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Experiencia de 
cribado de VIH 
en urgencias desde 
la llegada de 
“Deja tu huella”
Emergency 
department HIV 
screening since 
implementation 
of the “Leave Your 
Mark” (Deja tu 
huella) program

Sr Editor:
La epidemia causada por 

el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) conti-
núa siendo un problema de 
Salud Pública. Se estima 
que 39 millones de perso-
nas convivían con el VIH en 
2022 y, de ellas, 630.000 
murieron de enfermedades 
relacionadas con el SIDA.

Con respecto a Europa, 
en los últimos 5 años se 
han producido 2.454.878 
nuevos diagnósticos de 
VIH, siendo 66.942 de ellos 
en España2. En nuestro 
país, en 2022, se notificaron 
2.956 nuevos diagnósticos, 
lo que supone una tasa de 
6,23/100.000 habitantes, si-
milar a las de otros países 
de Europa Occidental, aun-
que superior a la media de 
los países de la Unión Euro-
pea3. El 48,6% de dichos 
nuevos diagnósticos en 
2022 se realizó de forma 
tardía, es decir, presentado 
c i f r a s  d e  l i n f o c i t o s 
CD4 < 350 células/mL3. Se 
calcula que el 7,5% de las 
personas que viven con VIH 
en España lo desconocen4.

Esto supone peor pronós-
tico y calidad de vida para 
los pacientes (dado que 
aquellos con diagnóstico 
tardío multiplican por 5 su 
riesgo de muerte), mayor 

transmisión de la enferme-
dad (siendo 3,5 veces mayor 
el riesgo de transmitir la in-
fección en las personas que 
desconocen su diagnóstico) 
y aumento de costes sanita-
rios, por la mayor morbili-
dad y hospitalizaciones aso-
ciada al diagnóstico tardío5.

Los servicios de urgencias 
(SUH) suponen la principal 
vía de acceso al sistema sa-
nitario de una parte de la 
población (jóvenes, pobla-
ción sexualmente activa, in-
migrantes o población que 
no puede o no desea reali-
zar el cribado en sus centros 
de Atención Primaria). Se 
calcula entre un 28% y un 
54,7% de las oportunidades 
perdidas en el diagnóstico 
de infección por VIH en los 
SUH6,7. Por ello, en 2019, 82 
SUH de toda España se im-
plicaron en la detección pre-
coz del VIH a través de la 
iniciativa “Deja tu Huella” 
de SEMES (Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Urgen-
cias y Emergencias).

En este trabajo, presenta-
mos los primeros resultados 
del estudio realizado en el 
SUH del Hospital Universitario 
de Toledo para la detección 
precoz del VIH en pacientes 
con patología asociada a in-
fección oculta por VIH.

De acuerdo con la inicia-
tiva “Deja tu huella” en la 
lucha contra el VIH, se reali-
zó una serología VIH de ca-
rácter no urgente en los 
siguientes casos, previa so-
licitud del consentimiento 
verbal del paciente:

– Sospecha de infeccio-
nes de transmisión sexual 
(ITS).

– Sospecha de síndrome 
mononucleósido.

– Práctica de chemsex 
(consumo de drogas con fi-
nes sexuales).

– Solicitud de profilaxis 
post-exposición.

– Pacientes (PPE) entre 
18-65 años sin factores pre-
disponentes conocidos que 
presenten:

• Neumonía adquirida en 
la comunidad (NAC).

• Herpes zóster (HZ) pre-
sentaban una neumonía ad-
quirida en la comunidad o 
un herpes zóster.

Se realizó cribado de in-
fección VIH en estas seis 
entidades clínicas por su 
elevada prevalencia en pa-
cientes VIH positivos y la 
alta frecuencia con que son 
atendidas en SUH, además 
de otras entidades con me-
nor prevalencia, pero cuyo 
coste/beneficio es favora-
ble. Hemos realizado una 
revisión del resultado de to-
das las serologías solicita-
das en 2022 y 2023, así 
como del motivo por el que 
se solicitaron.

A lo largo de 2022 se so-
licitaron en total 640 serolo-
gías desde el SUH. De 
ellas, se obtuvo un total de 
0 resultados positivos.

Durante 2023 se solicita-
ron 662 serologías, de las 
cuales 2 fueron positivas. 
Esto supone una tasa de 
positividad del 0,6%. Una 
de ellas fue por PPE, otra 
por ITS y las otras dos por 
otras entidades. De los pa-
cientes diagnosticados de 
VIH, tan sólo 2 de ellos fue 
diagnóstico tardío. Todos 
los pacientes fueron atendi-
dos en la Unidad de Enfer-
medades Infecciosas del 
hospital, e iniciaron trata-
miento en menos de 30 
días (Tabla 1).

Si observamos los datos 
publicados por SEMES so-
bre la iniciativa “Deja tu 
huella” en España, Castilla 
La Mancha en 2022 y 2023, 
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con una tasa de positividad de 0,65% 
y 0,95%, vemos que son datos simila-
res a los de nuestro centro, así como 
similares a los descritos por Fuentes 
Ferrer et al.8, que de VIH obtenida 
para la población atendida en los SUH 
fue de 0,60%. En tres estudios realiza-
dos en España incluidos en dicho me-
taanálisis, las prevalencias fueron del 
0,59%, 0,15% y 0,84%.

Llama la atención el aumento de la 
tasa de positividad respecto a los re-
sultados del estudio Antes y Después 
tanto a nivel local, regional y nacional, 
a pesar de presentar un notorio au-
mento en la solicitud de serologías 
desde el SUH, lo cual nos puede ha-
cer reflexionar sobre si el número de 
oportunidades perdidas es mayor al 
descrito o si la prevalencia de infec-
ción desconocida por VIH es mayor 
de la sospechada.

Por tanto, la estrategia de detec-
ción precoz de VIH en el SUH del 
Hospital Universitario de Toledo está 

siendo efectiva tal y como era de es-
perar. Debemos por ello seguir inci-
diendo en la solicitud de serologías 
para aumentar la tasa de diagnóstico 
temprano y así, mejorar el pronóstico 
de nuestros pacientes9.
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Tabla 1. Características clínicas y sociodemográficas de los pacientes diagnosticados en el periodo de estudio

Edad Sexo 
al nacer

País de 
nacimiento

Conducta 
de riesgo CD4 Carga vial 1ª 

consulta
Días URG/ 
Consulta

Seguimiento 
posterior

1 31 Varón España No 483 cel/mm3 37.200 copias/ml Sí 11 Sí
2 28 Varón España Sí 289 cel/mm3 131.000 copias/ml Sí 26 Sí
3 22 Mujer España Sí 1.158 cel/mm3 91.400 copias/ml Sí 5 Abandono paciente
4 29 Varón El Salvador Sí 326 cel/mm3 92.000 copias/ml Sí 6 Sí
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Colitis por enema 
con peróxido 
de hidrógeno: 
a propósito 
de un caso
Colitis caused by 
hydrogen peroxide 
enemas: a case report

Sr. Editor:
El peróxido de hidrogeno 

es un agente de uso común 
para la desinfección de heri-
das. Su uso a nivel de mu-
cosas puede causar efectos 
irritativos, pudiendo llegar a 
producir complicaciones 
como ulceraciones por fria-
bilidad de la mucosa y he-
morragias digestivas.

Presentamos el caso de 
un varón de 48 años que 
acudió a urgencias por dolor 
abdominal intenso en hipo-
gastrio y fosa iliaca derecha 
asociado a rectorragia. 
Como antecedentes conoci-
dos presentaba asma y do-
lor abdominal crónico en 
fosa iliaca derecha de 6 
años de evolución, iniciado 
tras una infección cutánea. 
Contaba con estudio copro-
parasitológico negativo re-
ciente y una colonoscopia 
del año anterior con diag-
nóstico de dolicocolon, en-
fermedad hemorroidal gra-
do III-IV no complicada y 
fisura anal no complicada.

El paciente había comen-

zado un tratamiento autoin-
dicado para erradicar una 
bacteria que aseguraba te-
ner a nivel intestinal. Consis-
tía en realizar una semana 
de ayuno e ingerir peróxido 
de hidrógeno al 35% diaria-
mente, asociado a dos ene-
mas con peróxido de hidró-
geno.

A su llegada a urgencias 
presentaba unas contantes 
mantenidas con una explo-
ración que evidenciaba leve 
palidez cutánea, una auscul-
tación cardiopulmonar ano-
dina, exploración abdominal 
con dolor a la palpación en 
fosa iliaca derecha sin sig-
nos de irritación peritoneal y 
tacto rectal con hemorroides 
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grado III reductibles y restos hemáti-
cos. Las pruebas de laboratorio mos-
traban a nivel gasométrico una acidosis 
metabólica con ácido láctico aumenta-
do, leucocitosis leve con neutrofilia y 
un leve aumento de transaminasas, 
que no duplicaba su valor normal, y 
una función renal conservada. Durante 
su estancia en urgencias realizó dos 
deposiciones hemáticas, sin llegar a 
presentar inestabilización hemodinámi-
ca. Se le planteó al paciente la necesi-
dad de realización de una tomografía 
axial computarizada (TAC) abdominal 
con contraste para valorar sangrado 
activo y decidir la actitud terapéutica 
en función de los resultados. El pacien-
te se negó a la inyección de contraste. 
El resultado mostró neumatosis en pa-
red colónica y neumoperitoneo escaso.

Se ingresó al paciente con diagnósti-
co de colitis con signos de neumoperi-
toneo. Optándose por un tratamiento 
conservador, se mantuvo al paciente 
en dieta absoluta con nutrición paren-
teral total, analgesia y antibioticotera-
pia (ciprofloxacino y metronidazol). La 
evolución fue favorable con normaliza-
ción progresiva de parámetros clínicos 
y tolerancia oral correcta con tránsito 

intestinal sin productos patológicos. 
Fue dado de alta a los 8 días tras el 
ingreso.

El peróxido de hidrógeno es una so-
lución antiséptica oxidante de venta li-
bre cuya indicación médica es el uso 
en heridas superficiales de la piel y en-
juague bucal tras extracciones dentales 
en mayores de 12 años.

No se conocen los niveles específicos 
para la toxicidad oral de esta sustancia. 
En la población adulta, a diferencia de 
la pediátrica, se suelen tener exposicio-
nes más graves, debido a la ingestión 
intencional de cantidades mayores o a 
la exposición accidental a concentracio-
nes más altas en un entorno ocupacio-
nal, lo que lleva a que en adultos sea 
más probable presentar síntomas más 
graves (distensión gaseosa, dolor abdo-
minal, náuseas, vómitos, hipotensión y 
embolia gaseosa con alteración del es-
tado mental y cambios neurológicos1,2).

Para nuestro paciente, las dosis in-
geridas no fueron suficientes para pre-
sentar síntomas de intoxicación, proba-
blemente porque lo diluía en agua y el 
número de días de ingesta no fueron 
suficientes para provocar la intoxica-
ción.

Las lesiones cáusticas que produce el 
peróxido de hidrógeno son debidas a 
la citotoxicidad directa que tiene sobre 
los tejidos, llegando a provocar ulcera-
ción y perforación intestinal con la con-
siguiente embolia gaseosa. Por ello se 
contraindica su uso en cavidades cerra-
das.

No existe un antídoto para esta sus-
tancia y la diálisis es ineficaz1. En la re-
visión de la literatura el tratamiento 
conservador fue la opción más elegida 
llegando exitosamente a la resolución 
del cuadro3-5.
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Sr. Editor:
Hemos leído, con interés, 

el artículo “Evaluación de 
una intervención para mejo-
rar la asistencia telefónica a 
la reanimación por testigos 
legos desde un centro coor-
dinador de emergencias sa-
nitarias”, de Fraile et al., pu-
blicado en esta revista1.

En primer lugar, queremos 
felicitar a los autores, puesto 
que el estudio abre nuevas 
líneas de investigación sobre 
la formación a reguladores 
sanitarios en la asistencia te-
lefónica a la parada cardio-
rrespiratoria (PCR).

El estudio resalta, de for-

ma cuantitativa, la impor-
tancia de la formación para 
la adherencia de los profe-
sionales a protocolos claros 
y su ejecución ordenada, y 
la mejora en la asistencia 
precoz y sistemática ante la 
PCR, ya sea de adultos o 
pediátrica.

Además, añade un ele-
mento que aporta calidad y 
sencillez, y es el uso de 
checklist o listas de verifica-
ción para garantizar el cum-
plimiento ordenado, de to-
dos los puntos de dicho 
protocolo. Consideramos 
que este es un aspecto muy 
interesante, tanto como he-
rramienta para el coordina-
dor sanitario (CS) como 
para posteriores revisiones 
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de la llamada desde el punto de vista 
de calidad. Estas herramientas po-
drían implementarse directamente en 
los programas de gestión de los cen-
tros coordinadores de urgencias y 
emergencias sanitarias (CCUES), de tal 
forma que el propio CS no tenga que 
recurrir a herramientas externas y, 
desde su propia interfaz de trabajo, 
pueda acceder, o el programa directa-
mente le muestre, dicha información.

Además, estas medidas se podrían 
extrapolar a otras comunidades autó-
nomas, y con ello realizar un estudio 
multicéntrico, para obtener así una 
mayor muestra y poder comparar los 
resultados de una forma más eficien-
te, así como incluir otras variables 
como podrían ser los tiempos en las 
diferentes fases de la PCR.

Por otro lado, se ha observado que 
la diferencia entre el grupo de control 
(GC) y el grupo de intervención (GI) 
en el ítem 1, “¿Hay un DEA cerca?”, 
es nula (p = 1), y en ambos casos es 
n = 1. Puede ser una buena medida 
realizar un mayor énfasis en indicar al 
primer respondiente que localice y 
aplique un desfibrilador externo auto-
matizado (DEA) si está disponible. 

Para ello, el CS se puede apoyar en 
herramientas, aprovechando que la 
normativa exige que estén registra-
dos, y localizados, todos los DEA pú-
blicos instalados fuera del ámbito sa-
nitario2,3. Esa información podría 
llevarse a los CCUES para facilitar las 
indicaciones que el CS transmita.

Este estudio abre una interesante lí-
nea de investigación, la de ampliar in-
cluso al personal no sanitario de los 
centros tipo 1-1-2, que participan en 
la primera recepción de la llamada, 
para que la identificación de la PCR 
sea más rápida y por tanto se acorten 
los tiempos de respuesta, siguiendo 
las líneas marcadas por el ERC (Euro-
pean Resuscitation Council)4 y mejo-
rando la supervivencia del individuo5.

Estos aspectos de mejora deberían 
tener un análisis periódico, así como 
incluir actualizaciones y nuevas guías 
que se vayan publicando.

En conclusión, este estudio aporta 
una perspectiva interesante y medible, 
de la formación a los reguladores sani-
tarios en técnicas de RCP asistida tele-
fónicamente, y abre nuevas líneas de 
trabajo sobre las que poder mejorar 
los resultados de la RCP en España6,7.
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Ecografía pulmonar 
en urgencias 
extrahospitalarias: 
una herramienta a 
considerar en la 
toma de decisiones

Pulmonary ultrasound 
in prehospital 
emergency care: 
a key tool for 
decision-making

Sr. Editor:
En España, se ha apostado 

por acercar el hospital al pa-
ciente, llevando todos los re-
cursos posibles al punto de 
atención inicial. Conocemos 
las competencias que tiene 
la ecografía clínica para el 
médico de urgencias, siendo 
la ecografía pulmonar una 

herramienta crucial en este 
contexto1. La realización de 
una exploración ecográfica 
en el punto de atención ur-
gente no solo aumenta la ca-
pacidad diagnóstica en pato-
logías tiempo-dependientes, 
sino que también mejora sig-
nificativamente el tratamien-
to a administrar2. Existen 
múltiples escenarios donde 
la ecografía pulmonar está 
indicada, pero destacamos 
su uso en casos de disnea 
aguda, especialmente con el 
protocolo BLUE (Bedside 
Lung Ultrasound in Emer- 
gency)3. En el manejo clínico 
de la insuficiencia respiratoria 
aguda, la incorporación de la 
ecografía clínica nos permite 
diagnosticar con precisión 
una neumonía adquirida en 
la comunidad, diferenciándo-
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se claramente de otras entidades como 
la neumonía vírica asociada a CO-
VID-194. Además, esta herramienta faci-
lita la identificación precoz de complica-
ciones como derrames pleurales y la 
confirmación de la presencia de neu-
motórax, ya sea a tensión o simple5.

Presentamos el caso de un varón de 
69 años, institucionalizado por demen-
cia senil, independiente para las activi-
dades básicas de la vida diaria (ABVD). 
Como antecedentes presentaba hiper-
tensión arterial, hipercolesterolemia, y 
cardiopatía isquémica. Un familiar con-
tactó con los servicios de emergencia 
al encontrar al paciente en la vía públi-
ca con un bajo nivel de conciencia tras 
un síncope vasovagal, seguido de vó-
mitos alimenticios. Se activó una am-
bulancia de soporte vital avanzado por 
sospecha de código ictus, con un 
tiempo de respuesta de 6 minutos has-
ta la llegada al lugar. En ese momento, 
el paciente presentaba mal estado ge-
neral, obnubilado, palidez mucocutá-
nea y taquipnea a 22 respiraciones por 
minuto. Estaba consciente, una pun-
tuación en la Escala de Coma de Glas-
gow (GCS) de 11. Se colocó en decú-
bito supino, y se registraron las 
siguientes constantes vitales: tensión 
arterial de 73/42 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 80 latidos por minuto 
(lpm), saturación de 88% en aire am-
biente, y temperatura de 38,1°C. El 

paciente movilizaba las cuatro extremi-
dades sin disartria asociada.

Fue trasladado a la ambulancia, don-
de se realizaron pruebas complementa-
rias. El test rápido de exudado nasofa-
ríngeo para SARS-CoV-2 fue negativo. 
Se realizó una ecografía pulmonar con 
sonda convex aplicando el protocolo 
BLUE en la que se observó un desliza-
miento conservado de la línea pleural 
de forma bilateral, engrosamiento pleu-
ral con consolidación en el plano ante-
rosuperior izquierdo y presencia de lí-
neas B focales (menos de 5 por campo), 
sin evidencia de derrame pleural (Figura 
1). El electrocardiograma presentó ritmo 
sinusal a 90 lpm, sin alteraciones agu-
das de la repolarización.

Se canalizó una vía periférica y se 
administró sueroterapia, junto con an-
titérmico y antiemético. Se comunicó 
al hospital de referencia del traslado 
de un código SEPSIS (qSOFA: 3 pun-
tos). En la trasferencia hospitalaria el 
paciente estaba estabilizado (tensión 
arterial 98/53 mmHg, saturación del 
94% con FiO2 26%, frecuencia cardia-
ca 75 lpm, frecuencia respiratoria 16 
respiraciones por minuto, GCS 14).

Experiencias clínicas como la descri-
ta, creemos que ponen en valor el 
uso de la ecografía pulmonar en ur-
gencias y emergencias extrahospitala-
rias. Esto supone además una revolu-
ción en las dinámicas de trabajo6, 

permitiendo un aumento de la corre-
lación diagnóstica entre clínica e imá-
genes, alcanzando con rapidez el 
diagnóstico en pacientes con disnea, 
propiciando la instauración de trata-
mientos de la forma más precoz posi-
ble y ayudando en la toma de deci-
siones con respecto a un posible 
traslado hospitalario o iniciar un trata-
miento ambulatorio.
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Figura 1. Protocolo BLUE. Ecografía clínica pulmonar con imagen de consolidación en plano anterosuperior izquierdo.
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Hemicorea 
hiperglucémica 
no cetósica en 
emergencias
A nonketotic 
hyperglycemic 
hemichorea 
emergency

Sr. Editor:
La diabetes mellitus englo-

ba trastornos metabólicos de-
rivados de una elevación en 
niveles de glucosa sanguínea 
crónica. Entre sus complica-
ciones encontramos las rela-
cionadas al sistema nervioso 
(central o periférico, una de 
ellas, el pie diabético). Pre-
sentaremos una complicación 
neurológica infrecuente: la 
hemicorea hiperglucémica no 
cetósica.

Mujer, 91 años, indepen-
diente para las actividades 
básicas de la vida diaria, y 
con un buen nivel cogniti-
vo. Antecedentes de hiper-
tensión arterial. Acudió a 
urgencias describiendo un 
cuadro de 7 días con des-
orientación témporo-espa-
cial y agitación de predomi-
nio nocturno atribuidas a 
infección del tracto urinario, 
siendo tratada con antibio-
terapia empírica previamen-
te, sin éxito. Tras segui-
miento médico ambulatorio. 
Presentó disminución de ni-
vel de conciencia y movi-
mientos involuntarios en ex-
tremidades izquierdas y 
vómitos en las 24 horas 
previas a acudir a urgencias 
hospitalarias.

A su llegada, presentaba 
una tensión arterial  de 
118/67 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 79/min, afebril y 
eupneica; cifras de glucemia 
capilar superiores a 500 mg/
dL (glucómetro); deshidrata-
ción de piel y mucosas, ten-

dencia a somnolencia, con 
una puntuación en la Escala 
de Coma de Glasgow de 10 
(apertura de ojos espontá-
nea-4; verbal orientada-5; 
respuesta motora ausen-
te-1). Neurológicamente 
presentaba pupilas medias y 
reactivas sin diplopía, posi-
ble hemianopsia derecha, 
resto de pares craneales sin 
alteraciones, hemiparesia 
braquio-crural derecha con 
balance muscular 3/5, afási-
ca, reflejo cutáneo-plantar 
bilateral flexor.

Se solicitó una tomografía 
computarizada (TC) cerebral 
basal (desestimando patolo-
gía tiempo-dependiente 
dada la evolución) en la que 
se observó una marcada hi-
perdensidad de núcleo cau-
dado y putamen derechos 
(Figura 1), bien delimitada, 
no impresiona hemorrágica, 
valorando según contexto 

clínico, como primera posi-
bilidad diagnóstica hemico-
rea hiperglucémica no cetó-
sica. Se descartaron signos 
tomográficos que indicaran 
patología isquémica de evo-
lución aguda.

En la analítica se obtuvo 
un pH 7,35, HCO3 22,2 
mmol/L, lactato 3,6 mmol/L; 
hiperglucemia (1.118 mg/
dL) con cuerpos cetónicos 
negativos, empeoramiento 
de la función renal (creatini-
na 3,28 mg/dL) probable-
mente prerrenal (fracción 
excrecionada de sodio en 
orina < 1%) e hipernatremia 
(sodio 153 mmol/L); resto 
sin alteraciones. Por la pre-
sencia de hiperglucemia no 
cetósica, se instauró una 
perfusión de insulina intra-
venosa, fluidoterapia y con-
trol de diuresis (sondaje ve-
sical) con mejoría clínica 
progresiva.
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Figura 1. Corte axial de tomografía computarizada de ce-
rebro secuencial sin contraste.
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La hemicorea forma parte del es-
pectro de alteraciones coreiformes 
(movimientos involuntarios anorma-
les), extremadamente infrecuentes. La 
causa más frecuente es la isquémica y, 
tras ella, la hiperglucemia no cetósi-
ca). Ésta es más frecuente en ancia-
nos, en mujeres (con una proporción 
hombre/mujer de 1:1,8) y en la raza 
asiática1.

La hemicorea se produce de manera 
secundaria a la disminución de activi-
dad del núcleo subtalámico (ganglios 
basales)2, siendo la hiperglucemia res-
ponsable en pacientes con diabetes no 
conocida o mal controlada. Los niveles 
elevados de glucemia causan hipervis-
cosidad de la sangre produciendo cier-
to grado de isquemia en ganglios de 
la base, lo cual origina una disminu-
ción de producción de ácido gam-
ma-aminobutírico y acetilcolina; esto 
lleva a una disrupción del impulso neu-
ronal fisiológico (actividad de dopami-
na no controlada) objetivándose movi-

mientos involuntarios, continuos, 
irregulares y de variable amplitud3.

Suele requerir ingreso hospitalario 
para tratamiento y control evolutivo. 
Los movimientos balísticos desapare-
cen conforme se normaliza la gluce-
mia, pero la resolución completa pue-
de variar. No hay indicación de ningún 
otro fármaco además de la insulina, si 
bien podría considerarse el uso de to-
piramato, haloperidol o toxina botulí-
nica, en caso de evolución tórpida4. 
Para los síntomas incapacitantes o re-
fractarios, existe como opción la pali-
dotomía estereotáxica o la estimula-
ción cerebral profunda5. Si bien, en 
casos como el presentado es razona-
ble descartar las causas de tipo isqué-
mico como primera opción diagnósti-
ca, la etiología metabólica debe 
tenerse en cuenta, tanto en sujetos 
con antecedentes de diabetes melli-
tus como aquellos en que ésta no ha 
sido diagnostica y convenientemente 
tratada6,7.
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Simulación clínica, 
realidad virtual 
e inteligencia 
artificial en la 
formación clínica

Simulation, virtual 
reality, and artificial 
intelligence in clinical 
training

Sr. Editor:
El Ministerio de Sanidad 

ha financiado con aproxi-
madamente 50 millones de 
euros la creación de 677 
nuevas plazas del Grado en 
Medicina en las Universida-
des públicas españolas, 
para reforzar la futura plan-
tilla de médicos en Espa-
ña1. Esta formación de pre-
grado debería utilizar la 
simulación clínica (SC) como 
herramienta didáctica1.

La simulación ha sido de-
finida como la técnica de 
emular el comportamiento 

de alguna situación me-
diante un instrumento aná-
logo, especialmente con fi-
nes de formación. Parece 
obvio que, en especialida-
des  como urgenc ias  y 
emergencias, medicina in-
tensiva, anestesia, obstetri-
cia, cirugía, enfermería, téc-
nicos sanitarios, etc., este 
recurso docente sea funda-
mental en la formación de 
pregrado, de postgrado (re-
sidentes de especialidades 
médicas y de enfermería) y 
en la formación continuada 
de profesionales sanitarios 
(reciclaje, recertificación, in-
troducción de nuevas técni-
cas, etc.). Todo ello redun-
da además en la mejora de 
la seguridad del paciente.

La SC comienzó su desa-
rrollo en EE.UU. y Canadá2. 
El primer maniquí utilizado 
fue una muñeca de tamaño 
natural llamada Mrs Chase, 
construida en 1911 para el 

Hospital Hartford (Connecti-
cut) para capacitar sobre 
cómo vestir, girar y trasladar 
a los pacientes. En 1914, 
una versión mejorada, Ara-
bella, permitía entrenarse 
en la colocación de vías ve-
nosas periféricas. En la dé-
cada de 1940, el ejército 
americano usó una versión 
masculina del maniquí para 
enseñar las técnicas de 
atención hospitalaria a su 
personal médico. Pero fue 
realmente la empresa Laer-
dal Medical la que introdujo 
su primer maniquí, Reusci 
Annie, en 1960 para capaci-
tar a sanitarios en la realiza-
ción del “boca a boca” y el 
masaje cardiaco externo en 
la resucitación cardiopulmo-
nar3.

En España la SC comien-
za de forma reglada en la 
Fundación IAVANTE de la 
Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía, a prin-
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cipios de los años 80 y continuó en el 
Centro de Estudios en Medicina de 
Urgencias, que se crea en 1987 de la 
mano de Quesada Suescun et al.4. En 
nuestra Facultad de Medicina, desde 
2018 han pasado más de 1.500 estu-
diantes de 5º y 6º curso por el Centro 
de Simulación Clínica Avanzada 
(CSCA) de Valladolid, con unas en-
cuestas de satisfacción global superio-
res al 9,6/105.

Recientemente, Leiphrakpam et al. 
han propuesto los tipos de simulación 
que se deberían realizar con los estu-
diantes de Medicina6. En la Tabla 1 
aparecen algunos de los que estos 
autores proponen, junto con los esce-
narios que recreamos en nuestro 
CSCA. La formación en urgencias y 
emergencias o cuidados intensivos, es 
un proceso dinámico y continuo que 
involucra conocimientos, actitudes, y 
habilidades motoras especiales y com-
plejas. Cuando se introduce un centro 
de simulación en dicho proceso, este 
proporciona un medio eficaz para lo-
grar las competencias cognitivas, 
afectivas y psicomotoras necesarias 
para la complejidad de la práctica clí-
nica ante los enfermos complejos de 
estos entornos especiales7.

Pero además, al igual que el uso 
del maniquí Rescue Annie supuso un 
cambio en la enseñanza de la reani-
mación cardiopulmonar básica, el uso 
de la realidad virtual ya ha introducido 
nuevos cambios en la formación sani-
taria, modificaciones que deben intro-
ducirse en la formación de los resi-
dentes de la especialidad en medicina 
de urgencias y emergencias (EMUE), 
medicina intensiva, otras especialida-
des, y otras profesiones sanitarias8.

Además, no podemos olvidarnos 
del uso en aplicaciones médicas, tan-

to en equipamiento9 como en la toma 
de decisiones clínicas (algoritmos de 
predicción de gravedad, triaje, radio-
logía, etc.) de la inteligencia artificial, 
la cual va a provocar un cambio inmi-
nente en la asistencia sanitaria10. Qui-
zás sea el momento no ya de prepa-
r a r n o s  p a r a  s u  u s o  ( c o n  l a s 
limitaciones conocidas en cuanto al 
uso de datos de calidad y que refle-
jen el amplio abanico de pacientes y 
situaciones que conforman la medici-
na de urgencias y emergencias)11, sino 
de incluir la misma en el programa 
formativo de la EMUE.
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Tabla 1. Tipo de simulación aconsejable para estudiantes de medicina (modificado de 
Leiphrakpam et al.6)
Simulación de tareas Paciente estandarizado
Vía venosa Exploración física general
Vía intraósea Semiología de distintos aparatos
Vía central Ictus
Intubación Infarto 
Punción lumbar Intoxicación
Ecocardiograma Sepsis
Tubo de tórax Politrauma 
Suturas Hipoglucemia 
Traqueostomía Convulsiones 
Epidural Disnea
Exploración ginecológica Insuficiencia cardiaca 
Técnicas con ultrasonidos Anafilaxia
Habilidades laparoscópicas Traumatismo craneoencefálico
Monitorización adulto y niño Hemorragia digestiva
Sedación Inhalación de humo 
Cirugía robótica Taquicardia
Endoscopia Parto
Robot Da Vinci Mega code
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