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Nuestra especialidad: comenzamos

Our speciality: Let’s get started!
Rafael Castro-Delgado1-5 , Agustín Julián-Jiménez1,6,7 

REUE | Editorial

Los médicos de urgencias y emergencias 
de España estamos ante uno de los hechos 
más relevantes en nuestra profesión: la pues-
ta en marcha de la Especialidad en Medicina 
de Urgencias y Emergencias en el ámbito ci-
vil1, en consonancia con el resto de países 
europeos2. En los próximos meses, miles de 
médicos obtendrán su ansiada y más que me-
recida especialidad, tras superar un proceso 
de acceso extraordinario al título de especia-
lista en Medicina de Urgencias y Emergencias 
(MUE) tal y como establece el Decreto 
610/2024, de 2 de julio, por el que se esta-
blece el título de Médica/o Especialista en 
Medicina de Urgencias y Emergencias y se 
actualizan diversos aspectos en la formación 
del título de Médica/o Especialista en Medici-
na Familiar y Comunitaria3.

Este es uno de los hechos más inmedia-
tos, puesto que el proceso de solicitud ya se 
ha iniciado, estableciendo unos plazos especí-
ficos en función del mes de nacimiento. Este 
sistema ha sido diseñado así en previsión de 
que haya un elevado número de solicitantes, 
lo que pone de manifiesto nuestra amplia pre-
sencia en el sistema sanitario español. Parale-
lamente se irá construyendo el programa for-
mativo junto con los criterios de acreditación 
de las Unidades docentes según lo previsto en 
el capítulo II del Real Decreto 183/2008, de 8 
de febrero, por el que se determinan y clasifi-
can las especialidades en Ciencias de la Salud 
y se desarrollan determinados aspectos del 
sistema de formación sanitaria especializada4, 
todo ello con la idea de, respetando los plazos 
establecidos, llegar a la primera convocatoria 
de plazas MIR en la especialidad de MUE. To-
dos estos procesos simultáneos son pilotados 
por el Ministerio de Sanidad, junto con el tra-
bajo y la asesoría de la primera Comisión Na-
cional de la especialidad, cuya composición y 
funciones se prevén en el artículo 28 de la Ley 
44/2003, de 21 de noviembre de ordenación 
de las profesiones sanitarias5. Según lo recogi-
do en dicha ley, la Comisión Nacional de la 
Especialidad en Medicina de Urgencias y 
Emergencias (CNEMUE) está constituida por:

– Dos vocales propuestos por el Ministe-
rio de Ciencia, Innovación y Universidades.

– Cuatro vocales de entre los especialis-
tas de reconocido prestigio que proponga la 
Comisión de Recursos Humanos del Sistema 
Nacional de Salud.

– Dos vocales en representación de las 
entidades y sociedades científicas de implan-
tación estatal legalmente constituidas, en el 
ámbito de la especialidad.

– Dos vocales en representación de los 
especialistas en formación, elegidos por estos 
en la forma que se determine reglamentaria-
mente.

– Un vocal en representación de la orga-
nización colegial correspondiente. Si la espe-
cialidad puede ser cursada por distintos titu-
lados, la designación del representante se 
efectuará de común acuerdo por las corpora-
ciones correspondientes.

En los últimos meses se ha llevado a cabo 
el proceso de elección de los miembros de la 
CNEMUE. Para formar parte de ella, se exigían 
unos requisitos imprescindibles: 1) Estar en po-
sesión de un título de especialista en Ciencias 
de la Salud o de la habilitación para el ejerci-
cio de la Medicina General, conforme al Real 
Decreto 853/1993, de 4 de junio, sobre ejerci-
cio de las funciones de Médico de Medicina 
General en el Sistema Nacional de Salud; 
2) Acreditar 7 años de ejercicio profesional a 
tiempo completo dentro del sistema sanitario 
público en el ámbito de la nueva especialidad 
en el periodo inmediatamente anterior a la en-
trada en vigor de este real decreto; 3) Acredi-
tar tres publicaciones en revistas nacionales 
y/o internacionales en el área de la nueva es-
pecialidad en los 3 años previos a la entrada 
en vigor de este real decreto; 4) Disponer del 
título universitario de Doctor/a; y 5) Haber par-
ticipado en un proyecto de investigación con 
financiación competitiva pública en el área de 
la nueva especialidad en los 5 años previos a 
la entrada en vigor de este real decreto.

Los miembros de esta primera CNEMUE 
son:

– Los 2 vocales propuestos por el Ministerio 
de Ciencia, Innovación y Universidades son Mi-
reia Puig Campmany y Rafael Castro Delgado.

– Los 4 vocales propuestos por la Comi-
sión de Recursos Humanos del Sistema Na-
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cional de Salud son Carmen del Arco Galán, Pere Llorens 
Soriano, Javier Jacob Rodríguez y Rafael Calvo Rodríguez.

– Los 2 vocales en representación de SEMES (Socie-
dad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias) 
son Agustín Julián Jiménez e Iria Miguéns Blanco.

– La vocal en representación del Consejo General de 
Colegios Oficiales de Médicos es Rosa Iban Ochoa.

La primera reunión de la CNEMUE se celebró el 7 de 
Octubre del 2024 y en ella se votaron los cargos de presi-
dente y vicepresidenta, recayendo éstos respectivamente 
en el Dr. Agustín Julián Jiménez y en la Dra. Carmen del 
Arco Galán.

Además, se constituyó también como órgano asesor la 
Comisión Delegada de Atención Inmediata (CDAI), forma-
da por cuatro vocales, dos de ellos pertenecientes a la 
Comisión Nacional de la Especialidad de Medicina de Ur-
gencias y Emergencias y, otros dos, pertenecientes a la 
Comisión Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar 
y Comunitaria. El decreto de creación de la especialidad 
establece que, dado que las especialidades de Medicina 
de Urgencias y Emergencias y de Medicina Familiar y Co-
munitaria compartirán un periodo de formación común du-
rante los dos primeros años, las competencias a adquirir 
durante estos dos primeros años serán elaboradas por la 
Comisión Delegada de Atención Inmediata CDAI. Los 
miembros elegidos por la CNEMUE como vocales de esta 
CDAI son el Dr. Pere Llorens Soriano y Dra. Rosa Iban 
Ochoa.

El proceso es imparable y va cumpliendo sus plazos: 
en el plazo máximo de 3 meses desde la entrada en vigor 
del real decreto se constituyó la CNEMUE; tras ello, en el 
plazo de un mes se formó la CDAI; y desde la constitución 

de estos órganos hay un plazo de 6 meses para elaborar y 
publicar el programa formativo de la especialidad.

Todos los miembros de esta primera Comisión Nacio-
nal de nuestra Especialidad (Figura 1) tienen un amplio re-
conocimiento entre nuestros/as compañeros/as y un currí-
culum destacable en el ámbito de la medicina de 
urgencias y emergencias:

– Agustín Julián Jiménez. Licenciado en Medicina y 
Cirugía por la Universidad Complutense de Madrid 
(1993). Especialista en Medicina Interna y especialista en 
Medicina Familiar y Comunitaria. Doctor por la Universi-
dad Complutense de Madrid en 2014. Médico del Servi-
cio de Urgencias desde el 1 de enero de 2000, Jefe de 
Estudios desde el año 2009 y Coordinador de Docencia, 
Formación, Investigación y Calidad desde 2017 en el 
Complejo Hospitalario Universitario de Toledo. Profesor 
Asociado y Coordinador del rotatorio clínico de 6º curso 
de Medicina de la UCLM desde 2017. Editor Asociado de 
EMERGENCIAS desde 2009. Coordinador nacional adjun-
to de INFURG-SEMES (Grupo de trabajo Infecciones en 
Urgencias), Coordinador internacional del GT-LATINFURG 
(Grupo de Trabajo Latinoamericano para la mejora de la 
Atención del paciente con infección en Urgencias SE-
MES-FLAME). Coordinador del grupo URGEN-LABQMIC 
del Instituto de Investigación Sanitaria de Castilla La Man-
cha (IDISCAM). Secretario de Docencia e Investigación de 
SEMES Castilla La Mancha.

– Carmen del Arco Galán. Licenciada en Medicina y 
Cirugía UAM en 1986. Doctora en Medicina en 1992. Es-
pecialista en Medicina Interna, dedicada desde 1996 a la 
Medicina de Urgencias. Profesora asociada de la Universi-
dad Autónoma de Madrid desde 2003. Coordinadora de 

Figura 1. Miembros de la primera Comisión Nacional de la Especialidad en Medicina de Urgencias 
y Emergencias: Pere Llorens Soriano, Rosa Ibán Ochoa, Rafael Calvo Rodríguez, Carmen del Arco 
Galán, Rafael Castro Delgado, Iria Miguéns Blanco, Agustín Julián Jiménez, Mireia Puig Campmany 
y Javier Jacob Rodríguez.
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Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa desde 
2007. Presidenta de SEMES Madrid desde 2013 a 2022. 
Secretaria científica de SEMES y miembro de diferentes 
grupos de trabajo con especial interés en arritmias, hiper-
tensión y en el anciano frágil.

– Rosa Iban Ochoa. Licenciada en Medicina y Cirugía 
por la Universidad de Valladolid (1993). Especialista en 
Medicina Familiar y Comunitaria (1997). Doctora por la 
Universidad de Valladolid “Cum Laude” en 2003. Médico 
del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio 
Hortega desde junio de 1998. Jefe de Estudios Valladolid 
Oeste (Hospital Universitario Rio Hortega y Gerencia de 
Atención Primaria). Responsable de la secretaria de Unida-
des Docentes de SEMES. Miembro del Grupo de trabajo 
de SemesDolor y de MUEjeres. Secretaria de Formación 
de SEMESCyL. Vocal de Tutores-docentes y Vicepresidenta 
2ª del Colegio de Médicos de Valladolid.

– Mireia Puig Campmany. Licenciada en Medicina y 
Cirugía en 1989, especialista en Medicina interna en 1994, 
Doctora en Medicina en 1998. Médico de Urgencias con 
más de 25 años de experiencia. Jefe del Servicio de Ur-
gencias del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barce-
lona desde 2017. Profesora asociada de la Universitat Au-
tònoma de Barcelona desde hace más de 20 años y 
profesora agregada de la misma universidad desde 2021 
por la asignatura de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias. Jefe de grupo de investigación en el IIB Sant Pau 
desde 2017. Vocal del Colegio de Médicos de Barcelona. 
Presidenta de SoCMUE desde 2023.

– Javier Jacob Rodríguez. Licenciado en Medicina y 
Cirugía en 1995 y Doctor en Medicina en 2012. Médico de 

Urgencias con 20 años de experiencia. Jefe de sección del 
Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Bellvitge, 
profesor asociado de la Universitat de Barcelona, profesor 
asociado de la Universidad Internacional de Catalunya, in-
vestigador acreditado por AQU en 2019.

– Iria Miguéns Blanco. Licenciada en Medicina en el 
año 2009 por la Universidad de Santiago de Compostela. 
Doctora por la Universidad Autónoma de Madrid. Especia-
lista en Familiar y Comunitaria. Especialista en Medicina de 
Urgencias y Emergencias desde el 4 de octubre de 2024. 
Médico de Urgencias desde 2015, trabaja en Hospital Clí-
nico Universitario de Santiago de Compostela. Coordina-
dora de la Comisión de MUEjeres en SEMES.

– Pere Llorens Soriano. Licenciado en Medicina y Ciru-
gía (1993). Doctor en Medicina por la Universidad de Mi-
guel Hernández (2010). Especialista en Medicina Interna. 
Médico de Urgencias con 25 años de experiencia. Jefe de 
Servicio de Urgencias Generales, Unidad de Corta Estancia 
y Hospitalización a Domicilio del Hospital General Universi-
tario Dr. Balmis de Alicante. Profesor asociado de la Uni-
versidad Miguel Hernández. Coordinador nacional del gru-
po de investigación de insuficiencia cardiaca aguda de 
SEMES (grupo ICA-SEMES). Editor asociado de la revista 
Emergencias.

– Rafael Calvo Rodríguez. Licenciado en Medicina y 
Cirugía (1994). Especialista en Medicina Familiar y Comuni-
taria (2002). Doctor en Medicina por la Universidad de 
Córdoba (2016). Jefe de Sección del Servicio de Urgen-
cias, Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. Profe-
sor asociado del Departamento de Ciencias médicas y qui-
rúrgicas de la Universidad de Córdoba desde 2024. 

Figura 2. Título oficial anonimizado de Especialista en Medicina de Urgencias y Emergencias emiti-
do por el Ministerio de Sanidad.
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(2001). Doctor por la Universidad de Oviedo (2002). Médico 
de emergencias con más de 20 años de experiencia en asis-
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En el momento de escribir este editorial, el Tribunal 
Supremo ha acordado suspender cautelarmente la aplica-
ción de una parte del Real decreto que afecta a los médi-
cos generalistas posteriores a 1995. Según el Ministerio de 
Sanidad, esta suspensión afecta únicamente a la fase final 

del proceso, mientras que las fases previas como son la 
recopilación de certificados, la presentación de solicitudes 
y la emisión de informes, continúan con normalidad. Por 
tanto, desde la Comisión nacional de la especialidad de 
urgencias y emergencias, se seguirán evaluando las solici-
tudes presentadas en tiempo y forma y emitiendo los co-
rrespondientes informe-propuesta. Según el Ministerio de 
Sanidad, “el proceso de acceso extraordinario de la espe-
cialidad se mantiene activo, a excepción de la resolución 
final y la inspección de títulos, que quedan en suspenso 
hasta nueva resolución judicial”6.

Por fin nuestra especialidad es una realidad. Y siguien-
do lo establecido en el Real Decreto de creación de la 
misma, ya se han emitido los primeros 9 títulos de Espe-
cialista en Medicina de Urgencias y Emergencias (Figura 2); 
los primeros de los miles que se emitirán mediante el pro-
ceso de acceso extraordinario al título. Por lo tanto, este 
no es el final de un proceso, sino el comienzo de un gran 
futuro para nuestra más que merecida Especialidad en Me-
dicina de Urgencias y Emergencias, la única que contendrá 
dentro de su plan docente una parte específica relaciona-
da con la asistencia ante desastres, algo que desafortuna-
damente ha tenido una desgraciada relevancia en nuestro 
país en las últimas semanas7.
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Tragedias

Tragedies
Guillermo Burillo-Putze 

REUE | Editorial

Con este número, inauguramos el volu-
men 4 de Rev Esp Urg Emerg, un proyecto 
editorial de la Sociedad Española de Urgen-
cias y Emergencias (SEMES) que se consolida. 
Hasta el momento, se han publicado 153 ma-
nuscritos en los 10 números de la revista que 
se han editado. De los 15 trabajos que se pu-
blican en las 60 páginas cada trimestre, 54 han 
sido trabajos de la sección de originales/origi-
nales breves (los que hacen avanzar el conoci-
miento científico en medicina y enfermería de 
urgencias y emergencias) y 51 cartas científicas 
y cartas al editor, secciones que mantienen 
viva una revista científica y permiten a profe-
sionales noveles iniciarse en el mundo de las 
publicaciones científicas (si bien no es exclusi-
vo de estos profesionales jóvenes). Y de cara 
al otro cometido de una revista científica, la 
formación continuada, clave también en una 
sociedad como SEMES, se han publicado 24 
artículos de revisión, documentos de consenso 
o puntos de vista. Esperamos que el colectivo 
de técnicos en emergencias sanitarias y otras 
profesiones con socios en SEMES, con caracte-
rísticas específicas1, incrementen su produc-
ción editorial. Nuestras puertas están abiertas 
y con ganas de dar salida a sus inquietudes 
profesionales y científicas, pues conocimiento 
propio lo hay y nos consta que es de interés 
para todos los lectores de Rev Esp Urg Emerg.

Comienza 2025 con situaciones muy com-
plejas para la humanidad, como las guerras de 
Ucrania y Palestina con tristísimas cifras de falle-
cidos y desplazados, con una espiral de des-
trucción, odio y sin razón, que cuesta creer que 
estén ocurriendo en pleno Siglo XXI2. También 
cuesta creer que la comunidad internacional no 
les ponga fin. Pero, como se ha recordado en 
estas páginas, otros conflictos siguen desde 
hace años activos, y con igual crueldad, en Áfri-
ca, si bien la atención mediática hacia ellos es 
mucho menor3. Y en parte por estos conflictos 
y en parte por razones socioeconómicas, el otro 
gran drama de Europa y España, las migracio-
nes vía marítima continúan, como es lógico en 
todo ser humano que ansía una vida mejor para 
sí y su familia4,5. En 2024 se ha batido un nuevo 
record, con 61.323 migrantes vía marítima lle-
gados a España, un 10,3% más que el año an-
terior. De ellos, el 76,4% han arribado a las cos-

tas de Canarias, un 17,4% más que el año 
anterior, con una media de 128 migrantes nue-
vos cada día6. El trabajo de los profesionales 
sanitarios, trabajadores sociales, de rescate ma-
rítimo, policías, ONG como Cruz Roja Española, 
etc. es tremendamente duro, y no por cotidia-
no7, deja de ser descorazonador8. Pero, como 
indica el Informe del Observatorio de Derechos 
Humanos de Caminando Fronteras de 2024, la 
cifra más triste son las 10.457 personas que se 
calcula que este año han perdido la vida duran-
te la travesía marítima (30 seres humanos al 
día), de los que 1.538 eran niños9.

Se cierra 2024 con 47 mujeres víctimas mor-
tales por violencia de género a manos de sus pa-
rejas o exparejas, y 36 huérfanos menores de 18 
años debido a estos asesinatos. Es la cifra más 
baja desde 2003, fecha en la que comenzó el re-
gistro de casos de forma específica10. Es obvio 
que con un solo caso ya estamos ante una trage-
dia, en la que es importante el papel preventivo 
en la detección de casos de todos los profesiona-
les de urgencias y emergencias11, incluyendo los 
pediatras de urgencias12. Queda camino por reco-
rrer para acabar con esta vergüenza.

Otra tragedia no suficientemente visibilizada 
son las víctimas de ahogamiento13. Como nos 
recuerda la plataforma ´Canarias, 1500 Km de 
Costa´14, la prevención es fundamental a la hora 
de evitar la denominada muerte silenciosa15.

Pero sin duda, la tragedia que nos ha deja-
do estupefactos por su intensidad en cuanto a 
mortalidad, daños materiales, solidaridad y capa-
cidad de resiliencia de la población afectada, ha 
sido la DANA que afectó a la Comunidad Valen-
ciana y regiones colindantes, con 224 fallecidos 
en Valencia, 7 en Castilla-La Mancha y 1 en An-
dalucía, y 3 desaparecidos16. Catástrofes anterio-
res como el accidente aéreo de Los Rodeos (Te-
nerife) en 1977, con 583 fallecidos, las 192 
víctimas mortales del atentado del 11-M en Ma-
drid en 2004, el accidente del vuelo de Spanair 
JK5022 en Barajas con 154 muertos en 2008, o 
el accidente del camping de Los Alfaques con 
215 fallecidos en 1978 por la explosión de un 
camión cisterna que transportaba propileno li-
cuado, nos habían recordado que el desarrollo 
(en el más amplio sentido) del ser humano, con-
lleva riesgos de varias tipologías. Pero si no nos 
falla la memoria, hay que remontarse a 1996 con 
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víctimas intencionados en entorno civil en 
Europa durante el periodo 2000-2018. Emer-
gencias. 2022;34:458-64.

la riada que afectó al camping de Biescas, con 87 fallecidos, 
para encontrar una catástrofe natural de envergadura parecida 
a la ocurrida el martes 29 de octubre de 2024 (Figura 1).

El cambio climático es una realidad y ha vuelto a gol-
pearnos. Los efectos del calor y del frío extremos17, la modi-
ficación de las estaciones tradicionales en determinadas zo-

nas geográficas, la calidad del aire18 y la presencia de polvo 
sahariano19, son ya objeto de investigación en cuanto a su 
repercusión aguda en la población y en las urgencias hospi-
talarias españolas20.

En todas estas tragedias la especialidad en Medicina 
de Urgencias y Emergencias tiene y tendrá mucho que 
aportar, generando conocimiento científico y participando 
en la formación de los residentes y otros profesionales en 
medicina de catástrofes21,23.

 Con independencia de las actividades de prevención 
por los riesgos ocasionados por el hombre con sus modifi-
caciones de la orografía, aspectos como los procedimientos 
de alerta, la comunicación a la población, la formación en 
autoprotección, la coordinación entre administraciones, la 
movilización de efectivos de rescate, seguridad y emergen-
cias, la organización de la respuesta de los voluntarios, y un 
sinfín de situaciones y actuaciones que hemos visto a pro-
pósito de la tragedia de Valencia, sin duda hay experiencias 
y lecciones aprendidas que pueden y deben ser objeto de 
publicación en esta revista. Las esperamos.

Figura 1. Imagen de la DANA en el este peninsular duran-
te la tarde (17:30) del martes 29 de octubre.
Fuente: Eumetsat_View_2024-10-29T1730.png
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Hipoglucemia en las urgencias hospitalarias españolas: 
situación actual y pronóstico. Estudio global SAHU
Pablo Matías Soler1 , Luis Picazo García2, Ricardo Mesanza Forés3, Marina Gil Mosquera1 , Laura de Pedro Álvarez4, 
Arturo Corbatón Anchuelo1,5 , Laura Mariel Matus6, Ricardo Muñoz Albert7, María Ángeles San Martín Díez8, 
Ainhona Burzaco Sánchez8, Aitor Odiaga Andicoechea9, Andreaa Irimia10, Rosana Soriano Barrón11, Esther Ruescas Esculano12, 
Mireia Cramp Vinceixo13, Fahd Beddar Chaib14 , Esther Álvarez Rodríguez15 , Beatriz Mañero Criado16
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OBJETIVO. Describir las características del sujeto atendido por hipoglucemia en un servicio de urgencias, sus causas y los trata-
mientos prescritos. Evaluar la adherencia al protocolo de consenso de hipoglucemias vigente de las sociedades científicas españolas 
implicadas en su tratamiento.

MÉTODO. Estudio de cohorte retrospectivo en 11 hospitales españoles (3 terciarios, 8 secundarios). Se revisaron todos los sujetos 
mayores de 18 años atendidos en urgencias hospitalarias (SUH) por hipoglucemia, entre el 1 de julio de 2018 y el 31 de julio de 
2019. Se realizó un modelo de regresión logística múltiple.

RESULTADOS. Se incluyeron 978 pacientes (51,1% varones). La mediana de edad fue de 73,3 años, con una mediana de estancia 
hospitalaria de 1 día. El 90,3% de los sujetos eran diabéticos (82,3% tipo 2) y el 76,9% tenían una puntuación en la escala de Charl-
son ≥ 3 puntos. La insulina fue el fármaco antidiabético más utilizado (72,6%). La baja ingesta de alimentos fue la causa más fre-
cuente de hipoglucemia (29,8%). El tratamiento más utilizado para corregir la hipoglucemia fue la dextrosa sérica al 5 o 10% 
(58,7%). La adherencia al protocolo de tratamiento de la hipoglucemia fue del 36,2% y del 50,5% al alta. A los 30 y 90 días des-
pués del alta, el 23,6% y el 36,8% de los sujetos, respectivamente, volvieron a visitar el SUH. Se encontró una etiología metabólica 
en el 26% y el 23%, y una mortalidad a los 30 y 90 días del 6,7% y el 8,9%, respectivamente. La adherencia al protocolo de manejo 
establecido al alta redujo las visitas de seguimiento por todas las causas y específicamente por causas metabólicas a los 30 y 90 
días: HR 0,45 (IC 95%: 0,35-0,58) y 0,37 (IC 95%: 0,26-0,53) para todas las causas, y HR 0,37 (IC 95%: 0,19-0,72) y 0,44 (IC 95%: 
0,26-0,74) para la causa metabólica, respectivamente.

CONCLUSIONES. El sujeto más frecuentemente tratado por hipoglucemia en los SUH es un sujeto anciano, frágil y diabético tipo 2 
en tratamiento con insulina. La causa más común de hipoglucemia es la baja ingesta de alimentos. La adherencia de los médicos de 
urgencias a los protocolos establecidos de hipoglucemia es baja, así como al protocolo de alta con tratamiento antidiabético. Esta 
adherencia reduce de forma independiente las visitas de seguimiento por causa metabólica o por cualquier causa.

Palabras clave: Hipoglucemia. Diabetes mellitus. Servicios de urgencias.

Hypoglycemia in Spanish emergency departments: current situation 
and prospects

OBJECTIVE. To describe the characteristics of patients attended for hypoglycemia in emergency departments (EDs), the causes of 
hypoglycemic episodes, and treatments prescribed. To evaluate adherence to the consensus-based treatment guidelines issued by 
Spanish scientific associations.

METHODS. Retrospective multicenter cohort study of cases treated in 11 Spanish hospitals (3, tertiary care; 8, secondary care). We 
reviewed records for patients over the age of 18 years attended for hypoglycemia in EDs between July 1, 2018, and July 31, 2019. 
Multiple logistic regression analyses were performed.

RESULTS. A total of 978 patients (51.1%, men) were included. The median age was 73.3 years. The median hospital stay was 1 day; 
90.3% of the patients had diabetes (82.3%, type 2), and 76.9% had a Charlson Comorbidity Index of 3 or higher. Insulin was the 
antidiabetic treatment the majority (72.6%) were using. Inadequate caloric intake was the most common cause of hypoglycemia (in 
29.8%). A dextrose solution (5% or 10%) was used to correct hypoglycemia in 58.7%. Treatment in acute cases of hypoglycemia 
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Introducción
La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad crónica 

muy prevalente en España, que afecta a alrededor del 
14% de la población, con un elevado número de sujetos 
no diagnosticados1. El porcentaje de sujetos con DM que 
ingresan en los servicios de urgencias (SUH) oscila entre el 
30 y el 40% según estudios previos, frecuentemente por 
alguna complicación asociada a la DM2. Una de estas com-
plicaciones es la hipoglucemia, que puede requerir ingreso 
hospitalario3, aumenta la mortalidad a corto plazo4, la es-
tancia hospitalaria5 y los costes económicos6,7. Las secuelas 
emocionales también influirán en el tratamiento posterior 
de la enfermedad de base8,9. Los últimos estudios revelan 
que existen entre 1 y 4 complicaciones agudas directa-
mente relacionadas con la DM en los SUH10. Además, la 
incidencia de hipoglucemia en urgencias es de aproxima-
damente 16 casos por cada 1.000 personas/año, con una 
mortalidad de 0,9 por 1.000 personas/año11. Debido a es-
tos problemas relacionados con las hipoglucemias, las So-
ciedades Científicas de Urgencias y Endocrinología de Es-
paña (SEMES, SED y SEN) desarrollaron protocolos 
médicos para estandarizar y optimizar los tratamientos de 
agudos y de alta hospitalaria12,13.

Por otra parte, las infecciones concomitantes, las trans-
gresiones dietéticas y la iatrogenia se han descrito como las 
causas más frecuentes de hipoglucemia11. Los sujetos diag-
nosticados de DM que desarrollan hipoglucemia se encuen-
tran con mayor frecuencia en tratamiento con insulina, parti-
cularmente en régimen bolo-basal, seguido de antidiabéticos 
orales10,14. Sin embargo, estos estudios no consideraron el 
control previo de la DM y se realizaron antes del uso de nue-
vos tratamientos para la diabetes. Por estas razones, han ido 
surgiendo nuevos estudios en Europa que objetivan una re-
ducción de las consultas a los SUH y de las hospitalizaciones 
por hipoglucemia debido a las nuevas opciones de trata-
miento15. Sin embargo, se desconoce si los cambios más re-
cientes en los protocolos de tratamiento de la DM han redu-
cido el número de eventos de hipoglucemia atendidos en los 
SUH españoles, las revisitas a los SUH y la morbilidad asocia-
da, los cuales son los objetivos de este estudio.

Material y métodos
Estudio observacional retrospectivo multicéntrico. Se 

invitó a participar a los SUH españoles con alguno de sus 

médicos pertenecientes a la Sociedad Española de Medici-
na de Urgencias (SEMES) (112 centros), de los que 11 
aceptaron participar. El periodo de reclutamiento se inició 
el 1 de julio de 2018 y finalizó el 31 de julio de 2019. To-
dos los pacientes de 18 años o más con y sin diagnóstico 
previo de DM, ingresados en los SUH, cuyo motivo de 
consulta fuera un evento hipoglucémico o que fuera de-
tectado y registrados durante su estancia en los SUH, fue-
ron incluidos. Al tratarse de un estudio observacional no se 
realizó un cálculo de tamaño muestral, considerando que 
el amplio margen temporal era suficiente para que la 
muestra fuese representativa.

Se registraron como variables independientes y des-
criptivas los siguientes datos demográficos y clínicos: 
edad, sexo, hipertensión arterial, DM y su tratamiento, dis-
lipidemia, consumo de alcohol, cardiopatía isquémica, in-
suficiencia cardiaca, enfermedad vascular periférica, acci-
dente cerebrovascular, enfermedad obstructiva crónica, 
deterioro cognitivo, insuficiencia renal crónica, enfermedad 
hepática crónica, puntuación en las escalas de Charlson y 
de coma de Glasgow, así como constantes vitales a la lle-
gada al SUH.

Se consideraron como causas de hipoglucemia la in-
fección, la baja ingesta de alimentos, los errores en admi-
nistración de tratamiento y el mal control de la enferme-
dad. Se diagnosticó un mal control de la enfermedad 
siguiendo los criterios de la American Diabetes Association 
(ADA)16, que establece como tal que el paciente no tenga 
un desencadenante infeccioso ni se haya producido un 
error de tratamiento, y se hayan descartado situaciones de 
baja ingesta de alimentos, así como la certeza de un mal 
control glucémico previo.

Para evaluar la adherencia a los protocolos de hipo-
glucemia en los SUH, las variables de resultado primarias 
fueron las incluidas en el protocolo de complicaciones 
agudas: a) tratamiento oral, b) glucosa intravenosa, c) in-
yección de glucagón intramuscular, d) hidrocortisona intra-
venosa y e) adrenalina intravenosa y el protocolo de mane-
jo del tratamiento al alta.

Las variables de resultado secundarias fueron: a) hipo-
glucemia durante el ingreso (glucosa en sangre venosa in-
ferior a 60 mg/dl o capilar inferior a 70 mg/dl), b) hiperglu-
cemia posterior a la hipoglucemia (glucosa en sangre 
venosa o capilar superior a 180 mg/dl) durante las 24 ho-

followed protocols in 36.2% of the ED cases; at discharge, treatment protocols were followed in 50.5% of cases. ED revisits were 
recorded for 23.6% at 30 days and for 36.8% at 90 days. Metabolic decompensation accounted for 26% of revisits within 30 days 
and 23% within 90 days. The 30-day and 90-day mortality rates were 6.7% and 8.9%, respectively. Hazard ratios (HRs) indicated that 
adherence to established protocols on discharge was associated with lower probability of ED revisiting at 30 days and 90 days, 
respectively, as follows: HR 0.45 (95% CI, 0.35-0.58) and HR 0.37 (95% CI, 0.26-0.53) for all-cause revisits; and HR 0.37 (95% CI, 
0.19-0.72) and HR 0.44 (95% CI, 0.26-0.74) for revisits related to metabolic decompensation.

CONCLUSIONS. The most common profile of patients treated for hypoglycemia in EDs is a frail person of advanced age with type-
2 diabetes under treatment with insulin. Inadequate caloric intake is the most common cause of hypoglycemic emergencies. 
Emergency physicians' adherence to established protocols for treating hypoglycemia is low. Adherence to protocols for prescribing 
antidiabetic treatment at discharge is also low. Adherence is an independent factor that reduces the frequency of revisits, either for 
all causes or for metabolic decompensation.

Keywords: Hypoglycemia. Diabetes mellitus Emergency department.
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ras siguientes al ingreso en los SUH, c) revisitas a los SUH 
a los 30 y 90 días del alta, d) reingreso en planta hospitala-
ria a los 30 y 90 días y e) mortalidad a los 30 y 90 días del 
alta.

Los datos se obtuvieron mediante la revisión de los 
informes médicos electrónicos de los SUH. El seguimiento 
de las complicaciones a los 30 y 90 días también se obtu-
vo mediante la revisión de la historia clínica informatizada. 
La descompensación metabólica como causa de revisita se 
definió como cualquier complicación aguda de la DM.

El protocolo del estudio fue aprobado éticamente por 
la Junta de Revisión Institucional (IRB) de Ética e Investiga-
ción Clínica del Hospital Clínico San Carlos. El estudio se 
realizó siguiendo la declaración de Helsinki.

Análisis estadístico
Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para va-

riables categóricas. Para las variables continuas se utiliza-
ron medidas de tendencia central y dispersión: media y 
desviación estándar (DE), o mediana y rango intercuartílico 
(RIC) en caso de asimetría de las variables. Para comparar 
variables categóricas se utilizó la prueba de la χ2 o la prue-
ba exacta de Fisher, mientras que para las variables conti-
nuas se aplicó la prueba de la t de Student o la prueba de 
la mediana.

La adherencia a las recomendaciones de los protoco-
los de emergencia se evaluó generando un modelo de re-
gresión logística múltiple que incluyó las siguientes varia-
bles de ajuste: edad, puntuación en la escala de coma de 
de Glasgow al ingreso, puntaje en la escala de Charlson y 
tiempo de DM desde el diagnóstico. La magnitud de las 
asociaciones se presentó mediante el cociente de riesgos 
instantáneos (HR) ajustado, y la significación estadística se 
evaluó mediante los intervalos de confianza (IC) del 95% y 
los valores de p. Las diferencias entre los grupos fueron 

estadísticamente significativas cuando el valor de p fue in-
ferior a 0,05. El análisis estadístico se realizó con el paque-
te estadístico SPSS (IBM Corp).

Resultados
Se incluyeron 978 pacientes de 11 SUH (Figura 1). La 

información sobre la fecha de diagnóstico de DM, así 
como la hemoglobina glucosilada (HbA1c) en los 3 meses 
previos no se pudo recoger en todos los casos al no estar 
disponible en la historia clínica.

Comorbilidades y antecedentes personales
Las características relacionadas con las comorbilidades 

y los antecedentes personales, así como el tratamiento 
concomitante de los pacientes con diagnóstico de DM 
previo al ingreso, se muestran en la Tabla 1 y en la Figura 
2. La edad mediana de los pacientes (51,1% varones) fue 
de 73,3 años (RIC 58,7-83,35). El 10% de los pacientes no 
eran diabéticos. El 76,6% de los pacientes tenían una pun-
tuación en la escala de Charlson mayor o igual a 3. En el 
grupo de DM con HbA1c realizada en los 3 meses previos 
se encontró una mediana de tiempo de evolución de la 
DM de 15 años (RIC 10-20) y una HbA1C de 7,48% (DE 
1,62).

En cuanto al tratamiento, la combinación más frecuen-
te fue la de hipoglucemiantes no insulínicos (HNI) que re-
presentó un 43,6% del total de pacientes. En cuanto a los 
individuos en tratamiento con insulina, el 43,1% de los ca-
sos fueron tratados con terapia basal-bolo. La mediana de 
la dosis diaria de unidades de insulina en este grupo fue 
de 38 UI (RIC 24-56).

Características clínicas
Las características clínicas se muestran en la Tabla 1. En 

el 31,9% de los pacientes no se recogió la glucemia al ingre-

Figura 1. Hospitales participantes en España.
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so en urgencias. Además, el 33,5% de los pacientes volvió a 
presentar hipoglucemia durante su estancia hospitalaria.

Las causas de hipoglucemia se muestran en la Figura 
3. Aquellos pacientes en los que se produjo hiperglucemia 
tras hipoglucemia durante su estancia hospitalaria tuvieron 
una estancia hospitalaria más prolongada [mediana 1 día 
(RIC 0-2) vs 1 día (RIC 0-3), p = 0,02)].

En cuanto al manejo terapéutico en urgencias, la ma-
yoría de los pacientes fueron tratados con suero glucosado 
al 5% o al 10% (58,7%), o con solución de glucosa al 50% 
(34,6%). El tratamiento con dieta oral se realizó solo en el 
49% de los pacientes. Otros posibles tratamientos inclui-
dos en el protocolo para la hipoglucemia se utilizaron en 
menos del 10%.

Complicaciones en el seguimiento
La causa más frecuente de revisita a los 30 y 90 días 

fue la descompensación metabólica (26 y 22,6% a los 30 y 
90 días, respectivamente), requiriendo ingreso en planta 
hospitalaria el 10 y 16% respectivamente. La causa de 
muerte más frecuente a los 30 y 90 días fue la infección 
(33,3% en ambos casos) seguida de la descompensación 
metabólica (16,7 y 15,3%, respectivamente).

Los resultados en la aplicación vs no aplicación de los 
protocolos de tratamiento agudo de la hipoglucemia, así 
como el protocolo de tratamiento al alta, se muestran en la 
Tabla 2. Se observó una baja adherencia a los protocolos 
recomendados, tanto en el tratamiento de la hipoglucemia 
aguda como en el manejo al alta hospitalaria. La compara-
ción de la aplicación del protocolo de hipoglucemia aguda 
frente a la no aplicación no mostró diferencias en el número 
de revisitas a los 30 y 90 días, ni en los reingresos o muer-
tes a los 30 y 90 días. No obstante, en aquellos pacientes 
cuyo tratamiento siguió el protocolo de hipoglucemia agu-

Tabla 1. Principales características demográficas y clínicas de los pacientes según adherencia a los protocolos

Global
N (%)

Protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
N (%)

No protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
N (%)

p
Protocolo 

tratamiento al alta
N (%)

No protocolo 
tratamiento al alta

N (%)
p

Total 978 354 (36) 619 (64) 432 (50,53) 423 (49,47)
Edad (años) 73,31 RI (58,7-83,35) 67,71 69,49 0,19 70,25 70,26 0,99
Sexo

Varón 490 (50,1) 186 (52,5) 303 (48,9) 0,29 218 (50,5) 215 (50,8) 0,92
Mujer 488 (49,9) 168 (47,5) 316 (51,1) 214 (49,5) 208 (49,2)

Cardiopatía isquémica 203 (20,8) 70 (19,8) 133 (21,3) 0,57 94 (21,8) 98 (23,2) 0,62
Insuficiencia cardiaca 173 (17,7) 57 (16,1) 115 (18,6) 0,46 79 (18,3) 80 (18,9) 0,59
Enf. Vascular 198 (20,2) 61 (16,9) 137 (22) 0,06 83 (19,2) 99 (23,4) 0,13
ACVA 143 (14,6) 47 (13,1) 96 (15,5) 0,29 70 (16,2) 62 (14,7) 0,53
Hipertensión arterial 673 (68,8) 231 (65,4) 439 (71) 0,07 316 (73,3) 310 (73,3) 0,99
Dl 560 (57,3) 203 (57,5) 355 (57,4) 0,96 264 (61,3) 263 (62,2) 0,78
DM 883 (90,3) ------------- ------------- ------------- -------------
Tipo DM (n = 883)

Tipo I 156 (16) 59 (18,9) 96 (17) 0,47 86 (19,9) 70 (16,5) 0,2
Tipo II 727 (74,3) 253 (81,1) 470 (83) 346 (80,1) 353 (83,5)
NO DM 95 (9,7) ------------- ------------- ------------- -------------

Tiempo de evolución de DM (años) (n = 835)
< 5 90 (10,78) 35 (12,96) 55 (11,7) 0,49 43 (11,7) 44 (12,3)
6-10 99 (11,86) 35 (12,96) 64 (13,62) 51 (13,8) 44 (12,3)
> 10 551 (65,99) 200 (74,08) 351 (74,68) 275 (74,5) 271 (75,5)

Hba1c % (n = 555) [media (SD)] 7,48 DE (1,62) 7,53 DE (1,66) 7,43 DE (1,55) 0,51 7,45 DE (1,54) 7,66 DE (1,66) 0,14
Demencia 141 (14,4) 46 (13) 94 (15,2) 0,35 69 (16) 56 (13,2) 0,26
Situación basal

IABVD 678 (69,3) 255 (72) 419 (67,7) 0,08 295 (68,3) 300 (70,9) 0,52
PDABVD 202 (20,7) 60 (16,9) 142 (22,9) 93 (21,5) 89 (21)
DABVD 98 (10) 39 (11) 58 (9,4) 44 (10,2) 34 (8)

EPOC 116 (11,9) 38 (10,7) 68 (12,6) 0,38 39 (9) 69 (16,4) 0,01
Hepatopatía 97 (9,9) 29 (8,2) 67 (10,8) 0,19 38 (8,8) 47 (11,1) 0,25
Insuficiencia renal 321 (32,8) 114 (32,2) 205 (33,1) 0,77 143 (33,1) 155 (36,6) 0,28
Enolismo 94 (9,6) 27 (7,6) 66 (10,7) 0,13 31 (7,2) 49 (11,9) 0,03
Charlson ≥ 3 750 (76,7) 258 (73,1) 490 (79,4) 0,02 338 (21,4) 347 (17,8) 0,18
Glasgow a la llegada

≤ 8 17 (1,7) 15 (4,2) 2 (0,3) < 0,001 7 (1,6) 7 (1,7) 0,77
9-13 86 (8,8) 44 (12,5) 42 (6,8) 40 (9,3) 33 (7,9)
14-15 871 (89,4) 294 (83,3) 572 (92,9) 385 (89,1) 380 (90,5)

Glucemia a la llegada (mg/dl) [media (RIC)] 66 RI (49-107) 65 RI (48-107) 66 RI (49-106) 0,75 65 RI (46-107) 66 RI (50-116) 0,2
Estancia hospitalaria (días) [media (RIC)] 1 RI (0-3) 1 RI (0-3) 1 RI (0-5) 0,02 ------------- -------------
Hiperglucemia en el ingreso 382 (39,1) 97 (27,4) 284 (45,9) < 0,001 180 (41,7) 184 (43,6) 0,57

DM: diabetes mellitus; ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IABVD: Independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria; DABVD: Dependiente para las actividades básicas de la vida diaria.
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da se observó una menor tasa de hiperglucemia de rebote 
(27,4% frente a 45,9% respectivamente, p < 0,01). Esta hi-
perglucemia de rebote condujo a un aumento de la estan-
cia hospitalaria, ya que los pacientes que no presentaban 
hiperglucemia permanecían menos días en el hospital [1 
(RIC 0-3) vs 1 (RIC 0-5) días respectivamente, p = 0,02]. Ade-
más, aquellos pacientes con prescripción correcta siguiendo 
el protocolo al alta revisitaron menos por cualquier causa los 
SUH a los 30 y 90 días (11,8% vs 28,4% a los 30 días, 
p < 0,001; y 23,7% vs 45,7% a los 90 días, p < 0,001) y rein-
gresaron menos a los 30 y 90 días (5,1% vs 13,6%, 
p < 0,001 y 11,4% vs 20%, p = 0,001, respectivamente).

Las diferencias persistieron cuando se realizó el ajuste 
multivariable mediante curvas de Kaplan-Meier, con una re-
ducción del riesgo del 60% en ambos análisis temporales. 
Asimismo, también encontramos diferencias significativas en 
las reconsultas a los 30 y 90 días por causas metabólicas: HR 
0,37 (IC 95%: 0,19-0,72) y HR 0,44 (IC 95%: 0,26-0,74) a los 
30 y 90 días, respectivamente. También se observó un menor 
reingreso a los 30 y 90 días (5,1% vs 13,6%, p < 0,001 y 11,4 
vs 20%, p = 0,001) en los pacientes cuyo tratamiento siguió 
el protocolo de prescripción al alta. En cuanto a la mortali-
dad, solo se encontraron diferencias a los 90 días, siendo 
menor la mortalidad por todas las causas en el grupo de pa-
cientes adherentes al protocolo de tratamiento al alta frente 
al grupo no adherente (3,7 vs 7,1%, p = 0,03).

Por último, las curvas de supervivencia (Figura 4) de-
mostraron reducciones estadísticamente significativas en el 
riesgo de revisita a los SUH a los 30 y 90 días en aquellos 
sujetos cuyo tratamiento siguió el protocolo al alta: 

HR = 0,39 (IC 95%: 0,27-0,53) y HR = 0,4 (IC 95%: 0,35-
0,56)] durante 30 y 90 días respectivamente.

Discusión
Hasta donde sabemos este es el primer estudio que 

describe las características clínicas de los pacientes diag-
nosticados de hipoglucemia en los SUH españoles. Se tra-
ta de una muestra amplia, con casi 1.000 pacientes, mayo-
ritariamente diabéticos tipo 2. Sólo el 10% de los 
individuos incluidos con hipoglucemia no eran diabéticos, 
proporción inferior a estudios previos17. Un hallazgo impor-
tante de este estudio es la mejoría en el pronóstico de los 
pacientes diagnosticados de diabetes que sufren un episo-
dio de hipoglucemia y son dados de alta siguiendo los 
protocolos de SEMES, SED y SEN. Esta mejoría queda de-
mostrada con la menor proporción de revisitas a urgencias 
a los 30 y 90 días después del alta, así como la disminu-
ción de la probabilidad de muerte a los 90 días. Más aún, 

HIPOGLUCEMIANTES NO INSULÍNICOS

TIPOS DE INSULINA

Figura 2. Tratamientos de pacientes con diabetes mellitus.
aGLP1: Agonistas del péptido semejante al glucagón-1 (GLP-1); HNI: Hipoglucemiantes no insulínicos; iSGLT2: inhibidores del cotrans-
portador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2); NPH: insulina humana de acción intermedia; SU: sulfonilureas.

Figura 3. Causas de hipoglucemia.
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el paciente tipo con hipoglucemia de nuestro trabajo fue 
un individuo de edad avanzada, frágil, con varios factores 
de riesgo cardiovascular y alta comorbilidad, en consonan-
cia con otros estudios18.

 Por otro lado, la mayoría de los pacientes diabéticos 
tratados en los SUH mostraron un pobre control glucémico 
previo de acuerdo con los criterios de la ADA16, así como un 
periodo previo largo de enfermedad, ya que el 75% de los 
individuos habían sido diagnosticados más de 10 años antes, 
coincidiendo también con estudios previos19. En lo que res-
pecta al tratamiento de la diabetes, la mayoría de pacientes 
(> 70%) estaban sometidos a tratamiento con cantidades al-
tas de insulina, sola o en combinación con HNI, con mayor 
frecuencia combinaciones de insulinas lenta y rápida. Estos 
resultados están en parte en correlación con literatura pre-
via19. Más aún, solo el 15% de los individuos estaban tratados 
exclusivamente con HNI, una proporción inferior a otras se-
ries11,21,22. La razón más probable de este hallazgo podría ser 
que el tratamiento con secretagogos, especialmente sulfoni-
lureas, ha caído drásticamente en España en los últimos años, 
según datos del Ministerio de Sanidad23.

 Entre las causas de hipoglucemia, la escasa ingesta 
de alimento es la principal razón (1 de cada 3 pacientes), 
seguida de un pobre control de la diabetes en un 21,7% 
de los casos. Esta diferencia con otros estudios, donde las 
infecciones o los errores de tratamiento fueron más fre-
cuentes11, parece relacionada con la mayor proporción de 
sujetos ancianos, frágiles y con comorbilidad significativa 
de esta cohorte, así como el alto número de ellos tratados 
con insulina.

En lo que respecta al tratamiento de la hipoglucemia 
en los SUH, queremos destacar el uso con mayor frecuen-
cia de sueros de dextrosa al 5 o 10% (60% de casos), se-
guido de la reposición oral de glucosa en un porcentaje 
cercano a la mitad de los pacientes. Este dato es particu-
larmente preocupante ya que las guías de tratamiento13,16 

indican que el tratamiento de elección es la ingesta de 
carbohidratos. Como la mayoría de pacientes llegaron al 
SUH con un nivel de conciencia adecuado según la escala 
de coma de Glasgow, en este aspecto la adherencia a los 
protocolos establecidos es escasa.

 Por otra parte, debemos destacar que el tratamiento 
al alta en la mayoría de pacientes permaneció inalterado, 
siendo los tratamientos más frecuentes la insulina sola o en 
asociación con HNI, con mayor frecuencia una insulina de 
acción lenta diaria. Todavía es muy reducida la proporción 
de pacientes tratados al alta con las nuevas insulinas de 
acción ultralenta, aunque ya sea conocido su menor riesgo 
de hipoglucemia23,24. Entre las causas, podríamos pensar 
en la inercia terapéutica, el conocimiento todavía limitado 
de estas nuevas insulinas por los médicos de los SUH, así 
como las barreras para su prescripción como es la necesi-
dad de visado del tratamiento.

Otro hallazgo importante de este estudio es que res-
pectivamente 1 de cada 5, y 1 de cada 3 pacientes, consul-
taron de nuevo en el SUH en los siguientes 30 y 90 días 
después del alta. La causa más frecuente en ambos casos 
fue la metabólica. Betten et al.19 encontraron un 5,1% de 
reconsulta en los SUH en las siguientes 48 horas del alta, un 
resultado difícil de comparar con el nuestro a 30 y 90 días.

En lo que respecta a la mortalidad a 30 y 90 días, he-
mos encontrado proporciones elevadas (5,5 y 8,3% respec-
tivamente). Estos resultados son difíciles de comparar en-
tre estudios, ya que los periodos de hipoglucemia 
considerados en cada uno de ellos son distintos17.

Finalmente hemos encontrado una baja adherencia a 
los protocolos de tratamiento en el momento del diagnós-
tico de la hipoglucemia y al alta. La adherencia al trata-
miento del protocolo de hipoglucemia no condujo a dife-
rencias, en términos de revisita, reingreso en planta de 
hospitalización o mortalidad. No obstante, la adherencia al 
protocolo de tratamiento al alta sí condujo a una reduc-

Tabla 2. Revisita, reingreso y muerte a los 30 y 90 días del alta según adherencia a los protocolos

Global Causa

Protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
(N = 354) 36%

No protocolo 
tratamiento agudo 

hipoglucemia
(N = 619) 64%

p
Protocolo 

tratamiento al alta
(N = 432) 50,53%

No protocolo 
tratamiento al alta
(N = 423) 49,47%

p

Revisita 30 días 182 (19,4%) Infecciosa 47 (21,1%) 65 (19,1%) 117 (19,6%) 0,93 51 (11,8%) 119 (28,4%) < 0,001
Cardiovascular 18 (8,1%)

Metabólica 58 (26%)
Otra/NC 100 (44,8%)

Revisita 90 días 319 (34,2%) Infecciosa 71 (20,5%) 116 (34,2%) 203 (34,2%) 1 102 (23,7%) 190 (45,7%) < 0,001
Cardiovascular 33 (9,5%)

Metabólica 78 (22,6%)
Otra/NC 164 (47,4%)

Reingreso 30 días 82 (8,8%) ------------------- 26 (7,6%) 56 (9,4%) 0,40 22 (5,1%) 57 (13,6%) < 0,001
Reingreso 90 días 138 (14,8%) ------------------- 46 (13,6%) 92 (15,5%) 0,45 49 (11,4%) 83 (20%) 0,001
Muerte 30 días 53 (5,5%) Infecciosa 18 (33,3%) 24 (6,8%) 29 (4,7%) 0,19 7 (1,6%) 14 (3,3%) 0,13

Cardiovascular 8 (14,8%)
Metabólica 9 (16,7%)

Otra/NC 19 (35,2%)
Muerte 90 días 80 (8,3%) Infecciosa 24 (33,3%) 33 (9,3%) 47 (7,7%) 0,4 16 (3,7%) 30 (7,1%) 0,03

Cardiovascular 8 (11,1%)
Metabólica 11 (15,3%)

Otra/NC 29 (40,3%)
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ción del 60% en la probabilidad de revisita por cualquier 
motivo a los 30 y 90 días, resultado que persistió cuando 
se repitió el análisis considerando únicamente causas me-
tabólicas. Más aún, se encontró una proporción significati-
vamente baja de reingreso en planta a los 30 y 90 días, así 
como un descenso en la mortalidad a 90 días. Estos hallaz-
gos refuerzan la necesidad de difundir e instar entre los fa-
cultativos de urgencias el uso de los protocolos desarrolla-
dos por las Sociedades científicas,  dada la alta 
morbimortalidad asociada a la hipoglucemia25.

Este estudio presenta varias limitaciones. La primera 
es inherente a su naturaleza retrospectiva y observacional. 
La pérdida de información por su ausencia en los registros 
informáticos es otro sesgo. Algunas historias clínicas no te-
nían registrada la causa de la hipoglucemia, o de forma al-
ternativa, el diagnóstico de hipoglucemia no pudo ser 
identificado por el médico. Por tanto, las causas no infec-
ciosas de hipoglucemia, en especial y particularmente el 
control deficiente de la diabetes, podrían haber sido infra-
diagnosticadas en nuestro estudio. En segundo lugar, sólo 
11 de los 112 SUH aceptaron participar, por lo que podría 

existir una deficiente representación territorial. Sin embar-

go, el alto número de pacientes incluidos, cercano al mi-

llar, así como la distribución geográfica de los centros re-

duce en gran medida este posible sesgo.

 En conclusión, los pacientes tratados por hipogluce-

mia en los SUH españoles son con más frecuencia ancia-

nos frágiles con alta comorbilidad asociada. El principal 

desencadenante de un evento hipoglucémico es la baja 

ingesta de alimento. Se ha encontrado una escasa aplica-

ción de los protocolos de tratamiento de hipoglucemia en 

el momento agudo, así como al alta, a pesar de que mejo-

ran de forma clara el pronóstico de supervivencia a los 90 

días, reduciendo también el número de reconsultas y rein-

greso en planta de hospitalización a los 30 y 90 días. Por 

tanto, creemos que se debería dar difusión a los protoco-

los entre los médicos de los SUH españoles, para incre-

mentar la aplicación de estos en la práctica clínica.

Figura 4. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según la adherencia a los protocolos.
Ambas curvas se han ajustado en función de la edad, puntuación de la escala de Glasgow a la llegada, puntuación de la escala de 
Charlson y tiempo desde el diagnóstico de DM.
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Revisión del método de cupping (extractores de veneno) 
en simulación de caso de alacranismo
Salvador Sánchez-Guzmán1 , Ismael Sánchez-Guzmán2 , María Teresa Sánchez-Guzmán3 

Cupping to extract scorpion venom: a simulation study

REUE | Original

ANTECEDENTES. Se conoce como alacranismo la inoculación de toxinas del alacrán al organismo a través de su picadura. Como 
método de primeros auxilios a los afectados, existen en el mercado aparatos denominados extractores, que, a través del principio 
de ventosas, absorben el veneno.

OBJETIVO. Comprobar la eficacia teórica de los kits extractores de veneno en casos de alacranismo.

MATERIAL Y MÉTODO. Se hizo una compra online del kit, y se intentó replicar un accidente escorpiónico, mediante medio de 
contraste que simula el veneno, realizando estudios radiográficos en diversos momentos, para ver la distribución del veneno y la 
capacidad de absorción del extractor, en un voluntario sano.

RESULTADOS. No se absorbió sustancia alguna con el extractor. En 120 minutos se distribuyó la sustancia por todo el cuerpo.

CONCLUSIONES. El extractor de veneno es totalmente ineficaz para casos de alacranismo, siendo peligroso su uso.

Palabras clave: Extractor. Veneno. Alacrán. Intoxicación. Cupping.

BACKGROUND. To extract scorpion venom that enters through a sting, various types of suction cups are marketed and sold as first-
aid tools. 

OBJECTIVE. To investigate the efficacy of suction cup extraction for removing scorpion venom.

MATERIAL AND METHODS. We purchased an extraction kit online and replicated a scorpion sting by injecting contrast to mimic 
the venom. Repeat radiographs were taken to visualize the distribution of the medium and its extraction by means of cupping.

RESULTS. None of the contrast was extracted by cupping throughout the 120 minutes we observed the venom’s progress through 
the body.

CONCLUSION. The extraction cup is completely ineffective for treating scorpion stings. Using these devices is dangerous.

Keywords: Extraction cup. Venom. Scorpion. Poisoning. Cupping.

Introducción
Las intoxicaciones por accidentes con animales de pon-

zoña (que secretan veneno de alguna parte de su cuerpo) 
suelen ser un problema de salud pública en diversas partes 
del mundo. Esto ha impulsado la búsqueda de técnicas de 
primeros auxilios a los afectados, entre estos, los “remedios 
caseros”. Lamentablemente, muchos de estos son conside-
rados peligrosos para el paciente y para el proveedor de la 
atención, pese a haberse utilizado durante muchos años.

El alacranismo, entendido como la intoxicación por 
veneno de alacrán, es una urgencia médica consistente en 
la inoculación de toxinas del veneno de alacrán (escorpa-
minas), que llegan al torrente sanguíneo del paciente, oca-
sionándole un cuadro clínico de toxicidad variable, pudien-
do afectar órganos y sistemas, con signos y síntomas 

relacionados con la estimulación simpática y parasimpática; 
la patología se divide en tres grados clínicos: leve, mode-
rado y severo, los cuales van desde ardor y dolor local 
(leve), sensación de cuerpo extraño en la garganta y fasci-
culaciones musculares (moderado) hasta el estado de 
shock y muerte (severo), siendo éste el grado más común 
en ancianos, menores de 5 años, embarazadas y personas 
con patologías crónicas.

En el mundo se conocen alrededor de 2.174 especies 
de alacranes, presentes principalmente en Oriente Próxi-
mo, el norte de África, Sudamérica, la península arábiga y 
México. De hecho, este último país ocupa el primer lugar 
a nivel mundial en variedad de especies de alacranes 
(289), produciendo aproximadamente 300.000 picaduras al 
año, siendo el primer lugar mundial en número de casos. 
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En México se describen 8 familias y 26 géneros de alacra-
nes; de éstos, solo uno puede causar lesiones importantes 
al ser humano, y de éste, alrededor de 30 especies son de 
importancia médica1,2. Este género es el Centruroides.

Actualmente se cuentan 166.906 casos en México hasta 
la semana epidemiológica 28 (7 al 13 de julio de 2024)3; de 
estos, los estados con más casos registrados son: Guanajua-
to (37.138), Jalisco (25.391), Guerrero (23.984), Michoacán 
(15.890) y Morelos (13.800), aumentando los casos respecto 
al año anterior; y al mismo tiempo, con una disminución de 
muertes gracias al adecuado manejo de antídotos.

Los primeros trabajos de intoxicaciones por alacranes 
publicados en México datan de 1790, donde la mortalidad 
en algunas zonas era sumamente alta. Los trabajos previos 
a la inducción de la terapia con antídotos (“faboterapia”), 
recomendaban el uso de plantas y partes de animales ma-
chacados con alcohol, en cataplasmas sobre el sitio de 
punción4 o mediante la inyección de las sustancias resul-
tantes5. Entre 1899 y 1949 se hicieron publicaciones que 
sugerían el uso de elementos químicos como cloro, yodo, 
potasio, éter, cloroformo, fenol y amonio6,7. Otros reco-
mendaban el uso de medicamentos como la ergotamina 
con atropina y posteriormente sola8,9, imidazolina10, e “iso-
renin”11, todos considerados como antídotos en casos de 
alacranismo. Se descartaron en otros artículos el uso de la 
morfina, el fenobarbital y la meperidina para el tratamiento 
de accidentes escorpiónicos.

En 1953, se recomendaron otros métodos como la 
crioterapia, como lo documentó Stahnke12. Ésta consistía 
en la ligadura del sitio cercano y la introducción de la ex-
tremidad cercana en hielos durante 2 horas; si no se pu-
diera ligar, se podría usar cloruro de etilo, disminuyendo la 
intoxicación.

Finalmente, el método de ventosas se publica en un tra-
bajo de México13. Este artículo menciona que las “ventosas 
sajadas” pueden funcionar para sustituir el corte y la succión, 
pues ofrece “buen resultado”. Sin embargo, no puede ser 
usado en todas las partes del cuerpo, debilitando su efecto. 
Otro inconveniente del método es que sugiere el uso de un 
torniquete previo a la ventosa, o de hilo de cáñamo para ha-
cer esa función. Los partidarios de esta técnica refieren que la 
generación de vacío en la zona a tratar a través de una ven-
tosa, “fomenta la circulación” y alivia el dolor14.

Además, las ventosas se utilizan en spas y clínicas de 
medicina alternativa con ayuda de bombas de vacío como 
los “kits de succión” o "de extracción”.

Según los fabricantes y proveedores, las instrucciones 
de uso del kit se resumen en lo siguiente: abrir el kit, ajus-
tar la copa del extractor (según el tamaño de la lesión) y 
colocar en posición vertical, aplicar la ventosa (cupping) en 
la piel lesionada y succionar hasta quedar adherido; bom-
bear alrededor de 15 segundos, dejar la copa en posición 
vertical con succión activa por el tiempo indicado según el 
agente causal y retirar levantando el émbolo limpiando la 
lesión con el pad de yodopovidona.

En algunas instrucciones de uso se recomienda el uso 
de torniquetes, sobre todo en accidentes con arañas, ser-
pientes y escorpiones.

En sitios web de primeros auxilios y campismo, se cali-
fica el uso del instrumento para extracción de veneno de 
animales como “seguro”. También dicen que es el único 
dispositivo diseñado para el primer auxilio en mordeduras 
de serpiente, para el manejo de lesiones ocasionadas por 
agentes venenosos, urticantes o altamente irritantes. Sin 
embargo, y conforme a investigaciones posteriores, no se 
recomienda el uso de extractores en caso de picaduras de 
insectos hematófagos por no ser considerados intoxicacio-
nes, sino infecciones por vectores. Tampoco en agentes 
como abejas, avispas, medusas y garrapatas, pues deben 
ser extraídos previamente los aguijones, o incluso el ani-
mal completo (como en el caso de las garrapatas). Las pi-
caduras de medusas, al dejar miles de aguijones, requieren 
atención profesional. Al no haber inoculación de sustan-
cias, tampoco puede usarse en irritación por “oruga pelu-
che” o plantas urticantes (Tabla 1).

A pesar de ser un objeto diseñado y vendido desde 
1984, los primeros trabajos de investigación sobre el mismo 
lo comparaban con otros métodos como la pistola eléctrica 
paralizante, que no mostraba beneficio alguno15,16. En nin-
guno de esos trabajos de investigación se hicieron experi-
mentos, sólo una revisión técnica. En estos se citan a otros 
autores y abordan dos puntos principales: la pobre eficacia 
como primer auxilio en campo17, así como la descripción de 
cuadros clínicos y la posible lesión tisular por la mordedura 
en sí, la cual puede verse agravada por el uso de medidas 
no comprobadas de primeros auxilios18,19.

Solamente en dos artículos se han expresado favora-
blemente al uso de los “kits de succión”. El primero de-
fiende su uso, manifestando que es “seguro”; sin embar-
go, también indica la necesidad de más evidencia y 
estudios que confirmen su utilidad20. Un segundo trabajo  
–una carta al editor– pasa por alto los primeros auxilios en 
el campo y se recomienda su uso con precauciones15,21.

Para conocer la efectividad de un extractor de vene-
no, debemos considerar la cantidad de veneno inoculado, 
la dosis letal 50 (DL50) –que es la dosis media de tóxico 
para causar la muerte–, el mecanismo de inoculación, dis-
tribución y acción en tejidos de éste, así como característi-
cas de salud propias del paciente.

Material y métodos
Se pretende con este trabajo, evaluar la efectividad de 

los “kits de succión” comercializados online en casos de pi-
caduras de alacrán, mediante la recreación de un accidente 
escorpiónico. También se busca medir la cantidad de sus-
tancias extraídas, siguiendo las instrucciones del proveedor.

Al mismo tiempo, se demostrarán los mecanismos de 
absorción y distribución de los venenos en el organismo 
una vez inoculados. Al exponer la eficacia o ineficacia de 
los “kits de succión”, se estaría ante el primer trabajo ex-
perimental de método de cupping en casos de alacranis-
mo, pues históricamente, los pocos trabajos publicados re-
fieren su función en mordeduras de serpiente.

El estuche del kit se compone generalmente de una 
bomba de vacío, un paquete de 2 a 4 copas de diferentes 
diámetros para colocar en el extractor, un torniquete de 
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látex, uno o dos pads de alcohol al 70%, uno o dos pads 
de yodopovidona. Algunos kits incluyen vendoletas peque-
ñas y pocos incluyen rastrillo (Figura 1). El material princi-
pal de la bomba de vacío es un plástico denominado ABS.

Se realizó la compra del artículo en una conocida pá-
gina de ventas online, a la vez que se buscaron imágenes 
sobre la estructura de la uña y el telson (porción distal de 
la cola donde se encuentran las glándulas que inoculan el 
veneno) de los alacranes y se buscó información sobre la 
cantidad inoculada en cada accidente escorpiónico prome-
dio. Con esa información, se realizó un simulacro de acci-
dente escorpiónico. Se realizó inoculación subcutánea de 
medio de contraste yodado en un voluntario sano. No se 
pidió valoración del comité de bioética, ya que el estudio 
realizó el experimento en sí mismo.

Se realizó la inoculación subdérmica de medio de con-
traste Iomeprol 400. Este medio de contraste tiene las 
condiciones de simulación más convenientes para el expe-
rimento, por las características de concentración (81,65% 
de compuesto, equivalente a 400 mg yodo/ml), así como 
la osmolaridad efectiva (726 mOsm)25. Uno de los factores 
que sustentan el experimento es la viscosidad del com-
puesto, que no tienen otros medios de contraste usados 
en radiología (12,6 6 1,1), siendo muy similar con el vene-
no del alacrán, junto a la relativa seguridad al administrar-
se en tejidos blandos por no ser iónico y no transferir car-
gas eléctricas26. Para elegir el medio de contraste, tenemos 
que conocer las características del veneno de alacrán: 
cuenta con tres fracciones que le confieren el potencial tó-
xico: una transparente (carga menor de veneno), opales-
cente (carga de mayor veneno) y viscosa (facilitador), con 
características similares en cuanto a la viscosidad del me-
dio de contraste.

Para que fuera lo más parecido a la realidad, se hizo 
un piquete similar al del telson del alacrán. La inoculación 
por medio del telson y la aguja es de forma subdérmica 
en una cantidad de 100-600 mcg) a una temperatura apro-
ximada de 4 grados centígrados (también recreada duran-
te el experimento), llegando a la circulación sanguínea en 
un lapso de 4 a 7 minutos.

Se inocularon 5 UI (unidades internacionales) de me-
dio de contraste radiográfico Iomeprol (Iomerol 400) en la 
cara interna, tercio distal del muslo izquierdo, con una je-
ringa de insulina (3 mm dentro), para medir el efecto de 
una “gota gruesa” de veneno. Posteriormente, se realiza-
ron 4 tomas radiográficas y de medición en la placa de 
miembro pélvico (a los 5, 30, 60 y 120 minutos). También 
se hicieron fotografías del sitio de la lesión donde se puso 
a prueba el instrumento.

El utensilio se utilizó conforme a las indicaciones del 
proveedor: se colocó el torniquete un minuto después de 
la inoculación, posteriormente se puso la bomba por 15 
segundos de succión límite, manteniéndola de acuerdo 
con la recomendación durante 5 minutos cronometrados 
en posición vertical (el tiempo de succión varía según el 
proveedor y la marca del aparato; en promedio entre 3 y 5 
minutos) posterior a la fijación del seguro (Figura 2).

Una vez retirado, se realizaron las mediciones en las 
radiografías, y se observó la zona en busca de daños o le-
siones tisulares.

Resultados
Una vez concluida la primera fase del procedimiento 

se desbloqueó la bomba y se retiró la gota de sangre con 
una toalla pad de alcohol al 75% aproximadamente de 2,5 
x 2,5 cm. Al analizarse ésta con rayos X, no presentaba au-

Tabla 1. Agentes sobre los que tiene “efecto” el extractor de venenos

Agente Inoculación (tipo) Lesión 
(cantidad) Efecto Sustancia activa Cantidad 

inoculada Uso de extractor (tiempo-Min)

Serpientes* (elápidos) Mordida (colmillos) Única Neurotóxico A y B neurotoxina 500 mg 30 min
Serpientes* (vipéridos) Mordida (colmillos) Única Proteolítica coagulante Proteasas, fosfolipasa 150-600 mg 30-60 min
Abejas* Picadura (aguijón) Única Alergia (anafilaxia) Melitina, apitoxina 150-300 mcg 5 min previa extracción
Avispas* Picadura (aguijón) Única Alérgico Histamina, apitoxina 150-300 mcg 3-5 min previa extracción

Araña* (loxosceles) Mordida (quelíceros) Única Proteólisis sistémica Esfingo mielinasa D 
(EMD) 800 mcg 3-10 min

Araña* (latrodectus) Mordida (quelíceros) Única Neurotóxico A latrotoxina, 
latrodectina 12 microlitros 3-10 min

Hormigas* Picadura (aguijón) Única/múltiple Alérgico local Piperidina, Ac. Fórmico 100-150 mcg 3 min
Alacranes* Picadura (uña) Única/múltiple Neurotóxico Escorpamina 100-400 mcg 3-5 min
Ciempiés* Picadura (aguijón) Única Neurotóxico local /alergia Acetilcolina, serotonina 100-300 mcg 3-10 min
Escolopendra* Picadura (quelíceros) Única Alérgico irritante Proteasas, histamina 100-300 mcg 3-10 min

Medusas* Picadura (aguijones) Única (lesión 
múltiple) Neurotóxico cutáneo Palitoxina, sarcofina Cerca de 

200 mcg 3-20 post valoración y extracción

Mosquitos+ Picadura (aguijón) Única/múltiple Alergia (hematófago) NA NA 3 min
Garrapatas+ Adherencia (quelíceros) Única/múltiple Alergia (hematófago) NA NA 5-10 min post retiro
Tábanos+ Mordedura (quelíceros) Única/múltiple Alergia (hematófago) NA NA 3-5 min
Chinches+ Picadura (trompa) Única/múltiple Alergia (hematófago) NA NA 3-5 min
Oruga peluche# Toxinas (del pelo) Única por zona Alergia local NA NA 3-5 min
Plantas urticantes# Toxinas (hojas) Única por zona Irritación local NA NA 3-10 min 
*Agentes productores o inoculadores de veneno.
+Insectos hematófagos que lesionan al ser humano.
#Otros agentes.
NA: no aplicable; mg: miligramos; mcg: microgramos; min: minutos.
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mento de densidad; es decir, no fue extraída cantidad al-
guna del contraste.

Radiológicamente, se aprecia en la placa de inicio un 
espacio de 0,7 cm en la región subdérmica, de forma cir-
cular; en la zona de inoculación solo se aprecia ligero eri-
tema en la superficie donde se usó la copa para la extrac-
ción (lesión circular), que desapareció totalmente a los 15 
minutos, sin dejar edema o sangrado.

A los 5 minutos del ejercicio de inoculación se aprecia 
en radiografía un aumento en la extensión de 2 mm y una 
dispersión del medio de contraste por el espacio subdér-
mico, quedando una marca de 0,9 cm con mayor expan-
sión del medio (Figura 3). A los 30 minutos se obtiene una 
tercera imagen con difusión parcial del medio de contras-
te, compartiendo prácticamente la misma imagen de la ra-
diografía anterior. 

A los 60 minutos la imagen presentaba disminución 
del contraste en el espacio subdérmico, mismo que indica 
una absorción importante del medio inoculado (Figura 4). 
A los 120 minutos se ve una absorción prácticamente total 
del medio de contraste en el espacio subdérmico sin evi-
dencia radiográfica de fijación a los tejidos (Figura 5). En la 
parte clínica no se apreció modificación del tejido, dolor, 
edema, o aumento de temperatura en el sitio de inocula-
ción. Si este hubiera sido un accidente real, en 120 minu-
tos se podría observar una distribución total del veneno en 
el organismo receptor.

Discusión
La intoxicación por picadura de alacrán (IPPA), se divide 

en tres fases, según la parte del cuerpo en que se recibe la 
picadura, la cantidad de veneno inoculado y las característi-
cas propias del alacrán y el huésped. Estas etapas son:

Leve: caracterizado por dolor y parestesias locales, 
sensación de inquietud, prurito nasal y faríngeo.

Moderado: mismas manifestaciones de grado leve 
además de sialorrea, sensación de cuerpo extraño en la fa-
ringe, nistagmus y fasciculación en la lengua.

Severo: síntomas de grado moderado sumando ataxia, 
convulsiones tónico-clónicas, lagrimeo, halos rojos en la vi-
sión, vómito, priapismo, disnea, fiebre, hipertensión, taqui-
cardia, y edema agudo de pulmón.

En cuanto a los tratamientos, se incluye la faboterapia, 
entendida como la aplicación de antídotos. Estos se ex-
traen de la inoculación de veneno de escorpiones de Cen-
truroides sp. en equinos para la expresión de porciones 
Fab (región del anticuerpo que se une al antígeno) que 
neutralizan el veneno; sin embargo, no hay actualmente un 
consenso general ni en la cantidad de medicamento, ni en 
el momento en que deba aplicarse la faboterapia.

Además de ésta, se recomienda el uso de antinflama-
torios no esteroideos (AINES) para el manejo de dolor y 
parestesias en grados leve y moderado; también antihiper-
tensivos como pazocina (dosis de 1 mg cada 8 horas) en 
casos de hipertensión arterial grave, que puede conducir a 
edema agudo de pulmón. En el tratamiento se consideran 
medicamentos restringidos las benzodiacepinas y los bar-
bitúricos, porque, aunque pueden ser recomendados para 
el dolor, causan depresión respiratoria; en ese grupo se 
encuentran los antihistamínicos, porque la picadura de ala-
crán es un envenenamiento y no una reacción alérgica24.

La técnica de ventosas (documentada desde el 1550 
a.C.) ha sobrevivido al paso del tiempo, siendo usada ac-
tualmente en China como apoyo a deportistas y en algu-

Figura 1. Kit extractor en presentación comercial.
Compuesto por la bomba extractora con seguro, dos copas inter-
cambiables (en algunos se ofrecen hasta 4), torniquete de látex y 
pads de povidona y alcohol.

Figura 2. Colocación del extractor una vez inoculado el 
medio.
Se aprecia el torniquete colocado y la copa pequeña conforme a 
las recomendaciones, además del seguro aplicado a la bomba ex-
tractora.
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nas enfermedades. El sangrado con ventosa es la forma de 
uso para la extracción de venenos de serpientes, alacranes 
o arañas, ya que la inoculación puede causar sangrado al 
romper la piel de la víctima.

Profundizando en la escasa bibliografía sobre estos 
aparatos, el principio rector de su funcionamiento es “una 
doble cámara que se utiliza para sacar por succión el vene-
no de animales sin necesidad de cuchillas o bisturí”. Su 
uso es para obtener el veneno que se encuentra debajo 
de la piel y evitar que avance al espacio muscular, ya que, 
en este caso, es imposible su extracción. También pudien-
do decirse que funcionan como un “recuperador de vene-
no superficial”. Al crearse presión negativa a través de la 
bomba succionadora, se favorecía de la retirada sangre y 
otras sustancias, a través de la fuerza de succión realizada 
por el vacío. Esto, de acuerdo con los diseñadores, distri-
buidores y algunos usuarios, lo consiguen con la aplicación 
de una presión de succión que va desde los 750 a los 800 
milibares; es decir, cerca de 10 veces el efecto de la suc-
ción oral convencional. Cabe mencionar que sólo uno de 
los proveedores menciona esta cantidad de presión de 
succión; no obstante, no se muestran estudios ni se ofre-
cen evidencias que sustenten tal afirmación. En el resto de 
las guías de uso ni siquiera se menciona y en nuestro ex-
perimento no es posible realizar la medición.

Pese a esto, las investigaciones del método de vento-
sas o cupping (término en inglés proveniente del anglicis-
mo cup: copa) para el tratamiento de distintas enfermeda-
des son sumamente escasas y carecen de rigor científico. 
Búsquedas de literatura médica ofrecen pobres resultados, 
pues sólo se menciona la necesidad de estudiar el número 

de sesiones necesarias según la enfermedad y los posibles 
resultados. También está documentado el riesgo de efec-
tos adversos al practicar estos procedimientos sin medidas 
de seguridad o por no entender completamente lo que se 
va a realizar.

La mayoría de los kits vendidos en línea cuestan –según 
el área de distribución- entre 14,95 euros (287,43 pesos 
mexicanos) y 135,42 euros (2.630,45 pesos mexicanos) apro-
ximadamente. El primero de estos, diseñado y distribuido 
por la compañía Sawyer cerca de 1984, actualmente es con-
siderado un “producto estrella” para primeros auxilios en 
campamentos de Estados Unidos. Según su página web, 
son pioneros en dispositivos de respuesta rápida ante emer-
gencias en el campo, zonas rurales y sitios de difícil acceso. 
Sugieren usarlo principalmente para mordidas de serpiente 
en lugares sin acceso a un antídoto o evaluación médica.

Los últimos trabajos coinciden en la ausencia de prue-
bas que ofrezcan un sustento científico suficiente para el 
uso del kit de succión, declarando que los productos de 
marketing para envenenamientos de serpientes no tienen 
eficacia y que pueden complicar la evolución de los pacien-
tes22, así mismo remarcan la necesidad de nuevos estudios, 
pues existe un riesgo potencial a la salud de los usuarios23.

Los trabajos existentes son pocos en cantidad, y en su 
totalidad tratan de recrear escenarios compatibles con 
mordedura de serpiente, algunos realizados en modelos 
animales (con patas de cerdos con inoculación de veneno 

Figura 3. Radiografía a los 5 minutos.
Se observa la concentración del medio de contraste en la zona de 
inoculación.

Figura 4. Radiografía a los 60 minutos.
Se observa una difusión del medio y la absorción de los tejidos de 
éste, ya que no cuenta con la intensidad en la señal.



© SEMES

20 Sánchez-Guzmán S, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:15-20	 www.reue.org

de serpiente) y otros realizados en humanos (con mezclas 
proteicas y con marcadores radiactivos en escasa canti-
dad), mismos que no mostraron eficacia del producto19,22,23.

Creemos que era necesario realizar un estudio de la 
efectividad del método de cupping en casos de alacranismo, 
no sólo por la inexistencia de experimentación en estos ca-

sos, sino por la promoción de los kits de extracción como 
primeros auxilios en entornos apartados o sitios urbanos. He-
mos podido comprobar que su uso es arriesgado, y que po-
dría comprometer la salud y la vida de los pacientes afecta-
dos por esta picadura. Como limitaciones de este trabajo, 
además de incluir un solo voluntario, debemos apuntar como 
única diferencia que el veneno de alacrán contiene compues-
tos como proteínas, lípidos, nucléotidos, sales orgánicas, ami-
noácidos y hialuronidasa (facilitador celular presente en todos 
los venenos de animales de ponzoña) y 5 hidroxitripamina 
(responsable del dolor y edema del sitio), compuestos que 
no pudieron ser recreados en el experimento.

Conclusiones
La literatura de los kits de succión o “ventosas saja-

das” no muestra ningún estudio sobre la acción de estos 
en accidentes escorpiónicos, mientras que la evidencia en 
casos de mordedura de serpiente es extremadamente dé-
bil. Con esta información, se trató de recrear una situación 
cercana a la realidad, con elementos reproducibles y se-
gún los tiempos normales de una intoxicación por veneno 
de alacrán. Demostramos que el kit no ofrece beneficio al-
guno en un accidente escorpiónico. Por el contrario, po-
drían existir algunos riesgos como trastornos de tipo circu-
latorios, infecciones y un aumento de riesgo de muerte 
por el paso del tiempo sin atención médica ni faboterapia.

Por lo tanto, de acuerdo con la evidencia recabada, el 
“extractor de veneno de animales de ponzoña” no es un 
método confiable, seguro o útil para esta finalidad, por lo 
que la recomendación más efectiva sigue siendo una eva-
luación temprana de los casos, y de ser necesario, la admi-
nistración de un antídoto.

Figura 5. Radiografía a los 120 minutos.
El medio de contraste administrado se absorbe por completo y se 
confirma el resultado de la investigación.
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Características clínicas y gestión asistencial de las 
intoxicaciones agudas atendidas en el servicio 
de urgencias de un hospital universitario
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Acute poisoning: clinical characteristics and care management 
in a university hospital emergency department
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OBJETIVO. El objetivo de este estudio es conocer los aspectos relacionados con la gestión clínica y asistencial de las intoxicaciones 
agudas (IA) atendidas en el servicio de urgencias de un hospital universitario.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retrospectivo observacional de las IA atendidas en el servicio de urgencias por del Hospital Uni-
versitario y Politécnico La Fe (Valencia) durante el año 2021. Se analizaron las características epidemiológicas y clínicas, los recursos 
asistenciales re queridos (atención prehospitalaria, asistencia inicial en urgencias, tiempos asistenciales, exploraciones complementa-
rias, y tratamiento). Se realizó un análisis de costes mínimos.

RESULTADO. Se incluyeron 1.067 casos con una prevalencia de IA del 0,6% [52,2% mujeres vs 47,8% varones (p = 0,046)], con una 
edad media (± DE) de 31,98 años ± 20,19. Las IA medicamentosas constituyeron el 48,9%, seguidas de las etílicas (35,3%), y por 
drogas ilegales (9,8%). La motivación voluntaria supuso el 91,5%. Hubo policonsu mo en el 38,4%. Presentaron intoxicaciones pre-
vias el 32,6% y patología psiquiátrica el 44,2%. Precisaron asistencia prehospitalaria un 51,9%, llegando estables hemodinámica-
mente (98,3%), sintomáticos (69,2%), con clínica neurológica (49,2%). Requirieron tratamiento el 66,2%, exploración complementaria 
el 79,7% y valoración por psiquiatría 41%. La estancia media fue de 455,86 ± 332,81 minutos (7,6 h), y mayor a 12 horas en el 
16,6%. Se procedió a alta hospitalaria en el 81,3% de los casos. Requirieron ingreso el 10,6%, no registrándose ningún fallecimien-
to. El coste medio de la asistencia en urgencias por paciente fue de 767 euros, de los que 240 corresponden a la asistencia prehos-
pitalaria.

CONCLUSIONES. Se detectaron diferencias en el perfil del paciente intoxicado según tipo de intoxicación, edad y sexo. El coste 
de la asistencia, tanto extrahospitalaria como en urgencias podría superar los 1.000 euros por paciente con IA, sin contar con los 
casos que precisan ingreso hospitalario.

Palabras clave: Intoxicaciones agudas. Urgencias hospitalarias. Epidemiología.

OBJECTIVE. To study clinical characteristics and care management of acute poisoning attended in a university hospital emergency 
department (ED).

MATERIAL AND METHODS. Retrospective observational study of acute poisoning attended in the ED of Hospital Uni versitario y 
Politécnico La Fe in Valencia in 2021. We analyzed epidemiologic and clinical characteristics and resources required (prehospital 
care, care on arrival in the ED, care times, tests ordered, and treatments). Minimum costs for care were calculated.

RESULTS. A total of 1067 patients were treated in the emergency department in 2021; 0.6% of the cases were for acute poisoning. 
The mean (SD) age of patients was 31.98 (20.19) years; 47.8% were men and 52.2% women (P = .046). Medications were the most 
common substances (in 48.9% of patients) followed by alcohol (in 35.3%) and illicit drugs (in 9.8%). Poisoning was intentional in 
91.5%. Polydrug use was involved in 38.4%, and 32.6% of the patients had a history of poisoning and 44.2% a history of mental 
illness. Prehospital care was needed by 52.9%. On arrival in the ED, 98.3% were hemodynamically stable, 69.2% were symptomatic, 
and 49.2% had neurologic symptoms. Treatment was required for  66.2%; tests were ordered for 79.7% and psychiatric evaluation for 
41%. The mean length of stay in the ED was 455.86 (332.81) minutes (7.6 hours). For 16.6%, the stay exceeded 12 hours; 81.3% 

TOXICOLOGÍA CLÍNICA [Sección auspiciada por la Fundación 
Española de Toxicología Clínica –FETOC–]



© SEMES

22 Hueso-Pinazo R, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:21-29	 www.reue.org

Introducción
La intoxicación aguda (IA) es aquella exposición re-

ciente a una dosis tóxica de una sustancia, perjudicial para 
nuestro organismo.

En España no se dispone de un registro unificado a 
nivel nacional, ni tampoco a nivel autonómico, a diferencia 
de otros países donde sí disponen de estos registros de 
forma unificada y continuada en el tiempo, tales como el 
National Poison Data System (NPDS), de EEUU y National 
Poisons Information Service (NPIS) del Reino Unido.

En nuestro país los únicos datos nacionales toxicológi-
cos regulares en su publicación existentes son las memo-
rias anuales del Servicio de Información Toxicológica (SIT) 
del Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses 
(INTCF) que registra las llamadas de información sobre in-
toxicaciones que recibe de toda España.

El Progama Español de Toxicovigilancia analiza las intoxi-
caciones por productos químicos de un grupo de hospitales 
y publica informes anuales1. En los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH) se han desarrollado estudios epidemioló-
gicos de ámbito multicéntrico que analizan la asistencia de 
IA, como el realizado en el año 2000 por el Grupo de Toxico-
logía de la por la Sociedad Española de Urgencias y Emer-
gencias (SEMESTOX) (Estudio HISPATOX)2,3, así como el re-
gistro realizado de forma sistemática desde el año 2009 por 
el Grupo de Toxicología de la Sociedad Española de Urgen-
cias Pediátricas4 (SEUP). En la Comunidad Valenciana se han 
realizado en los útimos 20 años dos trabajos de tipo epide-
miológico sobre intoxicaciones: la Tesis Doctoral “Estudio so-
ciológico epidemiológico clínico y terapéutico de las Intoxica-
ciones asistidas en el consorcio Hospital General Universitario 
de Valencia en el periodo 2005-2006”5 y el estudio de Llo-
rens et al. “Grado de cumplimiento de los indicadores de ca-
lidad según el sexo del paciente en las intoxicaciones agudas 
en urgencias”6. Actualmente, los SUH de la Comunidad Va-
lenciana participan en el registro del “Indicador de urgencias 
hospitalarias de consumo de drogas psicoactivas” del Plan 
Nacional sobre Drogas7.

Este trabajo tiene como objetivo conocer los aspectos 
relacionados con la gestión clínica y asistencial de las in-
toxicaciones agudas atendidas en el servicio de urgencias 
de un hospital universitario.

Material y métodos
Como parte del proyecto de investigación TOXUR-

GENCIAS del Hospital La Fe de Valencia, se realizó un es-
tudio descriptivo observacional retrospectivo en que se 
analizaron: a) las características epidemiológicas y clínicas 
del paciente intoxicado y b) los recursos asistenciales re-

queridos por estos durante el año 2021, entendiendo por 
recursos aquellos medios humanos y materiales que han 
precisado: atención prehospitalaria, medio de transporte 
sanitario, consulta y estancia en urgencias, tiempo de aten-
ción y permanencia en observación, exploraciones comple-
mentarias, tratamientos, estancia por ingreso, hiperfrecuen-
tación y reingreso.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes aten-

didos en urgencias, de cualquier edad, con IA por cual-
quier tipo de tóxico (drogas legales incluyendo el alcohol 
e ilegales, fármacos, humos, productos de uso doméstico, 
laboral o industrial, plantas, setas y picaduras o mordedu-
ras de animales venenosos). Los criterios de exclusión 
comprendieron los pacientes fallecidos a su llegada a ur-
gencias, las toxinfecciones alimentarias, las intoxicaciones 
farmacológicas crónicas, efectos adversos medicamentosos 
o ingestas medicamentosas por debajo de la dosis tera-
péutica diaria, y la ingesta de cuerpos extraños. El periodo 
de estudio comprendió desde el 1 de Enero al 31 de Di-
ciembre de 2021.

Variables recogidas
Los datos recogidos incluyeron: a) variables para la ca-

racterización epidemiológica y clínica del paciente: edad, 
sexo, fecha y hora de atención, causa y motivación, IA pre-
vias, antecedentes psiquiátricos, tipo de tóxico, vía de 
contacto, sintomatología, resultados de exploraciones 
complementarias, y tipo de tratamiento realizado.

Se consideraron 3 grupos de edad: de 0 a 14 años8, 
de 15-18 años iclusive, y mayores de 18 años.

Se consideraron IA de causa voluntaria: aquellas con 
motivo recreativo, consecuencia de ansiedad o las de cau-
sa suicida, e IA de causa involuntaria: aquellas que tuvie-
ron lugar por error de administración o prescripción, en 
contexto de accidente (laboral, catástrofe), por acción in-
consciente de un niño o paciente con deterioro cognitivo 
o delictiva (sumisión química o intento de homicidio).

Se definió el “policonsumo” como el consumo combi-
nado de fármacos y drogas de abuso, legales e ilegales, y 
se consideró “pharming” al consumo de fármacos de pres-
cripción médica con fin recreativo.

b) Variables representativas del uso de recursos: asis-
tencia prehospitalaria, tiempo desde la llegada a la prime-
ra atención (triaje), tiempo de espera hasta valoración mé-
dica, tiempo desde el contacto con el tóxico hasta el 
tratamiento (intervalo asistencial), y tiempo de permanen-
cia total, exploraciones complementarias y tratamiento re-

were discharged home, and 10.6% were admitted to hospital. No patient died. The average cost of ED care was €767 per patient, 
of which €240 corresponded to prehospital care. 

CONCLUSIONS. Patient profiles differed according to type of poisoning, age, and gender. The cost of prehospital and ED care for 
patients with acute poisoning could exceed €1000 without counting costs of hospitalization.

Keywords: Acute poisoning. Hospital emergency department. Epidemiology.
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querido, prevalencias de ingreso, reingreso a las 24 horas 
por motivo relacionado y frecuentación. Considerándose 
"hiperfrecuentador" aquel paciente que requirió asistencia 
sanitaria hospitalaria urgente en más de 5 ocasiones al 
año), valoración por psiquiatría y destino del paciente (alta 
desde urgencias, ingreso hospitalario, alta voluntaria, fuga 
o muerte hospitalaria).

Para el análisis de costes (medidas y recursos empleados 
en el manejo de la IA en urgencias), se realizó una estimación 
de costes mínimos, utilizándose como referencia la LEY 
20/2017, de 28 de diciembre, de la Generalitat, de tasas9.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 

versión 28. Los resultados de las variables categóricas se 
expresaron con frecuencias y porcentajes. Las variables or-
dinales y cuantitativas se expresaron con medias y desvia-
ciones estándar. Las proporciones se compararon con la 
prueba de Chi-cuadrado. Se tomó como significación esta-
dística un valor de p inferior a 0,05.

Aspectos éticos
La investigación se desarrolló conforme el protocolo 

evaluado y aprobado por el Comité de Ética de la Investi-
gación del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Va-
lencia, con número de registro 2023-670-1.

Resultados

Características epidemiológicas
La prevalencia de IA fue del 0,6% [52,2% mujeres vs 

47,8% varones (p = 0,046)], con una edad media de 31,98 
años ± 20,19 siendo en varones de 36,88 años ± 18,92 y 
en mujeres de 32,83 años ± 18,48. El 15,4% correspondie-
ron a menores de 14 años, 9,9% a pacientes entre 15-18 
años y el 74,7% a mayores de 18 años.

Las IA medicamentosas constituyeron el grupo más 
numeroso; 260 (48,9%), mujeres 191 (73,47%) seguidas de 
las IA etílicas, y las debidas a drogas ilegales (Tabla 1). 
Hubo policonsumo en 210 (38,4%) casos.

Los productos químicos registrados correspondieron 
a lejía, salfumant (clorhídrico), disolventes, hidrocarburos, 
insecticidas, raticidas, herbicidas, pesticidas. Los casos de 
IA por plantas fueron 5, 3 identificadas; (“Alegría de la 
casa”, “Castaña de falso castaño” y “Solanum nigrum”). 
Las setas fueron 2 casos, sin identificar el tipo/especie. 
Finalmente, hubo 2 picaduras que correspondieron a hi-
menópteros.

Los fármacos implicados (Tabla 2) fueron mayoritaria-

Tabla 1. Sustancias implicadas en las intoxicaciones agudas atendidas en urgencias por grupos de edad y sexo

Edad (años)/Sexo
Hombres Mujeres Total

N = 533
n (%)

pTotal
n (%)

< 14
n (%)

15-18
n (%)

> 18
n (%)

Total
n (%)

< 14
n (%)

15-18
n (%)

> 18
n (%)

Tipo de tóxico
Etílicas 106 (56,38) 0 (0) 6 (60) 100 (51) 82 (43,62) 6 (12,2) 8 (25,8) 68 (31,2) 188 (35,3) < 0,001
Medicamentosa 69 (26,53) 13 (46,4) 4 (40) 52 (26,5) 191 (73,47) 39 (79,6) 20 (64,5) 132 (60,6) 260 (48,9) < 0,001
Drogas ilegales 38 (73) 2 (7,1) 0 (0) 36 (18,4) 14 (27) 1 (2) 3 (9,7) 10 (4,6) 52 (9,8) < 0,001
Cáusticos 8 (72,7) 5 (17,9) 0 (0) 3 (1,5) 3 (27,3) 0 (0) 0 (0) 3 (1,4) 11 (2,1) < 0,001
Otros químicos 8 (61,53) 6 (21,4) 0 (0) 2 (1) 5 (38,47) 2 (4,1) 0 (0) 3 (1,4) 13 (2,4) < 0,001
Humos 3 (60) 0 (0) 0 (0) 3 (1,5) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 2 (0,9) 5 (0,9) < 0,001
Setas 0 - - - 0 - - - 0 (0) < 0,001
Plantas 2 (66,6) 2 (7,1) 0 (0) 0 (0) 1 (33,4) 1 (2) 0 (0) 0 (0) 3 (0,6) < 0,001
Picaduras 0 - - - 0 - - - 0 (0)

Tipo de droga
Cocaína 32 (58,2) 0 (0) 0 (0) 32 (16,5) 23 (41,8) 0 (0) 0 (0) 23 (10,6) 55 (10,6) < 0,001
Cannabis 27 (61,4) 2 (7,1) 1 (10) 24 (12,5) 17 (38,6) 0 (0) 0 (0) 17 (7,8) 44 (8,3) 0,038
Cannabinoides sintéticos 6 (66,7) 0 (0) 0 () 6 (3,1) 3 (33,3) 3 (9,7) 3 (9,7) 0 (0) 9 (1,7) 0,002
Anfetaminas 3 (60) 0 (0) 0 (0) 3 (1,6) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 2 (0,9) 5 (1) 0,863
NSP 2 (100) 0 (0) 0 (0) 2 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,4) 0,620
Ketamina 1 (100) 0 (0) 0 (0) 1 (0,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2) 0,882
Opioides 3 (60) 0 (0) 0 (0) 3 (1,6) 2 (40) 0 (0) 0 (0) 2 (0,9) 5 (1) 0,863

NSP: nuevas sustancias psicoactivas. Hacemos referencia al tipo de droga de abuso por grupos de edad y sexo por considerarlo de interés.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 2. Fármacos implicados en las intoxicaciones agudas atendidas 
en urgencias

Tipo fármaco

Asociación a otros tóxicos*

pTotal
N = 546

n (%)

+ Etílicas
n (%)

+ IA medica- 
mentosa

n (%)

+ Droga 
ilegal
n (%)

Benzodiacepinas 210 (38,5) 23 (11,8) 179 (68,3) 8 (14,3) < 0,001
Neurolépticos 38 (7) 1 (0,5) 36 (13,7) 1 (1,8) < 0,001
Paracetamol 42 (7,5) 0 (0) 42 (15,3) 0 (0) < 0,001
Salicilatos 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0,982
AINEs 14 (2,6) 1 (0,5) 13 (5) 0 (0) 0,070
ADT 2 (0,4) 0 (0) 2 (0,8) 0 (0) 0,903
ISRS 37 (6,8) 2 (1) 35 (13,4) 0 (0) < 0,001
Opiáceos 11 (2) 0 (0) 11 (4,1) 0 (0) 0,063
Anestésicos 5 (0,9) 0 (0) 3 (1,1) 2 (3,6) 0,359
Anticomiciales 34 (6,3) 3 (1,6) 28 (10,7) 3 (5,4) 0,005
Beta-bloqueantes 3 (0,6) 0 (0) 3 (1,1) 0 (0) 0,776
Ca-antagonistas 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) –
Digitálicos  1 (0,2) 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0,982
Antidiabéticos 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) –
IA: intoxicaciones agudas; AINES: antinflamatorios no esteroideos; ADT: 
Antidepresivos tricíclicos; ISRS: inhibidores de la recaptación de serotonina.
*La asociación a otros fármacos es demostrativa de policonsumo y de la 
tendencia al pharming.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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mente benzodiacepinas 210 (38,5%) casos. El resto de fár-
macos no superó el 10%.

La mayor incidencia se registró en diciembre 128 
(12%), junio 114 (10,7%) y julio 112 (10,5%). Los sábados 
se atendieron 195 (18,3%), y los viernes 163 (15,3%), du-
rante la noche 242 (45,5%), seguida de la tarde 195 
(36,6%) y la mañana 95 (17,9%).

Características clínicas
La motivación de la IA fue voluntaria en 487 (91,5%) e 

involuntaria en 45 (8,5%) (p < 0,001), con intoxicaciones 
previas en 174 (32,6%) y antecedentes de patología psi-
quiátrica en 234 (44,2%), siendo predominante el síndrome 
ansioso-depresivo 122 (23,3%), seguido del trastorno límite 
de la personalidad 44 (8,4%), trastorno delirante 6 (1,1%), 
esquizofrenia 6 (1,1%), y otros 48 (9,2%). La vía de contac-
to más habitual fue la oral en 477 (95%). Llegaron estables 
hemodinámicamente 520 (98,3%), y sintomáticos 368 
(69,2%), siendo la clínica neurológica la más frecuente en 

262 (49,2%); alteración del nivel de consciencia (Escala 
AVDN: 1-3) en 254 casos (47,6%) vs 280 (52,4%), con Glas-
gow menor de 12 en 32 (7,47%) y Glasgow menor de 8 en 
6 (1,4%), agitación en 86 (16,2%), convulsión en 8 (1,5%), y 
otras alteraciones del movimiento (mioclonías) en 1 (0,2%) 
(Tabla 3).

Recursos asistenciales requeridos
Recibieron asistencia prehospitalaria 275 (51,9%) y ac-

tuación por parte de la policía un 2,6% (Tabla 4).
Se realizó tratamiento sintomático y/o específico en 359 

(66,2%) de los casos. Requirieron contención farmacológica 
por agitación 86 (16,2%) de las IA [etílicas: 52 (60,5%), me-
dicamentosas: 15 (17,4%), drogas ilegales: 18 (20,9%), hu-
mos: 1 (1,2%), p < 0,001)], y contención mecánica 41 (7,7%) 
[etílicas: 25 (61%), drogas: 8 (19,5%) y medicamentosas: 8 
(19,5%), p < 0,001)]. El tiempo de espera desde la llegada 
hasta la primera atención médica fue menor en los niños 
menores de 14 años, grupo en el cual se obtuvo un tiempo 

Tabla 3. Características clínicas del paciente atendido en urgencias por intoxicación aguda
Tipo de tóxico Total

N = 533
(100%)

pEtílicas
n (%)

Medicam.
n (%)

Drogas
n (%)

Humos
n (%)

Químicos
n (%)

Cáusticos
n (%)

Plantas
n (%)

Total 188 (100) 260 (100) 52 (100) 5 (100) 13 (100) 11 (100) 3 (100) 532 (100)
IA previas 66 (35,1) 86 (33,1) 20 (37,7) 0 (0) 0 (0) 9 (81,8) 0 (0) 174 (32,6) < 0,001
Antecedentes psiquiátricos 54 (28,7) 161 (62,4) 14 (26,9) 2 (40) 0 (0) 3 (27,3) 0 (0) 234 (44,2) < 0,001
Motivación < 0,001

Voluntaria 185(98,4) 242 (93,4) 52 (98,1) 0 (0) 4 (30,8) 4 (63,6) 0 (0) 487 (91,5)
Involuntaria 3 (1,6) 17 (6,6) 1 (1,9) 5 (100) 9 (69,2) 7 (36,4) 3 (100) 45 (8,5)
Total 188 (100) 259 (100) 53 (100) 5 (100) 13 (100) 11 (100) 3 (100) 532 (100)
Recreativa 153 (82,7) 9 (3,5) 44 (84,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 206 (39,4)
Suicida 10 (5,4) 143 (56,3) 4 (7,7) 0 (0) 1 (7,7) 2 (18,2) 0 (0) 160 (30,6)
Reactiva ansiedad 19 (10,3) 62 (24,4) 3 (5,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 84 (16,1)
Accidental 3 (1,6) 39 (15,4) 1 (1,9) 5 (100) 12 (92,3) 9 (81,8) 3 (100) 72 (13,8)
Delictiva 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)

Momento llegada < 0,001
Mañana (8-15) 17 (0,9) 61 (23) 11 (21,2) 0 (0) 2 (15,2) 3 (27,3) 1 (33,3) 95 (17,9)
Tarde (15-21) 61 (32,4) 100 (38,5) 21 (40,4) 3 (60) 7 (53,8) 3 (27,3) 0 (0) 195 (36,7)
Noche (21-8) 110 (58,5) 99 (38,1) 20 (38,5) 2 (40) 4 (30,8) 5 (45,5) 2 (66,7) 242 (45,5)

Vía contacto < 0,001
Oral 184 (100) 241 (99,2) 27 (60) 0 (0) 11 (100) 11 (100) 3 (100) 477 (95)

Respiratoria 0 (0)  1(0,4) 13 (28,9) 5 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 19 (3,8)
Parenteral 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Cutánea 0 (0) 1 (0,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,2)
Otras (fumada, rectal) 0 (0) 0 (0) 5 (11,1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (1)

Sintomatología < 0,001
Sí 164 (87,2) 148 (57,1) 44 (83) 3 (60) 2 (15,4) 6 (54,5) 1 (33,3) 368 (69,2)

Neurológica 120 (63,8) 107 (41,3) 31 (58,5) 2 (40) 1 (7,7) 1 (9,1) 0 (0) 262 (49,2)
Digestiva 50 (26,6) 19 (7,4) 9 (17) 0 (0) 2 (15,4) 5 (45,5) 1 (33,3) 86 (16,2)
Respiratoria 5 (2,7) 6 (2,3) 3 (5,7) 2 (40) 2 (15,4) 0 (0) 0 (0) 18 (34)
Cardiovascular 5 (2,7) 7 (2,7) 9 (17) 1 (20) 1 (7,7) 0 (0) 0 (0) 23 (4,3)
Ocular 1 (0,5) 3 (1,2) 4 (7,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 8 (1,5)
Cutáneo 3 (1,6) 2 (0,8) 2 (3,8) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 8 (1,5)

No 22 (11,7) 109 (42,1) 9 (17) 2 (40) 11 (84,6) 5 (45,5) 2 (66,7) 160 (30,1)
No se sabe 2 (1,1) 2 (0,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (0,8)

Estabilidad hemodinámica 0,751
Sí 180 (97,3) 256 (98,8) 52 (98,1) 5 (100) 13 (100) 11 (100) 3 (100) 520 (98,3)
No 0 (0) 1 (0,4) 1 (1,9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,4)
No se sabe 5 (2,7) 2 (0,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 7 (1,3)

RCP 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) –

RCP: reanimación cardiopulmonar; IA: intoxicación aguda.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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significativa mente inferior en mujeres. No se confirmó este 
aspecto diferenciador entre sexos en la administración del 
tra tamiento. Éste se administró a los menores de 14 años 
con mayor rapidez de forma general (Tabla 5).

El coste de las IA atendidas fue de 408.758 euros, con 
una media de 766,9 euros/paciente, de los que 66.127,33 
correspondieron a la asistencia prehospitalaria (n=275), lo 

que implica un mínimo de 240,46 euros/paciente en este 
ámbito asistencial (Tabla 6).

Discusión
La prevalencia de las IA es similar a la referida por Bu-

rillo-Putze en 20103. Se objetiva en nuestro estudio una 
mayor incidencia en menores de 14 años. La edad media 
es similar a la descrita en esta serie, sin embargo es signifi-
cativamente menor a la referida por Herrera de Pablo en 
Valencia hace 15 años5.

La distribución por sexos muestra mayor presencia fe-
menina rompiendo con la tendencia general de estudios 
previos tanto múlticéntricos10 como unicéntricos11, especial-
mente en la franja de edad menor de 18 años y coinci-
diendo con series estudiadas en el último quinquenio. La 
presencia masculina es mayor en IA etílicas12,13, drogas, hu-
mos, productos químicos incluyendo cáusticos y plantas. 
Sin embargo, las IA medicamentosas protagonizadas por 
mujeres superan en porcentaje al de varones en cómputo 
global. Éste constituye el grupo más frecuente, con más 
antecedentes psiquiátricos, siendo mayoritario el trastorno 
ansioso-depresivo y predominante la ingesta de benzo-
diazepinas, fármacos de prescripción médica como regis-
tran estudios previos14, lo que sigue evidenciando la con-
veniencia de un mayor control terapéutico de este perfil 
de pacientes y de una mayor restricción en la prescripción 
de estos fármacos.

Coincidimos en que la droga legal prevalente es el al-
cohol, seguida de las drogas ilegales cocaína, cannabis, 
cannabinoides sintéticos, anfetaminas, opioides, otras NSP y 
ketamina por orden de frecuencia. El policonsumo es supe-
rior al descrito anteriormente. A destacar que encontramos 
una asociación de benzodiacepinas, neurolépticos (olanzapi-
na, aripriprazol, risperidona), anticomiciales (pregabalina, 
gabapentina, topiramato) y anestésicos (ketamina) a alcohol 
y otras drogas, estando implícita la tendencia en nuestro 
entorno al pharming pues estos fármacos están siendo utili-
zados junto a drogas de abuso con fin recreativo.

Los métodos de detección de tóxicos son insuficientes 
actualmente para la detección de algunos de ellos (canna-
binoides sintéticos, fentanilo) lo que supone asumir un in-
fradiagnóstico al que hay que sumar aquellos casos en que 
no se sospecha de inicio esta causa tóxica.

La mayor incidencia confirma lo descrito en otras se-
ries, en cuanto a días festivos (viernes y sábados), y por el 
turno de noche15,16.

Se constata el predominio de varones en la modalidad 
voluntaria por motivo recreativo y de mujeres por motivo 
suicida y reacción a ansiedad y estrés. Las intoxicaciones 
involuntarias son de causa accidental habitualmente en ni-
ños17, que llevan a cabo acciones de forma inconsciente, 
seguidas por errores en la administración y prescripción, 
confusión por envase no original, catástrofes, inhalación de 
gases e IA de origen delictivo (homicida o sumisión quími-
ca)18. Según datos del INT, en 2021 en la Comunidad Va-
lenciana se registraron 124 casos de sumisión química; 61 
en la provincia de Valencia, un 94,4% mujeres con edad 
media de 25 años.

Tabla 4. Recursos utilizados en el servicio de urgencias para la atención 
y tratamiento de pacientes con intoxicación aguda

Recurso

TOTAL
n = 533
100 (%) p

Sí No
Asistencia prehospitalaria 275 (51,6%) 258 (48,4%) 0,143

Atención primaria y ambulancia 102 (37,4%)
Asistencia SAMU 71 (11,9%)

Exploración complementaria 84 (15,8%) 449 (84,2%) < 0,001
Prueba imagen 424(79,7%) 109 (20,3%) < 0,001
Analítica 180 (34,4%) 553 (65,6%) < 0,001
Electrocardiograma 239 (44,9%) 294 (55,1%) < 0,001
Gasometría 359 (66,2%) 174 (33,8%) 0,003

Tratamiento 225 (41,8%) 308 (58,2%) < 0,001
Medidas soporte (fluidoterapia) 19 (3,5%) 514 (96,5%) < 0,001
Oxigenoterapia 64 (11,8%) 469 (88,2%) 0,019
Antieméticos 108 (19,9%) 425 (80,1%) < 0,001
Tiamina (B1) Piridoxina (B6)
Contención química: 54 (10%) 479 (90%) < 0,001

Benzodiacepinas 43 (8%) 490 (92%) < 0,001
Neurolépticos 42 (7,8%) 491 (92,2%) < 0,001

Contención mecánica 42 (7,9%) < 0,001
Descontaminación digestiva

LG con SNG 8 (1,5%) 525 (98,5%) 0,516
LG con SOG 0 (0%) 533 (100%) –
LG con SNG + CA 28 (5,2%) 505 (94,8%) < 0,001
LG con SOG + CA 1 (0,2%) 532 (99,8%) 0,982
CA oral 1 dosis 82 (15,2%) 451 (84,8%) < 0,001
CA oral varias dosis 4 (0,7%) 529 (99,3%) 0,625
Diuresis forzada 1 (0,2%) 532 (99,8%) 0,982

Antídoto 62 (11,5%) 471 (88,5%) < 0,001
Flumazenilo 69 (12,7%) 464 (87,3%) < 0,001
Naloxona 7 (1,3%) 526 (98,7%) 0,993
N-acetilcisteína 14 (2,6%) 519 (97,4%) 0,205

IC. Psiquiatría 218 (45,6%) 315 (54,4%) < 0,001
Parte judicial

Sí 3 (0,6%)
No 14 (2,6%)
No consta 351 (64,5%) < 0,001
No precisa 176 (32,4%)

Destino
Alta por MUR* 838 (78,5%) 229 (21,5%)
Ingreso* 113 (10,6%) 954 (89,4%)
Hiperfrecuentación* 127 (11,9%) 940 (88,1%) < 0,001
Reingreso 24 hs* 26 (2,4%) 1041 (97,6%) < 0,001
Otros destinos* 0,600

Alta voluntaria 26 (2,4%) 1041 (97,6%) 0,917
Fuga 18 (1,7%) 1049 (98,3%)
Éxitus 0 (0%) 1067 (100%) < 0,001

Permanencia en Urgencias* 0,073
< 12 hs 868 (83,4%) 199 (16,6%) < 0,001
> 12 hs 173 (16,6%) 894 (83,4%)

CA: carbón activado; LG: lavado gástrico; MUR: médico de urgencias 
hospitalarias; SNG: sonda nasogástrica; SOG: sonda orogástrica.
*Los datos de este apartado se calculan con la muestra inicial (n = 1067).
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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Precisaron asistencia prehospitalaria más de la mitad 
de los casos, superior a registros anteriores, hecho que 
evidencia el uso cada vez mayor del recurso hospitalario.

Estos pacientes necesitaron atención inmediata por 
agitación psicomotriz precisando además contención far-
macológica y mecánica, por riesgo de daño a sí mismos o 
a terceros. A pesar de que dicho procedimiento sí queda 
registrado por los profesionales, debemos indicar que no 
se hace de manera protocolizada, por lo cual sólo un estu-
dio minucioso de la historia clínica y los informes de asis-
tencia médica permiten el análisis del mismo. Como con-
trol de calidad, el porcentaje de contenciones mecánicas 
coincide con el de administración de neurolépticos.

 La agitación asociada en muchas ocasiones a agresivi-
dad verbal y física conlleva la necesidad de una interven-
ción inmediata, de al menos cuatro personas siendo reco-
mendable cinco, incluyendo personal médico, de 
enfermería, técnico auxiliar, celadores y de seguridad, con 
la sobrecarga que esto supone en servicios con alta de-
manda asistencial. La atención inicial del paciente agitado, 
se lleva a cabo en los mismos espacios donde se atiende a 
pacientes con otras afecciones de la más diversa índole, 
con las consecuencias que de ello pueden derivar, espe-
cialmente la disminución de confort de otros pacientes du-
rante su asistencia, y del propio paciente agitado.

Las medidas de descontaminación digestiva y antído-
tos se han utilizado en menor medida que en estudios 
previos, coincidiendo con la tendencia a ajustar su uso a 
las indicaciones según las recomendaciones actuales. El 

agente de descontaminación más empleado fue el carbón 
activado en dosis única19. Se confirma la tendencia a po-
tenciar el uso del carbón activado frente al lavado gástri-
co20,21, pues la extracción digestiva mediante sonda naso u 
orogástrica no está exenta de riesgos, y tampoco se ha 
demostrado más efectiva que el carbón activado.

El antídoto más empleado fue el flumazenilo seguido 
de la N-acetilcisteína y la naloxona, lo que demuestra de 
forma indirecta la repercusión de las intoxicaciones por 
benzodiacepinas y el aumento de las intoxicaciones por 
paracetamol en nuestro ámbito.

Se objetiva un tiempo de espera desde la llegada has-
ta la primera atención médica significativamente menor en 
el grupo de pacientes varones entre 15-18 años, confir-
mándose el menor tiempo desde su llegada a la adminis-
tración del tratamiento; curiosamente menos de la mitad 
que en mujeres de la misma edad. El estado clínico y he-
modinámico que presenta el paciente a su llegada es el 
factor determinante para una atención más inmediata. Este 
carácter diferenciador en función del sexo no ha sido des-
crito previamente, por lo que podría deberse a factores lo-
cales.

El tiempo de permanencia en observación de urgen-
cias es mayor en mujeres de forma global en todos los 
grupos de edad debido al tipo de tóxico implicado, fre-
cuentemente fármacos que requieren dicho tiempo de ob-
servación.

El tiempo desde el contacto con el tóxico hasta el ini-
cio del tratamiento (“intervalo asistencial”) fue menor a 2 

Tabla 5. Tiempos de atención en urgencias al paciente con intoxicación aguda

Edad (años)/Sexo

Tiempo espera atención 
(triaje)

n = 533
(100%)

p
Tiempo triaje-médico

n = 533
(100%)

p

Tiempo contacto 
tóxico-tratamiento*

n = 533
(100%)

p

Tiempo permanencia 
total

n = 533
(100%)

p

< 14

V n = 16
28 ± 33,738

0,235

n = 28
17,57 ± 20,871

0,839

n = 19
161 ± 244,602

0,634

n = 26
320,81 ± 368,12

0,030
M n = 26

14,77 ± 11,036
n = 45

16,78 ± 15,620
n = 31

262,39 ± 766,723
n = 42

555,86 ± 459,80

Total n = 42
19,81 ± 23,087

n = 73
17,08 ± 17,681

n = 50
223,86 ± 619,9

n = 68
465,99 ± 439,52

15-18

V n = 7
15,57 ± 8,059

0,301

n = 10
11 ± 4,246

0,081

n = 1
82,00

–

n = 10
354,1 ± 195,73

0,474
M n = 20

24,70 ± 33,966
n = 27

32,15 ± 33,037
n = 13

406,08 ± 834,3
n = 31

437,81 ± 348,30

Total n = 27
22,33 ± 29,575

n = 37
26,43 ± 29,726

n = 14
382,93 ± 806,2

n = 41
417,39 ± 317,69

> 18

V n = 133
25,69 ± 21,587

0,181

n = 187
33,23 ± 28,452

0,934

n = 39
411,13 ± 628,14

0,018

n = 81
428,25 ± 312,32

0,159
M n = 143

22,22 ± 22,632
n = 212

32,97 ± 34,631
n = 83

224,12 ± 238,220
n = 194

486,21 ± 310,23

Total n = 276
23,89 ± 22,163

n = 399
33,09 ± 31,846

n = 122
283,9 ± 412,35

n = 375
458,23 ± 312,17

Total varones n = 156
25,47 ± 22,686

0,092

n = 225
30,29 ± 27,740

0,991

n = 59
325 ± 540,2

0,401

n = 217
411,96 ± 316,14

0,008
Total mujeres n = 189

21,46 ± 22,965
n = 284

30,32 ± 32,667
n = 127

252,09 ± 496,17
n = 267

491,55 ± 342,21

Total casos n = 345
23,27 ± 22,894

n = 509
30,31 ± 30,558

n = 186
275,22 ± 510,23

n = 484
455,86 ± 332,81

*Intervalo asistencial: tiempo desde contacto con el tóxico hasta inicio del tratamiento.
V: Varones; M: Mujeres.
Todos los tiempos se muestran en minutos.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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Tabla 6. Estimación del coste económico del tratamiento de pacientes con intoxicación aguda

Recurso
Total

n = 533
100 (%)

Estimación costes mínimos (€)
por asistencia o exploración Estimación coste total

(€)

Asistencia prehospitalaria 66.127,33
A. primaria 102 (37,4%) 105,27 €/consulta AP 102 x 105,27 10.737,54
Ambulancia 102 (37,4%) 128,07 €/ambulancia 102 x 128,07 13.063,14
Asistencia SAMU 71 (11,9%) 596,15 €/asistencia 71 x 596,15 42.326,65

Exploración complementaria 45.586,6
Prueba imagen 84 (15,8%) Rx simple: 25,31 € 84x 25,31 2.126,04
Analítica 424 (79,7%) Hemograma y bioquímica: 61.07€/analítica 424 x 61,07 25.893,07

Orina 424 (79,7%) 10, 83 €/anormales y sedimento
13,95 €/bioquímica orina 424 x 10,83 4.591,92

Electrocardiograma 180 (34,4%) 8,21 €/electrocardiograma 180 x 8,21 1.477,8
Gasometría 239 (44,9%) 11,03 €/gasometría 239 x 11,03 2.636,17

Tratamiento 359 (66,2%) 1.899,93
Fluidoterapia 225 (41,8%) 225 x 0,78 17,16

852,32

SF 500 ml 0,78 €
GS 500 ml 0,96 €

G10% 250 ml 0,79 €
G33% 10 ml 1,35 €

Ringer 500 ml 0,81 €
Oxigenoterapia 19 (3,5%) – –
Antieméticos  64 (11,8%)

Metoclopramida 10 mg 0,14 € 64 x 0,14 8,96
Ondasetron 4 mg 0,25 €

Inhibidores bomba
Protones (IBP)

Omeprazol 40 mg 0,72 €
Pantoprazol 40 mg 0,72 €

Tiamina (B1) 108 (19,9%) 6,3 € c/100 mg 108 x 6,3 680,4
Piridoxina (B6) 108 (19,9%) 1,35 € c/300 mg 108 x 1,35 145,8
Descontaminación digestiva (D.D.)*

LG con SNG 8 (1,5%) - -

817,65

LG con SOG 0 (0%) - -
LG con SNG + CA 28 (5,2%) 7,11 € c/50g de CA 28 x 7,11
LG con SOG + CA 1 (0,2%) 7,11 € c/50g de CA 1 x 7,11
CA oral 1 dosis 82 (15,2%) 7,11 € c/50g de CA 82 x 7,11
CA oral varias dosis 4 (0,7%) 7,11 € c/50g de CA 4 x 7,11
Diuresis forzada 1 (0,2%) – –

Antídoto
Flumazenilo 69 (12,7%) 1,56 € c/0,4 mg 69 x 1,56 107,64

230,28Naloxona 7 (1,3%) 1,56 € c/0,4 mg 7 x 1,56 10,92
N-acetilcisteína 14 (2,6%) 7,98 €/5 gr 14 x 7,98 111,72

IC. Psiquiatría 218 (45,6%) –
Parte judicial –

Sí 3 (0,6%)
No 14 (2,6%)
No se sabe 351 (64,5%)
No precisa 176 (32,4%)

Contención química –
Benzodiacepina 54 (10%) –
Neurolépticos 43 (8%) –

Contención mecánica 42 (7,8%) –

Asistencia n = 1.067* 189,49 €/consulta en urgencias 1067 x 189,49 202.185,83 234.515,9330,30 €/asistencia por enfermería 202.185,83 32.330,1
Destino*

Alta por MUR* 838 (78,5%) 20,9/extracción 838 x 20,9 17.514,2

60.628,83

Ingreso* 113 (10,6%) Ingreso/día: 310,17 € 113 x 310,17 35.049,21
Hiperfrecuentación* 127 (11,9%) – – –
Reingreso 24 hs* 26 (2,4%) Ingreso/día: 310,17 € 26 x 310,17 8.064,42
Alta voluntaria* 26 (2,4%)
Fuga* 18 (1,7%)
Éxitus* 0 (0%)

Permanencia en Urgencias* No estimado el coste/hora
< 12 hs 868 (83,4%) – – –
> 12 hs 173 (16,6%) – – –

Total estimación costes minimos (€) 408.758,62

LG: lavado gástrico; SNG: sonda nasogástrica; SOG: sonda orogástrica; CA: carbón activado.
*Los parámetros que se especifican a continuación son referidos a la muestra inicial (n = 1067).
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horas en el 51,8%, a 3 horas en el 64% y a 6 horas en el 
82,5%. La estancia media es menor en nuestra serie y alta 
hospitalaria se da en porcentaje más elevado que en otros 
estudios. Es ligeramente menor el número de ingresos 
(10,6%), destacando los causados por ingesta de cáusticos 
(30,4%), inhalación de gases e IA medicamentosas como 
los más frecuentes, sin ningún fallecimiento durante su es-
tancia en urgencias.

Este trabajo presenta una serie de limitaciones, funda-
mentalmente su caracter unicéntrico, el ser un estudio retros-
pectivo y haber utilizado para determinados cálculos una 
submuestra de pacientes. En cuanto a la valoración económi-
ca, se trata de una estimación de mínimos costes y además 
quedan sin valoración cargas que no están estipuladas, como 
la estancia en observación sin ingreso, por lo que el coste 
real es muy probable que sea superior al referido.

Conclusiones
Las IA supusieron el 0,6% de las consultas en urgen-

cias. Los principales perfiles correspondieron a pacientes 
en la tercera década de la vida: a) Mujer traída tras asisten-
cia prehospitalaria durante la tarde-noche, con anteceden-
tes psiquiátricos, por autoingesta medicamentosa volunta-
ria e intencionalidad autolítica. b) Varón traído tras 
asistencia prehospitalaria en la noche del fin de semana o 
festivo, por intoxicación voluntaria con drogas de abuso 
(alcohol u otras drogas ilegales) con motivo recreativo y 
antecedente de intoxicación previa. El tratamiento sinto-
mático y de soporte se llevó a cabo en urgencias habitual-
mente hasta la resolución del cuadro. Se procedió al alta 
hospitalaria desde urgencias en el 81,3% de los casos, sin 
registrarse fallecimientos. La técnica de descontaminación 
digestiva más empleada fue el carbón activado vía oral en 
dosis única. La estancia media de 7,59 horas, y mayor a 12 
horas en el 16,6%. Se calcula un coste mínimo de la IA en 
urgencias de más de 408.000 euros anuales, 767 euros por 
paciente, de los que 240 corresponden a la asistencia pre-
hospitalaria.
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Ultrasonografía del diámetro de la vaina del nervio óptico 
a gran altitud (3.650-4.150 m) en nativos sanos
Adrián Ávila-Hilari1,3 , Manuel Luis Avellanas-Chavala2,3 

Ultrasound to measure optic nerve sheath diameter in lifelong inhabitants 
of high altitude areas from 3650 m to 4150 m above mean sea level

REUE | Original

INTRODUCCIÓN. La medición del diámetro de la vaina del nervio óptico (DVNO) por ultrasonografía repetitiva es una herramienta 
para la detección no invasiva de la hipertensión intracraneal (HIC), especialmente cuando se asocia al binomio altitud y ausencia de 
recursos de monitorización neurocrítica en los centros hospitalarios.

OBJETIVO. Determinar el DVNO en voluntarios nativos sanos.

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio descriptivo poblacional ecológico para conocer el DVNO en voluntarios sanos nativos a gran alti-
tud. Los estudios se realizaron en la Clínica CIES situada a 3.650 metros sobre el nivel del mar (msnm) municipio La Paz y en el 
Hospital Municipal Boliviano Holandés (HMBH) situado a 4.150 msnm, municipio El Alto, ambos en Bolivia, en 2022-2023. Se midió 
el DVNO en ambos ojos y se realizaron 3 mediciones en cada ojo, con el objetivo de disminuir la variabilidad intraobservador.

RESULTADOS. Se estudiaron 373 voluntarios, 201 en la Clínica CIES y 172 en el HMBH. La media del DVNO encontrada en la clíni-
ca CIES fue de 4 mm y en el HMBH 4,29 mm.

CONCLUSIONES. La medición del DVNO por ultrasonografía repetitiva es prometedora y potencialmente útil para la detección no 
invasiva de la HIC en aquellos centros donde esté presente el binomio altitud y falta de recursos de monitorización neurocrítica.

Palabras clave: Ultrasonografía. Altitud. Diámetro de la vaina del nervio óptico. Presión intracraneal.

BACKGROUND. Repeat ultrasound evaluation is used to measure optic nerve sheath diameter (ONSD) to detect intracranial 
hypertension noninvasively, especially at high altitudes and in the absence of hospitals with neurocritical monitoring resources.

OBJECTIVE. To measure ONSD in healthy lifelong inhabitants of high-altitude areas without neurocritical monitoring resources.

MATERIAL AND METHODS. Descriptive population ecology study of ONSD at high altitudes in areas without neurocritical 
monitoring resources. Ultrasound studies were performed in 2022 and 2023 at Clínica CIES at 3650 m above mean sea level in La 
Paz and at Hospital Municipal Boliviano Holandés (HMBH) at 4150 m above mean sea level in the city of El Alto. All volunteers met 
the inclusion criteria. ONSD was measured in each eye 3 times in all volunteers in order to minimize intraobserver variability. 

RESULTS. We studied 373 volunteers, 201 at the Clínica CIES and 172 at the HMBH. The mean ONSD observed was 4 mm at the 
Clínica CIES and 4.29 mm at the HMBH.

CONCLUSIONS. Repeat ultrasound measurement of ONSD is a promising, potentially useful noninvasive way to detect intracranial 
hypertension in hospitals at high altitudes that lack neurocritical monitoring resources. 

Keywords: Ultrasonography. Altitude. Optic nerve sheath diameter. Intracranial pressure.

Introducción
La ecografía clínica ha revolucionado la práctica médi-

ca al incrementar la rapidez diagnóstica y su precisión con 
un método económico, reproducible y cada vez más acce-
sible a los médicos relacionados con la medicina crítica y 
de urgencias. Esta técnica facilita al profesional sanitario 
una herramienta que permite visualizar directamente y en 
tiempo real lo que está sucediendo (por ejemplo en el es-

pacio intracraneal), y valorar con rapidez trastornos agudos 
con riesgo vital a la cabecera del paciente. Nadie duda de 
la importancia del concepto POCUS (Point of Care Ultra-
sound) en el punto de atención y en cualquier escenario1.

La hipertensión intracraneal (HIC) es un síndrome ca-
racterizado por aumento mantenido de la presión intracra-
neal (PIC) durante más de 5-10 minutos y por encima de 
20 mmHg. Este aumento se produce en múltiples lesiones 
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neurológicas, siendo las más conocidas el traumatismo cra-
neoencefálico, los accidentes cerebrales y cualquier otra 
lesión acompañada de edema cerebral2.

Existen dos herramientas invasivas que son los están-
dares de referencia para la monitorización de la PIC, las 
cuales se consideran precisas y fiables, como son el caté-
ter intraventricular y el sensor intraparenquimatoso. El ca-
téter intraventricular se coloca en los ventrículos laterales y 
el sensor intraparenquimatoso es introducido en el parén-
quima cerebral para la medición directa de la PIC3. El uso 
de catéter intraparenquimatoso para la monitorización de 
la PIC se utiliza en la práctica clínica desde 1980, si bien 
no estima directamente la presión del líquido cefalorraquí-
deo (LCR), sí lo hace a través de la teoría de Monroe Ke-
lly2.

La estimación no invasiva de la PIC puede ser útil 
cuando no se cumplen las indicaciones para la medición 
invasiva o cuando su monitorización no está disponible de 
inmediato o incluso está contraindicada, como en los ca-
sos de coagulopatía4. Además, este tipo de monitorización 
está limitada en el contexto cerrado de las unidades de 
cuidados intensivos.

La indicación del ultrasonido, en los servicios de emer-
gencias y cuidados intensivos, incluye entre otras técnicas 
ecográficas, el diagnóstico de la HIC mediante la medición 
por ecografía repetitiva del diámetro de la vaina del nervio 
óptico (DVNO)5, siendo una técnica de gran utilidad y en 
muchas ocasiones la única en países en desarrollo y con 
bajos recursos, como Bolivia6.

El objetivo del estudio ha sido determinar, mediante 
ecografía, los valores normales del DVNO a 3.650 y 4.150 
metros sobre el nivel del mar (msnm) en voluntarios sanos 
nativos de Bolivia, y que sus resultados sirvan de referencia 
de normalidad en esas altitudes.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo poblacional ecológi-

co con la finalidad de conocer el DVNO en voluntarios sa-
nos nativos a gran altitud. Los estudios se realizaron en la 
Clínica CIES de La Paz (3.650 msnm) y en el Hospital Muni-
cipal Boliviano Holandés (HMBH) del El Alto (4.150 msnm). 
A todos los voluntarios sanos se les midió el DVNO en 
ambos ojos y se realizaron 3 mediciones en cada ojo con 
objetivo de disminuir la variabilidad intraobservador. Todas 
las mediciones las realizaron médicos expertos en esta téc-
nica.

Se utilizó un equipo de ultrasonido de la marca Sonosi-
te Inc, Modelo M-TURBO con transductor L38xi Lineal 10-15 
MHz en modo B. Se realizó la ecografía del DVNO en posi-
ción supina con la cabeza elevada entre 20-30º y evitando 
una presión excesiva sobre el globo ocular. El transductor se 
colocó en plano axial sobre la porción temporal del párpa-
do superior siguiendo los principios de ALARA. Además, se 
pidió a los participantes que dirigieran la mirada hacia ade-
lante cerrando los ojos, para una mejor visualización anató-
mica. El DVNO se midió por detrás del disco óptico, a una 
distancia de 3 mm, trazándose una línea transversal desde 

ambos bordes de la duramadre, siendo este punto donde 
mejor se visualiza el tamaño del DVNO y sus variaciones de 
tamaño en presencia de HIC3,9,11.

Los criterios obligatorios de inclusión fueron tener una 
edad mínima de 18 años y ser voluntarios sanos nacidos y 
crecidos en cada una de las dos ciudades donde se reali-
zaron los estudios. Antes de proceder a la medición eco-
gráfica se valoraron signos vitales clásicos como presión 
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturación de 
coma de oxígeno (la considerada normal a esa altitud) y 
escala de Glasgow. Fueron excluidos aquellos participantes 
con alguna anormalidad en los signos vitales, así como to-
dos aquellos con patología neurológica, ocular, tiroidea, 
trauma facial reciente o limitación de acceso a los ojos. El 
estudio se desarrolló durante los años 2022-2023.

El tratamiento estadístico se llevó a cabo mediante el 
paquete estadístico SPSS versión 20.

El estudio fue aprobado por los Comités de Ética de los 
dos hospitales. La investigación se llevó a cabo de acuerdo 
con los principios de la declaración de Helsinki y todos los 
participantes firmaron el consentimiento informado.

Resultados
Se incluyeron 373 personas, 201 de la Clínica CIES 

(3.650 msnm) y 172 del HMBH (4.150 msnm). En la Tabla 1 
se exponen los datos demográficos de los participantes. 
En la Tabla 2 se exponen los resultados obtenidos en la 
Clínica CIES en cada una de las tres mediciones realizadas 
a cada ojo y en la Tabla 3 los correspondientes al Hospital 
Municipal Boliviano Holandés (HMBH).

Discusión
En 1964, Hayreh y colaboradores demostraron que los 

cambios en la presión de LCR podían ser transmitidos a 
través de las vainas de los nervios ópticos. A finales de los 
años 70, el oftalmólogo Karl Ossoining mostró cómo me-
dir, utilizando el ultrasonido, el DVNO en pacientes con 
retinoblastoma. Se encontró que la dilatación de la vaina 
con diámetros superiores a 5,00 mm, estaba presente 
cuando la presión del LCR excedía los niveles de 30 
mmHg y concluyó que la vaina del nervio óptico tiene sufi-
ciente elasticidad para permitir una dilatación detectable 
en respuesta a la HIC7. Estudios posteriores han confirma-
do que la ecografía del DVNO se correlaciona con las me-
diciones de la PIC en pacientes en cuidados críticos y la 
confiabilidad intra e interobservador son altas2,8.

Tabla 1. Datos demográficos de los participantes
Clínica CIES (n) N = 201

Edad (media ± DE) 22,14 ± 3,84
Edad mínima (años) 17
Edad máxima (años) 50
Sexo masculino 54%

HMBH (n) N = 172
Edad (media ± DE) 25 ± 5
Edad mínima (años) 17
Edad máxima (años) 39
Sexo masculino 45%

DE: derivación estándar; HMBH: Hospital Municipal Boliviano Holandés.
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La mayoría de los autores han indicado que el valor 
medio normal superior del DVNO en sujetos menores de 1 
año es de 4,5 mm y de 5,0 mm en mayores de 1 año9.

Estudios realizados a diferentes niveles de altitud han 
mostrado que el DVNO aumenta con la altitud, y que este 
aumento era mucho más significativo en presencia de mal 
agudo de montaña (MAM)10-13. Se ha demostrado que el 
valor del DVNO puede aumentar hasta 0,14 mm por cada 
1.000 msnm de altitud13.

Se ha observado una gran variabilidad en la medición 
del DVNO a nivel del mar, en voluntarios que desarrollaron 
MAM y en voluntarios sanos a diferentes altitudes8,10-13. Los 
hallazgos de nuestro estudio, con poca variabilidad espe-
cialmente a 4.150 msnm, están probablemente relacionados 
con mecanismos de adaptación y la amplia experiencia de 
los investigadores. Por ello, en los valores obtenidos en el 
HMBH (4.150 msnm) se encontraron una media de 4.29 
mm, más altos en relación a los obtenidos en la Clínica CIES 
(3.650 msnm) donde fueron de 4 mm, resultados acordes 
con los que muestran otros estudios realizados con volunta-
rios adaptados a la altitud10,12,13. Estudios recientes han com-
parado la medición de la PIC con el DVNO para proporcio-
nar resultados más precisos. La mayoría de los últimos 
estudios indican que el valor de corte de DVNO que pro-
porciona la mejor precisión para la predicción de la HIC 
(PIC $ 20 mmHg) es 5,7-6,0 mm9.

El mayor inconveniente, por la variabilidad encontrada 
en diversos estudios8,10-13, está la interpretación de los re-
sultados. Esta variabilidad puede estar justificada por la 
inexperiencia en el manejo de la ecografía, una planifica-
ción defectuosa del protocolo, falta de información sobre 
la medición del DVNO, mediciones no repetitivas, medi-
ciones con cambios de la altitud constantes sin aclimata-
ción previa, tipos de sonda, posición de la medición, etc.14. 
La fortaleza de nuestro estudio reside en su planificación, 
en la experiencia de los ecografistas y que el grupo estu-
diado estaba compuesto por voluntarios sanos adaptados 
generacionalmente a la altitud.

La curva de aprendizaje de esta técnica no supone 
una barrera. Se ha estimado que para ecografistas experi-
mentados es preciso incluir 10 pacientes con tres resulta-
dos patológicos, mientras que para los no experimentados 
la cantidad de exploraciones necesarias para dominar la 
técnica y evitar falsos resultados serían al menos de 25 ex-
ploraciones15.

La ecografía del DVNO es un método no invasivo con 
buen rendimiento diagnóstico para la detección de HIC en 
pacientes con traumatismo craneoencefálico o hemorragia 
cerebral, siempre que la realicen médicos experimentados 
en el uso de la técnica. Nuestros resultados son similares a 
los encontrados en otros estudios realizados con volunta-
rios adaptados a la altitud. Este factor, junto a la planifica-
ción metodológica y la experiencia de los investigadores, 
hacen que sus resultados estén en los límites medios y ba-
jos de la normalidad. En ausencia de otros medios diag-
nósticos, la ecografía del DVNO, puede alertar al médico 
sobre la presencia de HIC y la necesidad de una interven-
ción inmediata o del traslado a un centro especializado. La 

Tabla 2. Diámetro de las vainas del nervio óptico en la Clínica CIES 
(3.650 msnm) (medición en mm)

Medición 1 Medición 2 Medición 3
Ojo izquierdo (n) 201 201 201

Media 4,082 4,030 4,079
Desviación estándar (±) 0,6595 0,6037 0,6188
IC 95% para la media (bajo) 3,990 3,946 3,993
IC 95% para la media (alto) 4,174 4,114 4,165
Mediana 4,100 4,100 4,100
RIC (Q3-Q1) 0,8 0,8 0.9

Valores medios 3 mediciones
Media 4,06 – –
Desviación estándar (±) 0,6273 – –
IC 95% para la media (bajo) 3,976 – –
IC 95% para la media (alto) 4,151 – –
Mediana 4,100 – –
RIC (Q3-Q1) 0,83 – –

Ojo derecho (n) 201 201 201
Media 4,008 4,028 3,988
Desviación estándar (±) 0,5806 0,6167 0,5940
IC 95% para la media (bajo) 3,927 3,943 3,905
IC 95% para le media (alto) 4,089 4,114 4,070
Mediana 4,100 4,200 4,100
RIC (Q3-Q1) 0,9 0,9 0,8

Valores medios 3 mediciones
Media 4,008 – –
Desviación estándar (±) 0,5971 – –
IC 95% para la media (bajo) 3,925 – –
IC 95% para la media (alto) 4,091 – –
Mediana 4,100 – –
RIC (Q3-Q1) 0,87 – –

RIC: rango intercuartil; IC: índice de confianza; msnm: metros sobre el nivel del mar.

Tabla 3. Diámetro de las vainas del nervio óptico en el Hospital 
Municipal Boliviano Holandés (4.150 msnm) (medición en mm)

Medición 1 Medición 2 Medición 3
Ojo izquierdo (n) 172 172 172

Media 4,274 4,253 4,269
Desviación estándar (±) 0,3850 0,3659 0,3561
IC 95% para la media (bajo) 4,216 4,198 4,216
IC 95% para la media (alto) 4,332 4,309 4,323
Mediana 4,200 4,200 4,200
RIC (Q3-Q1) 0,2 0,2 0,2

Valores medios 3 mediciones
Media 4,26 – –
Desviación estándar (±) 0,369 – –
IC 95% para la media (bajo) 4,210
IC 95% para la media (alto) 4,321
Mediana 4,200 – –
RIC (Q3-Q1) 0,2

Ojo derecho (n) 172 172 172
Media 4,297 4,291 4,296
Desviación estándar (±) 0,3949 0,4037 0,4083
IC 95% para la media (bajo) 4,238 4,230 4,234
IC 95% para la media (alto) 4,357 4,351 4,357
Mediana 4,200 4,200 4,200
RIC (Q3-Q1) 0,2 0,2 0,2

Valores medios 3 mediciones
Media 4,294 – –
Desviación estándar (±) 0,423 – –
IC 95% para la media (bajo) 4,234 – –
IC 95% para la media (alto) 4,355 – –
Mediana 4,200 – –
RIC (Q3-Q1) 0,2

RIC: rango intercuartil; IC: índice de confianza; msnm: metros sobre el nivel del 
mar.
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ecografía portátil, también podría utilizarse en la monitori-
zación de transportes largos de pacientes neurocríticos 

hasta centros especializados y en el diagnóstico y control 
del MAM grave, como el edema cerebral de la altitud.
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Identificación y prevalencia de factores precipitantes 
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Identification of acute heart failure in a Spanish emergency department: 
precipitating factors and short- and long-term prognosis
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS. El propósito de este estudio fue analizar la prevalencia y la capacidad predictiva de los factores 
desencadenantes más comunes en la insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

MATERIAL Y MÉTODOS. Pacientes con ICA atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
en siete periodos de tiempo entre 2007 y 2022, provenientes del registro EAHFE. Se identificaron los factores desencadenantes del 
episodio agudo y se analizó su asociación con la mortalidad a los 30 días, 60 días y un año posterior al episodio índice, utilizando 
modelos de regresión logística.

RESULTADOS. En el 69,2% de los pacientes se identificó un factor desencadenante del episodio agudo de insuficiencia cardiaca. 
Los factores más prevalentes fueron la infección y la fibrilación auricular rápida. Al evaluar su valor pronóstico, se determinó que la 
fibrilación auricular estaba asociada con una menor mortalidad [odds ratio (OR) 0,58; intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,24-1,40], 
mientras que el síndrome coronario agudo se relacionó con una mayor mortalidad (OR 2,40; IC 95%: 0,94-6,15) al año. Esta asocia-
ción se mantuvo tanto a los 60 días como al año.

CONCLUSIONES. Los factores precipitantes en los pacientes con ICA son prevalentes y poseen valor pronóstico. Estos factores 
pueden ser identificados de forma precoz, lo que permite implementar un tratamiento específico y un seguimiento intensivo.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Factores precipitantes. Estratificación de riesgo. Mortalidad. Servicio de urgencias hos-
pitalarias.

OBJECTIVES. To analyze the prevalence of acute heart failure (AHF) and study the ability of the most common precipitating factors 
to predict prognosis.

MATERIAL AND METHODS. We studied patients with AHF treated in the emergency department of Hospital Universitario Marqués 
de Valdecilla during 7 periods between 2007 and 2022. Patient information was registered in the EAHFE database (Epidemiology of 
Acute Heart Failure in Emergency Departments). Factors that triggered AHF were analyzed with logistic regression models to 
explore associations with 30-day, 60-day, and 1-year mortality after the index episode.

RESULTS. A precipitating factor could be identified in 69.2% of the patients. The most prevalent factors were infection and rapid 
atrial fibrillation. At 30 days, atrial fibrillation was associated with lower mortality (odds ratio, 0.58; 95% CI, 0.24–1.40), and acute 
coronary syndrome was associated with higher mortality (odds ratio, 2.40; 95% CI, 0.94–6.15). The associations persisted at 60 days 
and 1 year.

CONCLUSIONS. Precipitating factors prevalent in patients with AHF have prognostic value. The factors can be identified early so 
that physicians take specific measures and plan intensive follow-up.

Keywords: Acute heart failure. Precipitating factors. Risk stratification. Mortality. Emergency department.

Introducción
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es definida por la 

Sociedad Europea de Cardiología (SEuC) como la aparición 
o el agravamiento rápido de síntomas y signos de insufi-
ciencia cardiaca (IC), que requiere un tratamiento urgente1.

Esta enfermedad es una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel global, con una tendencia 
al alza tanto en incidencia como en prevalencia. En Espa-
ña, se estima que la prevalencia es del 2% en la población 
general, alcanzando hasta el 9% en personas mayores de 
80 años2. Además, es la principal causa de hospitalización 
en pacientes mayores de 65 años3,4.
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La IC es una entidad clínica compleja, caracterizada 
por una alta heterogeneidad, lo que complica su diagnós-
tico y manejo inicial. Puede manifestarse como un primer 
episodio o como una descompensación de pacientes con 
insuficiencia cardiaca crónica (ICC), en cuyo caso es posi-
ble identificar algún factor precipitante (FP) que haya pro-
vocado la exacerbación.

Dado que hasta el 90% del manejo de estos pacientes 
ocurre en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), es 
crucial mejorar las herramientas disponibles para estratifi-
carlos en grupos de riesgo y evaluar su pronóstico, con el 
objetivo de optimizar su atención en los SUH5.

Existen diversas escalas pronósticas que facilitan la 
evaluación de la gravedad del paciente y ayudan a deter-
minar su destino final de manera más objetiva y segura. 
Trabajos recientes han comenzado a considerar el estudio 
de los FP que han desencadenado el episodio, con el fin 
de evaluar su papel en el tratamiento y pronóstico de la 
ICA. Sin embargo, estos estudios aún son limitados en nú-
mero6-8. Por tanto, el propósito de este estudio es determi-
nar la influencia de los FP en la ICA, examinar la prevalen-
cia de estos factores y evaluar la correlación entre los FP y 
el pronóstico a corto y largo plazo en la evolución de la 
ICA, tratados en un entorno de urgencias hospitalarias de 
un hospital español.

Material y métodos

Ámbito de estudio
Este estudio se basa en un análisis secundario del re-

gistro EAHFE (Epidemiology of Acute Heart Failure in 
Emergency Departments), un registro observacional, multi-
céntrico, multipropósito y analítico no intervencionista, con 
seguimiento prospectivo, que investiga la ICA en los SUH 
españoles. Su objetivo principal es proporcionar datos epi-
demiológicos y clínicos detallados para mejorar el diagnós-
tico, tratamiento y manejo de la ICA en la práctica clínica.

El diseño y reclutamiento del registro EAHFE han sido 
detallados en publicaciones previas9-12. De forma sucinta, 
se incluyen pacientes diagnosticados con ICA en urgencias 
según los criterios de Framingham. El investigador princi-
pal revisa las historias clínicas y pruebas complementarias. 
Siempre que es posible, se confirma el diagnóstico con 
péptidos natriuréticos o ecocardiografía, siguiendo los cri-
terios de la SEuC13. También se incluyen pacientes con 
diagnóstico clínico sin confirmación ecocardiográfica o de 
péptidos natriuréticos para reflejar mejor la práctica clínica. 
El único criterio de exclusión es el IAMCEST concurrente 
con la ICA.

El registro ha completado siete fases de reclutamiento 
en los años 2007, 2009, 2011, 2014, 2016, 2018 y 2022, 
abarcando 45 hospitales en toda España. En este artículo, 
analizamos los pacientes del SUH del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla (HUMV), en Cantabria.

Variables independientes y de resultado
Se recogieron un total de 36 variables independientes: 

2 demográficas (edad, sexo), 10 comorbilidades [diabetes, 

cardiopatía isquémica, fibrilación auricular (FA), flutter, val-
vulopatía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), demencia, cirrosis, IC previa, grado funcional 
NYHA), 8 FP de ICA (infección, FA, flutter, anemia, crisis 
hipertensiva, síndrome coronario agudo (SCA), incumpli-
miento terapéutico, desconocido)], 7 del episodio agudo y 
clínicos al llegar al SUH (frecuencia respiratoria, saturación, 
tipo de IC, bajo gasto, edemas, tercer ruido, crepitantes 
pulmonares), 5 de laboratorio (hemoglobina, creatinina, 
potasio, NTproBNP, troponina), 1 del electrocardiograma 
(hipertrofia ventricular izquierda) y 3 del manejo en urgen-
cias (nitroglicerina endovenosa, ventilación no invasiva, in-
greso hospitalario). Las definiciones están disponibles en la 
tabla suplementaria S1 (material adicional).

La variable de resultado primario fue la mortalidad por 
cualquier causa a los 30 días, a los 60 días y al año del 
evento índice, que se consideró el día de la consulta del 
paciente en urgencias. El seguimiento posterior para eva-
luar la evolución del paciente y el desenlace se realizó me-
diante contacto telefónico o revisión de las historias clíni-
cas.

Análisis estadístico
Los resultados de las variables categóricas se expresa-

ron como frecuencias y porcentajes, mientras que las varia-
bles continuas se presentaron como media ± desviación 
estándar, o como mediana ± rango intercuartílico (RIC) si la 
distribución no era normal. Para analizar la distribución de 
las variables categóricas, se utilizó el test de Chi-cuadrado 
o el test exacto de Fisher, según correspondiera. En cuan-
to a las variables continuas, se empleó el test de T de Stu-
dent y la U de Mann-Whitney. La significación estadística 
se estableció en valores de p < 0,05.

Para identificar las variables asociadas con el riesgo de 
mortalidad a los 30 días, 60 días y un año, realizamos un 
análisis de regresión logística. Este análisis nos permitió ex-
presar el riesgo proporcional en términos de odds ratio (OR) 
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Inicialmen-
te, se efectuó un análisis univariable y, posteriormente, se 
desarrollaron varios modelos de ajuste multivariable.

En el análisis multivariable, se incluyeron inicialmente 
aquellas variables que presentaron un nivel de significación 
de p < 0,25 en el análisis univariable. Luego, empleamos 
el método de selección automática de variables por bac-
kward para determinar el modelo final. Además, se evalua-
ron diversos modelos basados en la fisiopatología, otras 
escalas de riesgo y el conocimiento actual del tema. Final-
mente, para comparar la capacidad predictiva de los dife-
rentes modelos, se utilizó el área bajo la curva (ABC) de 
cada modelo para predecir la mortalidad.

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa 
SPSS Versión 25.0 para Windows (IBM Corp. Released 
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Ar-
monk, NY: IBM Corp). Para completar el análisis multivaria-
ble y la representación gráfica de las curvas de superviven-
cia, se empleó el programa MedCalc® Statistical Software, 
versión 22.023 (MedCalc Software Ltd, Ostende, Bélgica: 
https://www.medcalc.org;2024).
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Aspectos éticos
El estudio siguió los principios de la Declaración de 

Helsinki. Todos los pacientes dieron su consentimiento in-
formado por escrito para participar y ser contactados en el 
seguimiento. El protocolo fue aprobado por el Comité Éti-
co del Hospital Universitario Central de Asturias, (referen-
cias 69/2011, 166/13, 160/15).

Resultados
Durante el periodo de estudio se incluyeron 671 pa-

cientes que acudieron a las urgencias del HUMV con sínto-
mas compatibles con IC. De estos, se excluyeron 123 
(18%) debido a la imposibilidad de realizar el seguimiento. 
Las razones principales para la exclusión fueron la falta de 
número de historia clínica y que algunos pacientes prove-
nían de otras comunidades autónomas, lo que dificultaba 
su localización posterior. El análisis final de los pacientes 
incluidos en el estudio tenían una edad media de 
80,7 ± 9,9 años, y un 50,4% (276 pacientes) eran varones. 
La mayoría de estos pacientes presentaban múltiples pato-
logías. Las comorbilidades más comunes fueron la diabe-
tes mellitus (35,2%), la FA (35,8%) y la cardiopatía isquémi-
ca (23,7%). Además, más de la mitad de los pacientes 
(62,6%) ya tenían un diagnóstico previo de IC.

En cuanto a los FP de la ICA, se identificaron en 379 
pacientes (69,2%). La infección fue el FP más frecuente, 
presente en el 34,7% de los casos, seguido de la FA 
(17,3%) y la anemia (5,8%). El resto de las características 
clínicas de los pacientes y de FP se detallan en la Tabla 1.

En relación con el destino de los pacientes, la mayoría 
(78,6%) fueron hospitalizados. El 21,4% restante fueron da-
dos de alta directamente desde urgencias. Los principales 
servicios de ingreso fueron medicina interna y cardiología. 
La distribución detallada del lugar de ingreso se presenta 
en la Tabla 2.

La mortalidad global desde 2007 hasta 2023, fue de 
un 57,8%. Este porcentaje refleja la mortalidad general 
acumulada en la cohorte. Un 29,9% de los pacientes falle-
ció dentro del primer año, con un 9,7% en los primeros 30 
días y un 15,9% dentro de los 60 días tras la asistencia.

En el análisis univariante, se observó una asociación 
estadísticamente significativa entre varias variables del es-
tudio y la mortalidad a los 30 días, 60 días y un año. Espe-
cíficamente, los antecedentes de cardiopatía isquémica, 
valvulopatía y demencia se asociaron con un peor pronós-
tico, mientras que el antecedente de FA se relacionó con 
un mejor pronóstico. El diagrama de bosque de la Figura 
1 muestra estas asociaciones.

También se encontraron asociaciones estadísticamente 
significativas entre los FP y la mortalidad. Por un lado, la FA 
rápida como factor desencadenante mostró una asociación 
con un mejor pronóstico a los 30 días (OR 0,58; IC 95%: 0,24-
1,40; P = 0,23), a los 60 días (OR 0,57; IC 95%: 0,29-1,16; 
P = 0,12) y al año (OR 0,57; IC 95%: 0,34-0,97; P = 0,04). La 
crisis hipertensiva también se asoció con una menor mortali-
dad, aunque en menor medida, al igual que la anemia y el in-
cumplimiento terapéutico a los 30 días del caso índice, aunque 
estas relaciones no alcanzaron la significación estadística.

Tabla 1. Características clínicas de los 548 pacientes incluidos en el 
presente estudio

Variable Pacientes
n (%)

Datos epidemiológicos
Edad (años) 80,7 ± 9,9
Varones 276 (50,4)

Comorbilidades
Diabetes mellitus 193 (35,2)
Cardiopatía isquémica 130 (23,7)
Fibrilación auricular 196 (35,8)
Flutter auricular 10 (1,8)
Valvulopatía 107 (19,5)
EPOC 70 (12,8)
Demencia 31 (5,7)
Cirrosis 6 (1,1)
Episodios previos de ICA 343 (62,6)

Disnea basal según la escala NYHA
I 130 (23,7)
II 241 (44,0)
III 162 (29,6)
IV 15 (2,7)

Factor precipitante del episodio actual
Infección 190 (34,7)
Fibrilación auricular rápida 95 (17,3)
Flutter auricular rápido 6 (1,1)
Anemia 32 (5,8)
Crisis hipertensiva 18 (3,3)
Síndrome coronario agudo 31 (5,7)
Incumplimiento terapéutico 26 (4,7)
Desconocido 169 (30,8)

Estado clínico del paciente
Frecuencia respiratoria (rpm)

< 25 rpm 511 (93,2)
25-29 rpm 17 (3,1)
> 30 rpm 20 (3,7)

Saturación de oxígeno (basal) 93,6 ± 6,7
Tipo de ICA

Hipertensiva 89 (16,2)
Normotensiva 383 (69,9)
Hipotensiva sin shock 58 (10,6)
Hipotensiva con shock 6 (1,1)
ICA derecha aislada 2 (0,4)
ICA asociada a SCA 10 (1,8)

Síntomas de bajo gasto 14 (2,6)
Edemas en miembros inferiores 378 (65,3)
Tercer ruido 3 (0,5)
Crepitantes pulmonares 367 (67,0)

Electrocardiograma
Hipertrofia ventricular izquierda 31 (6,2)

Resultados de pruebas de laboratorio
Hemoglobina (g/dL)
Creatinina (mg/dL) 1,4 ± 1,1
Potasio (mEq/L) 4,5 ± 1,7
NTproBNP (pg/mL) 4.803 [1.553,5-10.144,0]
Troponina elevada 83 (15,1)

Manejo en urgencias
Nitroglicerina i.v. 25 (4,6)
VMNI 7 (1,3)
Hospitalización 421 (76,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICA: insuficiencia cardiaca 
aguda; i.v. intravenoso; NTproBNP: Fracción aminoterminal del propéptico 
natriurético cerebral; NYHA: New York Heart Association; SCA: síndrome 
coronario agudo; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
Los valores expresan n (%), media ± desviación estándar, o mediana [intervalo 
intercuartílico].
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Por otro lado, el SCA mostró un riesgo aumentado de 
mortalidad a los 30 días (OR 2,40; IC 95%: 0,94-6,15; 
P = 0,07), a los 60 días (OR 2,30; IC 95%: 1,02-5,19; 
P = 0,05) y al año (OR 2,01; IC 95%: 0,97-4,20; P = 0,06). 
Además, se observó un peor pronóstico cuando el episodio 
agudo era desencadenado por una infección, flutter, e inclu-
so ante la ausencia de un factor desencadenante reconoci-
do, aunque estas asociaciones no fueron estadísticamente 
significativas. Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier 
al año del episodio índice se presentan en la Figura 2.

Modelos predictivos de mortalidad con factores 
precipitantes

Al estudiar posibles modelos predictivos de mortali-
dad en relación con los factores precipitantes, el análisis 
multivariable mostró riesgos similares a los observados en 
el análisis univariante. Inicialmente, se creó un modelo pre-
dictivo para los 30 días que incluía 16 variables, detalladas 
en la Tabla 3, y que demostró una capacidad de predic-
ción con un área bajo la curva (AUC) de 0,873 (Figura 3). 
La relación entre los factores desencadenantes incluidos en 
este modelo mantuvo la misma asociación con la mortali-
dad observada en el análisis univariante. Específicamente, 
la FA rápida se asoció con una menor mortalidad, mientras 
que la infección y el SCA se relacionaron con un peor pro-
nóstico. Es importante destacar que esta asociación solo 
se mantuvo constante a lo largo del tiempo en el caso del 
SCA. Tanto la FA rápida como la infección perdieron signi-
ficancia en los modelos predictivos a los 60 días y al año.

Se elaboraron otros modelos multivariables; sin em-
bargo, el modelo que incluía estos tres factores desenca-
denantes fue el que presentó la mayor AUC. Los detalles 
de las variables incluidas en los modelos adicionales, así 
como sus correspondientes curvas ROC, se encuentran dis-
ponibles en el material adicional (Tablas suplementarias y 
Figuras suplementarias https://reue.org/extra/265.pdf).

Discusión
Los FP de la ICA provocan cambios fisiopatológicos 

que resultan en un deterioro hemodinámico por retención 
hidrosalina y sobrecarga de volumen. Las recomendacio-
nes actuales para el manejo de la ICA enfatizan la identifi-
cación precoz de estos factores para implementar un trata-
miento dirigido14. En nuestro estudio, el 69,2% de los 
pacientes presentó al menos un FP del episodio agudo, 

siendo la infección el más frecuente (34,7%), seguida de la 
FA rápida (17,3%), la anemia (5,8%) y el SCA (4,7%), en 
concordancia con otros estudios15-21.

La mortalidad observada en nuestra cohorte fue del 
57,8% en el seguimiento global, con un 9,7% a los 30 días, 
un 15,9% a los 60 días y un 29,9% al año. Estas cifras son 
consistentes con estudios previos en ICA, como el PAPRI-
CA18 que incluyó a 3.535 pacientes (mortalidad a 30 días: 
7,7%) y el OPTIMIZE-HF22 con 48.612 pacientes (mortalidad 
a los 60-90 días: 9,6%). Sin embargo, nuestras cifras al año 
son más elevadas en comparación con el estudio de Martí-
nez-Santos et al.23 con 77.652 pacientes (mortalidad al año: 
14,5%), lo que podría explicarse por la mayor edad media 
de nuestra cohorte, el perfil de comorbilidades y el elevado 
porcentaje de hospitalización (76,8%), que refleja la grave-
dad clínica de los pacientes incluidos.

La infección se identificó como el FP más prevalente 
en nuestro estudio. Aunque mostró una tendencia a aso-
ciarse con peor pronóstico a corto plazo, esta relación no 
alcanzó significancia estadística. La literatura presenta una 
considerable discrepancia respecto a este FP. Mientras que 
algunos estudios han encontrado una asociación estadísti-
camente significativa entre la infección y la mortalidad a 
corto plazo20,22,24, muchos otros no han detectado dicha 
asociación18. Estos hallazgos resaltan la necesidad de estu-
dios adicionales que evalúen su posible papel como herra-
mienta pronóstica.

El SCA, por el contrario, mostró una asociación consis-
tente con mayor mortalidad a 30 días, 60 días y al año, re-
forzando la evidencia previa de estudios como el PAPRI-
CA18, el OPTIMIZE-HF22, y el GREAT24 (15.828 pacientes). 
Además, el SCA es el único FP incluido en la escala MEES-
SI, destacando su relevancia para la estratificación del ries-
go a los 30 días6. Nuestros resultados apoyan la necesidad 
de intensificar el manejo temprano en urgencias y reforzar 
el seguimiento en consultas especializadas25.

En contraste, la FA rápida y la crisis hipertensiva se 
asociaron con un mejor pronóstico en nuestro análisis18,22-27. 
En nuestro estudio la FA rápida se asoció con un menor 
riesgo de mortalidad tanto a los 30 días como a los 60 
días y al año, siendo esta asociación más significativa al 
año. La crisis hipertensiva, aunque no logramos una aso-
ciación estadísticamente significativa, se observó una ten-
dencia hacia un mejor pronóstico. Estos factores suelen 
presentarse en pacientes con corazones estructuralmente 
menos deteriorados, lo que permite tratamientos más diri-
gidos y agresivos. Además, estos pacientes suelen recibir 
un seguimiento ambulatorio más estrecho, lo que podría 
influir positivamente en los desenlaces.

Otros FP, como el flutter auricular, la anemia y el in-
cumplimiento terapéutico, fueron menos frecuentes en 
nuestra cohorte (1,1%, 5,8% y 4,7%, respectivamente). 
Aunque no mostraron asociaciones significativas con la 
mortalidad, probablemente debido al tamaño reducido de 
la muestra, podrían ser relevantes en contextos específi-
cos. Por ejemplo, la anemia y el incumplimiento terapéuti-
co representan áreas susceptibles de intervención median-
te estrategias de prevención y manejo personalizado.

Tabla 2. Destino final de los pacientes atendidos en urgencias por 
insuficiencia cardiaca aguda

Cohorte total 
(n = 548)

n (%)
Medicina Interna 238 (44,3)
Cardiología 107 (19,9)
Unidad de corta estancia 32 (6,0)
Unidad de cuidados intensivos/Coronarias 10 (1,9)
Geriatría 8 (1,5)
Otros 38 (5,0)
No ingresados 115 (21,4)
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Figura 1. Diagrama de bosque. Asociación entre variables del estudio y la mortalidad a los 30 días, 60 días y al año.
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Figura 2. Curvas de mortalidad acumulada a 1 año para cada factor precipitante. 

Infección (p= 0,82) FA (p= 0.04) 

Flutter (p= 0,30) Anemia (p= 0,34) 

HTA (p= 0,47) Incumplimiento (p= 0,73) 

SCA (p= 0,06) 

Línea roja: FP reconocido. 

Línea azul: FP no reconocido. 

Figura 2. Curvas de mortalidad acumulada a 1 año para cada factor precipitante.
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Diversas escalas, como STRATIFY28, Ottawa Heart Fai-
lure Risk Scale29 y EHMRG30, han demostrado utilidad en la 
predicción de mortalidad en ICA. Sin embargo, ninguna 
de estas incluye FP como variables pronósticas. En España, 
la escala MEESSI, que incluye el SCA como factor predicti-
vo, ha mostrado una alta capacidad discriminatoria (AUC 
0,836)7. En nuestro estudio, un modelo multivariable con 
16 variables, que incluyó el SCA y la FA rápida, alcanzó un 
AUC superior (0,873), destacando el valor añadido de es-
tos factores en la predicción de la mortalidad.

Estos hallazgos subrayan la importancia de identificar 
y abordar los FP en la ICA. Comprender su asociación con 
la mortalidad a diferentes plazos permite optimizar el ma-
nejo inicial y planificar estrategias de seguimiento más in-
tensivas, lo que podría mejorar significativamente el pro-
nóstico de los pacientes.

Limitaciones
Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lu-

gar, al igual que cualquier estudio realizado en un único 
hospital, se debe tener precaución al extrapolar los hallaz-
gos a otros hospitales debido a los diferentes protocolos 
asistenciales que se utilizan en los SUH, tanto a nivel na-
cional como internacional. Esta variabilidad puede influir 
en la generalización de los resultados. En segundo lugar, 
debido al largo periodo de seguimiento, algunas variables 
nuevas, especialmente a nivel de laboratorio (como el 
NT-ProBNP y la troponina), presentaron un alto número de 
valores ausentes. Además, una limitación adicional fue la 
imposibilidad de analizar las características de los pacien-
tes perdidos en el seguimiento (18,8%), debido a la anti-

güedad de los datos en algunos casos, errores en la reco-
gida de números de historia clínica y duplicidad de 
registros relacionados con reconsultas. Esta falta de datos 
limita la validación y análisis posterior de estas variables, lo 
que podría haber proporcionado información adicional re-
levante. Finalmente, dado que el estudio se realizó exclusi-
vamente desde el servicio de urgencias, se pierde el se-
guimiento y tratamiento específico de los FP a lo largo del 
tiempo. Esta limitación impide una evaluación completa 
del impacto de las intervenciones posteriores y el manejo 
continuado de los pacientes.

Por el contrario, el hecho de que este estudio se haya 
realizado en un único hospital y en un solo servicio de urgen-
cias proporciona una muestra muy homogénea. Esto creemos 
que reduce los sesgos de selección y la variabilidad subjetiva 
en la elección de variables y el manejo posterior. Además, al 
realizar el estudio desde urgencias, el servicio de entrada al 
sistema sanitario, se consigue una mayor muestra de pacien-
tes, lo que aumenta la robustez de los resultados.

Conclusiones
Los factores desencadenantes de los episodios agudos 

de IC en urgencias tienen una prevalencia aproximada del 
69%, siendo la infección el FP más frecuentemente identifi-
cado. Algunos de estos factores se asocian con un mayor 
riesgo de mortalidad, pero se requieren más estudios para 
determinar su verdadero papel pronóstico y mejorar nuestro 
manejo en una patología tan común como la IC.

Figura 3. Curva ROC del modelo predictivo de mortalidad 
a 30 días basado en 16 variables (AUC = 0,873)".

Tabla 3. Variables incluidas en el modelo predictivo multivariable 
a los 30 días
Variables

Sexo
Edad
Ingreso hospitalario
Cardiopatía isquémica 
Fibrilación auricular (AP)
Valvulopatía 
Demencia 
IC previa
Tipos de ICA
NYHA
Infección (FP)
Fibrilación auricular rápida (FP)
Síndrome coronario agudo (FP)
Hemoglobina
Creatinina
Síntomas de bajo gasto

AP: antecedentes personales; FP: factor precipitante; ICA: insuficiencia cardiaca 
aguda; NYHA: New York Heart Association.
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REUE | Artículo especial

En este artículo, describimos desde una 
perspectiva histórica la evolución de la forma-
ción en resucitación cardiopulmonar (RCP), en 
el seno de la Sociedad Española de Medicina 
de Urgencias y Emergencias (SE MES).

Hasta el año 2002, en España, se hacían 
cursos de RCP dentro del Plan Nacional de 
RCP de la, por aquel entonces, SEMIUC (So-
ciedad Española de Medicina Intensiva y Uni-
dades Coronarias), y posteriormente denomi-
nada SEMICyUC (Sociedad Española de 
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coro-
narias)1.

En ese año 2001, siendo presidente de 
SEMES el Dr. Luis Jiménez Murillo, se encar-
gó al Dr. Javier Montero Pérez, secretario de 
Formación, el relanzamiento de los planes de 
formación de la sociedad2. Este último, pro-
puso inicialmente al Dr. Francisco del Busto 
Prado para que se encargara de la Subsecre-
taría de Formación Continuada, habida cuen-
ta de su gran capacidad formativa en RCP. El 
Dr. Busto, uno de mis maestros en la RCP, no 
pudo asumir tal función y me propuso para 
ese cargo.

Por aquel entonces yo ya era instructor 
de RCP-Avanzada del Plan Nacional de RCP 
de la SEMICyUC y contaba con un bagaje de 
organización de cursos de RCP en Ponteve-
dra de más de 10 años, en colaboración con 
instructores de Asturias. Obviamente, soy so-
cio de SEMES desde su creación y también 
era socio de la SEMICyUC en aquella época.

Junto con el Dr. Montero, nos plantea-
mos en ese momento la elaboración de un 
Plan de Formación propio en RCP de SEMES, 
similar al de la SEMICyUC o en colaboración 
con ella, contando con los instructores de SE-
MES que en aquel momento había dentro del 
Plan Nacional de RCP.

En julio de 2001, tras la correspondiente 
solicitud, la SEMES es admitida en el Consejo 
Español de RCP (CERCP). Se propone a su 
junta directiva que el programa de formación 
específico de SEMES, sea también reconoci-
do por el CERCP, pero su contestación fue 

que lo único que éste reconocía en aquella 
época eral el Plan Nacional de RCP de la SE-
MICyUC y no cursos de otras sociedades.

Ante esta situación, se plantearon en la 
Junta Directiva Nacional de SEMES dos op-
ciones. Una, seguir igual, es decir trabajar 
dentro del Plan Nacional de RCP con los so-
cios de SEMES que eran instructores de di-
cho plan. La otra opción consistía en conti-
nuar elaborando el plan de formación propio 
de SEMES y comenzar de cero, pero por 
cuenta propia. Se opta inicialmente por esta 
segunda línea de trabajo. En aquel año 2001, 
la SEMES ya hacía muchos más cursos de 
RCP que los intensivistas, que mayoritaria-
mente se dedicaban a formar instructores y a 
validar los cursos que hacíamos los instructo-
res socios de SEMES. Además por un lado, 
no se permitía a los socios de SEMES ser di-
rectores de los cursos de RCP de SEMIyUC y, 
por otro, no se admitían a enfermería ser ins-
tructores de estos cursos.

En esos momentos debido a la iniciativa 
de expansión en Europa que se planteó en la 
American Heart Association (AHA), se propo-
ne a la SEMES establecer una asociación en-
tre las dos sociedades, de tal forma que, asu-
m i e n d o  e l  p ro g r a m a  d e  f o r m a c i ó n 
internacionalmente reconocido con los mate-
riales en español, se obtenga el aval de la 
AHA para la formación que realice la SEMES 
en RCP en España.

La presidencia y la secretaria de forma-
ción, tras una ardua reflexión, analizando los 
materiales formativos de la AHA (libros y vi-
deos de una alta calidad) y la metodología 
docente, así como su relevancia a nivel mun-
dial, proponen a la Junta Directiva de SEMES 
optar por la vía americana y el 2 de junio del 
año 2002 se firma el acuerdo de colaboración 
SEMES-AHA. Además, se encargó al que sus-
cribe, la misión de ser el enlace institucional 
entre la SEMES y la AHA (Figura 1).

Fue necesario convencer a los america-
nos de que sabíamos hacer formación en 
RCP en España. La empresa no fue fácil. En 
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mi primer viaje a EE.UU. en octubre de 2002, requisito im-
puesto por la AHA, aparte de ver in situ cómo hacían los 
cursos los americanos con su metodología, me sometieron, 
en la misma sede central de la AHA, en Dallas (Texas), a 
un examen maratoniano de todos los conceptos de la RCP 
en versión americana. Al día siguiente, me enviaron a San 
Juan de Puerto Rico y allí participé como instructor-super-
visado, durante 2 días, en un curso de RCP con la metodo-
logía de la AHA, obteniendo finalmente el visto bueno de 
la asociación americana, como instructor de BLS (Basic Life 
Support) y ACLS (Avanced Cardiovascular Life Support) de 
la AHA.

En ese momento, se ratificó el acuerdo SEMES-AHA 
en Dallas y comenzó la programación de la estrategia a 
seguir (Figura 2).

La SEMES se constituye en el año 2002 en un Centro 
de Entrenamiento Autorizado de la AHA. Se creó entonces 
el Programa de Atención Cardiovascular de Urgencia (ACU) 
de SEMES-AHA en España. Le siguieron los otros progra-
mas de formación que se iniciaron en 2003 como el de 
ITLS (International Trauma Life Support), el de Ecografía de 
Urgencias y el de VMNI (Ventilación Mecánica No Invasiva).

En el año 2002, se organizaron en Madrid, gracias a la 
colaboración del SAMUR, los primeros cursos de homolo-
gación de instructores de AHA de miembros de SEMES 
que ya eran instructores de RCP del Plan Nacional. Estos 
primeros cursos fueron impartidos por instructores de la 
AHA que se desplazaron a España desde Puerto Rico, para 
poder impartir los cursos en español. En diciembre de 
2002 una representación de la Junta Directiva de la SE-
MES, con los representantes internacionales de la AHA y el 
Coordinador Nacional del Programa de ACU, se presenta 
el acuerdo SEMES-AHA en el Ministerio de Sanidad, sien-
do Ministra la Dra. Ana Pastor (Figura 3).

A partir de ahí comenzaron a impartirse una serie de 
cursos de homologación AHA de instructores de miembros 
de la SEMES del Plan Nacional de SEMICyUC, para conse-
guir un número suficiente de formadores por toda España. 
Estos cursos fueron impartidos por instructores de SEMES 

ya homologados por la AHA. Se llegaron a alcanzar casi 
1.000 instructores del Programa de ACU de SEMES-AHA 
en el año 2004. Es de ley dejar constancia del agradeci-
miento especial al Dr. Javier Montero y a las Dras. Elisa 
Lopera, Rosa Encinas y Verónica Almagro que constituye-
ron el primer “núcleo duro” formativo de estos cursos, sin 
cuyo esfuerzo y dedicación desinteresados no habría sido 
posible conseguir el desarrollo del proyecto.

El programa se diseñó con una distribución autonómi-
ca, para lo que designaron 17 coordinadores autonómicos 
de dicho plan, responsables de gestionar la formación de 
RCP en su respectiva comunidad autónoma y pioneros en 
el desarrollo de la formación de SEMES-AHA.

Siguiendo los criterios de la AHA en EE.UU. y a nivel 
internacional, se introduce en España la formación de en-
fermería en RCP-Avanzada como alumnos y como instruc-
tores. Esto supuso un cambio total en el paradigma hasta 
entonces existente en los cursos de RCP-Avanzada, pero 
también las críticas de los formadores clásicos que no 
aceptaban este concepto. Con el tiempo, se nos dio la ra-
zón y la enfermería está consolidando su papel, fundamen-
tal, en la formación de RCP.

A partir de aquí, adaptando la nomenclatura america-
na, ya se habla de cursos de Apoyo Vital Básico (AVB) para 
proveedores de la salud y de cursos de Apoyo Vital Car-
diovascular Avanzado (AVCA), RCP y Salvacorazones DEA 
(Desfibrilación Externa Automática), RCP para familiares y 
amigos y cursos de Primeros Auxilios.

No obstante, este acuerdo supuso la expulsión de la 
SEMES del CERCP durante más de un año, argumentándo-
se que los contenidos formativos de la AHA eran diferen-
tes a los del Consejo Europeo de Resucitación (ERC), con 
contenidos y algoritmos distintos y diferente metodología 
de enseñanza siendo esta la única reconocida por el CER-
CP.

Ya en el año, 2002, la AHA utilizaba videos formativos 
en los cursos tanto de Soporte Vital Básico (SVB) como de 
Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (SVCA) en los te-
mas que ya se incluían, de forma pionera, del infarto agu-
do de miocardio (IAM) y del ictus. La razón de utilizar es-

Figura 1. Firma acuerdo SEMES-AHA. Madrid 2002.
(De izquierda a derecha) Dr. Javier Montero, Dr. Joseph Borre-
mans (AHA), Dr. Luis Jiménez Murillo y Dr. Javier García-Vega.

Figura 2. Firma acuerdo AHA-SEMES. Dallas (Texas) 2002.
Beth Cooper y Joseph Borremans.
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tos videos era el concepto docente de disminuir la 
variabilidad inter-instructor en temas tan fundamentales. 
Curiosamente, esta metodología docente ha sido asumida, 
con posterioridad, por el propio ERC.

Por nuestra parte, se gestionó la acreditación a nivel 
nacional, de todos los cursos de RCP para personal sanita-
rio, por la Comisión de Formación Continuada del Sistema 
Nacional de Salud.

Con el paso del tiempo, en el año 2004, ante la evi-
dencia de que SEMES era la sociedad científica española 
que más formación en RCP realizaba en nuestro país (miles 
de alumnos por año), se readmite definitivamente a la SE-
MES en el CERCP.

Una vez asentada la formación en RCP dentro del Pro-
grama de ACU de SEMES-AHA, se invita a la SEMES a 
participar en la reunión oficial del ILCOR para concluir con 
las Guidelines de RCP del año 2005 que se celebró en el 
mes de enero en Dallas3,4. En marzo de 2005 se nos vuelve 
a invitar, otra vez a Dallas, a la reunión internacional para 
la elaboración de las Guías de ACU de la AHA.

En agosto de 2005, la AHA invita de nuevo a la SE-
MES, en esta ocasión para participar en Puerto Rico, en la 
“I Reunión de Consenso Internacional en Español de la 
AHA”, en la que participaron todos los países iberoameri-
canos que trabajaban en colaboración con la AHA en la 
formación en RCP. La finalidad de esta reunión era obtener 
una homogeneidad en las traducciones al español de los 
materiales didácticos de la AHA, de tal forma que pudie-
ran ser más entendibles por la diversidad de hispanoha-
blantes en todo el mundo. La SEMES tuvo la mayor res-
ponsabilidad en esta reunión de todos los países presentes 
en ella. Se consiguió un hito importantísimo: que el logo 
de la SEMES saliera impreso en todos los libros de la AHA 
en español, así como en las tarjetas oficiales de la AHA 
que se distribuían en España.

En esa época también, la SEMES recibió por parte de 
la AHA el encargo de homologar a instructores de RCP en 
Portugal, para que se convirtieran en Centros de Entrena-
miento de la AHA en Europa. Se realizaron 2 cursos de 
Instructores en Estoril y en Penafiel y se monitorizaron los 
primeros cursos que estos instructores portugueses dieron 
a sus alumnos para que obtuvieran la acreditación corres-
pondiente. ¡Qué emoción sentimos cuando ves que ins-
tructores que uno ha formado imparten cursos a otros 
alumnos (profesionales sanitarios y legos) con eficacia y 
con ilusión y en otro país! Una experiencia inolvidable.

Posteriormente, SEMES vuelve a ser invitada para parti-
cipar en las reuniones del ILCOR de las Guidelines de 2010.

Veintidos años después, gracias al esfuerzo de muchos 
socios de la SEMES, el objetivo que nos planteamos en aquel 
año 2002 está cumplido. La SEMES se ha consolidado, gracias 
al acuerdo SEMES-AHA, en una de las sociedades científicas 
más importantes en España y en Europa en formación en RCP. 
Han sido muchas personas y mucho el trabajo altruista que 
solo se consigue teniendo el espíritu de sacrificio de quienes 
durante tantos años han peleado por conseguir que nuestra 
sociedad esté donde está en estos momentos.

Desde su creación en el año 1987, la SEMES ha teni-
do dos objetivos fundamentales, por un lado, conseguir 
que se reconozca como Especialidad la Medicina de Ur-
gencias y Emergencias (MUyE) y por otro, la formación de 
sus socios dentro de los mayores estándares científicos de 
calidad5. En el año 1993 se publicó la que pudo ser la pri-
mera alusión escrita en España del término “Urgenciólo-
go” como el futuro Especialista en Medicina de Urgen-
cias6. Desde entonces, los esfuerzos de la SEMES por 
conseguir un puesto de relevancia dentro de las socieda-
des científicas han ido en progresión exponencial.

Ha sido para mí un honor haber compartido la expe-
riencia de la historia de la SEMES y de la formación en 
RCP que se ha realizado en ella, habiendo puesto un gra-
nito de arena más en la construcción de nuestra ya real 
Especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias7.

Ahora se abre un gran reto, consolidar nuestros servi-
cios de urgencias y emergencias, y empezar a formar a re-
sidentes como futuros urgenciólogos.

El desafío está servido.

Tabla 1. Cronograma acuerdo SEMES-AHA
Evento Fecha

Presidencia de la SEMES del Dr. Jiménez Murillo Junio 2001
Ingreso de la SEMES en el CERP Julio 2001
Firma acuerdo SEMES_AHA España 2 de junio de 2002
Firma acuerdo SEMES_AHA Dallas (EE.UU.) 24 de octubre de 2002
Primeros cursos homologación de instructores Diciembre 2002
Presentación acuerdo SEMES-AHA en el Mº de Sanidad Diciembre 2002
Readmisión de la SEMES en el CERCP 2004
Invitaciones a SEMES en reuniones del ILCOR 2005 y 2010
…..
Especialidad de MUyE 2 de julio de 2024
Fuente: Elaboración propia.

Figura 3. Presentación Acuerdo SEMES-AHA en el Ministe-
rio de Sanidad. Madrid 2002.
(De izquierda a derecha) Dr. Casado, Dr. Jiménez Murillo, Dra. 
Pastor, Dr. García-Vega, Dr. Montero, Dr. Rodrígues (AHA), Dr. Bo-
rremans (AHA).
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Paciente con paro 
cardiorrespiratorio 
secundario 
a hipotermia 
con coma 
mixedematoso
Patient in cardiac 
arrest secondary to 
hypothermia and 
myxedema coma

Sr Editor:
Las formas severas de hi-

potiroidismo fueron descri-
tas en 1879 en el St Tho-
mas Hospital por Williams 
Ord a raíz de 12 casos, de 
los cuales 2 pacientes se 
presentaron en estado de 
coma. Vincent Summer fue 
quien por primera vez acu-
ñara el término coma mixe-
dematoso en 19531.Con 
una prevalencia estimada 
de 0,22 casos por millón de 
habitantes por y año, a ni-
vel mundial promedio con 
preponderancia 8:1 en pa-
cientes de sexo femenino 
con una cuadro clínico que 
se caracterizan por distintas 
alteraciones del nivel de 
atención y contenido de la 
conciencia, pudiendo pre-
sentarse en un 30% de los 
casos en coma1. Como fac-
tores predisponentes se 
destacan la falta de adhe-
rencia al tratamiento y las 
estaciones de bajas tempe-
raturas. El desencadenante 
principal son los cuadros in-
fecciosos en el 52% de los 
casos. La mortalidad en pa-
cientes con el diagnóstico y 
tratamiento oportuno es del 
30%, pudiendo no obstante 
ser del 60% en algunos re-
portes de casos algunas se-
ries2.

Paciente de 78 años de 
sexo femenino , mujer, obe-
sa (Índice de Masa Corporal 

32) por encontrarse con 
pérdida del estado encon-
trada con disminución del 
nivel de consciencia en su 
domicilio, sin precisiones de 
poderse precisar tiempo de 
evolución del cuadro. Al in-
greso, se presentó sin res-
puesta a estímulos doloro-
sos,  con una glucemia 
capilar 121 mg/dl, pupilas 
midriáticas bilaterales inter-
medias reactivas, pulso cen-
tral presente, frecuencia 
cardiaca de 50 latidos por 
minuto, tensión arterial sis-
tólica 60 mmHg, frecuencia 
respiratoria de 6 respiracio-
nes por minuto, cianosis 
distal y lívido reticularis en 
miembros inferiores. Duran-
te la reanimación inicial y 
estudios complementarios 
de emergencia, se complicó 
con presentó una parada 
cardiorrespiratoria, por lo 
que se realiza intubación 
orotraqueal con detección 
de ritmo no desfibrilable, 
administrándose 5 dosis de 
adrenalina en total. En la 
valoración ecográfica peri-
paro se detectan peri-para-
da se detectaron imágenes 
de infiltrado con broncogra-
ma en base pulmonar dere-
cha, sin derrame pleural, sin 
signos de sobrecarga de 
cavidades derechas, sin de-
rrame pericárdico ni líquido 
libre abdominal. Se consta-
tó una recuperación espon-
tánea de la circulación des-
pués de 15 minutos de 
reanimación y en los cuida-
dos post-paro se diagnosti-
có una temperatura central 
esofágica de 28ºC, por lo 
que se realizaron medidas 
de recalentamiento internas 
y externas en puntos anató-
micos centrales con solucio-
nes calentadas y utilización 
de mantas térmicas con 
temperatura objetivo mayor 

hasta conseguir una tempe-
ratura de 32ºC. La paciente 
se mantuvo en asistencia 
ventilatoria mecánica, con 
requerimiento de noradre-
nalina y dobutamina. La 
Troponina T fue inferior a 
40 ng/l. Se realizó una pun-
ción lumbar obteniéndose 
un líquido claro, glucosa 88 
mg/dl proteínas 0,07 g/dl 
leucocitos 1/mm3. Se inter-
pretó el cuadro como un 
shock séptico con SOFA 
(Sequential Organ Failure 
Assessment) de 10 puntos y 
foco probable pulmonar. En 
las siguientes 24 horas, pre-
sentó fracaso renal agudo 
con requerimiento de he-
modiálisis. Durante el se-
gundo día, por sospecha 
de coma mixedematoso por 
persistencia de bradicardia 
y shock refractario se obtu-
vo de los familiares el ante-
cedente de hipotiroidismo 
no adherente al tratamien-
to, por lo que se solicitaron 
la determinación de hormo-
nas tiroideas, obteniéndose 
los siguientes valores: TSH 
123, mUI/LT4 libre 0,03 ng/
ml. Se comenzó a las 36 
horas del ingreso con levo-
tiroxina en comprimidos por 
sonda nasogástrica 300 
mcg de carga e igual dosis 
de mantenimiento, además 
de corticoides endovenoso 
hidrocortisona 300 mg/día.

En el día décimo segun-
do de ingreso, se logró reti-
rar la asistencia respiratoria 
mecánica,  presentando 
además una buena respues-
ta neurológica, trasladándo-
le a planta general, con 
unos niveles de TSH de 31 
mUI/L y, T4 0,59 ng/ml y T3 
0,36 ng/mL.

Por lo expuesto en la cro-
nología del caso y su evolu-
ción durante el manejo inicial, 
sumado a las complicacio-
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nes, se evidencia del cuadro clínico 
de la paciente diferentes desafíos 
para el médico tratante que se pre-
tende destacar para resaltar la impor-
tancia del manejo del paciente crítico 
en urgencias.

Primeramente, ponderar que se 
identifican factores de mal pronóstico, 
que claramente Rizzo et al. en 2017 
detallan como la presencia de hipo-
termia severa < 32ºC, que constituyen 
un condicionante de mala evolución y 
la presencia de hiponatremia como 
factor de mortalidad multiplicador por 
60 veces.

Otra complicación observada en un 
5-10% de los pacientes es la insufi-
ciencia adrenal, como también la pre-
sencia de shock cardiogénico, con 
riesgo aumentado de arritmia1.

En cuanto a hallazgos clínicos carac-
terísticos, se recoge en la bibliografía 
que la disminución del metabolismo 
basal secundario a la supresión hor-
monal condiciona un estado de bajo 
gasto cardiaco y metabólico, que ex-
plica la presencia de bradicardia, bra-
dipnea e hipotermia en diferentes es-
tadios, que son características clínicas 
a recabar al momento de la sospecha 
diagnóstica2,3. Estas situaciones repre-
sentan causas de parada cardiorrespi-
ratoria y, en este sentido, el grado de 
hipotermia severo documentado y la 
depresión respiratoria por la condición 
de base, sumado a la alteración del 
nivel de conciencia, se consideraron 
las causas responsables del paro car-
diaco en nuestro paciente. Frente a 
estas complicaciones, el estado de hi-
potermia severa obliga a prolongar 
los tiempos de reanimación, como lo 
documentan varios casos, por ejemplo 
con tiempos de reanimación de 8 ho-
ras y 40 minutos con buena respuesta 
neurológica a los 6 meses4,5.

En cuanto al diagnóstico, la deter-
minación de hormonas tiroideas con-
tribuye al diagnóstico de certeza y va-
rios casos relacionan sus valores, 
como TSH mayor 100 mUI/L, con un 
peor pronóstico6.

Popoveniuc et al., después de anali-
zar retrospectivamente en dos centros 
de Washington durante 20 años las 
historias clínicas de los pacientes 
diagnosticados con coma mixedema-
toso, obtuvieron 22 pacientes y logra-

ron elaborar los criterios diagnósticos 
por regresión logística según poten-
cial predictivo y desarrollar escala 
diagnóstica que muestra un área bajo 
la curva ROC 0,88 (IC 95%: 0,65-1,00). 
Además con puntuaciones mayores a 
60 tener una sensibilidad 100% y es-
pecificidad 85% para diagnosticar y 
tratar estos pacientes de manera tem-
prana y oportuna (Tabla 1)7.

En cuanto al tratamiento, las guías y 
revisiones resaltan 3 pilares: el trata-
miento adrenal, el tratamiento de re-
emplazo hormonal de hormonas tiroi-
deas y las medidas de sostén. En este 
sentido la ATA (American Thyroid As-
sociation) en su guía de manejo de 
2016 recomienda el tratamiento con 
dexametasona 2-4 mg cada 12 horas, 
ya que no interviene en el eje corti-
co-adrenal y como alternativa hidro-
cortisona 50-100 cada 8 horas, dosis 
de carga de levotiroxina de 200-400 
mcg al día, calculado a 4 mcg/kg/día 
y mantenimiento de 75% dosis de car-
ga, calculado 1,6 mcg/kg/día. Por su 
función más activa la triyodotironina 
(T3), se recomienda en dosis de carga 
de 5-20 mcg y mantenimiento 2,5-10 
mcg cada 8 horas, con el objetivo de 
evitar complicaciones como el shock 
cardiogénico, hipoxemia o coma8. Asi-
mismo, ante pacientes con presenta-
ción severa y mal pronóstico, se des-
criben en la bibliografía otras medidas 

terapéuticas adicionales, no disponi-
bles en Argentina, como inhibidores 
de la ADH, cuyas presentaciones co-
merciales en EE.UU. más conocidas 
son Conivaptan y Tolvaptan8.

Por lo expuesto y, ante la falta de 
disponibilidad de levotiroxina en pre-
parados endovenosos en el estudio 
observacional retrospectivo de Rajen-
dran et al. 2020 (14 pacientes) de los 
cuales 2 se presentaron en coma, se 
realizó tratamiento con levotiroxina vía 
oral en dosis 300-500 mcg alternos 
cada 48 horas hasta el día 12, con 
sólo 1 paciente fallecido de los estu-
diados9.

Queremos resaltar la importancia de 
sospechar en la asistencia incial en ur-
gencias esta entidad, a pesar de su 
baja prevalencia, y así mismo a tener 
presente los scores diagnósticos, para 
lograr en el manejo inicial el trata-
miento oportuno que contribuyeron a 
modificar el pronóstico.
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Fístula bronquial 
secundaria a 
absceso hepático. 
Tratamiento con 
drenaje percutáneo 
guiado por 
ecografía en el 
servicio de 
urgencias de un 
hospital comarcal
Bronchial fistula 
secondary to liver 
abscess treated with 
ultrasound-guided 
percutaneous 
drainage in the 
emergency 
department: a report 
of 2 cases

El absceso hepático (AH) 
es una enfermedad infec-
ciosa poco frecuente y gra-
ve con múltiples causas1. 
Las manifestaciones típicas 
del AH piógeno son el do-
lor abdominal y la fiebre2. 
Otros síntomas son náu-
seas, anorexia, pérdida de 
peso y malestar general. 
Los hallazgos de laboratorio 
suelen ser: leucocitosis, 
anemia, hiperbilirrubinemia, 
hipertransaminasemia o ele-
vación de reactantes de 
fase aguda2,3.

La fístula hepatobronquial 
(FHB) es una complicación 
rara4 donde la radiología de 
tórax puede mostrar una 
consolidación a nivel de la 
base derecha y/o derrame 
pleural5.

El diagnóstico se comple-
menta con pruebas de ima-
gen como la ecografía6 o la 
tomografía computarizada 
(TC)2.

El manejo terapéutico 
abarca desde conservador, 
mínimamente invasivo o ci-
rugía10-12.

Presentamos 2 casos de 
pacientes que debutan con 
clínica respiratoria como 
manifestación de un AH, fis-
tulizado al árbol bronquial.

Caso 1
Se trata de un hombre de 

67 años con antecedentes 
de colangiopancreatografía 
retrograda por coledocolitia-
sis y posterior colecistecto-
mía laparoscópica por coleli-
tiasis. Consultó en el servicio 
de urgencias (SU) por disnea, 
tos y expectoración purulen-
ta. Desde hacía meses aso-
ciaba molestias en hipocon-
drio derecho y en el hombro 
derecho. En las pruebas de 
laboratorio se objetivó leuco-
citosis con neutrofilia, anemia 
y elevación de reactantes de 
fase aguda. La radiografía de 
tórax (Figura 1a) mostraba 
una consolidación alveolar 
en la base derecha. Se reali-
zó un ecografía clínica (EC) 
que mostraba a nivel pulmo-
nar una consolidación en 
base derecha (área 4 dere-
cha de Volpicelli) con bron-
cograma aéreo (Figura 1b), 
sin derrame pleural y, a nivel 
hepático: aerobilia y una 
gran colección heterogénea 
(8 cm) en lóbulo derecho en 
contigüidad a dicha lesión 
pu lmonar  (F igura  1d ) , 
compatibles AH y neumonía 
por FHB. La TC toracoabdo-
minal (Figura 1e) confirmó el 
absceso en el lóbulo hepáti-
co derecho (120x90x150 
mm) en comunicación me-
diante solución de continui-
dad con el diafragma, obser-
vando una condensación con 
alguna burbuja de gas peri-
férica en el segmento 8, ba-
sal anterior del lóbulo dere-
cho. Se inició reanimación 
con volumen y antibioterapia 
empírica. En las primeras ho-
ras de estancia en el SU evo-

lucionó a insuficiencia respi-
ratoria y shock séptico, 
requiriendo soporte respira-
torio y hemodinámico. En 
quirófano, el cirujano de 
guardia y el médico de ur-
gencias drenaron percutá-
neamente bajo guía ecográ-
fica la colección mediante 
catéter pigtail, obteniéndose 
490 ml de material purulento 
(Figura 1c). En las siguientes 
horas mejoró respiratoria y 
hemodinámicamente, con 
buena evolución radiológica.

Caso 2
Se trata de una mujer de 

76 años con antecedentes 
de hipertensión arterial y 
dislipemia. Consultó en el 
SU por clínica de infección 
de vías respiratorias bajas 
de 3 días de evolución (fie-
bre, tos, expectoración 
abundante, mal oliente, 
broncorrea y disnea).

En la radiología de tórax 
se visibilizaba una consoli-
dación en LID (Figura 2a); 
en la analítica sanguínea 
urgente destacó leucocito-
sis con neutrofilia, anemia, 
elevación de enzimas he-
páticas, elevación de los 
reactantes de fase aguda, 
insuficiencia respiratoria y 
coagulopatía (alargamiento 
del tiempo de protrombina 
probablemente secundaria 
a infección subyacente). Se 
realizó TC de tórax que 
confirmó la consolidación 
en la base derecha y un 
pequeño derrame pleural. 
Adyacente a la consolida-
ción pulmonar sorprende la 
aparición de una colección 
heterogénea voluminosa 
en el hígado (85x105x130 
mm) que ocupaba la totali-
dad del segmento VII, ex-
tendiéndose desde región 
subcapsular y extrahepática 
hasta región torácica (Figu-
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ras 2b y 2c). La paciente recibió anti-
bioterapia empírica. En las siguientes 
horas evolucionó a fracaso multiorgá-
nico. En la EC se valoraron la consoli-
dación pulmonar y la ubicación del 
absceso, siendo este superficial, ac-
cesible y por tanto factible su pun-
ción. Se propuso realizar en el SU 
con ayuda de cirujano de guardia 
drenaje percutáneo. Tras corregir las 
alteraciones de la coagulación (com-
plejo protrombínico y plasma fresco 
congelado) y bajo guía ecográfica, se 
localizó la colección intrahepática y 

se drenó con catéter pigtail (Figuras 
2d). Se obtuvieron 200 ml de mate-
rial purulento.

Presentó mejoría clínica inicial, 
pero en los siguientes días fue dete-
riorándose hasta la insuficiencia respi-
ratoria, con empeoramiento radioló-
gico de la consolidación pulmonar. 
Finalmente fue intervenida con inten-
ción de cerrar la fístula mediante 
plastia con epiplon y drenaje del res-
to de la colección. A pesar de ello, 
falleció por complicaciones respirato-
rias.

Discusión
La sepsis y el shock séptico son en-

fermedades potencialmente fatales y 
se encuentran entre las principales 
causas de mortalidad13. El reconoci-
miento temprano y el tratamiento 
oportuno son fundamentales para ga-
rantizar una mejor supervivencia del 
paciente. El control adecuado de la 
fuente es un principio clave en el tra-
tamiento, puede incluir el drenaje de 
un absceso, el desbridamiento del te-
jido necrótico infectado, o la extrac-
ción de un dispositivo potencialmente 

Figura 1. 1a) Rx tórax: consolidación alveolar en la base derecha. 1b) Ecografía pulmón: consolida-
ción base derecha (área 4 derecha de Volpicelli) con broncograma aéreo. 1c) drenaje percutáneo 
bajo guía ecográfica mediante catéter pigtail. 1d) Ecografía hígado: aerobilia y gran colección he-
terogénea (8 cm) en lóbulo derecho hepático. 1e) TC abdomen: absceso en el lóbulo hepático de-
recho, en comunicación mediante solución de continuidad con el diafragma, observando una con-
densación con alguna burbuja de gas periférica en el segmento 8, basal anterior del LID.



© SEMES

51www.reue.org	 Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:49-52

infectado7. Los AH cercanos al dia-
fragma pueden abrirse y penetrar en 
el tórax a través de FHB, la cual se 
manifestará con síntomas como fiebre, 
tos con expectoración purulenta (vó-
mica) y disnea2,12. Esta complicación 
tiene una tasa de mortalidad entre el 
2 y 12%5,11. El diagnóstico de la fístula 
se basa habitualmente en la TC14, que 
aporta información muy relevante y 
de calidad superior a la ecografía, si 
bien es una técnica que utiliza radia-
ciones ionizantes, contrastes y requie-
re de la estabilidad del paciente para 
el traslado a la sala de radiología. La 
EC puede ser una alternativa a la TC 
cuando la situación clínica del pacien-
te desaconseje este traslado fuera del 
SU, aportando información comple-

mentaria, para la valoración de tórax 
(en muchas entidades superior a ra-
diografía de tórax, sobre todo si esta 
es portátil)8 o abdomen. Es una herra-
mienta versátil que además reduce las 
posibles complicaciones guiando los 
procedimientos, puede localizar el ori-
gen de la infección, guiar las manio-
bras de reanimación, o facilitar el 
diagnóstico diferencial del shock o 
disnea8,15,16 utilizándola en múltiples 
áreas del paciente14.

El tratamiento del AH y de la FHB 
incluye el drenaje y la antibioterapia2. 
El drenaje es un componente esen-
cial, habitualmente realizado por ra-
diólogos intervencionistas, pero la fal-
ta de disponibilidad las 24 horas en 
algunos hospitales representa una li-

mitación. En algunas situaciones estos 
drenajes se pueden guiar por EC de 
forma segura en el propio SU y en 
colaboración con cirugía como alter-
nativa válida al traslado a un hospital 
de mayor nivel asistencial17,18.

El drenaje percutáneo, que puede 
ser guiado tanto por TC como por 
EC, tiene un doble beneficio: terapéu-
tico y diagnóstico microbiológico. 
Cuando la colección es única y menor 
de 5 cm, se puede realizar una pun-
ción aspiración o drenaje. Para colec-
ciones mayores de 5 cm, se recomien-
da el drenaje con catéter percutáneo. 
En casos de múltiples abscesos, el tra-
tamiento de elección es la interven-
ción quirúrgica10.

Figura 2. 2a) Rx tórax: consolidación en lóbulo inferior derecho. 2b) TC abdominal: consolidación 
con áreas necrosis en la base derecha y un pequeño derrame pleural. 2c) Ecografía hígado: adya-
cente a la consolidación pulmonar sorprende la aparición de una colección heterogénea volumino-
sa en el hígado que ocupa la totalidad del segmento VII, extendiéndose desde región subcapsular 
y extrahepática hasta región torácica.



© SEMES

52 Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:49-52	 www.reue.org

Conclusiones
El AH es una enfermedad infecciosa 

infrecuente y potencialmente grave. 
Aunque el tratamiento quirúrgico era 
común en décadas pasadas, los avan-
ces en técnicas de imagen, antibióti-
cos y drenaje percutáneo permiten un 
abordaje menos invasivo en la mayo-
ría de los casos. La selección del tra-
tamiento depende en gran medida 
del tamaño del absceso, su localiza-
ción y la estabilidad clínica del pa-
ciente. En estos casos de FHB secun-
daria a AH, el drenaje percutáneo 
guiado por EC mostró ser una alterna-
tiva viable en un hospital comarcal, 
donde el traslado de pacientes críti-
cos a centros de mayor nivel puede 
ser complicado10-12. La fuente de la 
sepsis se identifica con más frecuencia 
y rapidez cuando el médico de urgen-
cias utiliza la EC que con la valoración 
estándar9. Ello con seguridad conduci-
rá a una terapia antimicrobiana y a es-
trategias de control de la fuente más 
adecuadas y rápidas.

El reconocimiento temprano, la an-
tibioterapia y drenaje precoz son de-
terminantes8. Respecto a la patogéne-
sis de la colección en el caso 1 
parecía estar relacionada con el ante-
cedente quirúrgico, sin embargo, en 
el caso 2 no existía un claro desenca-
denante.

La particularidad de estos dos casos 
reside en lo infrecuente de esta com-
plicación y su resolución mediante 
técnicas guiadas por EC en un hospi-
tal comarcal. La Sociedad Española de 
Urgencias y Emergencias (SEMES) a 
través de su grupo de trabajo en eco-
grafía (EcoSEMES) en su artículo 
“Competencias básicas de la EC en 
los servicios de urgencias y emergen-
cias” en el apartado de procedimien-
tos, (aunque sin hacer referencia a al 
hepático en particular) se aconseja 

que se realicen con ayuda de la eco-
grafía para optimizar su seguridad14.

Queremos resaltar el papel del mé-
dico especialista en medicina de ur-
gencias y emergencias en la atención 
inicial del paciente con sospecha de 
sepsis o shock séptico, abarcando 
éste el diagnóstico, el manejo de la 
sepsis, la identificación y control de la 
fuente de infección. Consideramos 
que el trabajo clínico habitual puede 
ser mejorado con la ayuda de la EC, o 
como hace 20 años decían los Dres 
Campo y Villén: “en el Siglo XXI tra-
bajar en el Servicio de Urgencias sin 
ecografía roza la mala praxis, si no lo 
es”.

La medicina de urgencias es una 
especialidad amplia y compleja en la 
que se superponen el manejo de mu-
chas entidades clínicas con otras es-
pecialidades, pero con unas caracte-
rísticas propias. Por eso los médicos 
especialistas en ella, deben recibir 
una formación reglada en todas las 
técnicas, incluidas el drenaje percutá-
neo de colecciones y sobre todo en 
EC.
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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, 

Autores:
Blanca Díaz-Tendero Nájera1,
Javier de Aristegui 
Bengoechea2 ,
Javier Cabañas Morafraile3 ,
Piedad María Gómez Pedraza2, 
Rafael Rubio Díaz3 , 
Elia Chaves Prieto3 . 

Filiación de los autores:
1Servicio de Medicina Interna, 
Hospital del Henares, Madrid, 
España.
2Servicio de Medicina Interna, 
Hospital Universitario de 
Toledo, Toledo, España.
3Servicio de Urgencias, 
Complejo Hospitalario 
Universitario de Toledo, 
Toledo, España.

Correspondencia:
Javier Cabañas Morafraile.
Servicio de Urgencias.
Hospital Universitario de 
Toledo.
Avda. Río Guadiana s/n.
45007 Toledo, España.

E-mail:
jcabanasm@sescam.jccm.es

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 a la Revista Española 
de Urgencias y Emergencias.

Agradecimientos:
A César Gómez Hernando y al 
servicio de Microbiología del 
Hospital Universitario de 
Toledo por su colaboración.

Editor responsable:
Monserrat Amigó Tadín.

DOI:
10.55633/s3me/REUE047.2024

Revista Española de Urgencias y Emergencias

REUE | Carta al editor



© SEMES

54 Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:53-60	 www.reue.org

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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FACTORES RELACIONADOS CON 
LA APARICIÓN DEL SÍNDROME DE 
NEUROTOXICIDAD IRREVERSIBLE (SILENT) 
TRAS LA INTOXICACIÓN POR LITIO
Álvaro Pineda-Torcuato1,2, Antonio F. Caballero-Bermejo1,2, 
Francisca Córdoba3, Benjamín Climent4, Victoria Lobo-An-
tuña4, Blanca Andrea Gallardo-Sánchez5, Ruadhan O´Laoi6, 
August Supervía7, Natalia Sánz-López8, Macarena Lucila, 
Miguel del Águila9, Francisco Callado10, Sandra Mora11, Mi-
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gencias. Hospital Universitario de Torrejón. Madrid, España. 20Servicio 
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Universtario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid, España.

Introducción. El estrecho índice terapéutico del litio 
sigue haciendo de él un fármaco de difícil manejo, y su 
potencial toxicidad el mayor motivo de preocupación 
cuando se indica. Los objetivos del tratamiento de la in-
toxicación por litio van encaminados a prevenir la muerte y 
a evitar el síndrome de neurotoxicidad irreversible por litio 
(SILENT). El SILENT fue descrito por primera vez en 1987. 
Como parte de este síndrome, los pacientes pueden desa-

rrollar disfunción cerebelosa, síntomas extrapiramidales, 
disfunción del tronco encefálico y demencia2. Otras secue-
las neurológicas pueden incluir nistagmo, movimientos co-
reoatetósicos, miopatía y ceguera. La disfunción cerebelo-
sa se considera la secuela más común, potencialmente 
debida a la desmielinización en múltiples localizaciones del 
sistema nervioso central (SNC).

Objetivos. Determinar la incidencia de SILENT e iden-
tificar los factores relacionados con su desarrollo de des-
pués de un episodio de intoxicación por litio.

Métodos. Estudio de cohortes multicéntrico interna-
cional en el que participan 26 hospitales españoles, irlan-
deses y suizos. Se incluyeron todos los pacientes mayores 
de 17 años, diagnosticados de intoxicación por litio y tra-
tados en los centros participantes desde 2012 hasta 2022. 
En este trabajo se presenta un análisis preliminar con apro-
ximadamente un 70% del reclutamiento completado.

Resultados. En el momento de este análisis se habían 
incluido en el estudio 454 pacientes. La mediana de edad 
fue de 62 años (RIQ 51-71), 65% eran mujeres, 49 pacien-
tes (10,8%) presentaron síntomas sugestivos de SILENT 
tras el momento agudo de la intoxicación. Un 6,8% 
(31/454) presentó síntomas sugestivos de SILENT transcu-
rridos 2 meses desde la intoxicación por litio. En estos, los 
síntomas de presentación más frecuentes fueron: síndrome 
extrapiramidal persistente (13, 41,9%), demencia con diver-
sos grados de síndromes mentales orgánicos (9, 29,0%), y 
disfunción cerebelosa persistente (9, 29,0%).

Tras un análisis multivariante, se identificó como factor 
predictivo de desarrollo de SILENT la presencia de ataxia 
(el 20% de los pacientes con ataxia en el momento de la 
intoxicación agua desarrollaron SILENT vs el 4,4% en pa-
cientes sin ataxia inicial), (OR, IC 95%, p) 7,01 (1,60-30,80); 
p < 0,010. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en el resto de variables demográficas, clínicas 
o analíticas analizadas. En relación al seguimiento específi-
co, el 48,2% de los pacientes fueron vistos en consultas 
externas tras la intoxicación aguda.

Conclusiones. La presencia de ataxia en el momento de 
la intoxicación aguda por litio parecen ser un factor clínico 
predictivo del desarrollo de SILENT. Dada la incidencia y la 
gravedad de SILENT (7% en nuestra cohorte), consideramos 
fundamental establecer un sistema protocolizado de segui-
miento específico de estos pacientes. La identificación de 

SECCIÓN PATROCINADA POR LA FUNDACIÓN ESPAÑOLA 
DE TOXICOLOGÍA CLÍNICA

DOI: 10.55633/s3me/REUE049.2024



© SEMES

62 Rev Esp Urg Emerg. 2025;4:61-64	 www.reue.org

factores relacionados con un riesgo mayor de desarrollo de 
SILENT podría facilitar el reconocimiento precoz de los in-
toxicados candidatos a este seguimiento.

USO DE FLUMAZENILO EN LAS 
INTOXICACIONES POR DROGAS. 
¿LO HACEMOS BIEN?
Miguel Galicia.
Área de Urgencias. Hospital Clínic. Barcelona, España.

Introducción. El tratamiento habitual del paciente in-
toxicado se basa en la combinación de 4 maniobras: la ad-
ministración de soporte general (hemodinámico, ventilato-
rio), frenar la absorción del tóxico, neutralizar sus efectos y 
aumentar su eliminación. La administración de un antídoto 
se considera adecuada cuando:

– Tiene un uso específico para una intoxicación con-
creta con una elevada gravedad potencial o real.

– Los beneficios de su administración son mayores 
que el riesgo asociado a sus potenciales efectos adversos.

El flumazenilo es un fármaco antagonista competitivo del 
receptor GABA de las benzodiacepinas (BZN). Es el antídoto 
más utilizado en la práctica clínica y, por ello, es de gran im-
portancia conocer sus indicaciones y contraindicaciones.

Objetivo. Analizar la correcta indicación del tratamien-
to antidótico con flumazenilo administrado a los pacientes 
asistidos por problemas derivados del uso de drogas de 
abuso en un servicio de urgencias hospitalario.

Método. Revisión de las historias clínicas de urgencias 
de las asistencias toxicológicas en el área de urgencias de un 
hospital urbano de tercer nivel. Selección de los casos de in-
toxicación por drogas de abuso siguiendo criterios clínicos y 
analíticos, descartándose las intoxicaciones puras por alcohol 
etílico y las asistencias en las que las drogas no fueran un 
factor determinante. Determinación de la indicación del uso 
de flumazenilo según los criterios de la guía de la Red de an-
tídotos (https://redantidotos.org/antidoto/flumazenilo/).

Resultados. En un periodo de más de 10 años (oct 
2013-dic 2023) se seleccionaron 2.068 casos, y se utilizó el 
flumazenilo en 129 ocasiones (6,23%), con porcentajes de 
uso anual que oscilan entre el 1,6 y 15,2%. En 120 pacien-
tes se obtuvo analítica toxicológica. Atendiendo a la indica-
ción según puntuación en la escala de coma de Glasgow 
(GCS) (indicado en GCS < 12) se utilizó adecuadamente en 
100 casos (78%). Atendiendo a la existencia o no de otros 
tóxicos recogidos en la anamnesis, se detectaron indicacio-
nes para evitar su uso en 85 casos (66%), pero siendo estric-
tos en la indicación de su uso como antídoto de las BDZ 
como único tóxico, sólo se utilizó correctamente en 3 casos 
(2,3%). Atendiendo a los resultados del laboratorio toxicoló-
gico, se demostró que en 103 casos (85,3%) el paciente ha-
bía consumido tóxicos que recomendaban evitar el uso de 
flumazenilo (cocaína en 78 casos y anfetaminas y/o deriva-
dos de anfetaminas en 128 ocasiones). Siendo estrictos en 
la indicación del uso de flumazenilo en caso de intoxicacio-
nes “puras” por BDZ, al laboratorio toxicológico demostró 
que la utilización fue correcta en 5 casos (4,1%). Limitacio-
nes: son datos de un único centro, de casos seleccionados 

de forma subjetiva, y no se ha podido recoger la frecuencia 
de complicaciones tras su uso.

Conclusiones. El uso de flumazenilo en las intoxicaciones 
por drogas de abuso está sobredimensionado y no cumple con 
los criterios estándar de calidad. Con frecuencia no se valora su 
indicación clínica y, más a menudo no se consideran sus contra-
indicaciones en intoxicaciones por múltiples sustancias.

INTOXICACIÓN POR PARAQUAT: 
UN CASO EN ETNIA INDÍGENA
René Alejandro Urón Pinto, Liceth Paola Gámez Arango, 
María Laura Olmedo Ávila, María José Aguilar Lozano.
Hospital Rosario Pumarejo de Lopez Valledupar. Colombia.

Introducción. El paraquat es un herbicida altamente 
efectivo no selectivo de tipo bipiridilo utilizado de forma 
amplia en la agricultura. Las cifras de morbimortalidad por 
intoxicación varían dependiendo los países, siendo hasta del 
100% cuando la causa es intencional, esto debido a que se 
carece de un antídoto eficaz y específico. En Colombia, 
para el año 2020 la mortalidad correspondió al 42%.

La conducta suicida representa un fenómeno biológico 
y sociocultural, y se considera un problema de salud públi-
ca según la Organización Mundial de la Salud. Siendo una 
de las poblaciones en mayor riesgo de sufrir este evento 
de salud mental el grupo étnico indígena.

Material y métodos. El caso clínico fue tomado con el 
consentimiento del Hospital Rosario Pumarejo de López, 
institución prestadora de servicio de referencia del depar-
tamento del Cesar, Colombia, lugar donde fue atendida la 
paciente. Algunas imágenes fueron de autoría propia y 
otras tomadas bajo permiso de la institución.

Paciente femenina de 17 años de edad, procedente del 
municipio de Pueblo Bello, Cesar, perteneciente a comuni-
dad indígena Arhuaca, quien ingresó al servicio de urgen-
cias remitida de unidad de primer nivel debido a cuadro clí-
nico de 3 días de evolución caracterizado por dificultad 
respiratoria, asociado a disfagia e ictericia generalizada pos-
terior a la ingesta voluntaria de aproximadamente 50 cc de 
Gramafin, herbicida con principio activo paraquat. Según 
referencia de los familiares, la paciente había sido tratada 
con medicina ancestral por el líder de la comunidad indíge-
na durante los días anteriores a la consulta.

Al ingreso se encontraba alerta, sin respuesta verbal, 
aunque obedeciendo órdenes, con marcada ictericia mucocu-
tánea generalizada, hemodinámicamente con cifra tensional 
normal, taquicardica, taquipneica y con saturación de oxíge-
no en límite inferior a aire ambiente. En la exploración física 
se evidenció lesiones eritematosas y ulceradas en boca (Figu-
ra 1). Además, tirajes intercostales con murmullo vesicular 
disminuidos en ambos campos pulmonares a la auscultación; 
abdomen levemente distendido, y con orina colúrica.

Los estudios de laboratorio revelaron leucocitosis con 
neutrofilia, injuria renal aguda, uremia, transaminitis e hi-
perbilirrubinemia. Los tiempos de coagulación, el ionogra-
ma y los gases arteriales se encontraban en límites norma-
les. La tomografía axial computarizada (TAC) de tórax 
evidenció signos de enfisema subcutáneo a nivel de cuello 
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el cual se extendía hacia el mediastino superior, medio e 
inferior; con afectación generalizada de ambos campos 
pulmonares con atenuación en vidrio deslustrado.

Inicialmente la paciente se le fue instaurado tratamien-
to basado en las Guías del Ministerio de Salud colombia-
no, OPS, OMS, el cual consiste en un tratamiento de pre-
vención terciaria, con la administración de N-acetilcisteína, 
propanolol, y terapia inmunosupresora La paciente fue 
trasladada a la unidad de cuidados intensivos pediátrica, 
donde falleció 40 horas después del ingreso hospitalario 
por falla multisistémica y ventilatoria.

Conclusiones. La intoxicación por paraquat tiene una 
alta mortalidad, mayormente al ser ingerido por vía oral, ya 
que actualmente no se cuenta con un antídoto específico 
que pueda detener o revertir el curso de la misma. Consti-
tuye una modalidad de acto de conducta suicida, la cual 
tiene una alta incidencia no solo en jóvenes sino también en 
grupos minoritarios como las etnias indígenas.

FALLO HEPÁTICO FULMINANTE EN PACIENTE 
CONSUMIDOR DE ANFETAMINAS
Olga Marín, Lidia Serrano, Clara Serrano, Laura Sánchez, 
Begoña Zalba, Ana Ferrer.
Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, España.

El fallo hepático fulminante en pacientes consumido-
res de anfetaminas está descrito en la literatura, aunque no 
es una circunstancia frecuente y su etiopatogenia no está 
claramente establecida. Presentamos un caso con desenla-
ce mortal en el que ambas circunstancias estaban presen-
tes, sin poderse establecer una relación de causalidad, 
pero sin disponer de otra causa probable desencadenante 
del fracaso hepático.

Varón de 46 años, con profesión de carpintero, jubila-
do hace 10 años por incapacidad total por dolor neuróge-
no secundario a hernias discales lumbares y estenosis del 
canal central y foraminal cervical. En seguimiento por salud 
mental desde 2022 por un síndrome ansioso depresivo 
adaptativo y episodio psicótico en relación con consumo 
de speed. En tratamiento con analgésicos de distinto perfil 
(AINEs, opiáceos y pregabalina). Acude a urgencias por 
cuadro de dolor abdominal con cortejo vegetativo de 8 

horas de evolución. Destacan cianosis e hipotensión. En la 
analítica inicial presenta pH 7,18, HCO3 14 mmol/l, lactato 
14,5 mmol/l, y glucosa 53 mg/dl; procalcitonina > 100 mi-
crog/L y PCR 27 mg/l, DD 123005 ng/ml, hipertransami-
nasemia con AST 1815 U/L, ALT 1.043 U/L, LDH 2.163 U/L, 
amilasa 100 U/L y bilirrubina 2,2 mg/dl y coagulopatía se-
vera (AP > 15%, TP 230 s, fibrinógeno < 70 mg/dl).

Se realiza TAC abdominal con el único hallazgo de posi-
ble colecistitis aguda sin poderse descartar origen secundario 
(sin litiasis). Se inicia antibioterapia empírica, expansión volu-
métrica y tratamiento de soporte, iniciándose diálisis precoz y 
se recogen muestras para el laboratorio de toxicología. Se co-
mentan hallazgos radiológicos con el servicio de cirugía gene-
ral que, dado la coagulopatía severa y ausencia de datos de 
complicación en la vesícula, decide actitud expectante, consi-
derando los hallazgos secundarios a situación de shock.

Presenta mala evolución, con refractariedad a pesar de 
todo el tratamiento de soporte. Durante las primeras horas la 
familia avisa haber encontrado speed en la habitación proba-
blemente mezclado con otra sustancia. El paciente presenta un 
desenlace fatal, falleciendo a las 30 horas del ingreso en UCI. 
El resultado del análisis toxicológico fue de: anfetaminas en 
orina confirmadas por espectrometría de masas en concentra-
ción > 3.000 ng/mL, además de una concentración de etanol 
de 1,30 g/L, sin disponerse de muestra de sangre.

PRIMERA CONFIRMACIÓN ANALÍTICA 
DE DIMETILTRIPTAMINA A PROPÓSITO 
DE UNA CEREMONIA ESPIRITUAL
Bernardino Barceló Martín, José Manuel Arteaga Armas, 
María Santes Berto, Isabel Gomila Muñiz, Miguel Ángel 
Elorza Guerrero, María Concepción Rubio Aguiló, María 
Antonieta Ballesteros Vizoso.
Servicio de Análisis Clínicos. Hospital Universitario Son Espases. 
Mallorca, España. Servicio de Urgencias, Hospital Comarcal de 
Inca, España. Servicio de Análisis Clínicos. Hospital Universitario 
Son Llàtzer, España. Servicio de Análisis Clínicos. Hospital Comar-
cal de Inca, España.

Introducción. El uso de sustancias alucinógenas en el 
contexto de rituales o ceremonias espirituales o religiosas 
es habitual y pueden ser utilizadas por presuntos chama-
nes para acometer actos de violencia sexual. Presentamos 
el caso de una paciente que acudió a un servicio de ur-
gencias (SU) tras una agresión física grupal en el contexto 
de una ceremonia espiritual, en la cual la paciente refería 
consumo de Ayahuasca y cuya confirmación analítica pudo 
realizarse durante el procedimiento de confirmación de un 
resultado falso positivo a anfetamina.

Descripción caso clínico. Paciente mujer de 45 años 
alemana no residente, sin antecedentes patológicos cono-
cidos, que acudió al servicio de urgencias de un Hospital 
Comarcal refiriendo una agresión física grupal mientras 
participaba en una ceremonia espiritual en un área rural. 
La paciente consiguió huir campo a través, lo que le oca-
sionó varias heridas de consideración. Declaró que durante 
dicha reunión se consumieron diversas sustancias, entre 
ellas Ayahuasca. No refirió agresión sexual ni traumatismo 

Figura 1. Lesiones en mucosas de cavidad oral.
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craneoencefálico. Exploración física: tensión: 106/75 mm 
Hg, yrecuencia cardiaca: 104 lpm, temperatura: 36ºC, 
SatO2: 100%. Buen estado general, afebril y hemodinámi-
camente estable. Nerviosa. GCS 15 sin focalidades, no 
meningismo. Dermoabrasiones múltiples en extremidades 
inferiores y superiores. RX de ambas rodillas y huesos pro-
pios sin signos de fracturas. El cribado toxicológico en ori-
na resultó positivo a cannabis y se solicitó al laboratorio 
del hospital de referencia el protocolo toxicológico de su-
misión química. La paciente fue dada de alta con trata-
miento con amoxicilina-clavulánico e ibuprofeno.

En el hospital de referencia, el cribado toxicológico en 
orina resultó positivo para anfetaminas y cannabis y negativo 
para etilglucurónido, cocaína, éxtasis, opiáceos, LSD, ketami-
na, metadona y benzodiazepinas. El etanol en suero resultó 
indetectable. En el cribado toxicológico por GC-MS no se 
detectó anfetamina, metanfetamina, ni ninguna sustancia co-
nocida por producir falsos positivos en los inmunoensayos de 
anfetaminas. Tampoco se detectó escopolamina ni GHB. 
Ante la negatividad de la confirmación de derivados anfeta-
mínicos y dada la anamnesis referida por la paciente, se bus-
có específicamente N,N-dimetiltriptamina (DMT), principio 
activo presente en la Ayahuasca, siendo el resultado positivo.

Conclusiones. Se recomienda la inclusión de la DMT 
en los protocolos de sumisión química en los que se sos-
peche la asistencia de las víctimas a rituales espirituales o 
cuando las pacientes refieren haber sufrido breves, pero 
intensas alucinaciones visuales y auditivas, dado que su 
consumo con finalidad recreativa parece que se ha incre-
mentado en los últimos años en las sociedades occidenta-
les. La posibilidad de que la DMT provoque resultados fal-
sos positivos en los cribados de anfetaminas existe y 
permite sospechar su presencia. Sin embargo, como ocu-
rre con otras sustancias que causan reactividad cruzada, 
ésta no sucede con todos los métodos de cribado.

INTOXICACIONES EN UN SERVICIO DE 
MEDICINA INTENSIVA DURANTE 5 AÑOS. 
DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES
Carmen Lomas Fernández, José Luis Lopera-Caballero, 
Mercé Albareda Riera, Francisca Córdoba Ruiz.
Hospital Moisés Broggi de Sant Joan Despí. Barcelona, España.

Introducción/objetivo. Las intoxicaciones son frecuen-
tes en urgencias y algunas requieren ingreso en un servicio 
de medicina intensiva (SMI) por su gravedad. Nuestro ob-
jetivo fue realizar un análisis epidemiológico de los pacien-
tes intoxicados que precisaron ingreso en el SMI del Hos-
pital Moisés Broggi durante los últimos 5 años y valorar si 
existían diferencias en cuanto al sexo.

Material y método. Se realizó un estudio retrospecti-
vo, descriptivo, mediante análisis de todos los casos ingre-
sados en un SMI de 18 camas (10 críticos y 8 semicríticos) 
en un hospital de Nivel 2, durante un periodo de 5 años 
(2019 a 2023). Se utilizó el programa SPSS v. 15.0 analizan-

do las siguientes variables: edad, sexo, antecedentes psi-
quiátricos, tipo de tóxico, intencionalidad, clínica, días de 
estancia en el SMI, días de hospitalización, tratamiento 
realizado, valoración psiquiátrica, mortalidad y destino al 
alta. Se compararon las características según el sexo del 
intoxicado.

Resultados. Se identificaron 63 casos de pacientes in-
toxicados que requirieron ingreso en el SMI, que represen-
tan el 2,1% del total de intoxicaciones (2.998) atendidas en 
el hospital en dicho periodo. Se detectó una mayor frecuen-
cia de hombres (62%) con una edad media semejante en 
ambos sexos (55 vs 52 años). El promedio de días de estan-
cia en el SMI también fue similar (3 en mujeres y 4 en hom-
bres). Las mujeres tenían más antecedentes psiquiátricos 
(67% vs 54%). La intencionalidad suicida fue la más frecuente 
(43%) sin diferencias entre ambos sexos. La clínica fue predo-
minantemente neurológica en el total de los casos (76%), sin 
encontrar tampoco diferencias significativas en cuanto a la 
clínica entre ambos sexos. El 60% de los ingresos por intoxi-
cación en el SMI fueron por ingesta farmacológica (62,5% de 
las mujeres vs 59% de los hombres). El alcohol estuvo pre-
sente en el 14% del total, siendo más importante en el gru-
po de hombres (20,5% vs 4%). Las drogas estuvieron impli-
cadas con mayor frecuencia en los hombres (26% vs 8%) 
siendo la más frecuente la cocaína (13% del total de intoxi-
caciones con 15% en hombres vs 8% en mujeres). En el 54% 
del total se utilizaron antídotos, siendo los más frecuentes el 
flumazenilo (35% del total de intoxicaciones con 33% en 
hombres y 37,5% en mujeres) y la naloxona (24% del total 
de intoxicaciones con 28% en hombres y 17% en mujeres). 
Se realizaron medidas de depuración extrarrenal en doce ca-
sos (25% mujeres y 15% hombres). Se solicitó determinación 
de tóxicos en orina en el 33% de los casos (21% mujeres y 
41% hombres). El 57% del total fue valorado por psiquiatría 
durante el ingreso (62% mujeres vs 54% hombres). En rela-
ción con su destino al alta, el 25% de los casos precisó tras-
lado a centro psiquiátrico (33% mujeres vs 20,5% hombres). 
Se produjo un 14% (9 casos) de éxitus en el total de intoxi-
caciones (17% mujeres vs 13% hombres). En esta serie de 
mortalidad la intoxicación por digoxina se detectó en 2 ca-
sos, la metformina se asoció a sepsis abdominal en dos ca-
sos y otra asociada a shock distributivo; otro éxitus fue debi-
do a ingesta de lejía, otro a polintoxicación, otro a neumonía 
broncoaspirativa y otro a intoxicación por CO-CNH.

Conclusiones. Las intoxicaciones atendidas en urgen-
cias que precisaron ingreso en SMI desde 2019 a 2023 su-
pusieron un bajo porcentaje (2,1%) del total de intoxicacio-
nes. No se han detectado diferencias significativas en 
relación con sexo. En ambos sexos la media de edad fue 
de 50-55 años, padecían patología psiquiátrica en la mitad 
de los casos y acudieron principalmente con clínica neuro-
lógica secundaria a intoxicación por varios fármacos en los 
que predominaban las benzodiacepinas. Las drogas y el 
alcohol estuvieron más implicadas en las intoxicaciones 
realizadas por hombres.
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