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Aneurisma 
ventricular 
izquierdo asociado 
a accidente 
cerebrovascular 
agudo
Left ventricular 
aneurysm associated 
with stroke: 
a rare complication

Sr. Editor:
Los aneurismas ventricula-

res se definen como un seg-
mento discinético o acinéti-
co de un área dilatada del 
corazón que ocasiona una 
disminución de la función 
ventricular, comúnmente 
causado por un infarto de 
miocardio. La lesión se pue-
de describir como un abom-
bamiento de una porción lo-
calizada en la cara externa 
de ventrículo izquierdo, más 
allá del resto de la superficie 
cardiaca, con protusión si-
multánea de la cavidad ha-
cia el mismo1.

Anatómicamente, la pared 
del ventrículo es más delga-
da que la adyacente y está 
compuesta por tejido necró-
tico y fibrótico, mezclado 
con un miocardio viable. En 
el pseudoaneurisma, existe 
una ruptura incompleta de 
la pared que se encuentra 
contenida por el pericardio1.

El aneurisma ventricular 
izquierdo es una complica-
ción mecánica fatal, común-
mente asociada al infarto 
agudo de miocardio2. Su 
prevalencia oscila en el 10 y 
35% en pacientes no revas-
cularizados y en torno al 
0,3% en los revasculariza-
dos3. Es una entidad rara, 
poco frecuente, sin manifes-
taciones clínicas claras y 
que habitualmente es un 
hallazgo incidental4.

La presencia de trombos 
murales asociados parece 
haberse reducido con el 
uso de terapias antiagre-
gantes agresivas, aunque, 
siguen estando presentes 
en isquemias silentes5.

Existen pocos casos publi-
cados que relacionen un 
evento isquémico silente 
con el desarrollo de lesiones 
aneurismáticas de ventrículo 
izquierdo complicadas por 
eventos tromboembólicos.

Varón de 56 años, sin an-
tecedentes personales de 
interés, que acude a urgen-
cias por malestar general y 
febrícula de unas horas de 
evolución. Se evidenció fie-
bre de 39 ºC, sin otra clínica 
asociada. Durante su estan-
cia en la sala de espera, 
mientras se administraba 
antipirético, presenta un 
cuadro presincopal asocia-
do a pérdida de fuerza 3/5 
en miembro superior dere-
cho, desviación de comisu-
ra bucal a la izquierda y dis-
creta afasia motora.

Se activó el procedimien-
to de código ictus y se rea-
lizó un angioTAC donde se 
objetiva un área de penum-
bra perirrolándica izquierda 
y placas de ateromatosis 
calcificadas en sendas bifur-
caciones de arterias caróti-
das comunes, con adecua-
da opacificación distal . 
Además, llamó la atención 
al realizarle una ecocardio-
grafía en el servicio de ur-
gencias, la presencia de de-
rrame pericárdico y una 
masa en ventrículo izquier-
do por lo que se descartó 
realizar trombólisis.

Dados estos hallazgos, se 
realizó una ecocardiografía 
doppler color, encontrando 
un ventrículo izquierdo lige-
ramente dilatado con aqui-
nesia posterobasal con pro-

bable pseudoaneurisma y 
presencia de masa o trom-
bo de 48 x 35 mm en su in-
terior; función global de VI 
ligeramente deprimida, in-
suficiencia mitral leve-mo-
derada, aurícula izquierda 
ligeramente dilatada, y de-
rrame pericárdico circunfe-
rencial moderado de 18 
mm sin compromiso hemo-
dinámico (Figura 1).

Tras dichos hallazgos, se 
realizó una tomografía com-
putarizada (TC) toraco ab-
dominal donde se apreció 
un defecto de la perfusión 
subendocárdico basal infe-
rolateral y medio ventricular 
izquierdo, acompañado de 
un marcado adelgazamien-
to parietal aneurismático 
contenido, con saco de 4,5 
cm; extenso defecto de re-
pleción en su interior que 
no mostraba captación de 
contraste, compatible con 
un trombo intracavitario. En 
resumen, lesión isquémica 
en territorio de la circunfle-
ja, con aneurisma trombo-
sado.

El servicio de cirugía car-
diaca intervino al paciente, 
efectuando una exclusión 
del aneurisma ventricular y 
extracción del trombo intra-
cavitario (Figuras 2 y 3).

En el postoperatorio, el 
paciente evolucionó favora-
blemente a nivel hemodiná-
mico, no así a nivel neuro-
lógico. Se repitió la TC de 
cráneo donde se apreciaron 
infartos establecidos en am-
bos hemisferios cerebrales 
y fosa posterior. Clínica-
mente, persistía la hemipa-
resia derecha y la disartria, 
requiriendo rehabilitación 
neurológica.

Los aneurismas ventricula-
res son poco frecuentes, cla-
sificándose en congénitos o 
adquiridos. En el caso de 
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los adquiridos, la principal causa es el 
síndrome coronario agudo, especial-
mente aquellos con afectación de la 
descendente anterior3. Este segundo 
grupo ha visto reducida su prevalencia 
tras la implantación del tratamiento de 
reperfusión coronaria por acceso per-
cutáneo6. Sin embargo, deben ser teni-
dos en cuenta en el diagnóstico dife-
rencial de pacientes con fenómenos 
trombóticos, los cuales ocurren en di-
ferentes regiones anatómicas, siendo 
las más frecuentes las cerebrales y las 
de miembros inferiores.

Normalmente, los aneurismas son 
sintomáticos, pero también existen ca-

sos, como el presentando en este artí-
culo que se diagnostican de forma in-
cidental al estudiar otra patología7. La 
forma asintomática se asocia a un ma-
yor riesgo de complicaciones. Éstas 
también guardan relación con el gra-
do de dilatación y la localización del 
mismo.

El estudio de mayor sensibilidad y 
especificidad es el ecocardiograma. 
La resonancia cardiaca permite, ade-
más, localizar el sitio exacto de la di-
latación. Ambos estudios permiten 
realizar la diferenciación entre aneuris-
ma y pseudoaneurisma para tomar la 
conducta terapéutica adecuada2.

La reparación quirúrgica tiene la in-
tención de conservar la fisiología car-
diaca, con una mortalidad a los 30 
días que varía entre el 0-19%. El trata-
miento quirúrgico es efectivo, mejo-
rando la esperanza y la calidad de 
vida, sobre todo si se acompaña de 
revascularización miocárdica.

La singularidad de este caso de acci-
dente isquémico cerebral es la rara 
asociación con un aneurisma ventricu-
lar, lo que indica la importancia de 
considerar todos los posibles diagnós
ticos diferenciales etiológicos, incluso 
aquellos con menor preva lencia clínica.
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Figura 1. Ecocardiografía: masa/trombo en interior de VI de 48 x 35 mm.

Figura 3. Material trombótico ya extirpado del VI del pa-
ciente.

Figura 2. Cirugía cardiaca realizada al paciente, se aprecia 
el pseudoaneurisma antes de su exclusión para retirada de 
material trombótico. 
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Sobre “traumatismo 
craneoencefálico 
leve y 
biomarcadores 
de lesión cerebral 
aguda”
On the review 
“Mild head trauma 
and biomarkers 
of acute brain 
injury”

Sr. Editor:
Tras la publicación de la 

revisión hecha por Tem-
boury et al.1 sobre biomar-
cadores de lesión cerebral 
aguda tras un traumatismo 
craneoencefálico, quere-
mos realizar algunos co-
mentarios.

La ausencia de signos y 
síntomas específicos en los 
pacientes que consultan en 
urgencias por un traumatis-
mo craneoencefálico leve 
(TCE-L), las diferencias en-
tre guías clínicas y la falta 
de una evidencia robusta 
hacen que el manejo de 
esta patología sea hetero-
géneo2, especialmente en 
la solicitud de tomografía 
computar izada cerebral 
(TC) urgente. En nuestro 
centro, no disponemos de 
momento de biomarcado-
res de lesión cerebral agu-
da (BLC) por lo que hemos 
querido valorar el grado de 
cumplimiento de la guía 
más empleada de forma in-
ternacional, la NICE3, y del 
algoritmo propuesto por 
Temboury et al., estimando 
qué cantidad de pacientes 
se beneficiarían potencial-
mente del uso de biomar-
cadores según las reco-
mendaciones.

Se estudiaron retrospec-
tivamente los pacientes 
atendidos por TCE-L en 
nuestro servicio durante 6 
meses (febrero a julio de 

2023). Se valoraron 545 pa-
cientes, siendo 286 (52,6%) 
mujeres, con edad media 
68,5 (DE 21,3) años. Se 
realizaron 377 (69,2%) TC, 
presentando patología 56 
(10,3%). Sólo 1 paciente al 
que no se realizó TC tuvo 
evidencia de lesiones en el 
periodo de seguimiento (1 
mes). La mediana de tiem-
po hasta la realización del 
informe del TC fue de 2,1 
horas (DE 1,2). Precisaron 
intervención quirúrgica 3 
(0,6%) y 4 (0,7%) ingresa-
ron en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI). Al 
mes, 7 (1,3%) habían falle-
cido.

Siguiendo los criterios 
NICE/SEMES, en nuestra 
muestra, estarían indicados 
258 (47,3%) y 510 (93,6%) 
TC respectivamente. Con 
un criterio diferente al de 
las guías encontramos 167 
(30,6%) casos, de los cua-
les 143 (85,3%) lo son por 
solicitar TC sin estar indica-
do para NICE y de 157 
(28,8%) pacientes, en este 
caso por no haber solicita-
do TC en 145 (92,4%) pa-
cientes para SEMES. Estos 
resultados reflejan la dispa-
ridad que plantean ambos 
algoritmos y el contraste 
con la práctica clínica real 
en el abordaje del TCE-L.

Por otra parte, según el 
algoritmo propuesto por 
Temboury  et  a l . 1,  470 
(86,2%) pacientes eran sub-
sidiarios de haber utilizado 
BLC. Aplicando los resulta-
dos del trabajo de Bazarian 
et al.4 (test negativo en el 
34% de pacientes) obten-
dríamos un ahorro de 160 
(29,3%) TC, pasando a in-
dicar 350 en el periodo del 
estudio, curiosamente una 
cifra intermedia entre am-
bos protocolos, cercana al 
número TC realizados en el 
estudio.

Como contrapunto, se-
gún el estudio de Baza-
rian, en el 66% de los ca-
sos en que realizáramos 
BLC estaría indicado un 
TC posterior lo que retra-
saría la prueba de imagen, 
prolongar ía la  estancia 
media (recordamos que en 
nuestro estudio hemos evi-
denciado un tiempo hasta 
la realización del informe 
de TC de 2,1 horas) afec-
tando a la eficiencia y la 
calidad percibida por los 
pacientes. Lo que sí en-
tendemos que aporta la 
indicación protocolizada 
de BLC es la reducción de 
solicitud de TC innecesa-
rios (y sus riesgos), pero 
sobre todo añadir certi-
dumbre y objetividad para 
manejar este tipo de pa-
cientes (antes inconsisten-
te), contribuyendo a la ho-
m o g e n i z a c i ó n  l a s 
decisiones clínicas.

Por todo esto, animamos 
a seguir investigando te-
niendo en cuenta los con-
dicionantes de nuestros 
servicios de urgencias que 
valoren los beneficios rea-
les del uso de BLC.
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Respuesta 
de los autores: 
Biomarcadores 
de lesión cerebral 
aguda en el 
traumatismo 
craneoencefálico 
leve
Author´s reply: 
Mild head trauma 
and biomarkers 
of acute brain injury

Sr. Editor:
En relación a la carta pu-

blicada por De Santos Cas-
tro et al. en este número1 
quisiera hacer algunas pun-
tualizaciones:

Como se indica en nues-
tro trabajo, el manejo de 
traumatismo craneoencefáli-
co (TCE) es muy heterogé-
neo y el uso de protocolos 
para la solicitud de tomo-
grafía computarizada (TC) 
es muy variado en los dis-
tintos servicios de urgencias 
(SU)2. A la hora de realizar 
el consenso multidiscplinar 
sobre el manejo del TCE 
leve incorporando el uso de 
biomarcadores de lesión 
cerebral (TBI) tuvimos claro 
que la seguridad tenía que 
ser nuestro principal objeti-
vo, así como que pudiera 
aplicarse en todos los esce-
narios clínicos, pues la ac-
cesibilidad al TC craneal no 
es similar en los distintos 
SU. Los signos y síntomas 
del algoritmo de la guía 
NICE 2023 para solicitar TC 
craneal en el TCE leve, son 
similares a los de otros al-
goritmos y a los que hemos 
incluido en nuestro consen-
so, por lo que nos parece 
excesiva la diferencia a la 
hora de indicar la realiza-
ción del TC siguiendo guías 
NICE (47,3%) y nuestro al-
goritmo (93,6%).

Son aún pocos los SU en 

los que se están usando 
biomarcadores de TBI. En 
los primeros análisis de los 
hospitales que más expe-
riencia tienen en su uso des-
tacan que disminuyen el 
tiempo de estancia en las 
urgencias3,4. Así en datos 
presentado por Morell, et 
al.3 del Hospital Son Espa-
ses en la comunicación “Im-
plementation of new serum 
biomarkers of acute brain 
injury: diagnostic-therapeutic 
implications in Emergency 
Department” en el Word-
lab-Euromedlab (Roma, 
mayo 2023) comparan la es-
tancia media de los pacien-
tes antes y después de dis-
poner de marcadores TBI y 
concluyen que el uso de los 
test TBI pueden disminuir 
los tiempos de estancia en 
el SU en casi un 50%3.

Por su parte, Gutiérrez Pé-
rez, Álvarez Corral et al., del 
Hospital de Neurotraumato-
logía Virgen de la Nieves de 
Granada, centro de referen-
cia provincial de pacientes 
con trauma grave, TCE y le-
sionados medulares, nos 
adelantan algunos aspectos 
de su amplia experiencia en 
el uso de marcadores TBI 
que iniciaron en marzo de 
20224. En este tiempo han 
atendido unos 7.300 pacien-
tes con TCE o politraumatiza-
dos con TCE; de ellos 4.254 
han sido evaluados con mar-
cadores de TBI. En el análisis 
del periodo de 30 marzo 
2022 a septiembre de 2023, 
de un total de 2.463 pacien-
tes con TCE con criterio de 
realización de TC craneal y 
valorados inicialmente con 
marcadores TBI, 1.678 pa-
cientes (68%) tuvieron resul-
tado positivo. De estos, en 
299 (19%) se decidió no reali-
zar TC craneal debido a te-
ner resultados muy cercanos 
a la normalidad y en 785 pa-
cientes (32%) el resultado de 

los marcadores fueron nega-
tivos. De ellos en 514 (65%) 
pacientes no se realizó TC 
craneal y se procedió al alta 
directa, y en 271 (35%) pa-
cientes con marcadores TBI 
negativos se decidió realizar 
TC craneal, siendo normal en 
270 (99,6%) y patológico en 
1 paciente (0,4%) que tenía 
como antecedentes alcoho-
lismo crónico e ingresos en 
urgencias frecuentes por poli-
traumatismos de repetición y 
el TC se informó como lesio-
nes subagudas. Tras medir 
sus tiempos medios de es-
tancia en urgencias obtuvie-
ron los siguientes resultados: 
los pacientes con alta directa 
sin marcadores ni TC craneal: 
2,5 horas; pacientes con mar-
cadores TBI negativos sin TC 
craneal: 3 horas; pacientes 
con marcadores TBI negati-
vos y TC normal: 6 horas; pa-
cientes con marcadores TBI 
positivos y TC normal: 6 ho-
ras y pacientes sin marcado-
res TBI y TC normal: 9 horas. 
Con el análisis de marcado-
res TBI se evitó la realización 
de TC craneal en 813 pacien-
tes, procediéndose al alta de 
los mismos y de ellos, 1 pa-
ciente (0,1%) reconsultó por 
el mismo motivo en urgen-
cias. Concluyen que el uso 
de biomarcadores (GFAP y 
UCH-L1) tienen un valor pre-
dictivo negativo del 99,6%, 
evita la realización de TC y 
por tanto la irradiación inne-
cesaria en aproximadamente 
700 pacientes anuales en su 
SU y reduce tiempo perma-
nencia de los pacientes en 
urgencias en una media de 4 
horas.

Coincidimos que el uso 
de nuestras recomendacio-
nes, consensuadas y avala-
das por las sociedades 
científicas implicadas en la 
atención del paciente con 
TCE, van a reducir la solici-
tud de TC innecesarios, van 
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Síndrome de 
Kounis. SCASEST 
tras picadura 
de avispa velutina
Kounis syndrome 
NSTEMI after a Vespa 
velutina sting

Sr. Editor:
El Síndrome de Kounis 

(SK), descrito por Kounis y 
Zavras en 1991, consiste en 
un síndrome coronario agu-
do (SCA) o angina inestable 
en el contexto de una reac-
ción anafiláctica desencade-
nada por diversos factores: 
medicamentos, alimentos o 
exposiciones ambientales 
como picaduras de hime-
nópteros1-4.

El SK se manifiesta como 
un shock anafiláctico con 
afectación a nivel de arte-
rias coronarias, lo que pue-
de desencadenar un SCA. 
Sin embargo, no todos los 
pacientes con anafilaxia se 
acompañan de un evento 
coronario, motivo por el 
que aún no se han estable-
cido de forma clara los fac-
tores que determinan esta 
diferencia2.

Es requisito indispensable 
para su diagnóstico, la exis-
tencia de una estrecha rela-
ción causa-efecto entre des-
encadenante y presentación 
clínica, consistente esta últi-
ma en la aparición de sig-
nos y síntomas propios de 
una reacción alérgica grave 
seguida de un SCA, inde-
pendientemente de la exis-
tencia o no de cardiopatía 
estructural previa1,2.

Su tratamiento es contro-
vertido dada la ausencia de 
guías clínicas protocoliza-
das, de modo que se basa 
fundamentalmente en el 
empleo de los fármacos de 
ambas entidades por sepa-
rado, lo que a su vez supo-
ne un riesgo añadido de 
agrava r  cua lqu ie ra  de 
ellas2,5.

La relevancia de este sín-
drome radica en su comple-
jidad diagnóstica y su po-
tenc ia l  impac to  en  l a 
morbi-mortalidad de los pa-
cientes afectados. De ahí la 
necesidad de llevar a cabo 
estudios que aporten más 
datos sobre el modo de 
proceder en cada caso con-
creto.

Presentamos el caso de 
un varón de 64 años que, 
tras sufrir varias picaduras 
de avispa Velutina (Vespa 
velutina), desarrolló un cua-
dro anafiláctico grave con 
clínica sincopal y traumatis-
mo craneoencefálico secun-
dario. En la primera aten-
ción recibida por el Servicio 
de Emergencias Médicas, 
se describió un paciente 
con frialdad, palidez cutá-
nea, hipotensión (82/54 
mmHg) y taquicardia (fre-
cuencia cardiaca 113 lpm), 
motivo por el que se le ad-
ministró en ese momento 
adrenalina (1 mg), hidrocor-
tisona (200 mg), metilpred-
nisolona (80 mg) y dexclor-
fen i ramina  (5  mg) .  Se 
realizó un electrocardiogra-
ma que mostró la existencia 
de alteraciones en la cara 
inferolateral del corazón (Fi-
gura 1).

Ante este hecho, se deci-
dió iniciar doble antiagre-
gación con ácido acetilsali-
cílico (AAS) y clopidogrel y 
se procedió a su traslado 
inmediato al servicio de ur-
gencias de nuestro hospital 
bajo la sospecha de shock 

a añadir certidumbre y objetividad al 
clínico en su manejo y diagnóstico, y 
permitir la homogenización de las de-
cisiones clínicas en los SU.

El siguiente paso debería ser el de-
sarrollo de un registro en los hospita-
les que incorporen el uso de marca-
dores TBI5,6, pues los resultados de 
los estudios clínicos hay que ratificar-
los con los registros en vida real, que 
incluyen los condicionantes, variabili-
dad e idiosincrasia de cada SU.

Con las recomendaciones del con-
senso hemos querido servir de guía 
práctica a los SU que incorporen el 
uso de los marcadores TBI en el ma-
nejo del TCE leve, pero sabemos que 

hay mucho camino por recorrer e in-
vestigar, lo que nos permitirá adaptar 
y modificar los aspectos que se consi-
deren necesarios.
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anafiláctico y SCA sin elevación del 
ST, siendo ingresado en la unidad de 
cuidados intensivos. En los estudios 
de laboratorio se confirmó la eleva-
ción de los niveles de troponina y de 
triptasa. Ante la sospecha de un SK se 
completó el estudio con una corona-
riografía que descartó la presencia de 
patología cardiaca. Finalmente, el pa-
ciente fue diagnosticado de un SK 
tipo I.

A modo de conclusión, creemos 
que el SK probablemente sea una en-

tidad infradiagnosticada y que se 
debe tener en cuenta a la hora de es-
tablecer el diagnóstico diferencial en 
pacientes con reacciones graves a pi-
caduras de himenópteros, ya que te-
ner una alta sospecha puede ser un 
elemento diferenciador, sobre todo en 
aquellas zonas donde se ha visto in-
crementada en los últimos años la in-
cidencia de picaduras graves por Ves-
pa velutina, tales como el norte de 
España5,6 y otras regiones de Europa7.
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Figura 1. Electrocardiograma realizado durante el evento sincopal donde se 
observa un descenso del segmento ST en las derivaciones II, III, aVF y V3-V6, 
correspondientes a la cara inferolateral del corazón, con imagen especular en 
las derivaciones aVR y V1.
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Sr. Editor:
La tecnología de ultraso-

nidos ha resultado ser uno 
de los avances tecnológicos 
más relevantes para el desa-
rrollo de la medicina actual, 
ya que nos permite mejorar 
el diagnóstico y adaptar el 
tratamiento de los pacientes 
que la reciben, además de 
ser totalmente inocua. Des-
de sus inicios, esta tecnolo-
gía ha ido mejorando, hasta 
tal punto que disponemos 

de ella de forma portátil 
(bajo el nombre, adaptado 
del inglés, de “ecografía a 
pie de cama”), pudiendo 
usarse en servicios prehospi-
talarios y hospitalarios. Algu-
nos estudios demuestran 
además que es efectivo 
también en entornos aéreos 
y militares1,2.

Más allá de esto, los pro-
fesionales de enfermería es-
tán incorporándola a su 
práctica diaria, ya que es 
muy útil para realizar su tra-
bajo diario, sobre todo a la 
hora de canalizar accesos 
vasculares difíciles, debido 
a las condiciones anatómi-
cas de los pacientes. Si nos 
enfocamos en Europa, algu-
nos países ya cuentan con 
normativa legal y terminolo-
gía concreta en la que in-

cluyen estas habilidades 
dentro del desarrollo de la 
profesión enfermera3.

En este contexto, se pre-
tende conocer la situación 
real de los profesionales de 
enfermería prehospitalaria en 
España (SEM) a través de 
una encuesta online ad-hoc, 
con el fin de conocer la dis-
ponibilidad de dicha tecno-
logía en sus puestos de tra-
bajo, la formación recibida 
en esta materia y la opinión 
que tienen al respecto en 
cuanto a utilidad. Esta en-
cuesta se difundió a través 
de las redes sociales, obte-
niendo 41 respuestas de 13 
Comunidades Autónomas 
(Aragón, Canarias, Cantabria, 
Castilla y León, Castilla-La 
Mancha, Cataluña, Comuni-
dad de Madrid, Comunitat 
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Valenciana, Galicia, Illes Balears, La Rio-
ja, País Vasco y Región de Murcia).

En la Tabla 1 se presentan los datos 
demográficos y, de aspectos relativos a 
ecografía. El 31,7% de los encuestados 
trabajaba específicamente en recursos 
de soporte vital avanzado de enferme-
ría (SVAE) y, aunque disponían de ecó-
grafo 51,2% de los encuestados, la 
ecografía no estaba disponible en nin-
guno de los SVAE. El 63,4% habían re-
cibido formación en ecografía, si bien 
sólo en el 44,4% ésta había sido pro-
porcionada por su SEM, correspon-
diendo el resto a autoformación de los 
enfermeros. Esta formación se había 
realizado en los últimos 2 años en el 
85,2%. El uso más habitual de la eco-
grafía en el SEM fue la valoración de la 
presencia de líquido libre abdominal 

(53,7%), seguido de los accesos vascu-
lares (24,4%) y la valoración cardiocir-
culatoria (12,2%). Un 22% de los en-
cuestados consideraba que realizar la 
ecografía por el SEM retrasa el trata-
miento definitivo. No hubo diferencias 
significativas al analizar la formación en 
ecografía con respecto al tipo de re-
curso (p = 0,76), a la edad de los en-
cuestados (p = 0,74) ni en cuanto al 
sexo (p = 0,78).

Si comparamos estos resultados con el 
estudio de Bobbia et al.4, muy similar al 
planteado, obtenía que solamente el 28% 
de los recursos prehospitalarios franceses 
disponían de ecografía. Además, se vio 
que, a pesar de aumentar los recursos 
ecográficos, en relación a años anteriores, 
los profesionales de salud tendían a infrau-
tilizar esta tecnología en su práctica diaria.

Por tanto, a pesar de tener en 
cuenta las limitaciones de tener una 
muestra escasa, existen diferencias 
entre los enfermeros de los SEM es-
pañoles profesionales en cuanto al ac-
ceso al material de ultrasonido. Ade-
más, se evidencia una falta de 
formación por parte de los SEM, so-
bre todo en recursos de SVAE, a pe-
sar de que la mayoría de ellos recono-
ce sus utilidad en la práctica clínica. 
Se precisan estudios más amplios en 
cuanto a muestra de participantes y 
específicamente en la práctica de la 
enfermería avanzada5,6.
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Tabla 1. Características de la muestra y respuestas al cuestionario sobre ecografía
Datos demográficos
Edad (rango años) n (%) Experiencia (rango años) n (%)
20-39 21 (51,2) < 1 4 (9,8)
40-59 19 (46,3) 1-5 11 (26,8)
> 60 1 (2,4) 5-10 6 (14,6)

> 10 20 (48,8)
Tipo de recurso Sexo
SVA 28 (68,3) Femenino 18 (43,9)
SVAE 13 (31,7) Masculino 23 (56,1)
Datos sobre ecografía
Existencia de ecógrafo Formación en ecografía
Sí 21 (51,2) Sí 27 (63,9)
No 20 (48,8) No 14 (34,1)

Opinión sobre uso de ecógrafo Tiempo desde la formación en ecografía 
(meses)

Retrasa el tratamiento definitivo 9 (22) < 6 6 (22,2)
Es importante para el diagnóstico 39 (95,1) 6-24 17 (63)
Es importante para un tratamiento 
adecuado 39 (95,1) > 24 4 (14,8)

SVA: soporte vital avanzado; SVAE: soporte vital avanzado en enfermería.
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