi-
ca6.

Las publicaciones sobre convulsiones secundarias al 
consumo de drogas son muy escasas. Dado la potencial 
morbi-mortalidad que se asocia a las convulsiones por IA, 
el objetivo de este trabajo es conocer la incidencia de cri-
sis convulsivas en las IA por droga en España y los factores 
toxicológicos, sociodemográficos y clínicos asociados a las 
mismas, incluyendo la perspectiva de género.

Material y método
Se realizó un subestudio del registro REDUrHE, anali-

zando los pacientes del mismo que habían presentado 
convulsiones (PcC), frente al resto de asistencias en urgen-
cias por consumo de drogas –pacientes sin convulsiones– 
(PsC). REDUrHE es un registro multicéntrico prospectivo, 
en el que participaron 11 SUH correspondientes a centros 
hospitalarios comarcales y de referencia, pertenecientes a 
seis comunidades autónomas españolas. Los datos fueron 
recogidos en un periodo de 2 años (08/2017- 07/2019), 
con una muestra final de 4.487 pacientes4,7,8.

Los criterios de inclusión utilizados fueron el consumo 

reciente de drogas como motivo de consulta, signos o sín-
tomas indicativos de consumo de drogas recientes, y resul-
tado positivo del análisis toxicológico, siempre que en este 
último caso, hubiera síntomas compatibles con los efectos 
secundarios al consumo de drogas.

Como variables demográficas se incluyeron hospital, 
fecha y hora de atención en urgencias, edad y sexo del 
paciente, y si la llegada a urgencias fue en ambulancia. En 
cuanto a los aspectos toxicológicos, se recogieron los ti-
pos de sustancias implicadas y el consumo concomitante 
de alcohol (determinado por anamnesis o etanolemia) y 
otras sustancias de abuso, excluyéndose las intoxicaciones 
causadas exclusivamente por la ingesta de etanol. Las sus-
tancias se determinaron mediante la historia clínica y, cuan-
do pudo realizarse, por analítica toxicológica mediante de-
terminación de drogas en orina. Se registró el destino final 
del paciente tras la asistencia en el SUH, diferenciando en-
tre alta (médica o voluntaria), ingreso (en unidad de cuida-
dos intensivos –UCI–, psiquiatría o servicio médico) o falle-
cimiento. También se recogió la duración en horas de la 
estancia hospitalaria.

Las variables cuantitativas, se expresaron con su me-
diana y rangos intercuartílicos (RIQ), y se analizaron me-
diante la U de Mann-Whitney para muestras independien-
tes. En cuanto a las variables cualitativas, se expresaron 
en cifras absolutas y porcentuales y se realizó la compara-
ción mediante la prueba de chi cuadrado, exceptuando 
aquellos casos con menos de 5 observaciones, en los que 
se utilizó el test exacto de Fisher. Se consideró estadísti-
camente significativo un valor de p < 0,05 o que el inter-
valo de confianza (IC) al 95% del odds ratio (OR) no inclu-
yera el valor 1. Para realizar el análisis estadístico se 
utilizó el paquete SPSS v.28.0.1 (IBM, Armonk, Nueva 
York, EEUU).

El estudio se llevó a cabo siguiendo los principios de 
la Declaración de Helsinki para la investigación en seres 
humanos. El registro REDUrHE fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la Investigación del Hospital Universitario de 
Canarias (Tenerife), referencia 2016-71. Se eximió al estu-
dio de la solicitud del consentimiento informado de los 
pacientes, al tratarse de un estudio epidemiológico que 
cumplía con los objetivos de la Delegación del Gobierno 
para el Plan Nacional sobre Drogas, en sus convocatorias 
de proyectos y líneas de investigación, y utilizarse una 
base de datos anonimizada. El proyecto fue financiado por 
la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre 
Drogas, Secretaría de Estado de Sanidad, Ministerio de 
Sanidad, ref 2016/072, en su convocatoria de proyectos de 
investigación de 2016.

Resultados
El 5,4% de los pacientes (243 casos) presentaron con-

vulsiones en el SUH, de los cuales 192 (79%) eran hombres 
y 51 (21%) mujeres. Los PcC presentaron una edad media 
de 33 años, y los que no 32 años, sin diferencias estadísti-
camente significativas.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto 
a la incidencia de convulsiones de los distintos grupos de 
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drogas o con el policonsumo. Sí que se halló diferencia 
entre convulsiones y exposición al grupo de tóxicos de 
sustancias desconocidas y, en sentido contrario a la pro-
ducción de convulsiones, la coingesta de drogas y alcohol 
(Tabla 1).

En cuanto a las constantes vitales que presentaban los 
pacientes a la llegada, salvo para la frecuencia respiratoria 
(p = 0,04), no se hallaron diferencias significativas entre los 
pacientes que convulsionaban y los que no (Tabla 2).

Con respecto a la clínica inicial de los pacientes, hubo 
diferencias significativas entre los PcC y los PsC, observán-
dose que había una frecuencia menor de convulsiones en 
los pacientes con palpitaciones (5,3% PcC vs 17,1% en 
PsC; p < 0,001), dolor torácico (2,1% PcC vs 9,4% en PsC; 
p < 0,001), síntomas cerebelosos y ansiedad (10,7% PcC vs 
26,5% PsC; p < 0,001) (Tabla 3).

El 21% de los PcC no recibieron tratamiento. Se halla-
ron diferencias significativas en cuanto a la intubación oro
traqueal (IOT) (3,3% PcC vs 1,6% en PsC; p = 0,038), y en 
la realización de determinaciones de drogas en orina 
(91,8% en PcC vs 75,7% en PsC; p < 0,001). También se 
halló que los pacientes que convulsionaban necesitaron 
más ingresos en UCI (5,3% en PcC vs 1,8% en PsC; 
p < 0,001). No hubo diferencias en cuanto a estancia en 
urgencias o fallecimientos (Tabla 3).

Tras el análisis descriptivo, en aquellas variables que 
presentaron significación estadística, se analizó la intensi-
dad de su relación. Las variables IOT (OR = 2,161; IC 
95% = 1,025-4,554), consumo de sustancia desconocida 
(OR = 2,222; IC 95% = 1,457-3,389) e ingreso en UCI 

(OR = 2,161; IC 95% = 1,025-4,554), aumentaban en 2,2 
veces su probabilidad en los enfermos que presentaron un 
cuadro convulsivo. En sentido contrario, las variables de 
consumo concomitante de alcohol (OR = 0,264; IC 
95% = 0,097-0,715), presencia de agitación (OR = 0,434; 
IC 95% = 0,307-0,616), palpitaciones (OR = 0,274; IC 
95% = 0,156-0,481), dolor torácico (OR = 0,205; 95% 
IC = 0,084-0,500) y la ansiedad (OR = 0,332; IC 
95% = 0,220-0,502), fueron características que, al presen-
tarlas, hacían que los pacientes tuvieran menor probabili-
dad de presentar convulsiones (Figura 1).

En el análisis diferenciado por sexo, no se hallaron di-
ferencias significativas (Tabla 4).

Tabla 1. Grupo de drogas consumidas y presencia de convulsiones
Total de 

casos
n (%)

Pacientes con 
convulsiones

n (%)

Pacientes sin 
convulsiones

n (%)
p

Coingesta de múltiples drogas 1.766 (39,4) 94 (38,7) 1.672 (39,4) 0,82
Coingesta de etanol 257 (5,7) 4 (1,6) 253 (6,0) 0,005
Drogas implicadas en el consumo

Cocaína y derivados 2.150 (47,9) 116 (47,7) 2.034 (47,99) 0,95
Cannabis y derivados 1.985 (44,2) 105 (43,2) 1.880 (44,3) 0,74
Anfetaminas y derivados 1.145 (25,5) 60 (24,7) 1.085 (25,6) 0,76
Benzodiacepinas 385 (8,6) 14 (5,8) 371 (8,7) 0,1
Opiáceos 331 (7,4) 14 (5,8) 317 (7,5) 0,33
Gamma-hidroxibutirato y 

derivados 212 (4,7) 16 (6,6) 196 (4,6) 0,16

Ketamina 174 (3,9) 4 (18,6) 170 (4,0) 0,064
Substancia desconocida 253 (5,6) 27 (11,1) 226 (5,3) < 0,001
LSD y otras substancias 

alucinógenas 31 (0,7) 1 (0,4) 30 (0,7) 0,58

NPS (nuevas drogas 
psicoactivas) 14 (0,3) 2 (0,8) 12 (0,3) 0,14

LSD: dietilamida del ácido lisérgico; NPS: novel psychoactive substances.

Tabla 3. Comparación de las características clínicas y asistenciales 
entre los pacientes que convulsionan y los que no

Total de 
casos
n (%)

Pacientes con 
convulsiones

n (%)

Pacientes sin 
convulsiones

n (%)
p

Clínica
Palpitaciones 739 (16,5) 13 (5,3) 726 (17,1) < 0,001
Agitación/Agresión 1.336 (29,8) 39 (16,0) 1.297 (30,6) < 0,001
Síntomas cerebelosos 9 (0,2) 9 (4,0) 0 (0,0) < 0,001
Vómitos 536 (11,9) 23 (9,5) 513 (12,1) 0,22
Hipertermia 1 (0,0) 1 (0,0) 0 (0,0) 0,81
Dolor de cabeza 181 (4,0) 12 (4,8) 169 (4,0) 0,46
Dolor torácico 398 (9,0) 5 (2,1) 393 (9,4) < 0,001
Ansiedad 1.151 (25,7) 26 (10,7) 1.125 (26,5 ) < 0,001
Hipertensión 242 (5,5) 16 (6,7) 226 (5,4) 0,39
Hipotensión 93 (2,1) 4 (1,7) 89 (2,1) 0,63

Nivel de conciencia
Coma 255 (5,7) 21 (8,6) 234 (5,5) 0,12
Sedado 82 (1,8) 3 (1,2) 79 (1,9) 0,12
Somnoliento 500 (11,1) 20 (8,2) 480 (11,3) 0,12
Alerta 3.260 (72,7) 174 (71,6) 3.086 (72,7) 0,12
No recogido 390 (8,7) 25 (10,3) 365 (8,6) 0,12

Tratamiento
Sí 3.365 (75,1) 192 (79,0) 3.173 (74,9) 0,14
No 1.117 (24,9) 51 (21,0) 1.066 (25,1) 0,14

Tipo de tratamiento
Sedación 1.507 (33,7) 93 (38,4) 1.414 (33,4) 0,1
Antídoto 351 (7,8) 14 (5,8) 337 (8,0) 0,21
Naloxona 243 (5,4) 9 (3,7) 234 (5,5) 0,22
Flumazenil 229 (5,1) 10 (4,1) 219 (5,2) 0,4
Reanimación 

cardiopulmonar 11 (0,2) 0 (0,0) 11 (0,3) 0,4

Intubación 74 (1,7) 8 (3,3) 66 (1,6) 0,038
Ingreso

Unidad médica 572 (12,8) 37 (15,2) 535(12,7) 0,24
Unidad de intensivos 88 (2) 13 (5,3) 75 (1,8) < 0,001

Evolución
Fallecidos 12 1 (0,4) 11 (0,3) 0,65
Tiempo de estancia 

hospitalaria (horas) 
[mediana (RIQ)]

15,1 (7,8) 16,71 (6,86) 12,49 (5,3) 0,21

Tabla 2. Constantes clínicas al ingreso en función de la presencia o no de convulsiones
Dato ausente

n (%)
Pacientes con convulsiones Pacientes sin convulsiones

p
Media (DS) IC 95% Media (DS) IC 95%

 Frecuencia cardiaca 497 (11) 92,5 (23,3) 95,55-89,51 94,3 (23,9) 95,13-93,6 0,79
 Presión arterial sistólica 526 (11,7) 126,6 (18,4) 129,06-124,24 126,4 (14,9) 127,09-125,8 0,22
 Presión arterial diastólica 530 (11,8) 75,9 (14,3) 77,21-76,26 76,8 (14,9) 77,27-76,31 0,31
 Frecuencia respiratoria 839 (81,3) 18 (4,9) 19,19-16,84 18,7 (5,7) 19,17-18,36 0,04
 Temperatura 1550 (34,5) 36,2 (0,89) 36,338-36,07 36,1 (0,77) 36,2-36,150 0,33



Vega Sánchez I, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2022;1:75-80	 www.reue.org

© SEMES

78

Discusión
Sobre la base de la mayor serie española sobre asis-

tencias agudas a intoxicaciones por drogas ilícitas atendi-
das en los SUH, con 4.487 casos recogidos en 2 años, este 
subestudio acerca de su asociación con las convulsiones, 
creemos que aporta información relevante. El informe del 
Plan Nacional sobre Drogas “Indicador Urgencias Hospita-
larias en consumidores de sustancias psicoactivas 1987-
2017”, con 4.293 episodios de 15 centros pertenecientes a 
17 comunidades autónomas, además de ser de tipo retros-
pectivo, no analiza esta complicación clínica del intoxicado 
por drogas y que, como hemos determinado, afecta al 
menos al 5,4% de estos pacientes9. La red Euro-DEN, en 
un estudio que incluyó 23.947 pacientes de 32 SUH en 21 
países europeos, obtuvieron 1.013 (4,2%) pacientes que 
presentaron convulsiones, incidencia similar a la nuestra10. 
Cabe destacar que tanto Euro-DEN como REDUrHE utili-
zan la misma metodología de estudio, siendo nuestro tra-
bajo una réplica del modelo europeo a nivel español, con 
lo que los datos son absolutamente comparables5,11.

Clásicamente, se asociaba la aparición de convulsio-
nes a determinadas drogas, tales como la fenciclidina, los 
inhalantes, la cocaína y los psicoestimulantes12. La red Eu-
ro-DEN, en el análisis de las sustancias implicadas en las 
convulsiones, hallaron asociación significativa, con el fenta-
nilo (OR = 2,63; IC 95% = 1,20 a 5,80) y los cannabinoides 
sintéticos (OR = 2,90; IC 95% = 2,19 a 3,84). Otros fárma-
cos se asociaron a una menor incidencia de convulsiones, 
como la heroína (OR = 0,46; IC 95%: 0,35-0,61), el clonaze-
pam (OR = 0,22; IC 95% = 0,06-0,91) y el cannabis 
(OR = 0,65; IC 95% = 0,50-0,86). Por nuestra parte, solo 
encontramos asociación entre “sustancia desconocida” 

(OR = 2,222; IC 95% = 1.457-3,389) y la coingesta de alco-
hol etílico (OR = 0,264; 95% IC = 0,097-0,715), este último 
con mayor asociación en el grupo que no convulsionó.

Respecto a los cannabinoides sintéticos, Havenon et 
al. en 2011 ya alertaban sobre el riesgo incrementado de 
convulsiones en este tipo de sustancias las cuales, al no 
ser detectadas en los test de drogas habituales de los que 
se disponen en los hospitales, pueden pasar desapercibi-
das en el diagnóstico etiológico de la convulsión, al igual 
que el resto de NPS3,13. Además, el hecho de que también 
los fitocannabinoides se asocien a menor riesgo de convul-
siones hasta el momento, hace que la búsqueda activa de 
estas sustancias en la anamnesis pueda ser deficitaria por 
parte de los clínicos14. Queda por ver si el aumento de po-
tencia del tetrahidrocannabinol (THC) en el cannabis que 
se consume actualmente, puede contribuir a aumentar el 
riesgo de convulsiones, sobre todo en caso de patología 
cerebrovascular aguda secundaria a su consumo15,16. En 
nuestro estudio no pudimos diferenciar entre fitocannabis 
y cannabinoides sintéticos, y tampoco hallamos una rela-
ción causal entre el grupo de cannabis y las convulsiones 
(p = 0,82).

En cuanto al consumo de cocaína, en los trabajos de 
los años 90, se hallaba hasta un 22% de casos de convul-
siones tras su consumo. Ni Euro-DEN ni nuestro estudio 
encuentran esta asociación de forma significativa. Existir, 
evidentemente, como droga psicoestimulante que es, exis-
te. Pero actualmente el riesgo de convulsiones puras, sin 
asociación con eventos isquémicos o hemorrágicos cere-
brales o cardiológicos, parece ser bajo10. Majlesi et al. es-
tudiaron en 2010 de forma retrospectiva 1,5 millones de 
visitas a urgencias durante un periodo de 4 años en el es-
tado de Nueva Jersey, en los que analizó 12.579 episodios 
de convulsiones. Aunque la cocaína fue detectable en 549 
pacientes, solo en 43 casos el consumo se hizo en las 48 
horas anteriores, lo que dio una incidencia de convulsiones 
por consumo agudo de cocaína del 0,3%, con un 60,5% 
con criterios de coingestión de otras drogas y un 16,3% de 
pacientes con antecedentes de convulsiones17. Al no cono-
cer la dosis consumida, el porcentaje de pureza y los tipos 
de sustancias de corte, no es posible aventurar los motivos 
de esta disminución de incidencia de convulsiones asocia-
das a la cocaína.

En cuanto a las constantes vitales, en Euro-DEN se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en 

Tabla 4. Análisis en función al sexo

Total de casos

Convulsiones

p
Hombres Mujeres

Sí
n (%)

No
n (%)

Sí
n (%)

No
n (%)

Dolor torácico 398 4 (2,1) 326 (10,3) 1 (2) 67 (6,5) 0,2
Palpitaciones 739 11 (5,7) 563 (17,6) 2 (3,9) 163 (15,5) 0,27
Ansiedad 1151 17 (8,9) 818 (25,6) 9 (17,6) 307 (29,2) 0,33
Agitación 1336 34 (17,7) 99 (31,1) 5 (9,8) 305 (29,0) 0,43
Alcohol 257 4 (2,1) 169 (5,3) 0 (0) 84 (7,6) 0,26
Sustancia desconocida 253 22 (11,5) 169 (5,3) 5 (9,8) 57 (5,4) 2,22
Intubación 74 8 (4,2) 55 (1,7) 0 (0) 11 (1) 2,16
Ingreso en UCI 88 9 (4,7) 62 (2) 4 (7,8) 13 (1,2) 3,13
UCI: unidad de cuidados intensivos.

Figura 1. Odds ratio e índices de confianza del 95% para la 
asociación con la presentación de convulsiones.
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cuanto a la mediana de temperatura (< 0,001), frecuencia 
cardiaca (< 0,001), presión arterial sistólica (0,004) y fre-
cuencia respiratoria (FR) (< 0,001), así como en el nivel de 
conciencia (< 0,001)10. Nosotros solo encontramos diferen-
cias significativas en la FR y esta tenía mayor asociación 
con el grupo de PsC (p = 0,043). No obstante, este dato 
hay que considerarlo con cautela, pues solo se registró la 
FR en el 19% de los pacientes, tal y como lamentablemen-
te ocurre con la mayoría de los pacientes que acuden a 
urgencias18.

En cuanto al manejo clínico, en Euro-DEN encontraron 
una fuerte asociación entre las convulsiones y la tasa de 
intubación, ya que el 13,8% de los individuos del grupo 
con convulsiones habían sido intubados durante su asisten-
cia, en comparación con el 2,8% del grupo sin convulsio-
nes (OR = 5,56, IC 95% = 4,56-6,77, p < 0,001)10. Coincidi-
mos en este aspecto, pues también encontramos 
asociación entre la IOT con el grupo PcC, representando 
estos un 3,3% frente al grupo PsC con un 1,6% 
(OR = 2,161; IC 95% = 1,025-4,554). Llama la atención el 
uso de flumazenilo en el 4% de los PcC, antídoto con pro-
piedades pro-convulsivantes19, si bien no ha sido posible 
por el diseño del estudio conocer si la convulsión fue con-
secuencia de su uso.

Este trabajo presenta varias limitaciones: en primer lu-
gar la muestra utilizada puede no ser representativa de 
ciertas áreas, ya que la participación de los centros fue vo-
luntaria y, no hay una cobertura homogénea de todo el te-
rritorio español. Ello implica que determinadas diferencias 
locales con el tipo de drogas (y sus adulterantes) que en 
ese momento circulasen en la zona de referencia del hos-
pital, pudieran modificar los datos. Segunda, algunas sus-
tancias puede que no se hayan identificado, dado que el 
diagnóstico del tipo de droga se basó, principalmente, en 
la historia clínica y algunos casos mediante la identificación 
de drogas con técnicas de enzimoinmunoanálisis. En cuan-
to a las NPS, su escasa presencia puede deberse al bajo 
conocimiento sobre las mismas por parte de los profesio-
nales sanitarios y a la falta de kits de detección a nivel 
hospitalario. En este sentido, la posibilidad de consumo de 

nuevas benzodiacepinas, como el etizolam no pudo deter-
minarse, sustancias que pueden variar la incidencia de 
convulsiones o la tasa de intubaciones. Tampoco se inves-
tigó la finalidad del consumo por parte del enfermo, por 
lo que no se pueden descartar casos con finalidad suicida, 
de chemsex o de sumisión química. En cuarto lugar, no 
hubo supervisión externa en la recogida de los casos, ya 
que se hizo de manera local por los investigadores princi-
pales de cada centro. Sin embargo, es probable que exista 
un escaso sesgo interpretativo, dado que los eventos con-
siderados eran muy objetivos. Finalmente, aunque se trata 
de una serie amplia, debido al escaso recuento de casos 
de algunos tipos de drogas o de algunos eventos adver-
sos, es posible que se haya producido un error beta.

En cualquier caso, existe poca literatura que aborde la 
relación directa entre las IA por drogas y las convulsiones 
secundarias a su consumo en España. Las únicas referen-
cias indirectas que hemos encontrado son los estudios 
Fernández-Alonso et al., de tipo prospectivo y multicéntri-
co, donde hallaron unas incidencias de convulsiones de 
etiología tóxica que oscilaban entre el 8,3%20 y el 13,4%, si 
bien no aportan más datos sobre el tipo de tóxicos impli-
cados6.

Como conclusiones de este estudio, destacamos que 
no hemos obtenido una relación directa entre convulsiones 
y grupos específicos de drogas consumidas, aunque el ma-
yor riesgo de convulsión se produce cuando no se conoce 
la sustancia consumida, donde quizás fuera necesario mé-
todos de diagnóstico analítico toxicológico de mayor pre-
cisión21. Tampoco hemos hallado diferencias de género en 
los episodios convulsivos. Además, dado que de cada 100 
pacientes atendidos, 6 presentan convulsiones, al menos 
en el caso de sustancias desconocidas, deberían ser ubica-
dos dentro del SUH en un lugar con capacidad de vigilan-
cia estrecha y acceso inmediato a técnicas de soporte vital 
avanzado.

En futuros estudios sobre convulsiones secundarias a 
intoxicaciones sería deseable una muestra con mayor re-
presentatividad territorial, con acceso a datos analíticos al 
menos de tipo cualitativo, así como la detección de NPS2.
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Patrones radiológicos predictivos de mala evolución 
en pacientes hospitalizados por neumonía secundaria 
a infección por SARS-CoV-2
Marc Abril1, David Yabar2, Oriol Pallàs2,3, María Jesús López Casanova2,3, Isabel Cirera2,3,5, August Supervía2-5

Radiographic findings that predict a poor clinical course or outcome in 
patients hospitalized with pneumonia due to SARS-CoV-2 infection

REUE | Original

OBJETIVO. Estudiar la relación entre distintos patrones radiográficos y mala evolución de pacientes con diagnóstico de neumonía 
por COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio observacional retrospectivo en pacientes con diagnóstico de neumonía secundaria a COVID-19 
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel durante el periodo del 1 de marzo al 30 de mayo de 2020. Se 
recogieron datos de filiación, clínica, analítica y radiología. Se definieron distintos patrones radiológicos y se determinó el valor pro-
nóstico de mala evolución del paciente. Se estableció como mala evolución la necesidad de oxígeno a alto flujo, ventilación mecá-
nica no invasiva, intubación con ventilación mecánica invasiva, ingreso en unidad de cuidados intensivos o muerte. Se realizó un 
análisis de curva ROC para el modelo predictivo de mala evolución.

RESULTADOS. Se estudiaron 381 pacientes hospitalizados por neumonía por SARS-CoV-2. Tras aplicar los criterios de exclusión, 
114 pacientes fueron incluidos. De estos, 34 (29,8%) presentaron mala evolución. Los patrones radiológicos asociados de forma in-
dependiente a mala evolución de neumonía por COVID-19 fueron: patrón no periférico y número de campos afectos igual o mayor 
a 4 de 6 posibles. El análisis multivariante mostró que el mejor modelo predictivo es la asociación de estos patrones junto a una 
frecuencia respiratoria elevada.

CONCLUSIONES. Existen patrones radiográficos que predicen mala evolución en pacientes con neumonía por SARS-CoV-2. El pa-
trón no periférico y un número de campos afectos igual o mayor a 4 de 6 se asocian de forma independiente a mala evolución.

Palabras clave: COVID-19. Radiografía de tórax. Neumonía por SARS-CoV-2. Factores pronóstico. Urgencias. Frecuencia respirato-
ria.

OBJECTIVE. Radiographic findings that predict a poor clinical course or outcome in patients hospitalized with pneumonia due to 
SARS-CoV-2 infection.

METHODS. To study radiographic observational study of patients diagnosed with pneumonia and COVID-19 who were attended in 
a tertiary care hospital emergency department between March 1 and May 30, 2020. We gathered information on patient referral 
and clinical, radiographic, and laboratory findings. Distinct radiographic patterns were identified, and their usefulness for predicting 
a poor outcome was evaluated. A poor course/outcome was defined by the presence of one of the following events: need for high-
flow oxygen administration, noninvasive mechanical ventilation, or intubation and invasive mechanical ventilation; intensive care unit 
admission; or death. Areas under the receiver operating characteristic curves for the radiographic patterns were calculated.

RESULTS. A total of 381 patients were hospitalized for SARS-CoV-2 pneumonia during the study period; 114 were included for 
analysis after applying exclusion criteria. Thirty-four of these pagients (29.8%) experienced a poor outcome. Radiographic features 
that were independently associated with SARS-CoV-2 pneumonia were the presence of non-peripheral opacities and the involvement 
of at least 4 out of 6 possible lung zones. Multivariate analysis showed that the best predictive model included these radiographic 
findings along with a high respiratory rate.

CONCLUSIONS. Certain radiographic features can predict a poor clinical course/outcome in patients with SARS-CoV-2 pneumonia. 
Non-peripheral radiographic findings and the involvement of at least 4 out of 6 possible lung zones are independent factors related 
to a poor outcome.

Keywords: COVID-19. Chest radiograph. Pneumonia. SARS-CoV-2. Prognostic factors. Emergency Department. Respiratory rate.
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Introducción
A finales de 2019 una nueva variante de coronavi-

rus, denominada COVID-19, surgió en Wuhan (China). 
Este coronavirus es el causante del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2), que se expandió rápida-
mente por todo el mundo. España fue uno de los países 
más afectados inicialmente, con más de 174.000 casos 
confirmados, 86.000 hospitalizaciones y 18.975 muertes 
a día 10 de mayo de 20201. El sistema sanitario de 
nuestro país tuvo que realizar un gran esfuerzo para sol-
ventar la tensión hospitalaria, siendo los servicios de ur-
gencias (SU) uno de los puntos más afectados. Estos se 
vieron obligados a reorganizar su modelo asistencial 
para dar respuesta a la gran afluencia de casos debidos 
a la pandemia2,3.

 La gran variabilidad clínica que presenta la infección 
por SARS-CoV-2, desde pacientes asintomáticos hasta cua-
dros de extrema gravedad que requieren largas estancias 
en unidades de críticos4,5, hace necesario definir factores 
predictivos que permitan predecir la evolución de un pa-
ciente determinado. Entre estos, la linfopenia, la elevación 
del dímero-D, de la interleucina 6 o de la proteína C reac-
tiva (PCR) se han relacionado con mala evolución de la in-
fección por SARS-CoV-23,6,7. Aún así, los resultados obteni-
dos por estos estudios son dispares8-11 y existen pocos 
estudios dirigidos a identificar factores de riesgo de mala 
evolución en pacientes que ya han desarrollado una neu-
monía por COVID-1912. En este sentido, el uso de la radio-
grafía de tórax, una herramienta barata y fácil de usar, ha 
sido poco estudiada3,6,8,13. La tomografía computarizada 
(TC), por otro lado, tampoco ha presentado resultados que 
justifiquen su uso para la predicción de mala evolu-
ción10,14,15.

El objetivo de este estudio es identificar patrones ra-
diográficos predictivos de mala evolución en pacientes 
que ya han desarrollado neumonía por COVID-19 en el 
momento de consulta a urgencias.

Material y método
Estudio observacional retrospectivo de todos los pa-

cientes de edad igual o superior a 18 años, que consulta-
ron en urgencias por neumonía por SARS-CoV-2, entre el 1 
de marzo y el 30 de mayo de 2020 (primera ola de la pan-
demia) en un centro hospitalario de tercer nivel.

Todos los pacientes debían tener un frotis nasal positivo 
para SARS-CoV-2 y el diagnóstico principal de neumonía 
secundaria a infección por SARS-CoV-2. El diagnóstico de 
infección por SARS-CoV-2 se realizó mediante detección del 
RNA del virus usando una reacción en cadena de la polime-
rasa en una muestra obtenida por frotis nasal. El diagnóstico 
de neumonía se realizó en base a la presencia de infiltrados 
de nueva aparición en la radiografía de tórax y clínica com-
patible: presencia de disnea, tos y/o fiebre.

La recolección de datos se extrajo de los registros 
electrónicos del hospital y se introdujeron en una base de 
datos creada para este estudio. Se recogieron datos de-
mográficos, clínicos, analíticos, radiológicos, tratamiento 
efectuado, necesidades de oxigenoterapia de alto flujo 

(OAF) y de ventilación mecánica no invasiva (VMNI) o inva-
siva (VMI), tiempo de estancia hospitalaria y destino al alta. 
Todas las radiografías fueron examinadas en un segundo 
tiempo por un neumólogo y un radiólogo. Para su lectura 
se definieron distintos patrones radiológicos según el tipo 
y distribución de los infiltrados, la afectación unilateral o 
bilateral y el número de campos afectos (Tabla 1). Para 
contabilizar el número de campos afectos, la radiografía se 
dividió en 6 planos (Figura 1). Se definieron dos grupos 
según hubieran 3 o menos campos afectos o más de 3. 
Los pacientes con alguna indicación de limitación de la in-
tensidad terapéutica fueron excluidos del estudio.

Se definió como mala evolución clínica la necesidad 
de administración de OAF, VMNI, intubación orotraqueal 
con VMI, ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI) o 
muerte. Estos criterios ya han sido utilizados en estudios 
previos para la predicción de mala evolución en pacientes 
con infección por COVID-1910.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Ética de 
nuestro centro y se desarrolló de acuerdo con los princi-
pios expresados en la declaración de Helsinki.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa R para 
Windows. Se utilizó la prueba de la t de Student para la 
comparación de medidas o variables continuas y la U de 
Mann-Withney en caso de no cumplir normalidad. Para las 
variables categóricas y la comparación de proporciones se 
usó la prueba de la Chi cuadrado con corrección de Fisher 
en caso necesario. Se realizó un análisis multivariante para 

Tabla 1. Clasificación radiológica
Distribución Central Periférica Difusa
Parénquima pulmonar Sin opacidades Con opacidades Trama intersticial
Tipo de afectación Única lobar Unilateral Bilateral
Número de campos afectos 0-3 campos 4-6 campos

Figura 1. División de la radiografía de tórax en seis campos.
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identificar los factores de riesgo independientes de mala 
evolución de la neumonía por COVID-19. Finalmente, se 
realizó una curva ROC para la valoración del mejor modelo 
predictivo. Se consideró significación estadística un valor de 
p < 0,05 con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Resultados
Durante el periodo de estudio se atendieron un total 

de 1.009 pacientes con el diagnóstico o sospecha de in-
fección por SARS-CoV-2. De estos, 381 se diagnosticaron 
de neumonía por COVID-19, de los cuales, 188 pacientes 
cumplían los criterios de inclusión. Setenta y cuatro pacien-
tes fueron excluidos por falta de datos en los registros 
electrónicos consultados. Finalmente, 114 pacientes fueron 
incluidos en el estudio. La media de edad fue de 59,2 (16) 
años y un 60,5% eran hombres. Las comorbilidades más 
frecuentes fueron el sobrepeso u obesidad en 50 (43,9%) 
pacientes y la hipertensión arterial en 34 (29,8%). Diecisie-
te pacientes (14,9%) tenían diabetes y 12 (10,5%) enferme-
dad cardiovascular. Los síntomas clínicos más frecuentes 
fueron la sensación distérmica en 99 (86,8%) pacientes, la 
tos en 89 (78,1%) y la disnea en 70 (61,4%). Respecto los 
patrones radiológicos, 102 pacientes (89,5%) presentaban 
afectación bilateral, 77 pacientes (67,5%) tenían afectación 
difusa del parénquima pulmonar y 42 (36,8%) tenían al me-
nos 4 campos pulmonares afectados de 6 posibles. En 
cuanto a los requerimientos de oxígeno, 100 (87,7%) preci-
saron la administración de oxígeno a través de cánulas na-
sales, y 48 (42,1%) mediante mascarilla con reservorio tipo 
Monaghan para administración de oxígeno a altas concen-
traciones.

De todos los pacientes incluidos, 34 (29,9%) presenta-
ron alguna de las variables de mala evolución clínica: 10 
(8,8%) fallecimientos, 21 (18,4%) ingresados en la UCI, 19 
(16,7%) con necesidad de OAF, 24 (21%) de VMNI y 12 
(10,5%) de intubación con VMI. La comparación entre los 
dos grupos se muestra en la Tabla 2 y la distribución de 
los distintos patrones radiológicos según la evolución de 
los pacientes en la Tabla 3.

El análisis multivariante mostró que los factores inde-
pendientes de mala evolución fueron la distribución perifé-
rica, un número de campos afectos de 4 a 6 y la frecuencia 
respiratoria (Tabla 4). La curva ROC con este modelo pre-
dictivo se muestra en la Figura 2. El área bajo la curva de 
la curva ROC obtenida es de 0,8718.

Discusión
 La radiografía de tórax es una herramienta disponi-

ble en todos los SU, coste-efectiva y con pocos daños 
para el paciente. En este estudio se muestra su utilidad 
en la predicción de mala evolución de pacientes con neu-
monía por COVID-19. Se ha encontrado relación entre la 
presencia de determinados patrones radiológicos y la 
presentación de mala evolución clínica.

Como en otros estudios, los pacientes analizados fue-
ron adultos9,10, con una edad media de 59 años. La mayo-
ría de los pacientes presentaban factores de riesgo cardio-
vascular, siendo los más frecuentes la hipertensión arterial, 

la diabetes y el sobrepeso u obesidad. Los síntomas más 
frecuentes fueron la sensación distérmica, la tos y la dis-
nea. Estos resultados se asemejan a los obtenidos en otros 
estudios europeos3,8-10,16,17 y de Estados Unidos18, existien-
do pequeñas diferencias con estudios chinos, los cuales 
presentan pacientes con menor porcentaje de factores de 
riesgo cardiovascular y menor porcentaje de tos y disnea 
respecto a los estudios europeos11,12,15,19,20. Los pacientes 
con sobrepeso y obesidad, que representaron un 43,9% en 
nuestra muestra, coinciden con los porcentajes de otros 
estudios cuando se suman los pacientes con sobrepeso y 
con obesidad10. También la presencia de neoplasias, con 
casi un 13% de pacientes en nuestro trabajo, son porcen-
tajes similares a otros estudios3. En cambio, en los estudios 
chinos, los porcentajes se sitúan alrededor del 1-4%11,15,19. 
También son llamativas las diferencias en cuanto a clínica 
digestiva, como vómitos y diarreas, con porcentajes en las 
muestras europeas de alrededor del 30%3,8 y con solo un 
7% en las chinas11,15,19,20. Al tratarse de estudios realizados 
durante la primera ola de la infección por SARS-CoV-2, no 
se pueden atribuir estas diferencias a cepas distintas, sino 
más bien a diferencias étnicas o genéticas y posiblemente 
a sesgos de información10. En cambio, las constantes vita-
les en el momento del primer contacto del paciente con el 
centro a urgencias, son parecidas a las descritas en otros 
trabajos8,9.

La presencia de pacientes con necesidad de intuba-
ción y ventilación mecánica son similares a las descritas en 
la literatura10, aunque presentan porcentajes menores de 
VMNI. Este hecho se podría explicar por el intento de evi-
tar una IOT optimizando el uso de VMNI. En comparación 
con el estudio de García et al.9, donde se obtienen por-
centajes distintos a nuestra serie, se debe tener en cuenta 
que su estudio fue realizado en pacientes ingresados en 
una UCI. También existen diferencias en el uso de oxige-
noterapia con gafas nasales y mascarilla con reservorio, 
encontrando porcentajes dispares con otros estudios3. Es-
tas diferencias creemos que no se pueden explicar por di-
ferencias en la gravedad de la población de nuestra mues-
tra, sino más bien a posibles diferencias en los protocolos 
de aplicación de los distintos tipos de oxigenoterapia de 
cada centro.

En este estudio se han identificado múltiples paráme-
tros analíticos predictivos de mala evolución. Se han obte-
nido resultados que son concordantes con los obtenidos 
en otras publicaciones con respecto a las siguientes varia-
bles: lactatodeshidrogenasa (LDH), PCR, leucocitos totales, 
neutrófilos, troponinas o aspartato transaminasa (AST) en-
tre otros, demostrando que son factores predictivos de 
mala evolución en pacientes COVID-199,10,13,15. No obstan-
te, ninguno de estos parámetros obtuvo significación en el 
análisis multivariante, limitando de forma importante su re-
levancia en la evolución de los pacientes. Por otro lado, 
los linfocitos totales, el dímero-D, la procalcitonina o el nú-
mero de plaquetas no obtuvieron significación en nuestro 
estudio, al contrario que en otros trabajos6,9,11,15. Este resul-
tado se podría explicar por el tamaño muestral, lo que difi-
culta la obtención de significación estadística, aunque es 
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más probable que se deba a que nuestro estudio evalúa 
solo pacientes con diagnóstico de neumonía, en vez de 
estudiar pacientes con y sin neumonía. En cuanto a las dis-
tintas escalas pronósticas de neumonía, al igual que en el 
estudio SIESTA12, todas ellas fueron útiles para predecir la 
mala evolución.

En nuestro conocimiento, existen pocos datos sobre la 
importancia de los patrones radiográficos en la evolución 

Tabla 2. Comparación de las características de los pacientes según la evolución
Buena evolución

N = 80
n (%)

Mala evolución
N = 34
n (%)

Total
N = 114

n (%)
p

Analítica     
Glucosa 115,1 (30,4) 136,8 (69,0) 121,6 (46,2) 0,021
Urea 31,9 (18,7) 55,7 (60,9) 39,0 (38,0) 0,002
Creatinina 0,9 (0,4) 1,3 (1,0) 1,0 (0,6) 0,003
Filtrado glomerular 88,0 (22,1) 73,9 (31,4) 83,8 (25,9) 0,007
Sodio 137,3 (3,0) 136,6 (5,1) 137,1 (3,7) 0,411
Potasio 4,2 (0,4) 4,2 (0,5) 4,2 (0,4) 0,331
Cloro 97,0 (3,8) 96,7 (5,0) 96,9 (4,2) 0,756
Lactato 

deshidrogenasa 286,1 (88,3) 408,9 (202,4) 321,9 (142,5) < 0,001

Creatina quinasa 120,7 (124,1) 250,1 (347,0) 157,5 (218,5) 0,008
Bilirrubina total 0,5 (0,2) 0,6 (0,3) 0,5 (0,2) 0,073
Aspartato 

aminotransferasa 36,8 (18,5) 56,7 (78,5) 42,7 (46,0) 0,037

Alanina 
aminotransferasa 35,7 (22,5) 49,6 (101,3) 39,8 (58,2) 0,25

Albúmina 3,7 (0,4) 3,4 (0,5) 3,6 (0,4) 0,02
Colesterol total 136,3 (31,7) 143,6 (22,5) 138,0 (29,7) 0,579
Procalcitonina 0,2 (0,3) 0,5 (1,4) 0,3 (0,8) 0,064
Ferritina 904,5 (1336,9) 1321,4 (865,5) 1004,8 (1247,8) 0,206
Proteína C reactiva 8,9 (7,6) 15,3 (9,3) 10,8 (8,6) < 0,001
Troponina T 16,1 (8,4) 22,8 (20,0) 18,1 (13,3) 0,018
NT pro-BNP 172,8 (209,5) 2.231,9 (4465,7) 781,8 (2573,8) 0,002
Interleucina-6 35,0 (32,5) 83,0 (64,3) 50,4 (50,1) < 0,001
Hemoglobina 13,7 (1,4) 13,4 (2,0) 13,7 (1,6) 0,332
Leucocitos totales 

(x 1.000) 6,7 (2,7) 8,6 (3,6) 7,3 (3,1) 0,002

Neutrófilos (x 1.000) 5,0 (2,5) 7,2 (3,6) 5,6 (3,0) < 0,001
Linfocitos (x 1.000) 1,2 (0,6) 1,0 (0,6) 1,1 (0,6) 0,057
Índice neutrófilos/

linfocitos 5,0 (3,3) 10,6 (10,0) 6,7 (6,6) < 0,001

Plaquetas totales 
(x 1.000) 225,6 (79,6) 204,2 (76,9) 219,2 (79,1) 0,188

VSG 42,5 (25,5) 54,9 (25,6) 45,7 (25,9) 0,078
Tiempo de 

protrombina 1,0 (0,2) 3,6 (14,9) 1,8 (8,2) 0,128

Fibrinógeno 494,2 (49,1) 510,6 (65,7) 498,8 (54,4) 0,185
Dímero-D 1.080,0 (1.722,2)1.307,9 (1.529,0)1148,6 (1663,0) 0,506
pH 7,5 (0,1) 7,4 (0,1) 7,5 (0,1) 0,194
pO2 arterial 84,9 (41,2) 93,7 (43,0) 88,1 (41,8) 0,331
pCO2 arterial 32,3 (5,8) 32,5 (5,1) 32,4 (5,6) 0,885
Lactato 1,3 (0,4) 1,8 (1,0) 1,4 (0,7) 0,002

Tratamiento     
Corticoides 32 (40,0) 34 (100,0) 66 (57,9) < 0,001
Antivirales 15 (18,8) 4 (11,8) 19 (16,7) 0,36
Anticoagulante 59 (73,8) 30 (88,2) 89 (78,1) 0,087
Antibiótico 59 (73,8) 33 (97,1) 92 (80,7) 0,004
Azitromicina 79 (98,8) 34 (100,0) 113 (99,1) 0,513
Hidroxicloroquina 80 (100,0) 33 (97,1) 113 (99,1) 0,123
Tocilizumab 16 (20,0) 21 (61,8) 37 (32,5) < 0,001

Escalas     
CURB-65 0,7 (0,9) 1,5 (1,1) 1,0 (1,0) < 0,001
qSOFA 0,6 (0,5) 0,9 (0,5) 0,7 (0,5) 0,004
PSI 64,2 (25,9) 96,5 (33,5) 73,8 (31,9) < 0,001
MEWS 2,2 (1,3) 3,0 (1,3) 2,5 (1,3) 0,003

Los resultados se expresan en número (%) para las variables categóricas y en 
media (desviación estándar) para las variables cuantitativas.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; SAOS: síndrome de apneas 
obstructivas del sueño; PAFI: relación entre la presión arterial de oxígeno y la 
fracción inspirada; pO2: presión arterial de oxígeno; pCO2: presión arterial de 
CO2; PSI: Pneumonia Severity Index; MEWS: Modified Early Warning Score.

Buena evolución
N = 80
n (%)

Mala evolución
N = 34
n (%)

Total
N = 114

n (%)
p

Edad 57,6 (16,0) 63,0 (15,6) 59,2 (16,0) 0,102
Sexo 0,552

Mujer 33 (41,3) 12 (35,3) 45 (39,5)  
Hombre 47 (58,7) 22 (64,7) 69 (60,5)  

Fumador    0,08
No fumador 58 (72,5) 18 (52,9) 76 (66,7)  
Fumador 1 (1,3) 2 (5,9) 3 (2,6)  
Ex fumador 21 (26,2) 14 (41,2) 35 (30,7)  

Día sintomatología 8,5 (3,5) 6,6 (2,3) 8,0 (3,3) 0,004
Duración ingreso 9,6 (5,7) 25,1 (20,5) 14,1 (13,9) < 0,001
Usuario residencia 2 (2,5) 2 (5,9) 4 (3,5) 0,369
Comorbilidad     

Diabetes 9 (11,3) 8 (23,5) 17 (14,9) 0,092
Demencia 1 (1,3) 2 (5,9) 3 (2,6) 0,157
Sobrepeso/

Obesidad 30 (37,5) 20 (58,8) 50 (43,9) 0,016

Hipertensión arterial 19 (23,8) 15 (44,1) 34 (29,8) 0,03
Enfermedad 

cardiovascular 5 (6,3) 7 (20,6) 12 (10,5) 0,022

Enfermedad 
cerebrovascular 1 (1,3) 2 (5,9) 3 (2,6) 0,157

Hepatopatía 2 (2,5) 1 (2,9) 3 (2,6) 0,893
Insuficiencia renal 3 (3,8) 5 (14,7) 8 (7,0) 0,036
EPOC 6 (7,5) 4 (11,8) 10 (8,8) 0,461
Asma 7 (8,8) 3 (8,8) 10 (8,8) 0,99
SAOS 2 (2,5) 1 (2,9) 3 (2,6) 0,893
Neoplasia 8 (10) 7 (20,6) 15 (13,2) 0,126

Clínica     
Distermia 73 (91,3) 26 (76,5) 99 (86,8) 0,033
Tos 61 (76,3) 28 (82,4) 89 (78,1) 0,471
Expectoración 8 (10,0) 3 (8,8) 11 (9,6) 0,846
Disnea 44 (55,0) 26 (76,5) 70 (61,4) 0,031
Anorexia 9 (11,3) 1 (2,9) 10 (8,8) 0,151
Pérdida gusto 17 (21,3) 5 (14,7) 22 (19,3) 0,418
Pérdida olfato 22 (27,5) 7 (20,6) 29 (25,4) 0,438
Cefalea 13 (16,3) 4 (11,8) 17 (14,9) 0,539
Mialgia 22 (27,5) 10 (29,4) 32 (28,1) 0,835
Dolor torácico 6 (7,5) 4 (11,8) 10 (8,8) 0,461
Vómitos/diarrea 27 (33,8) 11 (32,4) 38 (33,3) 0,885

Constantes
Temperatura 

corporal 36,8 (1,0) 37,0 (1,0) 36,9 (1,0) 0,333

Frecuencia cardiaca 91,7 (14,9) 93 (18,3) 92,0 (15,9) 0,683
Presión arterial 

sistólica 127 (18,2) 125,8 (16,5) 126,7 (17,7) 0,721

Presión arterial 
diastólica 78,7 (12,9) 73,9 (12,6) 77,3 (13,0) 0,072

Frecuencia 
respiratoria 23,1 (5,2) 28,2 (7,4) 24,6 (6,4) < 0,001

Saturación de 
oxígeno 95,4 (3,1) 92,9 (7,0) 94,6 (4,7) 0,01

PAFI (PaO2/FiO2)  363,8 (92,7) 237,3 (107,0) 318,5 (115,0) < 0,001
(Continúa)
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de los pacientes ingresados con neumonía por COVID-19. 
En los estudios realizados hasta la fecha, no se encuentra 
asociación entre la presencia de alteraciones en la radio-
grafía de tórax y la presencia de mala evolución3,8,13. Ello 
puede ser debido a que no se han estudiado distintos pa-
trones radiográficos, sino que comparan la presencia o no 
de alteración radiográfica. En nuestro estudio se parte de 
la base que todos los pacientes presentan alteraciones en 
la radiografía, y se ha evaluado si algunas alteraciones son 
predictivas de mala evolución, lo cual constituye un hecho 
novedoso.

La distribución periférica, la distribución difusa, la afec-
tación bilateral, el número de campos afectos, la opacidad 
sin consolidación y la opacidad con consolidación se aso-
cian con mala evolución en el análisis univariado. De estos, 
la distribución periférica y la afectación de 4 o más cam-
pos se asocian de forma independiente con la evolución 
de los pacientes, de forma negativa en el caso del número 

de campos afectados y de forma inversa en el primer su-
puesto. Por otro lado, la frecuencia respiratoria, un pará-
metro de fácil medición y muy importante por su relevan-
cia clínica, presenta un aumento del 12% en el riesgo de 
mala evolución por cada respiración por minuto (rpm) que 
aumente, siendo del 120% si aumenta la frecuencia en 10 
rpm. Por tanto, la frecuencia respiratoria se incluyó en el 
modelo predictivo de mala evolución junto a los dos crite-
rios radiológicos anteriores. Este modelo obtiene un valor 
de 0,87 en la curva ROC.

La principal limitación de este estudio es el tamaño 
muestral. Este hecho impide la realización de un score de 
riesgo. También es una limitación al hecho de ser un estu-
dio retrospectivo, por lo que algún caso podría no haberse 
identificado. También mencionar que el ser un estudio rea-
lizado en un único centro, limita la extrapolación de los re-
sultados obtenidos.

Como conclusiones, en este estudio se demuestra la 
utilidad de la radiografía de tórax para la predicción de 
mala evolución en pacientes con neumonía por COVID-19. 
Una distribución no periférica y la afectación de 4 o más 
campos pulmonares se asocian con mala evolución. La in-
clusión de la frecuencia respiratoria mejora la predicción 
de mala evolución. La identificación de unos patrones de 
riesgo en una radiografía de tórax ayuda en la predicción 
de mala evolución en pacientes con neumonía por CO-
VID-19, permitiendo a los clínicos identificar aquellos pa-
cientes con posible mala evolución de forma precoz y la 
adopción de medidas adecuadas.

Tabla 3. Características radiológicas de los pacientes con buena y mala 
evolución

Buena 
evolución 

N = 80
n (%)

Mala 
evolución

N = 34
n (%)

Total
N = 114

n (%)
p

Número campos afectos  4 (5,0)  0 (0,0) 4 (3,5) 0,007
2 20 (25,0) 0 (0,0) 20 (17,5)  
3 11 (13,8) 2 (5,9) 13 (11,4)  
4 25 (31,3) 17 (50,0) 42 (36,8)  
5 7 (8,8) 3 (8,8) 10 (8,8)  
6 13 (16,3) 12 (35,3) 25 (21,9)

Opacidad aislada 5 (6,3) 0 (0,0) 5 (4,4) 0,136
Opacidad sin consolidación 21 (26,3) 3 (8,8) 24 (21,2) 0,037
Opacidad con consolidación 51 (63,8) 31 (91,2) 82 (71,9) 0,003
Trama intersticial 58 (72,5) 24 (70,6) 82 (71,9) 0,835
Distribución central 1 (1,3) 0 (0,0) 1 (0,9) 0,513
Distribución periférica 31 (38,8) 3 (8,8) 34 (29,8) 0,001
Distribución difusa 46 (57,5) 31 (91,2) 77 (67,5) < 0,001
Afectación única lobar 4 (5,0) 0 (0,0) 4 (3,5) 0,184
Afectación derecha 73 (91,3) 34 (100,0) 107 (93,9) 0,075
Afectación izquierda 74 (92,5) 34 (100,0) 108 (94,7) 0,101
Afectación bilateral 68 (85,0) 34 (100,0) 102 (89,5) 0,017

Tabla 4. Análisis multivariado de los factores de riesgo asociados con 
mala evolución de neumonía por COVID-19

Odds Ratio IC 95% p
Patrón radiológico con distribución no periférica 5,25 1,14-24,23 0,033
Más de 3 campos afectos 7,92 1,56-40,24 0,013
Frecuencia respiratoria 1,12 1,00-1,27 0,053
La distribución periférica se ha invertido para valorar un modelo de riesgo.

Figura 2. Curva ROC con los supuestos patrón no periférico, 
más de tres campos afectados en la radiografía de tórax y fre-
cuencia respiratoria.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
tener conflictos de interés en relación con el pre-
sente artículo.

Financiación: Los autores declaran la no existencia 
de financiación externa en relación con el presente 
artículo.

Responsabilidades éticas: Todos los autores han 
confirmado el mantenimiento de la confidencialidad 

y respeto de los derechos de los pacientes, acuerdo 
de publicación y cesión de derechos de de los datos 
a REUE.

Agradecimientos: Los autores agradecen la cola-
boración de Santiago Carbullanca, radiólogo del 
Hospital del Mar, por la lectura de las radiografías 
de tórax y de Xavier Duran, estadístico que ha 
realizado los modelos matemáticos. 

Artículo no encargado por el Comité Editorial y 
con revisión externa por pares.

BIBLIOGRAFÍA
  1.	Epidemiológica RN de V. Análisis de los casos de 

COVID-19 notificados a la RENAVE Informe CO-
VID-19 no 33. 29 de mayo de 2020. Isciii [Inter-
net]. 2020;11. Disponible en: https://www.isciii.es/
QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublica-
RENAVE/EnfermedadesTransmisibles/Documents/
INFORMES/Informes COVID-19/Informe no 33. 
Análisis de los casos de COVID-19 hasta el 10 de 
mayo en España a 29 de mayo de 2020.pdf



Abril M, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2022;1:81-86	 www.reue.org

© SEMES

86

  2.	Alquézar-Arbé A, Piñera P, Jacob J, Martín A, 
Jiménez S, Llorens P, et al. Impact of the CO-
VID-19 pandemic on hospital emergency de-
partments: results of a survey of departments 
in 2020 - the Spanish ENCOVUR study. Emer-
gencias. 2020;32:320-31.

  3.	García-Martínez A, López-Barbeito B, Coll-Vi-
nent B, Placer A, Font C, Vargas CR, et al. 
Mortality in patients treated for COVID-19 in 
the emergency department of a tertiary care 
hospital during the first phase of the pande-
mic: Derivation of a risk model for emergency 
departments. Emergencias. 2021;33:273-81.

  4.	Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and 
Important Lessons from the Coronavirus Di-
sease 2019 (COVID-19) Outbreak in China: 
Summary of a Report of 72314 Cases from 
the Chinese Center for Disease Control and 
Prevention. JAMA. 2020;323:1239-42.

  5.	Gil-Rodrigo A, Miró Ò, Piñera P, Burillo-Putze 
G, Jiménez S, Martín A, et al. Evaluación de las 
características clínicas y evolución de pacientes 
con COVID-19 a partir de una serie de 1000 
pacientes atendidos en servicios de urgencias 
españoles. Emergencias. 2020;32:233-41.

  6.	Rod JE, Oviedo-Trespalacios O, Cortes-Rami-
rez J. A brief-review of the risk factors for co-
vid-19 severity. Rev Saude Publica. 2020;54:60.

  7.	Ji D, Zhang D, Xu J, Chen Z, Yang T, Zhao P, 
et al. Prediction for Progression Risk in Pa-
tients With COVID-19 Pneumonia: The CALL 
Score. Clin Infect Dis. 2020;71:1393-9.

  8.	Torres-Macho J, Ryan P, Valencia J, Pérez-Bu-

tragueño M, Jiménez E, Fontán-Vela M, et al. 
The PANDEMYC Score. An Easily Applicable 
and Interpretable Model for Predicting Mor-
tality Associated With COVID-19. J Clin Med. 
2020;9:3066.

  9.	Garcia PDW, Fumeaux T, Guerci P, Heuberger 
DM, Montomoli J, Roche-Campo F, et al. 
Prognostic factors associated with mortality 
risk and disease progression in 639 critically 
ill patients with COVID-19 in Europe: Initial 
report of the international RISC-19-ICU pros-
pective observational cohort. E Clinical Medi-
cine. 2020;25:100449.

10.	Nguyen Y, Corre F, Honsel V, Curac S, Zarrouk 
V, Burtz CP, et al. A nomogram to predict the 
risk of unfavourable outcome in COVID-19: a 
retrospective cohort of 279 hospitalized pa-
tients in Paris area. Ann Med. 2020;52:367-75.

11.	Yu C, Lei Q, Li W, Wang X, Liu W, Fan X, et 
al. Clinical Characteristics, Associated Factors, 
and Predicting COVID-19 Mortality Risk: A 
Retrospective Study in Wuhan, China. Am J 
Prev Med. 2020;59:168-75.

12.	Alonso Valle H, Peraita Fernández E, Miró O, 
Ortega M, Jiménez S, Fresco L, López Grima 
ML, et al. Evaluación de las escalas de riesgo 
de neumonía por COVID 19 en el servicio de 
urgencias. Rev Esp Urg Emerg. 2022;1:33-8.

13.	Wang D, Li R, Wang J, Jiang Q, Gao C, Yang J, 
et al. Correlation analysis between disease seve-
rity and clinical and biochemical characteristics 
of 143 cases of COVID-19 in Wuhan, China: a 
descriptive study. BMC Infect Dis. 2020;20:519.

14.	Kovács A, Palásti P, Veréb D, Bozsik B, Palkó 
A, Kincses ZT. The sensitivity and specificity 
of chest CT in the diagnosis of COVID-19. 
Eur Radiol. 2021;31:2819-24.

15.	Wang W, Zhao Z, Liu X, Liu G, Xie D, Xu Z, et 
al. Clinical features and potential risk factors 
for discerning the critical cases and predic-
ting the outcome of patients with COVID-19. 
J Clin Lab Anal. 2020;34:e23547.

16.	Basu A, Agwu JC, Barlow N, Lee B. Hyper-
tension is the major predictor of poor outco-
mes among inpatients with COVID-19 infec-
tion in the UK: a retrospective cohort study. 
BMJ Open. 2021;11:e047561.

17.	Lechien JR, Chiesa-Estomba CM, Place S, 
Van Laethem Y, Cabaraux P, Mat Q, et al. Cli-
nical and epidemiological characteristics of 
1420 European patients with mild-to-modera-
te coronavirus disease 2019. J Intern Med. 
2020;288:335-44.

18.	Goyal P, Choi JJ, Pinheiro LC, Schenck EJ, 
Chen R, Jabri A, et al. Clinical Characteristics 
of Covid-19 in New York City. N Engl J Med. 
2020;382:2372-4.

19.	Guan W, Ni Z, Hu Y, Liang WH, Ou CQ, He 
JX, et al. Clinical characteristics of coronavi-
rus disease 2019 in China. N Engl J Med. 
2020;382:1708-20.

20.	Zheng Y, Zhang Y, Chi H, Chen S, Peng M, 
Luo L, et al. The hemocyte counts as a po-
tential biomarker for predicting disease pro-
gression in COVID-19: a retrospective study. 
Clin Chem Lab Med. 2020;58:1106-15. 



www.reue.org	 Rubiera-González R, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2022;1:87-92

© SEMES

87

Filiación de los autores: 1Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, España. 2Servicio de Pediatría, Hospital 
Universitario de Cabueñes, Gijón, España. 3Área Quirúrgica, Hospital Universitario de Cabueñes, Gijón, España.
Correspondencia: Rafael Rubiera González. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de Cabueñes. Los Prados 395. 33394. Gijón, España.
E-mail: rafael.rubiera@hotmail.com
Información del artículo: Recibido: 13-6-2022. Aceptado: 13-9-2022. Online: 27-9-2022.
Editora responsable: Elena Castejón de la Encina.

Revista Española de Urgencias y Emergencias

Canalización venosa periférica ecoguiada: características 
y complicaciones comparadas con técnica tradicional
Rafael Rubiera-González1, Javier González-García2, Luisa María Rodríguez-Suárez3

Ultrasound-guided peripheral venous cannulation: technique 
and complications in comparison with conventional techniques

REUE | Original

OBJETIVOS. Describir la experiencia en la canalización de catéteres periféricos ecoguiados en un servicio de urgencias (SU), y co-
nocer la incidencia de complicaciones en estos catéteres comparando con la técnica tradicional.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en un SU hospitalarias. Se recogieron datos de 108 in-
tentos de canalización en pacientes adultos con vía venosa difícil. Se valoró el éxito o fracaso en la canalización, características de la 
vena puncionada, duración del catéter y motivo de retirada. Se calculó la incidencia de complicaciones y se comparó con el estudio 
en catéteres tradicionales ENSINFLEBIT.

RESULTADOS. El éxito en la canalización fue del 86,1%. La mayoría de las punciones se hicieron con técnica fuera de plano 
(80,6%), en vena basílica (52,7%), a una profundidad media de 6,2 mm (± 2,2) y con un diámetro medio de vena de 4,5 mm (6 0,9), 
35 catéteres permanecieron más de 24 horas, de los cuales 12 (34,2%) sufrieron complicaciones. La complicación más frecuente fue 
la extravasación (14,2%) y la proporción de flebitis fue de 5,7%. Con la técnica ecoguiada hubo menos casos de obstrucción que 
con técnica tradicional. No hubo diferencias en cuanto a flebitis, extravasación y retirada accidental. No se encontró relación entre 
las variables catéter, vena, profundidad y diámetro, y la permanencia y motivo de retirada.

CONCLUSIONES. La canalización venosa periférica ecoguiada es una técnica útil en pacientes con vía venosa difícil. La incidencia 
de complicaciones no es mayor que con la técnica tradicional.

Palabras clave: Ultrasonido. Catéter venoso periférico. Acceso venoso difícil. Cuidados de enfermería. Atención de urgencias.

OBJECTIVES. To describe the use of ultrasound-guided peripheral venous cannulation in an emergency department (ED). To 
compare the incidence of complications with this technique to those in conventional placement of an intravenous line.
METHODS. Observational, descriptive, retrospective study in the ED of Hospital Universitario de Cabueñes in Spain. We collected 
data on 108 cannulation attempts in adults with difficult venous access, recording success or failure of placement, characteristics of 
the punctured vein, time the catheter remained in place, and the reason for removal. The incidence of complications was calculated 
and compared to the findings of our earlier study on traditional venous line placement.

RESULTS. Venous access was successful in 86.1% of the cases. Out-of-plane imaging was used in the majority of attempts (80.6%).  
Placement was in the basilica vein in 52.7%, and at a mean (SD) depth of 6.2 (2.2) mm. The mean venous diameter was 4.5 (0.9) mm, 
and 35 catheters remained in place 24 hours on average. Complications occurred in 12 of the 35 (34.2%). Extravasation (in 14.2%) 
was the most frequent complication; phlebitis developed in 5.7%. Fewer cases of obstruction occurred with ultrasound guidance 
than with the traditional technique. There were no differences with respect to the incidences of phlebitis, extravasation, or accidental 
removal. No associations were found between any variables (catheter, vein accessed, depth, or diameter) and time the catheter was 
in place or the reason for removal.

CONCLUSIONS. Ultrasound-guided peripheral venous cannulation is a useful technique in patients with difficult venous access. 
Complications are no more frequent than with the conventional technique for placement of a venous line.

Keywords: Ultrasound guidance. Peripheral venous access. Difficult venous access. Nursing care. Emergency services.
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Introducción
La canalización de una vía venosa periférica es uno de 

los procedimientos básicos e imprescindibles en un servi-
cio de urgencias hospitalarias (SUH). En ocasiones se pre-
sentan pacientes con características personales que hacen 
que sea difícil la canalización, dando lugar a múltiples pun-
ciones, dificultad para la obtención de muestras, retraso en 
los diagnósticos, retraso o limitación en los tratamientos y 
en ocasiones, necesidad de canalizar una vía central. Todo 
ello conlleva un incremento de los riesgos y daños en los 
pacientes1, un aumento de los costes económicos y senti-
mientos de frustración en los profesionales de enfermería2.

 Estos pacientes se definen como pacientes DIVA (Difi-
cult Intravenous Access) y se estima que pueden llegar a 
suponer el 8,3% de los pacientes que acuden a un SUH3, 
lo que nos da una idea de la magnitud del problema.

El uso del ecógrafo para ayudar a la canalización de 
un acceso venoso se ha revelado en los últimos años 
como un recurso eficaz y su uso está cada vez más exten-
dido4,5. A esta expansión han contribuido los avances tec-
nológicos, que han permitido disponer de ecógrafos de 
mayor calidad, más pequeños y económicos, hasta hacerse 
populares hoy en día los términos “ecografía a pie de 
cama” (bed-side ultrasound) o “ecografía en el lugar de 
cuidados” (point of care ultrasound)6. La utilización del ul-
trasonido como asistencia para la colocación de catéteres 
venosos periféricos es una técnica más reciente en compa-
ración con el cateterismo venoso central, pero en auge en 
España y el resto del mundo, como se demuestra por la 
cantidad de publicaciones surgidas en los últimos años en 
nuestro país, su inclusión en guías clínicas7,8 y en protoco-
los de hospitales2, de servicios de medicina intensiva9 y de 
urgencias10 y por el interés que despierta en los congresos 
científicos.

El empleo de esta técnica ha demostrado reducir el 
número de punciones4,11, de complicaciones, de necesidad 
de accesos venosos centrales y de costes12,13, además de 
producir una mayor satisfacción, tanto de los pacientes 
como de los profesionales14,15, en comparación con los mé-
todos tradicionales. Por otro lado, multiplica la oferta de 
vasos venosos a puncionar, dando acceso a venas que, 
con técnica ciega tradicional, nunca se habrían intentado 
canalizar, previniendo y retrasando el agotamiento del ca-
pital venoso del paciente16.

En España, más de un tercio de los catéteres venosos 
periféricos son retirados por complicaciones, principalmen-
te por extravasación, seguido de flebitis17. Los estudios so-
bre complicaciones de los catéteres periféricos ecoguiados 
realizados hasta el momento no han llegado a conclusio-
nes unánimes. O bien no han encontrado diferencias signi-
ficativas4,18 o la diferencia es levemente a favor de la técni-
ca ecoguiada19,20. Estas discrepancias no han permitido 
afirmar que la canalización ecoguiada de lugar a menor 
número de complicaciones.

La investigación acumula hasta este momento una evi-
dencia robusta acerca de la superioridad de la técnica eco-
guiada sobre la técnica tradicional en cuanto a tasas de 
éxito en la canalización. Los trabajos publicados en los últi-

mos años parecen indicar que las nuevas líneas de investi-
gación van dirigidas a la expansión de la técnica hacia los 
pacientes pediátricos15,21, hacia la formación de los profe-
sionales en la técnica ecoguiada22,23 y hacia el uso de caté-
teres más largos que favorezcan la permanencia de los ca-
téteres en la vena24,25.

El objetivo principal de este estudio es describir las ca-
racterísticas de la técnica de canalización de catéteres peri-
féricos ecoguiados en un SUH cuando es puesta en práctica 
por un operador experimentado en la técnica tradicional, 
pero sin conocimientos previos de la técnica ecoguiada y 
tras recibir una breve formación previa. Se pretende tam-
bién conocer la incidencia de complicaciones en estos caté-
teres y compararlas con las de la técnica tradicional.

Material y método
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 

descriptivo en el servicio de urgencias de un hospital que 
atiende unas 100.000 urgencias anuales.

Se recogieron los datos de las canalizaciones ecoguia-
das realizadas entre noviembre de 2018 y mayo de 2021. 
La técnica se realizó siempre por el mismo operador, que 
carecía de experiencia previa en canalización ecoguiada y 
recibió una hora de formación previa sobre el uso del ecó-
grafo y la técnica ecoguiada.

La selección de la muestra se realizó mediante un 
muestreo no probabilístico de conveniencia en la que los 
sujetos que entraban a formar parte de la muestra eran 
aquellos que cumplían los criterios de inclusión y, que ade-
más, estuviera disponible el operador en ese momento. Se 
incluyeron pacientes mayores de 18 años con características 
clínicas que hacían difícil obtener un acceso venoso (obesi-
dad, diabetes, adictos a drogas vía parenteral, edemas, qui-
mioterapia, historia previa de dificultad), tras dos intentos 
fallidos mediante técnica tradicional o en los que no se 
apreciaba ninguna vena visible o palpable tras colocar un 
compresor. Se excluyeron pacientes en situación de urgen-
cia vital y aquellos que rechazaron el uso de la técnica.

Tras una exploración ecográfica de ambos miembros su-
periores, se seleccionó la vena que se consideraba más ade-
cuada. Se realizó la punción, empleando la técnica aséptica 
de cateterismo periférico según el protocolo de la unidad, 
con alcohol o clorhexidina como desinfectante, gel conductor 
no estéril y cubriendo la sonda del ecógrafo con un apósito 
estéril transparente. El éxito en la canalización fue definido 
como la posibilidad de extraer 5 ml de sangre y la infusión 
de suero fisiológico por el catéter sin resistencia.

Se recogieron las características clínicas de los pacien-
tes (edad, sexo, patologías previas), las características de la 
vena canalizada (profundidad, diámetro), las características 
de la técnica (plano de punción, catéter empleado, éxito 
en la canalización, número de intentos precisados), la dura-
ción del catéter en vena y el motivo de retirada. Se analizó 
la relación entre las variables independientes vena escogi-
da, calibre de catéter, profundidad y diámetro; y las varia-
bles dependientes motivo de retirada y tiempo de perma-
nencia. Los motivos de retirada analizados fueron: 
extravasación, obstrucción, flebitis y retirada accidental.
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Se realizó un análisis descriptivo, empleando el pro-
grama R (R Development Core Team). Se calcularon las 
distribuciones de frecuencias relativas y absolutas para las 
variables cualitativas y medidas de posición y dispersión 
para las cuantitativas. Las relaciones entre variables cualita-
tivas se evaluaron con el test de Fisher, empleando un ni-
vel de significación de 0,05.

Para analizar las complicaciones de los catéteres eco-
guiados se tuvieron en cuenta los catéteres que permane-
cieron más de 24 horas, y se compararon los resultados 
con los del estudio de catéteres canalizados con técnica 
tradicional ENSINFLEBIT17, tanto con los resultados a nivel 
nacional, como con los de nuestro hospital y con los de 
nuestro propio servicio. La comparación entre el estudio 
ENSINFLEBIT y el nuestro se realizó empleando de nuevo 
el test de Fisher con un nivel de significación de 0,05 y 
comparando las frecuencias en las complicaciones extrava-
sación, obstrucción, retirada accidental y flebitis en ambos 
estudios.

Para garantizar el anonimato de los pacientes se asig-
nó un código a cada uno de ellos y se evitó la recogida de 
datos personales. Este estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética e Investigación del Principado de Asturias y la Co-
misión de Investigación de la Gerencia del Área V.

Resultados
Se realizaron 108 canalizaciones ecoguiadas, el 81,4% 

(n = 88) mujeres, edad media 75 años (6 16 años), 86,1% 
(n = 93) con éxito y en el 75,3% (n = 70) se consiguió en el 
primer intento. El 80,6% (n = 75) de las punciones se efec-
tuaron mediante la técnica “fuera de plano”. El 52,7% 
(n = 49) de las punciones se realizaron en la vena basílica. 
La profundidad media de la vena en la zona de punción 
fue 6,2 (6 2,2 mm) y el diámetro medio de las venas 4,5 
(6 0,9 mm).

La duración media en vena de los catéteres canaliza-
dos con éxito fue de 2,4 (6 2,5 días). El 66,7% (n = 62) del 
total de catéteres canalizados con éxito se retiraron por fin 
del tratamiento y el 23,6% (n = 22) tuvieron que ser retira-
dos por complicaciones. En la Tabla 1 se reflejan todos los 
resultados relativos a las características de la técnica eco-
guiada, de la vena, de la permanencia del catéter y de las 
complicaciones.

De los 35 catéteres (37,6%) que permanecieron más 
de 24 horas, 12 (34,2%) sufrieron complicaciones. La más 
frecuente fue la extravasación con 14,2% (n = 5), seguida 
de la retirada accidental 8,5% (n = 3). La tasa de flebitis y 
de obstrucción en estos catéteres fue la misma en ambos 
casos,5,7% (n = 2).

Al comparar las tasas de complicaciones halladas en 
nuestro trabajo y los datos del estudio ENSINFLEBIT, se en-
contraron diferencias significativas en el porcentaje de obs-
trucción (5,7% en ecoguiada versus 8,0% hospital, 13,3% ur-
gencias con técnica tradicional y 5,6% ENSINFLEBIT; 
p < 0,001). No se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a extravasación, flebitis y retirada accidental entre 
los diferentes estudios comparados. La tasa de flebitis con 
la técnica ecoguiada fue similar a la obtenida con técnica 

tradicional en el SUH (5,7% vs 5,9%) e inferior a la del Hos-
pital de Cabueñes, y a nivel nacional (8,6% y 8,5%, respecti-
vamente). La tasa de extravasación fue inferior con ecoguia-
da que con técnica tradicional en el SUH (14,2% vs 18,5%) y 
similar a la de nuestro hospital y a nivel nacional (14,7% y 
14,4%, respectivamente). Los resultados referentes a cada 
tipo de complicación pueden verse en la Tabla 2.

En cuanto a la relación entre las variables cualitativas, 
no se identificó relación entre el motivo de retirada flebitis, 
extravasación, obstrucción o retirada accidental con el tipo 
de catéter, vena elegida, profundidad ni diámetro. Tampo-
co se identificó relación entre el tiempo de permanencia 
del acceso venoso y el tipo de catéter, vena elegida, pro-
fundidad ni diámetro. Estos resultados se recogen en la 
Tabla 3.

Tabla 1. Características de la canalización venosa periférica ecoguiada
Intentos de canalización N = 108 %

Éxito 93 86,1
Fallo 15 13,9

Nº intentos para canalización con éxito N = 93 %
1 70 75,3
2 18 19,3
3 o más 5 5,4

Técnica utilizada N = 93 %
Fuera de plano 75 80,6
En plano 18 19,4

Catéter N = 93 %
20G (32 mm de longitud) 47 50,5
18G (45 mm de longitud) 44 47,3
16G (50 mm de longitud) 2 2,2

Vena canalizada N = 93 %
Basílica 49 52,7
Fosa cubital 25 26,9
Antebraquial 10 10,8
Cefálica 9 9,6

Profundidad N = 93 %
< 5 mm 31 33,3
5-10 mm 55 59,1
> 10 mm 7 7,5

Diámetro N = 93 %
< 4 mm 25 26,9
4-6 mm 66 71,0
> 6 mm 2 2,2

Tiempo de permanencia N = 93 %
< 24 horas 49 58,3
24-48 horas 12 14,3
48 horas-7 días 16 19,0
> 7 días 7 8,3
No registrado 9 -

Motivo de retirada N = 93 %
Fin tratamiento 62 66,7
Accidental 7 7,5
Obstrucción 3 3,2
Extravasación 9 9,7
Flebitis 3 3,2
No registrado 9 9,7

Complicaciones catéteres > 24 horas N = 35 %
Retirada accidental 3 8,57
Obstrucción 2 5,71
Extravasación 5 14,28
Flebitis 2 5,71
Retirada sin complicaciones 23 65,71

G: Gauges. mm: milímetros.
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Discusión
El empleo del ecógrafo para la canalización de vías 

venosas periféricas en pacientes con acceso venoso difícil 
puede suponer un avance de calidad en la asistencia sani-
taria. Nosotros nos propusimos poner en práctica esta téc-
nica en nuestro servicio, conocer las características y facto-
res implicados en la canalización ecoguiada.

Los resultados que hemos obtenido coinciden con la 
mayoría de la investigación acumulada hasta el momento. 
La eficacia de la técnica de canalización periférica ecoguia-
da y su superioridad sobre el método tradicional ya ha sido 

demostrada por Van Loon et al.4, que tras analizar los datos 
de 8 estudios con un total de 1.660 pacientes llegan a la 
conclusión de que la técnica ecoguiada consigue una tasa 
de éxito en la canalización mayor que la técnica tradicional, 
reduce el número de intentos necesarios e incrementa el ni-
vel de satisfacción de los pacientes. Salleras-Duran y Fuen-
tes-Pumarola26 realizaron un metanálisis a partir de 21 estu-
dios y encontraron un porcentaje de éxito superior al 80% 
en la punción ecoguiada. En nuestro estudio, la tasa de éxi-
to fue similar a la encontrada por estos autores.

La técnica de canalización ecoguiada tiene su curva de 
aprendizaje, como todas las nuevas técnicas. Nuestra ex-
periencia refleja que, con unas nociones básicas de uso 
del ecógrafo, de la anatomía venosa y de la técnica de 
punción, se pueden alcanzar tasas razonables de éxito en 
poco tiempo. Breslin et al.22 emplearon una muestra de 
médicos recién graduados sin formación previa en ecogra-
fía, y encontraron que con solo 2 horas de formación en 
canalización ecoguiada la tasa de éxito en los 3 meses 
posteriores fue del 73%.

La mayoría de las venas canalizadas tenían un diáme-
tro superior a 4 mm, se encontraban entre 5 y 10 mm de 

Tabla 2. Proporción de incidencia de complicaciones en catéteres 
venosos periféricos. Datos del Hospital Universitario de Cabueñes 
provenientes del mismo estudio ENSINFLEBIT 2021

Complicaciones 
catéteres

ENSINFLEBIT 
2021

(n = 8.435)

Hospital
(n = 649)

Urgencias 
técnica 

tradicional
(n = 135)

Urgencias 
ecoguiada

(n = 93)
Valor p

Extravasación 14,4% 14,7% 18,5% 14,2% 0,610
Flebitis 8,5% 8,6% 5,9% 5,7% 0,726
Obstrucción 5,6% 8,0% 13,3% 5,7% < 0,001
Retirada accidental 12,7% 11,7% 5,9% 8,5% 0,079

Tabla 3. Relaciones entre el motivo de retirada del catéter y la duración o permanencia del catéter con las características del catéter y vena 
canalizadas

Motivo de retirada Extravasación
n (%)

Flebitis
n (%)

No registrado
n (%)

Obstrucción
n (%)

Fin tratamiento
n (%)

Accidental
n (%) Valor p

Catéter 0,069
16 0 0 1 (11,1) 0   1 (1,6) 0
18 4 (44,4) 0 5 (55,5) 3 (100) 26 (41,9) 6 (85,7)
20 5 (55,5) 3 (100) 3 (33,3) 0 35 (56,4) 1 (14,2)

Vena 0,336
Antebraquial 2 (22,2) 1 (33,3) 0 0  7 (11,2) 0
Basílica 6 (66,6) 0 6 (66,6) 3 (100) 28 (45,1) 6 (85,7)
Fosa cubital 1 (11,1) 1 (33,3) 2 (22,2) 0 20 (32,2) 1 (14,2)
Cefálica 0 1 (33,3) 1 (11,1) 0  7 (11,2) 0

Profundidad 0,67
< 5 1 (11,1) 1 (33,3) 3 (33,3) 1 (33,3) 23 (37,1) 2 (28,5)
5-10 7 (77,7) 2 (66,6) 5 (55,5) 1 (33,3) 35 (56,4) 5 (71,4)
> 10 1 (11,1) 0 1 (11,1) 1 (33,3)   4 (6,4) 0

Diámetro 0,394
< 4 3 (33,3) 1 (33,3) 0 1 (33,3) 17 (27,4) 3 (42,8)
4-6 6 (66,6) 2 (66,6) 8 (88,9) 2 (66,6) 44 (70,9) 4 (57,1)
> 6 0 0 1 (11,1) 0   1 (1,6) 0

Permanencia < 24 h 24-48 h 48 h-7 d > 7 d Valor p
Catéter

16 0 0 1 (6,2) 0
18 19 (38,7) 7 (58,3) 9 (56,2) 4 (57,1) 0,258
20 30 (61,2) 5 (41,6) 6 (37,5) 3 (42,8)

Vena
Antebraquial 4 (8,1) 2 (16,6) 1 (6,2) 3 (42,8)
Basílica 28 (57,1) 5 (41,6) 7 (43,7) 3 (42,8)
Fosa cubital 11 (22,4) 4 (33,3) 7 (43,7) 1 (14,2) 0,355
Cefálica 6 (12,2) 1 (8,3) 1 (6,2) 0

Profundidad
< 5 17 (34,6) 2 (16,6) 6 (37,5) 3 (42,8)
5-10 31 (63,2) 9 (75,0) 7 (43,7) 3 (42,8) 0,132
> 5 1 (2,0) 1 (8,3) 3 (18,7) 1 (14,2)

Diámetro
< 4 14 (28,5) 3 (25) 4 (25) 4 (57,1)
4-6 35 (71,4) 9 (75) 11 (68,7) 3 (42,8) 0,351
> 6 0 0 1 (6,2) 0



www.reue.org	 Rubiera-González R, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2022;1:87-92

© SEMES

91

profundidad y fueron canalizadas con técnica fuera de pla-
no (recomendada para operadores sin experiencia2,9). Wit-
ting et al.27 demostraron que la tasa de éxito en la canali-
zación era más alta cuando la vena elegida tenía al menos 
4 mm de diámetro y que la dificultad para canalizar con 
ecógrafo una vena aumentaba considerablemente cuando 
esta se encontraba a menos de 3 mm o a más de 15 mm 
de profundidad.

La vena basílica fue la que se canalizó con más fre-
cuencia en este estudio. Diversos autores28,29 coinciden en 
que es la vena más óptima para puncionar y asociada a 
una mayor tasa de éxito, debido a que es una vena de 
buen calibre, poco profunda y no está acompañada de 
otras estructuras como arterias y nervios, con el consi-
guiente riesgo de lesión.

Con respecto a la duración de los catéteres, la mayoría 
se retiraron antes de 24 horas, lo que se corresponde con el 
perfil más frecuente del paciente de urgencias, ya que la 
mayoría solo permanecen unas horas en el servicio y son 
dados de alta. A pesar de que algunos autores demuestran 
la influencia de la profundidad y la localización en la perma-
nencia del catéter24, no se encontró en nuestro estudio nin-
guna relación entre estas variables. No obstante, en nuestro 
estudio se aprecia que la extravasación fue la complicación 
más frecuente y que, a pesar de que una tercera parte de 
los catéteres (33,3%) se canalizaron en venas a menos de 5 
mm de profundidad, solo una de las pérdidas por extrava-
sación (11,1%) tuvo lugar en ese rango.

En cuanto a las complicaciones, se tomó como refe-
rencia para la comparación el estudio ENSINFLEBIT. Este 
estudio viene realizándose anualmente y desde hace varios 
años en nuestro país dentro del proyecto multicéntrico Fle-
bitis Zero y del Plan Nacional de Resistencia a Antibióti-
cos30 y recoge, entre otros datos, las complicaciones de los 
catéteres venosos periféricos. En el año 2021 el estudio 

reunió datos de 8.435 catéteres procedentes de 65 hospi-
tales españoles. La comparación entre los datos de canali-
zación ecoguiada en urgencias, del estudio ENSINFLEBIT, 
del Hospital Universitario de Cabueñes y del servicio de 
urgencias de este hospital con técnica tradicional, reflejó 
tasas similares en todas las complicaciones, no encontrán-
dose diferencias significativas salvo en obstrucción, que 
tuvo menor incidencia en los dos primeros. La tasa de fle-
bitis con esta técnica fue menor con la técnica ecoguiada y 
estuvo muy próxima al estándar internacionalmente acep-
tado del 5%30. Las tasas de extravasación y retirada acci-
dental también fueron menores siempre con la técnica 
ecoguiada y únicamente en el apartado de obstrucción la 
tasa fue menor a nivel nacional que en el resto. Estos da-
tos parecen indicar que la técnica ecoguiada es, al menos, 
tan segura como la técnica tradicional.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. La prin-
cipal es que todas las punciones fueron realizadas por el 
mismo operador, con lo que la tasa de éxito pudo estar 
condicionada por la habilidad del profesional. En segundo 
lugar, no se tuvo en cuenta el uso que se dio al catéter, el 
mantenimiento que se hizo o el tipo de fármacos que se 
administraron. Por otro lado, el escaso tamaño muestral 
podría afectar a la validez de los resultados, por lo que se-
ría necesario en futuras investigaciones aumentar este ta-
maño muestral para llegar a resultados más concluyentes.

En conclusión, la mayor parte de las canalizaciones se 
realizaron empleando la técnica fuera de plano, en la vena 
basílica, con un diámetro de vena superior a 4 mm y cuan-
do su profundidad estaba entre 5 y 10 mm. Por otro lado, 
comparando con otros estudios que emplearon la técnica 
tradicional, no se encontró que la técnica ecoguiada diera 
lugar a mayor número de complicaciones. Sería necesario 
realizar estudios más amplios para demostrar la eficacia y 
seguridad de la técnica ecoguiada.
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Manejo de la hiperglucemia en el código sepsis 
(HYSE-Code)
Pablo Matías Soler1, Marina Gil Mosquera1, Paula Mostaza Gallar2, Raúl Perales Muñoz1, Juan González del Castillo1, 
Manuel Fuentes Ferrer3

Managing hyperglycemia under the sepsis code

REUE | Original breve

INTRODUCCIÓN. El código sepsis es una herramienta para la detección y el tratamiento precoz del paciente séptico. La hiperglu-
cemia, conocida como factor de mal pronóstico intrahospitalario, no entra dentro de esta guía terapéutica. Se desconoce si actual-
mente la hiperglucemia es tratada en esta entidad clínica y si tiene su tratamiento implicación pronóstica.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio retrospectivo analítico y observacional que incluyó a todos los pacientes mayores de 18 años ad-
mitidos en el servicio de urgencias en los que se activó el Código Sepsis durante su estancia en el periodo comprendido de mayo 
de 2017 a septiembre de 2018.

RESULTADOS. Se incluyeron 128 pacientes. La infección más frecuente fue la respiratoria (55%). El 37,5% de los pacientes presentó 
hiperglucemia, de los que un 19% recibió tratamiento para la misma. Los pacientes en los que se trató la hiperglucemia presentaron 
una mortalidad menor, sin resultados estadísticamente significativos.

CONCLUSIÓN. La hiperglucemia no es tratada dentro del Código Sepsis. Se necesitan más estudios para conocer su implicación 
pronóstica.

Palabras clave: Código Sepsis. Hiperglucemia. Paciente séptico.

BACKGROUND. The sepsis code is a tool for the early detection and treatment of patients with sepsis. Hyperglycemia is a known 
risk factor for poor in-hospital prognosis in the management of sepsis. We do not currently know if hyperglycemia is being treated 
in patients assessed under the code and if treatment has an impact on prognosis.

MATERIALS AND METHODS. Retrospective observational study of all patients over the age of 18 years treated under the sepsis 
code in an emergency department from May to September 2018.

RESULTS. Data for 128 patients were included. Most infections involved the respiratory tract (55%). Hyperglycemia was present in 
37.5%, and 19% of them received treatment for it. Although mortality tended to be lower in patients whose hyperglycemia was 
treated, the difference was not statistically significant.

CONCLUSIONS. Hyperglycemia is not being treated in sepsis-code cases. Further studies are needed to understand the prognostic 
implications.

Keywords: Code sepsis. Hyperglycemia. Sepsis.
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Introducción
Las enfermedades infecciosas suponen un motivo de 

consulta habitual en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH)1. En estos pacientes se ha observado que en un por-
centaje no desdeñable se cumplen criterios a la llegada de 
sepsis, patología destacada por su elevada mortalidad. Estos 
datos han ido en aumento con respecto a estudios previos2.

El proyecto Código Sepsis nace con la intención de 
establecerse como herramienta para el manejo, detección 
precoz e inicio de medidas terapéuticas en los pacientes 
con patología infecciosa grave, con el objetivo de dismi-
nuir la elevada morbi-mortalidad de este cuadro clínico3.

La hiperglucemia, identificada previamente como un 
factor independiente de mal pronóstico en pacientes hos-
pitalizados4, fue descrita en los primeros Documentos de 
Consenso del Código Sepsis como un criterio diagnóstico 
general de sepsis3. Sin embargo, ni entonces ni en el ac-
tual Documento de Consenso entra dentro del tratamiento 
precoz del paciente séptico5.

En este contexto, nos parece importante conocer si 
actualmente la hiperglucemia es tratada en los SUH en 
este tipo de pacientes y si dicha actuación a la activación 
de un código sepsis tiene implicación pronóstica.

Material y método
Se diseñó un estudio retrospectivo analítico y observa-

cional de carácter unicéntrico. El ámbito del estudio fue el 
SUH de un hospital terciario localizado en Madrid. El pe-
riodo de reclutamiento estuvo comprendido entre el 16 de 
mayo de 2017 al 30 de septiembre de 2018.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 
años admitidos en el SUH en los que se activó el código 
sepsis durante su estancia hospitalaria.

Se registraron como variables los siguientes datos demo-
gráficos y clínicos: edad, sexo, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus y su tratamiento, dislipemia, ingesta activa de alco-
hol, diagnósticos previos de cardiopatía isquémica, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad vascular periférica, accidente cere-
brovascular, enfermedad obstructiva crónica (EPOC), deterioro 
cognitivo de cualquier tipo , insuficiencia renal crónica, hepa-
topatía crónica, enfermedad oncológica actual con presencia 
o no de metástasis, VIH, situación de inmunodeficiencia, in-
gresos previos, toma de tratamiento antibiótico en mes pre-
vio, situación basal, puntuación en escala Charlson, así como 
las constantes vitales y la analítica a la llegada al SUH.

Se recogieron además el tipo de infección que produ-
cía la sepsis, el tratamiento administrado (antibiótico, sue-
roterapia, vasopresores y oxigenoterapia), así como el tra-
tamiento hipoglucemiante pautado en caso de requerirse.

La variable principal de resultado fue la mortalidad a 
90 días, siendo las variables secundarias la hiperglucemia 
durante el ingreso (glucosa en sangre venosa mayor 180 
mg/dl en cualquier momento del ingreso), la recogida en 
el diagnóstico dentro de la historia clínica de la hiperglu-
cemia, revisita a 30 y 90 días y reingreso a 30 y 90 días.

La recogida de datos se realizó mediante la revisión 
de los informes informatizados de urgencias. Para el regis-

tro de las complicaciones en el seguimiento de los casos 
se revisó la historia clínica informatizada. El estudio fue 
aprobado por el Comité Ético y de Investigación Clínica 
del Hospital Universitario Clínico San Carlos.

Análisis estadístico
Para las variables cualitativas se usaron frecuencias abso-

lutas y relativas. Para las variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central y dispersión (media y desvia-
ción estándar (DE), o mediana y rango intercuartílico (RIC) en 
caso de asimetría. Para las comparaciones se usaron el test 
de χ2 o el test exacto de Fisher para las variables cualitativas, 
y el test de la t de Student o el test U de Mann-Whitney para 
variables cuantitativas. Se ajustó un modelo de regresión lo-
gística con el objetivo de obtener un efecto ajustado del tra-
tamiento de la hiperglucemia sobre la mortalidad a 90 días. 
El análisis estadístico se realizó con el paquete estadístico 
SPSS para Windows version 20.0 (Chicago, IL, USA).

Resultados
Se incluyeron 128 pacientes con una mediana de edad 

de 81 años RIC (68-87), de los cuales 64,8% eran hombres. 
Hubo 48 (33%) fallecimientos. Los antecedentes personales 
se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Antecedentes personales
Global

N = 128
n (%)

Edad (años) 81 RIC (68-87)
Sexo

Varón 83 (64,3)
Mujer 45 (35,2)

Cardiopatía isquémica 21 (16,4)
Insuficiencia cardiaca 28 (21,9)
Enfermedad vascular 12 (9,4)
Accidente cerebrovascular agudo 32 (25)
Hipertensión arterial 83 (64,8)
Dislipemia 61 (47,7)
Diabetes mellitus 32 (25)
Tipo diabetes mellitus (N = 32)

Tipo I 0 (0%)
Tipo II 32 (100%)

HBA1C % (N = 29) 6,67 DE (1,05)
Demencia 35 (27,3)
Situación basal

Independiente para las ABVD 78 (60,9)
Parcialmente dependiente para las ABVD 17 (13,3)
Dependiente para las ABVD 33 (25,8)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 28 (21,9)
Hepatopatía 7 (5,5)
Insuficiencia renal 35 (27,3)
Enolismo 11 (8,6)
Enfermedad tromboembólica 10 (7,8)
Arritmia 39 (30,5)
Enfermedad oncológica 40 (31,3)
VIH 3 (2,3)
Inmunodeficiencia 5 (3,9)
Tratamiento inmunosupresor 16 (12,5)
Ingreso previo < 1 mes 34 (26,6)
Tratamiento antibiótico < 1 mes 37 (28,9)
AVBD: actividades básicas de la vidad diaria; DE: desviación estándar; RIC: 
rango intercuartílico.
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En cuanto al Quick Sofa había alteración de la cons-
ciencia en un 30,9%, taquipnea en el 51,2% e hipotensión 
en un 48%.

Se determinó la glucemia como constante a la llegada 
a 4 pacientes (3,1%). La media de leucocitos fue 11.697/ml 
[DE (6859,93)], la mediana de PCR 9,2 mg/dl [RI (2,34-
20,42)], de procalcitonina ng/l 1,65 [RI (0,21-11,36)] y de la 
glucemia 141 mg/dl [RI (100-168)].

El tipo de infección del origen de la sepsis se muestra 
en la Figura 1. Se utilizó en ceftriaxona (22,4%) y merope-
nem (18,9%) como antibióticos a destacar. Recibieron tra-
tamiento con vasopresores un 5,6%, oxigenoterapia un 
61,6% y sueroterapia un 93,6% [la mayoría (35,5%) entre 1 
y 2 litros de suero salino]. Los pacientes ingresaron en me-
dicina interna (37,7%), geriatría (22,9%) y unidad de vigi-
lancia intensiva (UVI) (12,5%).

El 37,5% de los pacientes presentaron hiperglucemia 
(n = 48), que no eran reflejadas en la historia clínica en un 
83,3%. Las características de este grupo se presentan en la 
Tabla 2. El 81% no recibió tratamiento de la hiperglucemia. 
El 18,8% restante que sí fue tratado (n = 9) se administró 
en 55,6% insulina lenta exclusivamente. De los pacientes 

que recibieron tratamiento para la hiperglucemia fallecie-
ron un 33,3% frente a un 41% de los que no, sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas (OR: 0,72; IC 
95%: 0,16-3,3; p = 0,671).

Al realizar el análisis multivariable ajustado a puntuacio-
nes en la escala de Charlson mayor o igual a 3, edad e infec-
ción respiratoria, se obtuvo una disminución de la probabili-
dad de mortalidad [OR 0,56; IC 95% (0,09-3,27)], hallazgos 
que no resultaron estadísticamente significativos (p = 0,52).

Discusión
Hasta nuestro conocimiento, este es el primer estudio 

que describe el manejo de la hiperglucemia en el código 
sepsis en un SUH, con una muestra que sobrepasa la cen-
tena de pacientes. El hallazgo más importante de este es-
tudio es que a pesar de estar considerada la hipergluce-
mia como un factor de mal pronóstico en el paciente 
hospitalizado, y presentarse de forma frecuente en el pa-
ciente agudo e inestable (cerca del 40% de nuestra mues-
tra), fue tratada en menos del 20% de los pacientes, don-
de, además, el tratamiento de elección fue la insulina de 
acción lenta, terapia que no es la indicada para el manejo 
de esta complicación aguda6. Esto puede ser debido a la 
subestimación de la hiperglucemia, como se deduce del 
hecho de que en prácticamente ningún paciente se reco-
gió en los diagnósticos la complicación aguda de la hiper-
glucemia), aspecto ya objetivado en otros estudios7. Tam-
bién al relegar el tratamiento de esta en favor de otras 
terapias a priori de mayor importancia por los facultativos 
de urgencias, como pudieran ser el inicio precoz de trata-
miento antibiótico, el uso de sueroterapia o la aplicación 
de drogas vasoactivas.

Cabe destacar, que los pacientes en los que se realizó 
algún tipo de intervención sobre la hiperglucemia se obje-
tivó una menor mortalidad frente a los pacientes en donde 
no se realizó ningún tratamiento, aunque no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas, probablemente 
debido al tamaño muestral del estudio, y en concreto al 
escaso número de pacientes dentro del grupo donde se 
trató la hiperglucemia.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, 
se trata de un estudio retrospectivo con las limitaciones inhe-
rentes a este tipo de diseño. En segundo lugar, la pérdida de 
información no recogida en los registros informáticos es un 
posible sesgo. En tercer lugar, su pequeño tamaño muestral 
puede limitar la significación estadística de los resultados. Por 
último, la cronología del inicio del inicio del manejo terapéu-
tico de los pacientes, podría influir en los resultados de mor-
talidad, aspectos en los que no se ha profundizado. No obs-
tante, todos los pacientes fueron incluidos en el código 
sepsis, que recoge las recomendaciones de actuación en es-
tos pacientes, lo que disminuiría la variabilidad en su manejo 
clínico. A pesar de lo expuesto, este es el primer estudio que 
aborda este problema e invita a la reflexión de que un trata-
miento sobre la hiperglucemia podría producir un impacto 
clínico en este perfil de pacientes.

Tabla 2. Antecedentes personales del grupo con hiperglucemia en 
función de recibir tratamiento o no

Tratamiento 
hiperglucemia

N = 9
n (%)

No 
tratamiento 

hiperglucemia
N = 39
n (%)

p

Sexo 0,7
Varón 7 (77,8) 25 (64,1)
Mujer 2 (22,2) 14 (35,9)

Edad 83 RIC (76-87) 82 RIC (75-86) 0,78
Diabetes mellitus 8 (88,9) 14 (35,9) 0,07
Hipertensión arterial 9 (100) 26 (66,7) 0,09
Cardiopatía isquémica 1 (11,1) 5 (12,8) 1
Insuficiencia cardiaca 0 (0) 10 (25,6) 0,17
Accidente cerebrovascular agudo 6 (66,7) 7 (17,9) 0,007
Demencia 3 (33,3) 15 (38,5) 1
Enfermedad cardiovascular 1 (11,1) 5 (12,8) 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4 (44,4) 4 (10,3) 0,03
Ulcus 0 (0) 2 (5,1) 1
Hepatopatía 2 (22,2) 2 (5,1) 0,15
Insuficiencia renal 3 (33,3) 9 (23,1) 0,67
Enfermedad oncológica 2 (22,2) 9 (23,1) 1
Inmunodeficiencia 2 (22,2) 1 (2,6) 0,08
Charlson $ 3 8 (88,9) 29 (74,4) 0,66
RIC: rango intercuartílico.

Figura 1. Tipos de infección.
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Fármacos y fluidos administrados por vía intraósea 
en pacientes críticos: revisión sistemática
Elia Mas Company1, María Díaz Gómez2, M.ª Elena Castejón-de la Encina2

Intraosseous infusion of drugs and fluids in critical patients: 
a systematic review

REUE | Revisión

OBJETIVO. Revisión sistemática de la literatura científica sobre los fármacos, fluidos y productos sanguíneos susceptibles de admi-
nistrarse a pacientes críticos por un acceso intraóseo (AIO), en situaciones de emergencia.

MATERIAL Y MÉTODO. Se utilizaron las bases de datos Dialnet, CINAHL, Science Direct, CSIC, ProQuest, Scopus, LILACS, Current 
Contents, PubMed, Biblioteca Cochrane Plus, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cuiden, Cuidatge, JBI Connect + y MEDES. Las bases 
de datos de tesis doctorales y trabajos de investigación fueron TESEO, TDR y el repositorio institucional de la Universidad de Alicante 
(RUA). Los metabuscadores fueron Trip Database y Google Académico. Las revistas electrónicas consultadas fueron Evidence-Based 
Nursing, Evidence-Based Medicine, Enfermería Global, Rol de Enfermería, Emergencias, Nursing Research and Practice, Nure Investiga-
tion, RECIEN, American Journal of Critical Care, The New England Journal of Medicine, Journal of Critical Care y Nursing Research. 
Portales de revistas BioMed Central, DOAJ, Nursing Center, ISPUB, RACO, Scielo y Elsevier. Se incluyeron los artículos con diseños ex-
perimentales o cuasi experimentales y casos clínicos, publicados en texto completo, con calidad metodológica, publicados entre los 
años 2000 y 2021 en castellano, inglés y catalán.

RESULTADOS. Se incluyeron 24 artículos. Estos indican que es posible la administración de numerosos fármacos, como epinefrina, dopa-
mina, dobutamina, adenosina, digitálicos, heparina, lidocaína, atropina, fibrinolíticos, etc. y fluidos, cristaloides y coloides con tasas de flu-
jo altas y transfusiones sanguíneas sin aumento de la hemólisis. Además, el AIO permite tomar muestras sanguíneas válidas para algunas 
determinaciones analíticas como gases en sangre, hemoglobina y hematocrito, además de sodio, potasio, magnesio, lactato, y calcio.

CONCLUSIÓN. El AIO es una vía alternativa a tener en cuenta en el tratamiento farmacológico inmediato de pacientes en situacio-
nes de emergencia diferentes a la reanimación cardiopulmonar.

Palabras clave: Acceso intraóseo. Emergencias. Paciente crítico. Tratamiento farmacológico.

OBJECTIVE. To systematically review the literature to identify drugs, fluids, and blood products administered through intraosseous 
devices during emergencies, and to determine the flow rates used for infusions.

METHODS. We searched the following databases: Dialnet, Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), 
Science Direct, the Spanish National Research Council (CSIC), ProQuest, Scopus, LILACS, Current Contents, PubMed, the Cochrane 
Librarly Plus, and the Spanish Virtual Health Library (BVS), Cuiden, Cuidatge, the Clinical Online Network of Evidence for Care and 
Therapeutics (JBI Connect +), and the MEDES search engine. In addition we searched databases for doctoral theses and similar 
texts: Teseo, TDR, and the document repository of the University of Alicante (RUA). Metasearch engines used were the Trip Medical 
Database and Google Scholar. The following electronic journals were searched directly: Evidence-Based Nursing, Evidence-Based 
Medicine, Enfermería Global, Rol de Enfermería, Emergencias, Nursing Research and Practice, NURE Investigation, Revista Científica 
de Enfermería, American Journal of Critical Care, The New England Journal of Medicine, and Journal of Critical Care and Nursing 
Research. Publisher and other web portals for journal groups were also consulted: BioMed Central, Directory of Open Access 
Journals, Nursing Center, Internet Scientific Publications (ISPUB), RACO (Catalan Open Access Journals), Scielo, and Elsevier. This 
approach followed the PRISMA recommendations for conducting systematic reviews. We analyzed full texts and specified inclusion 
criteria governing experimental and quasi-experimental research designs and assessed methodological quality. Articles selected 
could be published between 2000 and 2021 in Castilian Spanish, English, or Catalan.

RESULTS. Twenty-four articles were included. Among the numerous drugs that were administered through an intraosseous access 
device were epinephrin, dopamine, dobutamine, adenosine, digitalis, heparin, lidocaine, atropine, and fibrinolytics. Fluids 
(crystalloids and colloids) were also infused. High flow rates were reported. Blood product transfusions were not followed by 
hemolysis. Use of intraosseous infusion also allowed valid blood samples to be taken for analysis of blood gases and hemoglobin, 
sodium, potassium, magnesium, lactic acid, and calcium concentrations.

CONCLUSION. Intraosseous infusion is an option to consider when drugs must be administered rapidly in emergencies other than 
cardiopulmonary resuscitation.

Keywords: Intraosseous access. Emergency health services. Critical care. Pharmacotherapy.
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Introducción
La American Heart Association (AHA), el European Re-

sucitation Council (ERC) y el International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR) recomiendan instaurar un ac-
ceso intraóseo (AIO) durante la reanimación de un paciente 
en parada cardiorrespiratoria (PCR) cuando no se logra ca-
nalizar una vía venosa periférica en menos de 90 segundos 
o tres intentos1-4, ya que permite administrar los fármacos 
y fluidos necesarios para la reanimación de forma tempra-
na5-8, lo cual podría aumentar las probabilidades de super-
vivencia9.

La relevancia que ha obtenido esta vía se refleja en 
el numeroso volumen de estudios publicados en los últi-
mos 10 años acerca de diferentes aspectos como son la 
eficacia de los dispositivos intraóseos10,11 y sus curvas de 
aprendizaje12, el tiempo de inserción13-15, así como, su uti-
lidad en numerosos contextos, no limitándose a situacio-
nes de PCR16. En adultos la utilización del AIO se ha in-
crementado en los últimos años gracias al desarrollo de 
dispositivos capaces de atravesar su densa corteza ósea y 
a la facilidad de la técnica16. Con relación al punto de ca-
nalización intraósea, se ha observado que no tiene que 
ser necesariamente un hueso que contenga cavidad me-
dular17. Algunos huesos sin cavidad medular, como el cal-
cáneo y el radio, están compuestos por hueso esponjoso, 
que tiene una estructura trabecular similar a la cavidad 
medular. Estos sitios además reducen las posibilidades de 
trauma en la extremidad inferior o la pelvis, así como de 
daño de grandes vasos. Existe evidencia de la utilidad 
del AIO en situaciones especiales en las que los profesio-
nales sanitarios deban llevar equipos de protección quí-
micos, biológicos, radiológicos o nucleares, con los cua-
les conseguir un AIO puede resultar aún más difícil18. La 
vía intraósea se puede canalizar de forma rápida utilizan-
do estos EPIs y permite la administración temprana de 
fármacos19,20.

Dada la bibliografía existente en relación con todos 
estos aspectos y las posibilidades que ofrece, nos plantea-
mos como objetivo de esta revisión sistemática conocer la 
evidencia científica sobre los fármacos, fluidos y productos 
sanguíneos susceptibles de ser administrados a un pacien-
te crítico por el AIO en situaciones de emergencia, y cono-
cer las tasas de flujo posibles por esta vía.

Material y método
Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía, 

entre los meses de diciembre del 2021 y febrero del 2022; 
las fuentes de información consultadas se clasificaron en 
bases de datos especializadas, bases de datos de tesis 
doctorales y trabajos de investigación, metabuscadores, 
revistas electrónicas y portales de revistas.

Las bases de datos especializadas consultadas fueron 
Dialnet, CINAHL, Science Direct, CSIC, ProQuest, Scopus, 
LILACS, Current Contents, PubMed, Biblioteca Cochrane 
Plus, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Cuiden, Cuidatge, 
JBI Connect + y MEDES. Las bases de datos de tesis doc-
torales y trabajos de investigación fueron TESEO, TDR y el 
repositorio institucional de la Universidad de Alicante 

(RUA). Los metabuscadores fueron Trip Database y Google 
Académico. Por último, se buscaron artículos en los porta-
les de revistas BioMed Central, DOAJ, Nursing Center, IS-
PUB, RACO, Scielo y Elsevier.

Se utilizaron como palabras clave los siguientes térmi-
nos: “vía intraósea”, “acceso intraóseo”, “accesos in-
traóseos”, “perfusión intraósea”, “punción intraósea”, “in-
fusión intraósea”, “infusiones intraóseas”, “intraósea”, 
“intraóseo”, “intraosseous access”, “intraosseous infu-
sión”, “intraosseous cannulation”, “intraosseous”, “emer-
gency”, “prehospital” y “out-of-hospital”. En la base de 
datos Cuidatge y el portal RACO se realizó la búsqueda 
en catalán, empleando las palabras clave: “intraossi”, “in-
traossia”.

Como descriptores se utilizaron los términos: “infu-
sions, intraosseous”, “infusiones intraóseas”, “emergency 
medical services”, “prehospital emergency care” y “emer-
gency treatment”. Adicionalmente, se realizó una búsque-
da inversa a partir de las referencias bibliográficas de los 
estudios seleccionados, de acuerdo con las recomendacio-
nes PRISMA para revisiones sistemáticas21.

Los criterios de inclusión fueron: estudios con diseños 
experimentales, cuasi experimentales y estudios descripti-
vos observacionales publicados a texto completo y cuyos 
resultados aportasen datos sobre la administración de fár-
macos y/o fluidos en pacientes, adultos o pediátricos, en 
situación crítica o en PCR, las tasas de flujo permitidas a 
través del AIO, así como los productos sanguíneos admi-
nistrados por esta vía, publicados entre los años 2000 y 
2021, en los idiomas castellano, inglés o catalán, y que 
hubiesen superado la fase de evaluación de la calidad me-
todológica por pares. Se incluyeron también los de casos 
clínicos con un único paciente, si también superaban la 
evaluación metodológica.

Se excluyeron guías de práctica clínica, las editoriales, 
los protocolos, los artículos publicados en idiomas diferen-
tes a los citados o publicados antes del año 2000.

Finalmente, la evidencia científica22 de los trabajos se-
leccionados fue evaluada utilizando el sistema GRADE.

Resultados
Inicialmente se obtuvieron 517 artículos. De estos, 6 

se encontraron 6 artículos en Dialnet, 63 en CINAHL, 62 
en Science Direct, 6 en CSIC, 48 en ProQuest, 45 en Sco-
pus, 1 en LILACS, 14 en Current Contents, 82 en PubMed, 
53 en la BVS, 3 en Cuiden, 6 en Cuidatge y 7 en MEDES. 
En la Biblioteca Cochrane Plus y JBI Connect + no se en-
contró ningún artículo relacionado con la vía intraósea.

En las bases de datos de tesis doctorales y trabajos 
de investigación no se localizaron que tratasen la temática 
a estudio.

Se encontraron 15 artículos en Trip Database y 47 en 
Google Académico. Se localizaron 15 artículos en BioMed 
Central, 18 en DOAJ, 5 en Nursing Center, y 14 en Scielo. 
En los portales ISPUB y RACO no se encontró ningún artí-
culo. Tras combinar los resultados de las búsquedas se eli-
minaron los artículos duplicados, quedando 203 relaciona-
dos con la vía intraósea, de los cuales 156 fueron 
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eliminados por no cumplir los criterios de inclusión. De es-
tos, se excluyeron otros 23 artículos por no superar la fase 
de evaluación metodológica. Finalmente, se incluyeron en 
la revisión sistemática 24 artículos (Figura 1).

La revisión de la literatura mostró que numerosos fár-
macos se han administrado a través del AIO con caracte-
rísticas farmacodinámicas y farmacocinéticas comparables 
a las alcanzadas mediante una vía intravenosa (Tabla 1). 
Entre ellos se incluyen los fármacos inotrópicos, sedantes, 
cardiovasculares, diuréticos, analgésicos y antibióticos. Los 
fluidos cristaloides administrados por un AIO, se mostraron 
eficaces en la reposición de líquidos en pacientes críticos, 
adultos y pediátricos, con tasas de flujo suficientes. Por 
otro lado, el AIO permite transfusiones sanguíneas sin au-
mento de la hemólisis y en el estudio de Ruiz-Hornillos et 
al.23, obtuvieron muestras sanguíneas válidas para algunas 
determinaciones analíticas como gases en sangre, hemog-
lobina y hematocrito, además de sodio, potasio, magne-
sio, lactato, y calcio a través de esta vía (Tabla 2).

Discusión
Una gran variedad de fármacos puede ser administra-

da a través del AIO, como se muestra en los estudios pu-
blicados, en pacientes críticos adultos y pediátricos, en si-
tuaciones de emergencia diferentes a la PCR, como en el 
trauma grave14, lesiones cerebrales agudas que impliquen 
aumento de la presión intracraneal24, tromboembolismo 
pulmonar25, shock hipovolémico26-28, distrés respiratorio11, 
etc. Los fármacos más utilizados fueron la epinefrina, do-
pamina, dobutamina, adenosina, digitálicos, heparina, lido-
caína, atropina, bicarbonato sódico, fenitoína, relajantes 
musculares y antibióticos, necesitando la misma dosis que 
para la administración intravenosa, alcanzándose niveles 
plasmáticos similares. Von Hoff et al.29 observaron la 
bioequivalencia del sulfato de morfina al ser administrado 
en adultos por AIO e intravenosa. La vía intraósea permite 

la administración temprana de fármacos utilizados en la re-
animación cardiorrespiratoria, como la vasopresina o la 
epinefrina30,31. Ventura et al.30 llevaron a cabo un ensayo 
aleatorizado, prospectivo a doble ciego comparando la 
mayor eficacia entre la dopamina o la epinefrina, en el 
caso del shock séptico pediátrico, sin distinguir entre la vía 
de administración, intravenosa o intraósea. Asimismo, se 
ha demostrado que mediante la administración de vaso-
presina intraósea se obtienen concentraciones semejantes 
a las obtenidas mediante una vía intravenosa, por lo que la 
vía intraósea puede ser de gran utilidad a la hora de tratar 
a un paciente que padece un shock hipovolémico31.

El AIO también ha demostrado ser úti l  en la 
fibrinólisis. Se han comunicado casos de administración de 
fármacos trombolíticos, como Acteplase y Tenecteplasa, a 
través de esta vía, obteniéndose resultados similares a los 
conseguidos con la vía intravenosa, con las mismas do-
sis23,25,32,33. Esto supone un gran avance a la hora de tratar 
a pacientes a los que no se les puede canalizar un acceso 
venoso periférico, ya que la cateterización venosa central 
es una contraindicación relativa en pacientes a los que se 
les va a administrar una terapia fibrinólitica23. En el caso 
clínico descrito por Northey et al.34 presentan el uso de 
trombólisis intraósea en una paciente conectada a la mem-
brana de oxigenación extracorpórea (ECMO) con embolis-
mo pulmonar masivo agudo. El riesgo de hemorragia local 
y síndrome compartimental es mayor con el AIO de tera-
pia trombolítica32, pero este efecto adverso no se observó. 
La hidroxicobalamina ha demostrado ser un antídoto efec-
tivo ante la intoxicación por cianuro, pero no puede ser 
administrada por vía intramuscular debido al gran volumen 
del disolvente. La vía intraósea ha demostrado ser una al-
ternativa sencilla y eficaz a la hora de administrar hidroxi-
cobalamina y otros antídotos en caso de intoxicaciones 
graves35.

Existe evidencia de la utilidad de esta vía para la infu-
sión continua de insulina36. Se ha comunicado la eficacia 
de la administración intraósea de insulina en un paciente 
con una cetoacidosis diabética, lográndose la corrección 
de la hiperglucemia y de la acidosis metabólica en un in-
tervalo de tiempo similar al necesitado mediante la terapia 

Figura 1. Diagrama de flujo de la revisión sistemática.

Tabla 1. Fármacos y soluciones administrados a través del acceso 
intraóseo en humanos
Ácido acetilsalicílico Flumazenilo
Adenosina Furosemida
Alteplasa y tenecteplasa Heparina sódica
Amiodarona Insulina
Atropina Ketamina 
Bicarbonato de sodio Lidocaína
Ceftriaxona Midazolam
Cloruro de potasio y cloruro cálcico Morfina
Dopamina Naloxona
Efedrina Omeprazol
Enoxaparina Productos sanguíneos
Epinefrina Rocuronio
Etomidato Soluciones coloides
Fenilepinefrina Soluciones cristaloides
Fentanilo Succinilcolina
*Elaboración propia.
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intravenosa. En pacientes que sufren una cetoacidosis dia-
bética con una deshidratación severa, la perfusión periféri-
ca puede verse comprometida. En estos casos se reco-
miendan otras vías alternativas al acceso venoso periférico, 
como la vía intramuscular o la subcutánea. No obstante, la 
eficacia de las mismas no está probada cuando la perfu-
sión periférica se encuentra disminuida, por lo que se de-
berían de revisar las pautas de actuación y considerarse el 
papel potencial del AIO en este tipo de casos.

La rapidez con la que el fármaco se libera desde la 
cavidad medular del hueso a la circulación sistémica supo-
ne una gran ventaja, permitiendo por ejemplo administrar 
de manera rápida y efectiva la medicación para realizar in-
tubaciones endotraqueales12,13.

En cuanto a los fluidos, existen varios estudios en los 
que se ha administrado por el AIO soluciones cristaloides 
y glucosadas isotónicas. Carness et al.37 compararon las di-
ferencias en la administración de una solución coloide, He-

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática
Estudio Muestra Objetivo Variables Resultados Limitaciones

Gazin et al., 
201111

25 adultos y 
5 niños.

Probar la eficacia y seguridad del dispositivo 
EZ-IO en los casos de PCR (25 adultos y 5 
niños), shock (4 adultos), coma (2 adultos) y 
distrés respiratorio (3 adultos).

Fármacos.
Fluidos.

Se administraron una media de 680 ml de fluidos a 
través de AIO, adrenalina y fármacos necesarios para la 
secuencia de intubación rápida.
Los autores establecen que el dispositivo es seguro 
y tiene una alta tasa de éxito de uso en emergencias 
extrahospitalarias, ya sea en niños o adultos.

Tamaño 
muestral bajo.

Schalk et al., 
201113

69 adultos y 
5 niños.

Estudiar la eficacia del dispositivo EZ-IO en 
los servicios sanitarios extrahospitalarios en 
pacientes con PCR, politraumatizados y otras 
patologías críticas.

Fármacos.
Fluidos.

Infusión por AIO de analgésicos o narcóticos, fármacos 
cardiovasculares, como inotrópicos, betabloqueantes y 
vasoconstrictores, naloxona y fluidos isotónicos.

Estudio de 
cohorte 
observacional 
no aleatorizado.

Santos et al., 
201314

58 
individuos.

Estudio prospectivo observacional (3 años) de 
los pacientes a los que se les canaliza una vía 
intraósea en el ámbito prehospitalario con el 
dispositivo EZ-IO, y comparar con la literatura 
disponible.

Fármacos. Se utilizó la EZ-IO en casos de PCR (74%), trauma mayor 
(12%) y shock (5%).
Los medicamentos administrados fueron adrenalina 
(epinefrina), atropina y amiodarona.
No se informaron complicaciones.

Ruiz-Hornillos 
et al., 
201123

Varón de 64 
años.

Describir el caso de un varón de 64 años con 
un síndrome coronario agudo.

Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

El AIO permite administrar tenecteplasa, heparina no 
fraccionada y amiodarona, en las mismas dosis que las 
utilizadas mediante la vía intravenosa.
La vía intraósea puede utilizarse también para la 
extracción de muestras sanguíneas.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Lawson et al., 
201924

5 pacientes 
adultos.

Se realizó una serie de casos prospectivos de 
pacientes neurológicos en estado crítico que 
no disponían de acceso venoso central y en 
los que se indicó suero hipertónico salino al 
3% siendo administrado IAO.

Suero 
hipertónico 
salino 3%.

La AIO de suero hipertónico salino al 3% fue factible, 
con un aumento adecuado de los niveles séricos de 
sodio.

Tamaño 
muestral bajo.

Spencer et 
al., 201325

Mujer de 36 
años.

Describir un caso de una mujer de 36 años 
con embolia pulmonar masiva asociada a 
inestabilidad hemodinámica. Fue tratada con 
trombolíticos a través de un AIO.

Fármacos. El tratamiento fue efectivo y no se observaron 
complicaciones.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Burgert et al., 
200926

Mujer de 79 
años.

Describir el caso de una mujer de 79 años 
que, tras cirugía presenta shock hipovolémico 
por hematemesis postquirúrgica. A través de 
IO, se administran epinefrina, concentrado 
de hematíes (1 unidad) y plasma fresco (2 
unidades), cristaloides y coloides.

Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

Paciente que presenta hematemesis. Se administraron 
fluidos cristaloides y coloides, hemoderivados y 
fármacos a través de la ruta IO, lo que estabilizó el 
estado hemodinámico de la paciente y no se observaron 
complicaciones.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Torres et al., 
201327

107 
individuos.

Probar la eficacia del dispositivo de infusión 
intraósea EZ-IO en pacientes críticos con:
• �Problemas respiratorios: Saturación de 

oxígeno < 80% después de oxigenoterapia.
• �Escala de Coma de Glasgow < 8.
• �Presión arterial sistólica < 90 mmHg.
• �Shock hipovolémico.
• �PCR.

Fármacos.
Fluidos.

El dispositivo EZ-IO permite es un acceso vascular 
que permite administrar diferentes fármacos: solución 
salina, solución glucosada, bicarbonato, epinefrina, 
atropina, fentanilo, dopamina, vecuronio, adenosina, 
enoxaparina, midazolam, ácido acetilsalicílico, 
omeprazol y amiodarona.

Ngo et al., 
200928

24 
individuos.

Comparar tasas de flujo de infusión con 
dispositivo EZ-IO en punto de inserción tibial 
y humeral en pacientes adultos críticos con:
• �Problemas respiratorios: Saturación de 

oxígeno < 80% después de oxigenoterapia.
• �Escala de Coma de Glasgow < 8.
• �Presión arterial sistólica < 90 mmHg.
• �Shock hipovolémico.
• PCR.

Tasa de 
flujo.

Las tasas de flujo fueron significativamente más rápidas 
con bolsa de presión. A nivel tibial el flujo fue de 204,6 
ml/min con una bolsa de presión en comparación con 
68,2 ml/min sin bolsa de presión, diferencia -129,5 ml/
min [intervalo de confianza del 95% (IC): –218,2 a –40,3]. 
Las tasas de flujo humeral fueron significativamente más 
rápidas usando también bolsa de presión (148,1 ml/min) 
en comparación a (81,8 ml/min) sin bolsa, diferencia 
–69,6 ml/min (IC 95%: –113,9 a –25,3). Pero la diferencia 
de cambios (con o sin bolsa de presión) de flujo entre 
la tibia y el húmero no muestra diferencia significativa 
(p = 0,157, prueba de Mann-Whitney).

Tamaño 
muestral bajo.
No analiza las 
tasas de flujo en 
la administración 
de soluciones 
coloides.

(Continúa)
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tastarch®, y cristaloide, Ringer Lactato®, administrados a 
través de la vía intraósea, consiguiendo volúmenes de ex-
pansión mayores con el primero a menores tasas de flujo. 
Actualmente el uso de las soluciones coloides está en revi-
sión38,39.

Las tasas de flujo permitidas por el AIO son altas y per-
miten infundir el volumen necesario para la resucitación de 
pacientes críticos40, aunque para mantener un flujo óptimo 

se debe mantener una presión en el sistema de alrededor 
de más de 300 mmHg, obteniendo velocidades de hasta 
129 ml/min con dicha presión25,41,42,43. De esta forma se su-
pera la presión existente dentro del hueso y el líquido pue-
de entrar sin problemas44. Sontgerath et al.45 observaron la 
relación inversa entre la duración de los lavados con 10 ml 
de suero fisiológico para comprobar la permeabilidad del 
acceso vascular y la presión intraósea. Por ello, recomiendan 

Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática (Continuación)
Estudio Muestra Objetivo Variables Resultados Limitaciones

Von Hoff et 
al., 200829

14 pacientes 
oncológicos.

Comparar las propiedades farmacocinéticas 
del sulfato de morfina intravenoso e intraóseo. 
Estudio prospectivo, aleatorizado y cruzado. 
Cada sujeto recibe aleatoriamente un bolo de 
5 mg de sulfato de morfina administrado por 
vía intravenosa o intraósea.

Fármacos. De todos los parámetros farmacocinéticos, solo 
encontraron una diferencia estadísticamente significativa 
en el volumen de distribución en el compartimiento 
central, probablemente debido a un efecto de 
deposición menor cerca del puerto intraóseo o en la 
médula ósea.
Los resultados apoyan la bioequivalencia de la 
administración intraósea y por vía intravenosa de sulfato 
de morfina en adultos.

Tamaño 
muestral bajo.

Ventura et al., 
2015 30

120 niños 
menores de 
15 años.

Ensayo controlado aleatorizado, prospectivo 
a doble ciego.

Fármacos. La administración temprana de epinefrina periférica o 
intraósea se asoció con una mayor supervivencia en esta 
población.

No analizan 
estadísticamen-
te si hubieron 
diferencias signi-
ficativas entre la 
administración 
IV o AIO.

Landy et al., 
201132

Varón de 53 
años.

Exponer un caso en el que se revierte PCR 
causada por tromboembolismo pulmonar, así 
como las complicaciones posteriores.

Fármacos. Asistolia por tromboembolismo pulmonar revertida a 
los 5 minutos de administrar Acteplase (0,6 mg/kg) por 
AIO.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Valdés et al., 
201033

Mujer de 25 
años.

El caso que se expone es el de una mujer de 
25 años en shock cardiogénico que cursó en 
PCR prehospitalaria.

Fármacos. Se administró tratamiento fibrinolítico a través de AIO, 
siendo efectivo. La paciente no tuvo secuelas después 
de 39 días de ingreso hospitalario.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Northey et 
al., 201534

Mujer de 34 
años.

Paciente con embolismo pulmonar masivo 
agudo, conectada a ECMO.

Fármacos. Trombólisis con Alteplasa en bolo de 10 mg 
administrado durante 2 min a través de la aguja 
intraósea dentro de la tibia proximal izquierda de 
la paciente como terapia combinada a ECMO, con 
resultado exitoso.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Alawi et al., 
200836

Niño de 5 
años.

Describir un caso de un niño de 5 años con 
cetoacidosis diabética.

Fármacos. La vía intraósea permite administrar insulina, lográndose 
la corrección de la hiperglucemia y la academia 
metabólica de forma equiparable a la obtenida 
mediante la terapia intravenosa.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Alawi et al., 
200836

10 
individuos.

Comparar el AIO con la vía venosa central. Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

El AIO permite administrar soluciones cristaloides y 
coloides, concentrados de hematíes y plasma fresco. 
Las dosis administradas y el tiempo de efecto son los 
mismos que a través de una vía intravenosa.

Tamaño 
muestral bajo.

Carreras 
González et 
al., 201141

Neonato de 
22 días.

El caso expuesto es un neonato que ingresa 
en urgencias en PCR.

Fármacos.
Fluidos.

Se infunde adrenalina y bicarbonato diluidos y 
cristaloides. Tras 10 minutos se consigue ritmo sinusal. 
Presenta hipotensión y acidosis metabólica que precisa 
drogas vasoactivas y corrección con bicarbonato a 
través de AIO. 
Como complicación desarrolla importante necrosis 
de partes blandas secundaria a la extravasación de 
fármacos administrados a través de una vía intraósea.

Tamaño 
reducido de la 
muestra.
No analiza las 
tasas de flujo en 
la administración 
de soluciones 
coloides.

Stoll et al., 
200242

Bebé de 3 
meses.

Describir la reanimación de un bebé de 3 
meses empleando un AIO de manera efectiva 
y la aparición posterior de osteomielitis por 
administración de altas dosis de adrenalina.

Fármacos.
Fluidos.
Tasa de 
flujo.

Se administran por AIO adrenalina en concentración 
1:10.000 y 1:1000 y albúmina humana 5% (150 ml), 
bicarbonato sódico 1 mEq/ml (50 ml), Ringer lactato y 
solución glucosada 5% (140 ml).

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Tan et al., 
201143

22 
individuos

Comparar las tasas de flujo obtenidas con el 
acceso intraóseo tibial proximal y distal en 
pacientes adultos.

Fármacos.
Tasas de 
flujo.

El AIO permite administrar epinefrina, atropina, 
ceftriaxona. A través de esta vía pueden realizarse 
transfusiones sanguíneas. Las tasas de flujo fueron 
significativamente más rápidas con una bolsa de presión 
que sin ella. El flujo en tibia proximal fue de 6,36 ml/
min con bolsa de presión frente 3,96 a ml/min sin bolsa. 
El flujo en tibia distal fue de 3,28 ml/min con bolsa de 
presión frente a 1,72 ml/min sin bolsa.

Tamaño 
reducido de la 
muestra.
No analiza las 
tasas de flujo en 
la administración 
de soluciones 
coloides.

(Continúa)
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extender la duración del lavado durante unos segundos, li-
mitando de esta manera las presiones intramedulares altas, 
que pueden estar implicadas en la intravasación de grasa en 
la médula ósea y en el dolor que sienten los pacientes du-
rante la infusión intraósea32. Asimismo, se recomienda admi-
nistrar un bolo de lidocaína de 20 a 50 mg al 2% para evitar 
el dolor, en pacientes conscientes13,14, 23,25,42.

Existe evidencia de que las muestras de sangre obte-
nidas a través de el AIO son válidas, permitiendo algunas 
determinaciones analíticas como gases en sangre, hemo- 
globina y hematocrito, además de sodio, potasio, magne-
sio, lactato, y calcio21. También se pueden realizar trasfu-
siones sanguíneas14,23,41,45-49 sin un aumento de la hemólisis, 
aunque el tiempo de transfusión puede ser mayor. En el 
caso descrito, Weiser et al.50 realizaron una transfusión san-
guínea a través de una vía intraósea a un paciente menor 
de un año.

La limitación principal de esta revisión ha sido la gran 
heterogeneidad de los estudios incluidos, pacientes de ca-
racterísticas discordantes e investigaciones realizadas en 
diferentes contextos, que ha impedido realizar una síntesis 
cuantitativa. Otra limitación importante ha sido la exclusión 
de numerosos ensayos clínicos realizados en modelos ani-
males que todavía no permiten en términos de seguridad 

clínica la administración de esos fármacos en humanos. Y, 
por último, dada la excepcionalidad de las situaciones en 
las que está indicada la técnica estudiada, el tamaño 
muestral de los diferentes estudios incluidos puede resul-
tar insuficiente.

Conclusiones
Múltiples fármacos de administración intravenosa o 

fluidos podrían ser administrados de forma segura y efec-
tiva mediante el AIO, como la epinefrina, dopamina, do-
butamina, adenosina, digitálicos, heparina, lidocaína, 
atropina, bicarbonato de sodio, fenitoína, relajantes mus-
culares, antibióticos, cristaloides, coloides y productos 
sanguíneos siendo su dosificación la misma que para la 
administración intravenosa, alcanzándose niveles plasmá-
ticos similares.

Además, el AIO permite la obtención de muestras de 
sangre para algunas determinaciones analíticas como ga-
ses en sangre, hemoglobina y hematocrito, además de so-
dio, potasio, magnesio, lactato, y calcio.

El AIO es una alternativa a tener en cuenta en el trata-
miento de pacientes críticos en situaciones de emergencia 
diferentes de la PCR, aunque son necesarios ensayos clíni-
cos para mejorar el nivel de evidencia disponible.
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Tabla 2. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática (Continuación)
Estudio Muestra Objetivo Variables Resultados Limitaciones

Ong et al., 
200944

24 
individuos.

Comparar las tasas de flujo y el porcentaje de 
éxito en la inserción entre el AIO femoral y el 
tibial usando el dispositivo EZ-IO.

Tasas de 
flujo.

No se encontraron diferencias significativas entre el AIO 
humeral y el femoral. IC 95%.

Tamaño 
muestral bajo.

Villena et al., 
201246

49 
individuos.

Evaluar la efectividad del dispositivo EZ-IO en 
situaciones de emergencia extrahospitalarias.

Tasa de 
flujo.

Al colocar un presurizador alrededor del suero, o bien 
un esfingomanómetro por encima de los 300 mmHg, 
se supera la presión existente dentro del hueso y se 
consigue aumentar la tasa de flujo.

No aporta datos 
estadísticos.

Bjerkvig et 
al., 201848

30 
individuos 
voluntarios.

Comparar las tasas de flujo de reinfusión de 
450 ml de sangre autóloga y hemólisis usando 
dos dispositivos AIO esternal y el AIV.

Tasas de 
flujo.
Productos 
sanguíneos.

El tiempo medio de reinfusión fue de 46,2 ml/min en el 
grupo de la FAST1, 32,4 ml/min en el grupo de la EZ-IO 
T.A.L.O.N. (Tactically Advanced Lifesaving IO Needle) 
y 74,1 ml/min en el grupo de AIV. Sus resultados 
sugieren que la transfusión de sangre a través del AIO 
es segura, fiable y proporciona un flujo suficiente para 
la resucitación.

Estudio 
observacional 
no aleatorizado.
Tamaño 
muestral bajo.

De Vogel et 
al., 201149

Mujer de 42 
años.

El caso que se expone es el de una mujer 
que da que comienza con una hemorragia 
postparto tras los 45 minutos del parto.
La paciente entra en PCR.

Fármacos.
Fluidos.
Productos 
sanguíneos.

La pérdida de sangre estimada fue de 12 l. La cantidad 
de líquido administrada a través del AIO fue del 
75% del volumen de infusión total (20 U de células 
empaquetadas, 10 U de plasma fresco congelado, 20 
grupos de plaquetas, desmopresina 0,4 μg/kg, 3.000 U 
de factor II/VII/IX/X, 3 l coloides y 5 l de cristaloides).
Los fármacos de reanimación se administraron por vía 
intraósea (epinefrina y amiodarona).

Descripción de 
un único caso 
clínico.

Weiser et al., 
201350

Bebé de 5 
meses.

Describir el caso de un bebé de 5 meses 
que sufre un traumatismo craneoencefálico 
con hemorragia epidural. Se pierde el 
acceso venoso. La paciente entra en shock 
hipovolémico severo. Inserción IO calibre 15 
con administración de 100 cc de concentrado 
de hematíes cada 10 min.

Productos 
sanguíneos.

Rápida estabilidad hemodinámica.
Según los autores, tras búsqueda bibliográfica, es 
el primer caso descrito con éxito, de transfusión de 
concentrado de hematíes por vía IO en paciente menor 
de 12 meses.

Descripción de 
un único caso 
clínico.

PCR: parada cardiorrespiratoria; AIO: acceso intraóseo; IO: intraóseo; ECMO: membrana de oxigenación extracorpórea.
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El fenómeno de los pinchazos y la sumisión química
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Introducción
A primeros de julio de 2022, en el trans-

curso de las Fiestas de San Fermín en Pam-
plona, la prensa se hizo eco de supuestos ca-
sos de sumisión química tras el pinchazo 
subcutáneo/intramuscular y la posible inocula-
ción de alguna sustancia, a mujeres jóvenes1. 
La noticia creció exponencialmente, de forma 
paralela a la expansión de este fenómeno por 
el resto de la geografía española, ligado a 
fiestas populares masivas o a lugares de ocio 
nocturno. Un tipo de agresión al parecer im-
portada de Francia y Reino Unido entre otros 
países, donde había ocurrido en años pre-
vios2,3. De forma inmediata las redes sociales 
y medios de comunicación amplificaron el fe-
nómeno de los pinchazos, aunque el contacto 
con expertos en toxicología clínica y medicina 
de urgencias, entre otros profesionales, per-
mitió situar el fenómeno en su justo término. 
De esta forma se pudo atenuar la alarma so-
cial generada y aclarar el concepto de sumi-
sión química4.

Los datos
En un recuento de las noticias aparecidas 

entre julio y agosto de 2022 sobre pinchazos 
en ambientes lúdicos, recogimos en torno a 
300 casos atendidos en urgencias, con de-
nuncia posterior a la policía, en prácticamen-
te todas las comunidades autónomas españo-
las5. Nuestro grupo de trabajo SEMESTOX, a 
través del registro REDUrHE, ha tenido cons-
tancia de unos 80 casos, cuyas características 
básicas se resumen en la Tabla 1. Algunos ca-
sos ya habían sido atendidos en el mes de 
mayo de 2022.

A pesar de la llegada de las víctimas a 
urgencias en poco tiempo (dentro del perio-
do de detección de sustancias de vida media 
corta)6, en ningún caso se demostró la pre-
sencia de alguno de los tóxicos habituales en 
los casos de vulnerabilidad química, salvo los 
que habían sido consumidos previamente por 
los pacientes, fundamentalmente el alcohol7,8. 
Si bien se constató la presencia de heridas 
punzantes, en ningún caso se produjo una 

agresión sexual secundaria. Además de la ló-
gica preocupación de las víctimas, estas agre-
siones se circunscribieron al riesgo traumático 
local, al infeccioso y a los trastornos agudos 
en la esfera psicológica9,10. En este sentido, 
los síntomas descritos podrían estar más en 
relación con reacciones de tipo vagal, de an-
siedad o de pánico, que ser debidos a la ino-
culación de sustancias utilizadas para obtener 
la vulnerabilidad química de las víctimas.

Tras los bulos iniciales, se logró en nues-
tra opinión aclarar lo que estaba ocurriendo, 
gracias a estos profesionales expertos y a pe-
riodistas con celo profesional. Aunque queda 
por saber el resultado de las pruebas foren-
ses parece que, con la información disponible 
hasta el momento, los resultados toxicológi-
cos han sido negativos. En el mismo sentido, 
desde el punto de vista biofísico y farmacoló-
gico, es poco probable la inoculación de sus-
tancias tras un contacto (pinchazo) breve, con 
una aguja fina, en el que no se puede trans-
ferir un volumen de líquido suficiente para 
producir efectos clínicos, máxime sin ser ad-
vertido este por las víctimas, con la aparición 
de dolor o de aumento local de volumen11,12. 
Si bien es cierto que existen fármacos de alta 
potencia en cuanto a la producción de dismi-
nución del nivel de conciencia, estos no son 
fáciles de conseguir por la población gene-
ral13. Además, producir una sedación inmedia-
ta y profunda iría en contra del modus ope-
randi de los agresores, los cuales utilizan la 
sumisión química, para llevar a la víctima a 
otro lugar sin levantar sospechas y perpetrar 
el delito14,15.

El impacto mediático
El área de prensa de la Sociedad Espa-

ñola de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias (SEMES), gestionó la presencia en me-
dios de comunicación de profesionales 
clínicos expertos, pertenecientes a la socie-
dad y relacionados con la atención directa a 
estas pacientes. Se produjeron en total 273 
impactos o noticias en medios, de los cuales 
26 fueron intervenciones en televisión, 12 en 
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medios radiofónicos, 208 en prensa on-line y 27 en prensa 
escrita (Figura 1). Además de esto hubo varias intervencio-
nes a nivel local, no gestionadas por SEMES, pero realiza-
das por miembros de la sociedad. Con la difusión en redes 
sociales, tanto de noticias como de infografías realizadas al 
efecto en un tiempo récord (Figura 2), se calcula que la 
audiencia alcanzada fue de 85,2 millones de personas. 
Solo en un día, el 6 de agosto, en pleno periodo vacacio-
nal, los impactos en medios fueron 72. Urgencias no des-
cansa, nunca cierra (24/7/365). Evidentemente, no fuimos 
los únicos, también otros colectivos y profesionales realiza-
ron magníficas intervenciones, todas ellas en el mismo 
sentido toxicológico, clínico y de derechos de la mujer12.

Si hay algo positivo a destacar en esta deleznable prác-
tica de terrorismo machista (o siendo benévolos, broma pe-
sada), ha sido la búsqueda de profesionales expertos y so-
ciedades científicas por parte de los medios de 
comunicación, lo cual consiguió atajar bulos y poner en su 
contexto toxicológico, clínico y social esta práctica. Por otro, 
se aclaró el concepto de sumisión química de cara a la po-
blación, reconduciendo las noticias y titulares iniciales. Con 
ello se informó sobre las prácticas, contextos y productos 
de uso habitual, o sobre la alta incidencia de sumisión quí-
mica de tipo oportunista, fundamentalmente mediada por 
el consumo de alcohol en cantidades importantes y en 
poco tiempo (atracones o binge-drink) (Tabla 2)6-8,10,14,15.

Tanto en el último congreso europeo como en el ame-
ricano de toxicología clínica, no se presentaron comunica-
ciones sobre esta práctica, denominada por la prensa ex-
tranjera como needle-spiking16,17. Queda pues margen de 
trabajo para el estudio en profundidad del tema.

Tabla 1. Casos de pinchazos atendidos dentro de REDUrHE
N = 80

Sexo mujer 77,5%
Constatación de herida punzante (pinchazo) 77,5%
Clínica inicial: 47,5%

vómitos
somnolencia
parestesias
mareo
hipotensión

Presencia de alcohol (análisis cuantitativo en sangre) 50%
Presencia de drogas ilegales (análisis cualitativo en orina) 5%
Agresión sexual 0%
Extracción de muestras para análisis forense 62,5%
Profilaxis VIH 87,5%

Tabla 2. Abordaje de noticias sobre los pinchazos
Amplificación inicial mediática.
Dispersión del hecho a otros lugares de España.
Alarma social.
Bulos.
Búsqueda de expertos.
Foco sobre la sumisión química.
Poca información forense.
Educación social sobre la vulnerabilidad química y su prevención.

Figura 1. Métricas periodísticas SEMES-PINCHAZOS SUMISIÓN.
Volumen: se refiere al número de impactos obtenidos. Audiencia: número de personas que han leídos nuestros 
artículos (esto se calcula según el número de audiencia que suele tener una publicación). Valor publicitario: 
equivale al coste que hubiera supuesto contratar ese mismo espacio para publicidad. Sentimiento: evalúa el 
tono del mensaje y cómo se percibe en lector la marca o empresa (en este caso SEMES y los diferentes porta-
voces). En este sentido, es 100% positivo (un ejemplo negativo sería, por ejemplo, si las noticias expresaran la 
falta de compromiso de los profesionales de urgencias con este tema).
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Figura 2. Infografías de SEMES sobre pinchazos y sumisión química.
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Otro aspecto a considerar ha sido la indefectible pre-
gunta por la prensa sobre la existencia de protocolos de 
trabajo para la asistencia a víctimas de sumisión química 
y agresiones sexuales. Los protocolos existen, se han he-
cho de forma conjunta y coordinada con otros actores in-
volucrados en los casos de sumisión química (policías, fo-
renses, etc.) y, en el contexto descrito, ha permitido que 

sean recordados y revisados por sanitarios y autoridades, 
y conocidos por las víctimas de vulnerabilidad quími-
ca18-20.

Las mujeres, no están solas; si no podemos disminuir 
la incidencia de sumisión química (que también), podemos 
tratarlas de forma profesional, ágil, coordinada y con la 
sensibilidad que se precisa en esta delicada situación21.
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Cuidar al que cuida en urgencias. 
Oportunidades de mejora

Caring for the caregiver in the emergency room. 
Opportunities for improvement
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REUE | Artículo especial

Introducción
La pandemia COVID-19 ha sacado a la 

luz debilidades y fortalezas. Todos nos con-
vertimos en cuidadores. Todos los sistemas 
sanitarios públicos fueron unidades de urgen-
cias. Se exigió a los profesionales de la salud 
actuar de manera rápida, eficaz, segura y efi-
ciente, manteniendo un esfuerzo prolongado. 
Afrontamos una enfermedad desconocida, 
con unos medios muchas veces inadecuados 
e insuficientes. Batallamos con nuestros mie-
dos; miedo a no saber cómo tratar una nueva 
enfermedad, a no ser lo suficientemente bue-
nos para paliar la angustia de los pacientes y 
la propia, ante nuestro riesgo y el de nuestras 
familias1. En España en 2020 el 24,1% de los 
casos notificados de COVID-19 fueron perso-
nal sanitario.

Día a día, minuto a minuto, instante a 
instante, manteniendo la fuerza laboral y mo-
ral, porque no nos podíamos permitir el lujo 
de ser humanos. Disfrazamos los uniformes 
de superhéroes, escondimos las lágrimas tras 
gafas de protección y la voz tras la doble 
mascarilla. El “frufrú” de los uniformes plásti-
cos fue nuestra banda sonora.

Ya antes que el COVID centrara nuestra 
vida, los investigadores daban la voz de alar-
ma ante otra epidemia: la de los riesgos psico-
sociales en los profesionales sanitarios. La pre-
sencia de burnout, ansiedad, estrés, la pérdida 
de calidad de vida, el riesgo de suicidio2,3, así 
como el consumo perjudicial de alcohol y de 
fármacos alcanzaba niveles preocupantes cons-
tituyendo una verdadera emergencia4,5.

 La patología y discapacidad derivada de 
este alto riesgo provoca consecuencias a cor-
to, medio y largo plazo6, desencadenando 
una avalancha de abandonos laborales y de 
adaptaciones de puestos de trabajo, con la 
consiguiente repercusión en el sistema sanita-
rio. En EE.UU. reemplazar a una enfermera se 
ha estimado que tiene un coste 1,2 a 1,3 ve-
ces su sueldo anual y si hablamos de médi-
cos, supone un gasto estimado de 250.000 a 
1 millón de dólares. Si consideramos que 

aproximadamente un tercio de los médicos y 
enfermeras tienen la intención de reducir el 
tiempo dedicado al trabajo en el año siguien-
te7 y que el 23,8% de los médicos y 40% en-
fermeras tienen la intención dejar su práctica 
actual dentro de dos8, el perjuicio económico 
para los estados ha sido considerado una 
cuestión de salud pública9.

Riesgos psicosociales y necesidades 
de los trabajadores de urgencias en 
la pandemia COVID

No queremos pensar que la alarmante si-
tuación de los riesgos psicosociales en los sa-
nitarios y sus consecuencias sean solo una 
cuestión económica. Ante todo, y como ya se 
indicaba en la Declaración del Centenario 
para el Futuro del Trabajo de la Organización 
Internacional del Trabajo, “las condiciones de 
trabajo seguras y saludables son fundamenta-
les para el trabajo decente”10. Ética y moral-
mente esto es incuestionable.

El derecho a un entorno de trabajo segu-
ro y saludable ha sido incluido dentro de los 
principios y derechos fundamentales en el 
trabajo en una decisión histórica de la 110ª 
Conferencia Internacional del Trabajo de la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT), 
celebrada en Ginebra, que se clausuró el pa-
sado 11 de junio de 2022.

La pandemia COVID ha sacado a la luz 
problemas que ya estaban aquí. Los Estados 
de los países han ignorado al sanitario y su sa-
lud “un cuasi ahogado al que pidieron que 
nadara más rápido”.

Y los sanitarios nadaron, vaya si lo hicie-
ron. Nadaron y nadaron, pero algunos, agota-
dos, no llegaron a la orilla.

Si preguntamos a los profesionales sani-
tarios sobre qué era lo que necesitaban de 
sus gestores y de la administración pública la 
respuesta era: escúchame, respétame, proté-
geme, cuídame y fórmame12.

1.- Escuchar es lo primero. El sanitario es 
quien sabe qué necesita para desarrollar su 
trabajo. Constituye una primera acción: escu-
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char activamente para conocer las necesidades, las del 
profesional para realizar adecuadamente y con garantías 
mínimas su labor con seguridad para los pacientes y para 
sí mismo. Un plan de intervención, una cadena de proce-
sos, incluso la organización de un espacio físico debería 
contar con la voz del usuario interno. La Ley exige unas 
funciones a los trabajadores y realizarlas es su deber. El 
deber del gestor es proporcionar los instrumentos necesa-
rios para ello.

2.- Respeto de la Ley y consideración hacia la honesti-
dad humana y profesional, con recursos ante las situacio-
nes como la violencia, la deshumanización organizacional y 
el acoso.

La OIT promueve iniciativas como el Convenio sobre 
la violencia y el acoso, publicado en 2019 y con entrada 
en vigor el 25 junio 2021. El Convenio sin embargo no en-
trará en vigor en España hasta el 25 mayo 2023.

3.- Protección. Proporcionándoles equipos adecuados 
a su labor, entornos sanos, con espacios físicos para nece-
sidades básicas de higiene, alimentación y descanso. Ade-
más debe procurarse un entorno psíquicamente apropia-
do.

4.- Cuidado. Cumplimiento de las necesidades básicas 
establecidas por ley además de proporcionar y establecer 
el concepto de cuidado. Un gestor/líder debe preocuparse 
y ocuparse de establecer un concepto global de cuidado 
al trabajador donde horarios, cargas de trabajo y responsa-
bilidad sean adaptados e individualizados, según necesida-
des y momentos vitales, sin vulnerar los principios de justi-
cia y de equidad.

5.- Formación. Estar adecuadamente formado es el 
primer paso para afrontar cualquier labor, minimizando el 
riesgo para los pacientes y para los profesionales. Los sani-
tarios en particular en España reclaman una mayor capaci-
tación y, en el caso de los médicos de urgencias, se recla-
ma la especialización reglada. El déficit crónico de estos 
profesionales, su alto turnover y la ausencia de esta espe-
cialidad está dando lugar a otra “España vaciada “la de 

unos servicios de urgencias huérfanos, insuficientes, distan-
tes y de calidad mejorable”.

Probablemente si las instituciones y los gobiernos hu-
bieran cumplido estas sencillas premisas estaríamos ante 
un escenario diferente. Pero la realidad nos golpea en la 
cara y ya en este punto y a marchas forzadas se exigen 
“soluciones” a esta otra pandemia, que socaba la salud de 
todo un grupo de personas, a la vez que merma las arcas 
económicas y morales de los sistemas sanitarios.

La Pan European Mental Health Coalition de la 
OMS”recomienda trabajar en la mejora de la salud mental 
en el entorno laboral y en la seguridad ocupacional, tanto 
en la prevención de las enfermedades mentales como en 
la promoción del bienestar en el lugar de trabajo. Los sani-
tarios, colectivo profesional con un alto nivel de patología 
psicosocial no deberían quedar fuera13.

Las causas del burnout, la ansiedad, la depresión, estrés 
laboral, el agotamiento emocional y otros riesgos asociados 
han sido ampliamente estudiados en colectivos como médi-
cos y de enfermería, siendo los trabajos realizados en otros 
colectivos como auxiliares, técnicos, fisioterapeutas, farma-
céuticos, psicólogos y personal no sanitario de instituciones 
menos abordado. Las cargas horarias, la responsabilidad, la 
trasferencia, el manejo emocional en las crisis, etc. es diferen-
te para cada grupo. Sin embargo, estudios realizados a raíz 
de la pandemia COVID han demostrado la alta incidencia 
entre esos profesionales de problemática psicosocial como el 
estrés laboral14. Existen pues motivos demostrados para una 
intervención en el colectivo de los profesionales sanitarios 
implicados en las urgencias.

Si se analizan las corrientes de instauración de progra-
mas de bienestar en el trabajo que han intentado disminuir 
la incidencia de los problemas de salud laboral y mejorar 
los factores psicosociales en el entorno laboral en centros 
sanitarios de los últimos 20 años, observamos cómo ha 
existido una corriente de intervención fundamentalmente 
dirigida al individuo, a instaurar medidas para aumentar su 
resiliencia, su capacidad “de aguante”, su capacidad de 
trabajo infinito. No obstante, estudios en médicos de-
muestran que estos profesionales son más resilientes que 
la población general15. El agotamiento ocupacional tiene 
un origen mixto: el ocasionado por factores individuales y 
el debido a factores derivados del sistema, no debiendo 
considerarse pues como una debilidad del trabajador16,17.

Figura 1. Solicitudes de los sanitarios durante la pandemia12.

Tabla 1. Cambio de paradigma en urgencias. Oportunidad para la mejora
Abordaje Macro Abordaje Meso Abordaje Micro

Respetar las leyes 
vigentes.

Equipos adecuados. Grupos de trabajo en 
equilibrio. Mentoría.

Legislar para la mejora. Liderazgo centrado en 
bienestar.

Relación humana y vida 
social interna del 
servicio.

Formación: 
Especialización.

Formación de grupo. Formación individualizada.

Escucha activa a 
los colectivos de 
profesionales.

Cuidado. La persona. Cuidado de 
la salud individual.

Incentivación de la 
investigación.

Cadena de actuación. Distribución de trabajo 
eficiente. Red.
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No se debería atribuir la “responsabilidad” exclusiva de 
la incidencia de la patología a factores individuales. De he-
cho, las últimas investigaciones apuntan más a factores como 
la deshumanización organizacional, altas cargas de trabajo, 
registros inadecuados y exceso de supervisión del trabajo sin 
capacidad de decisión, como factores influyentes.

Realizar muchos registros no lleva aparejado una me-
jor atención. Los profesionales sienten que su trabajo ha 
perdido el sentido de vocación y servicio, ya que se pasan 
más horas rellenando formularios que al lado del paciente 
y cada vez los profesionales de mayor responsabilidad tie-
nen menos autonomía para dedicar el tiempo que consi-
deran necesario para estar donde él, como profesional, 
considera que debe hacerlo18,19. Esto produce una sensa-
ción de “burro en la noria”, mero agente de un engranaje 
en un sistema obsoleto que ha perdido la verdadera finali-
dad de su labor: la asistencia al paciente.

Los gestores en muchas ocasiones ponen sus ojos ex-
clusivamente en los números; “todo lo que no se registra 
no existe”. Sin embargo, funciones básicas como el núme-
ro de cambios de pañal, los cambios posturales, el trato 
honesto, respetuoso y delicado, la intimidad de un pacien-
te, a los ojos de lo puramente contable, “no cuenta”. Esto 
socaba el sentido de los profesionales más implicados, 
provocando agotamiento emocional20, minando la confian-
za en el sistema y produciendo disminución de la realiza-
ción profesional y de la compasión por ellos mismos y por 
sus compañeros.

Cambio de paradigma en urgencias. 
Oportunidad para la mejora

Debería establecerse un cambio de paradigma en la 
gestión y política sanitaria que considerara un nuevo mo-
delo de liderazgo donde se valorase la vocación de servi-
cio, ocupándose y preocupándose por las personas21, es-
cuchando y poniendo en valor las aportaciones de cada 
miembro del equipo, con humildad honestidad y sentido 
del fin último: la mejor atención a los pacientes con un 
equipo con bajo agotamiento y alta realización22,23.

Una intervención en un servicio de urgencias podría 
realizarse siguiendo tres ejes, el organizacional macro (el de 
los gobiernos), el organizacional micro (el de los servicios de 
salud) y el individual (en los servicios). La solución estará 
más cerca si realizamos un abordaje integral.

1.- Abordaje organizacional macro
1.- Respetar las leyes vigentes y hacerlas cumplir, tan-

to las nacionales como las europeas y directrices de la Or-
ganización mundial de la salud y la Organización interna-
cional del Trabajo. Evitar el extendido uso del “que 
denuncie el trabajador, que ya veremos...”

2.- Ajustes legislativos24 que aborden las necesidades 
especiales de adaptación al puesto, en el caso de discapa-
cidad, época de maternidad, crianza o estar al cargo de 
dependientes.

3.- Formar. Establecer programas docentes dirigidos a 
la formación específica. Establecer la especialidad reglada 
médica y de enfermería.

4.- Escucha activa a los colectivos de profesionales.
5.- Incentivación de la investigación en el campo de la 

salud psicosocial con el fin de conocer más sobre la pre-
vención, la protección y la intervención.

2.- Abordaje organizacional meso
1.- Establecer procesos selectivos de personal ajusta-

dos a valía profesional, preparación, vocación e implica-
ción. Proporcionar equipos en número adecuado y sufi-
ciente.

2.- Nuevo liderazgo centrado en el bienestar, donde el 
jefe, el líder del equipo, se preocupe siempre de las per-
sonas, cultive las relaciones individuales y de equipo e ins-
pire el cambio del conjunto. La OMS recomienda que los 
gestores de los servicios de urgencias estén capacitados 
para apoyar en la salud mental de sus trabajadores (nivel 
de evidencia moderada)25. La escucha activa será la princi-
pal herramienta.

3.- Formación: asegurar una progresiva integración de 
los componentes del equipo, con un tiempo adecuado, 
escalonado, y con la adaptación a las épocas vitales y ne-
cesidades especiales. Establecer las etapas de un servicio 
y programar la formación y actualización del grupo. La ca-
pacidad del grupo es superior a la de la suma de los indi-
viduos.

4.- Cuidado: establecer y proporcionar los espacios de 
descanso, alimentación y adaptaciones por momento vital 
(crianza, lactancia, parentalidad, cuidadores, prejubilados 
etc.) y estados de salud (adaptaciones por salud física, psí-
quica, discapacidad, etc.) que se requieran. Se establece-
rán equipos de trabajo integrales y equilibrados que pro-
porcionen un entorno saludable.

5.- Cadena de actuación: engranaje del sistema de 
trabajo y responsabilidades definidas, coordinadas, inte-
gradas y conocidas por todos, que actúe a modo de red 
de apoyo para los profesionales, y de red de seguridad 
para los pacientes y el sistema.

3.- Abordaje individual dentro de un servicio 
de urgencias

1.- Grupos de trabajo integrados por profesionales ca-
pacitados y cuyas adaptaciones curriculares y/o vitales estén 
coordinadas, creando equipos funcionales equilibrados.

2.- Mentor: establecimiento de sistema de acogida a 
nuevos compañeros que sirva de acompañamiento tanto 
desde el punto de vista de conocimiento del sistema pro-
pio de trabajo de ese servicio, conocimientos de burocra-
cia interna, protocolos de trabajo, etc. así como de nexo 
inicial con su equipo.

3.- Formación interna: el servicio cuidará de la forma-
ción continuada de sus integrantes estableciendo las prio-
ridades y necesidades objetivadas por el equipo y las re-
queridas por los propios profesionales. Se establecerá un 
calendario de objetivos personales y del equipo, adaptan-
do y siendo conscientes de que el objetivo es la suma del 
conocimiento. En síntesis, debemos conseguir la cualifica-
ción adecuada, para el personal adecuado, en el momento 
adecuado.
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4.- Distribución del trabajo/eficiencia. El tiempo es oro 
en urgencias. Todo acto de registro duplicado y/o excesi-
vo, actividad recidivante debe ser evaluada y modificada 
con el objetivo de que todo esfuerzo proporcione valor 
añadido a la atención al paciente. Las cargas administrati-
vas innecesarias ocasionan no solo un perjuicio a la aten-
ción de calidad hacia el paciente, sino que es una impor-
tante fuente de estrés y burnout en el personal.

5.- Trabajo y capacidad individual: se incentivará que 
cada integrante tenga un tiempo protegido para aquellas 
labores que más les satisfagan dentro de sus funciones. 
Ejemplo: tiempo para investigación, docencia, gestión in-
terna, elaboración de proyectos, protocolos, colaboración 
inter-servicios, etc. Se ha demostrado que un 20% de este 
tiempo ayuda a disminuir los principales riesgos psicoso-
ciales, además de proporcionar un valor añadido a un ser-
vicio. Sentirse valorado se ha asociado a disminución de la 
ansiedad, el estrés y el agotamiento26.

6.- Red: un servicio de urgencias debería funcionar de 
manera que cada individuo sepa cuál es su función, cómo 
engranarla con la de sus compañeros, asumiendo su res-
ponsabilidad y teniendo en todo momento su red de apo-
yo. Cada integrante debe saber a quién llamar y tener a su 
disposición esa ayuda ante una incidencia. Se establecerán 
mecanismos para actuar conjuntamente y para solucionar 
los problemas que se puedan derivar y se formará al equi-
po para aprender a solucionar conflictos y establecer me-
didas de comunicación en las crisis.

7.- El individuo/trabajador como persona. El coordina-
dor/jefe de servicio actuará como líder preocupándose por 
el bienestar de los integrantes de su servicio y adaptando, 
los horarios/turnos y labores de cada persona, teniendo en 
cuenta las necesidades individuales sin detrimento de la 
justicia, equidad y equilibrio en cada momento. La geren-
cia y los servicios de salud laboral deberían proporcionarle 
las herramientas necesarias para este cometido: personal 
suficiente, espacios físicos para descanso, la higiene y ali-
mentación, así como aquellos derivados de necesidades 
especiales (ejemplos: lugares y tiempo adecuados para ex-

tracción de leche en mujeres lactando, o espacios de des-
conexión física y emocional tras una reanimación o casos 
especialmente duros)27.

8.- Vida y relación: proporcionar en cada contexto 
sociocultural un ambiente de trabajo donde el respeto y 
el cuidado del equipo sea un valor importante, favore-
ciendo las relaciones sociales. Dentro del espacio para las 
sesiones clínicas se reservará tiempo de discusión y abor-
daje de los conflictos judiciales, los casos complejos des-
de el punto emocional y todas aquellas incidencias que 
ocasionen alta sobrecarga psíquica, en las que el apoyo 
del servicio y la exposición de experiencias ayuden a 
afrontar las crisis y a evitarlas en la medida de lo posible, 
minimizando el riesgo de la segunda víctima ante los 
efectos adversos28.

9.- Formación en la protección de la propia salud en 
el entorno laboral. Se establecerá un programa de forma-
ción/información/intervención tras análisis del servicio en 
particular. En sintonía con el equipo y sus necesidades, se 
propondrá una agenda de bienestar y de salud mental en 
el trabajo con temas como el ejercicio, alimentación, pre-
vención de toxicomanías, ergonomía, higiene del sueño, 
abordaje de crisis, afrontamiento del error, prevención del 
estrés y burnout, suicidio etc.

10.- Establecer límites. No se pretenderá en ningún 
caso sustituir la labor de los profesionales de la salud ni 
establecer servicios de diagnóstico ni screening de salud 
mental en el entorno laboral29. Ante un evento centinela 
en patología psicosocial (consumo evidente de tóxicos, 
caso de suicidio, etc.) se deberá establecer un protocolo 
de intervención para tratar e intentar minimizar los riesgos 
de nuevos eventos contando con profesionales/centros sa-
nitarios competentes y especializados en cada caso.

La Organización Internacional del Trabajo en 2022 in-
cide en la importancia de cuidar al cuidador. Todas las 
personas tenemos el derecho a un trabajo seguro y salu-
dable, siendo para la Organización Mundial de la Salud 
una prioridad en sus objetivos para Europa, el bienestar y 
la salud mental en el trabajo30. Comencemos.
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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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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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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 
denominado 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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