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. Beatriz Lopez Barbeito?

El dolor toracico no traumético constitu-
ye la segunda causa mas frecuente de consul-
ta en los servicios de urgencias (SU)'. Si bien
el diagndstico diferencial de esta entidad in-
cluye patologias potencialmente mortales
que requieren atencién inmediata, en la ma-
yoria de los casos la causa es un proceso no
cardiaco. De hecho, solo entre un 5-10 % de
los pacientes evaluados por dolor toréacico no
traumatico en en urgencias son finalmente
diagnosticados de isquemia miocérdica,
mientras que mas de la mitad se clasifican
como dolor inespecifico o de origen no car-
diaco?.

La introduccién de la troponina cardiaca
de alta sensibilidad (hs-cTn) ha transformado
significativamente el diagnéstico del sindro-
me coronario agudo sin elevacién del seg-
mento ST (SCASEST). Sin embargo, también
ha generado nuevas dificultades interpretati-
vas. Hoy en dia ya no basta con “pedir una
troponina”: el verdadero desafio radica en su
correcta interpretacion dentro de un contexto
clinico incierto, en un entorno de alta presion
asistencial como son los SU y con la frecuente
imprecisién de la informacién, tanto relativa a
los tiempos de evolucién de la clinica como
los de la determinacién de la hs-cTn. Las
guias europeas han sido claras al respecto: el
valor de la hs-cTn no reside en la cifra aisla-
da, sino en su integracién en algoritmos rapi-
dos y protocolizados de 0/1 h o 0/2 h®. Histo-
ricamente, la troponina se consideraba un
marcador bioquimico para confirmar o des-
cartar el infarto agudo de miocardio (IAM).
No obstante, al utilizar los algoritmos rapidos
con hs-cTn es crucial tener presente que es-
tos detectan la existencia de lesién miocardi-
ca, pero no nos dicen la etiologia de la mis-
ma, es decir, no diagnostican por si mismos
IAM4,

Segun la cuarta definicion universal de
infarto de miocardio, la lesién miocérdica se
define por la presencia de valores de hs-cTn
por encima del percentil 99 del limite supe-
rior de referencia. Esta lesion se considera

aguda cuando existe un patrén dindmico de
ascenso y/o descenso de los valores de tro-
ponina, mientras que se considera crénica
cuando los valores permanecen persistente-
mente elevados sin cambios significativos en
determinaciones seriadas. Ademas de lesién
miocérdica aguda, el diagndstico de 1AM re-
quiere demostrar evidencia clinica de isque-
mia miocardica, ya sean sintomas compati-
bles, cambios electrocardiograficos sugestivos
de isquemia, evidencia de pérdida de miocar-
dio viable en pruebas de imagen o la identifi-
cacién de un trombo coronario. Ademas se
debe diferenciar entre el IAM tipo 1y el tipo
2. El IAM tipo 1 se produce por un evento
aterotrombético agudo secundario a la rotura
o erosiéon de una placa aterosclerética con
formaciéon de trombo coronario, mientras que
el IAM tipo 2 se debe a un desequilibrio en-
tre el aporte y la demanda de oxigeno mio-
cardico no relacionado con aterotrombosis
aguda, como ocurre en situaciones de ane-
mia grave, taquiarritmias sostenidas, hipoten-
sion o hipoxemia.

En consecuencia, los algoritmos permiten
identificar con rapidez la presencia de lesion
miocérdica aguda. Sin embargo, la distincion
entre |AM tipo 1, IAM tipo 2 u otras causas
de lesion miocardica requiere necesariamente
integrar el contexto clinico, el electrocardio-
grama y, en determinados casos, los hallaz-
gos en pruebas de imagen®. Finalmente, el
diagndstico de angina inestable debe reser-
varse para pacientes con evidencia de isque-
mia miocérdica (sintomas compatibles y/o ha-
llazgos electrocardiograficos sugestivos), pero
sin dafio miocardico agudo; es decir, sin ele-
vacion de hs-cTné.

En este escenario, el trabajo de De la
Fuente Garcia et al. aporta una visién espe-
cialmente ilustrativa de la practica real en
nuestro entorno’. Se trata de un estudio re-
trospectivo que no evalda el rendimiento
diagndstico de los algoritmos, sino algo quiza
mas relevante: su grado de aplicacion real en
un SU de un hospital universitario espafiol. El

Alquézar-Arbé A, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:81-83
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hallazgo mas llamativo del estudio no reside en los valores
extremos de hs-cTn, que se comportan de acuerdo con lo
esperado, sino en el grupo intermedio. De 157 pacientes
clasificados en la zona de observacién (3-120 ng/L), Unica-
mente a 12 se les solicitd una segunda determinacién en
el intervalo recomendado. Es decir, el verdadero ntcleo
del algoritmo -la reevaluacién protocolizada— quedd préc-
ticamente sin aplicar. La consecuencia clinica de esta omi-
sidn no es meramente tedrica. Dos pacientes de este gru-
po regresaron dias después con hs-cTn superiores a 10.000
ng/L, requiriendo ingreso en cuidados intensivos. No se
trata de un hallazgo estadistico, sino de un ejemplo tangi-
ble de como la no aplicacion del algoritmo puede tener
un impacto clinico directo.

Ademas del escaso nimero de pacientes en los que
se realizé determinacidn seriada de hs-cTn, debe resaltarse
que se optd por una codificacién de los diagnésticos basa-
da en el diagndstico final registrado en la historia clinica
electrénica. Aunque no existe un documento de referencia
internacional que estandarice la metodologia para la adju-
dicacién diagndstica en este tipo de estudios, la practica
habitual en numerosos trabajos previos consiste en que el
diagnéstico final sea adjudicado por dos investigadores in-
dependientes, —no por el facultativo que ha realizado la
asistencia del paciente- utilizando toda la informacién cli-
nica disponible. En caso de discrepancia, se recurre a un
tercer investigador®?. El enfoque adoptado por los autores
se ajusta mas a la realidad asistencial, pero puede haber
generado asignaciones diagndsticas inapropiadas. Por otra
parte, y como consecuencia de lo anterior, las categorias
diagnosticas utilizadas en este estudio, difieren de las con-
vencionalmente aceptadas. Concretamente, la clasificacion
de IAM (que engloba SCASEST e IAM con elevacion del
ST) y patologia cardiaca no IAM (incluyendo angina inesta-
ble, arritmias, insuficiencia cardiaca, urgencia hipertensiva
entre otras) es inusual en este tipo de investigaciones. En
primer lugar, el IAM con elevacién del segmento ST, no
debe incluirse, ya que su manejo es emergente y su diag-

nostico no se basa en la determinacion de hs-cTn'. Ade-
mas, algunas de las condiciones enumeradas, como las
arritmias, deberfan clasificarse como IAM tipo 2 si el pa-
ciente presenta dafio miocérdico agudo en un contexto
clinico de isquemia*. Estos dos aspectos deben tenerse en
cuenta a la hora de interpretar los resultados del presente
estudio.

Lo que este trabajo demuestra, sin proponérselo expli-
citamente, es que el problema no radica en la capacidad
analitica de la hs-cTn, ni en la validez de los puntos de
decision propuestos en los algoritmos. El verdadero desa-
fio se encuentra en su correcta implementacién y aplica-
cién adecuada en la practica clinica real. En este sentido
se recomienda que los hospitales dispongan de protocolos
consensuados entre los SU, cardiologia y laboratorio clini-
co'.

Finalmente, es probable que en los préximos afos la
préctica clinica incorpore herramientas de inteligencia arti-
ficial (IA) para asistir a la toma de decisiones médicas. Ac-
tualmente ya existen algoritmos de |IA disefiados para el
diagndstico de IAM a partir de la interpretacion de ECG'™
y otros, que combinan pardmetros clinicos, electrocardio-
gréficos y resultados de hs-cTn'4,

A pesar de las limitaciones metodolégicas menciona-
das, el principal valor de este trabajo reside en poner de
manifiesto la brecha existente entre la evidencia cientifica
disponible y su implementacién en el entorno clinico real.
Muiltiples estudios han demostrado la capacidad de los al-
goritmos rapidos basados en hs-cTn para agilizar el diag-
ndstico y mejorar la estratificacion del riesgo en pacientes
con sospecha de sindrome coronario agudo. Sin embargo,
su eficacia depende en gran medida de su integracién efec-
tiva en los flujos asistenciales de los SU. Reducir esta distan-
cia entre evidencia y practica constituye probablemente uno
de los desafios mas importantes para la medicina de urgen-
cias en los préximos afios, y trabajos como el publicado en
Rev Esp Urg Emerg contribuyen a identificar los puntos criti-
cos sobre los que debe centrarse este esfuerzo.
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, Iria Miguens Blanco?

Histéricamente, la literatura cientifica se ha
cimentado sobre un modelo androcéntrico asu-
mido como universal, tratando a las mujeres u
otras entidades de género como desviaciones o
“ruido estadistico”. Esta supuesta neutralidad
constituye una deficiencia técnica que compro-
mete la seguridad de la sociedad y frena el
progreso cientifico. Los articulos cientificos que
utilizan categorias generales como “pacientes”
o "usuarios” sin distinguir entre hombres y mu-
jeres suelen ofrecer conclusiones parciales basa-
das en datos incompletos’.

En 1991, la cardidloga Bernardine Healy,
publicé un editorial titulado “El sindrome de
Yentle”? con el que inicié la sensibilizacion
sobre la desigualdad en la atencién sanitaria
a las mujeres, al comunicar sesgos de diag-
nostico y tratamiento en la asistencia a muje-
res con patologia cardiaca, cuyos sintomas a
menudo se infravaloraban, se infradiagnosti-
caban y se infratrataban. Ademas, planteaba
la importancia de incluir més mujeres en estu-
dios clinicos para ayudar a identificar mejor
los sintomas de éstas y mejorar tratamientos.

En la actualidad seguimos observando
estos hechos. Miguens et al.® exponen en una
revision cémo los sesgos de género siguen
presentes en patologias habituales como el
ictus, la fibrilacion auricular o el dolor.

Los autores de articulos deben tener en
cuenta unas precisiones conceptuales indis-
pensables, ya que uno de los mayores obsta-
culos identificados en los articulos para la re-
producibilidad y la realizacion de metanalisis
es el uso descuidado e indistinto de los térmi-
nos “sexo” y “género”. Son dos variables que
interactdan, pero que no son equivalentes:

- Sexo (dimensién bioldgica): se refiere a
atributos fisicos, cromosémicos, hormonales y
anatémicos. En investigacion es una variable
critica que influye en cémo el cuerpo respon-
de a enfermedades y tratamientos.

— Género (dimensidon sociocultural): es un
conjunto de diferencias sociales aprendidas.
Define roles, comportamientos e identidades

Gonzélez Tejera M, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:84-86
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socialmente construidas. Es dindmico, cambia
con el tiempo y presenta variaciones cultura-
les. Influye en como las personas perciben su
salud, acceden a los servicios médicos y ex-
perimentan la enfermedad.

En los articulos cientificos se deben defi-
nir claramente cémo se han medido y analiza-
do ambas dimensiones.

Integrar la perspectiva de género y el
anélisis de sexo en la investigacion médica, la
produccién de conocimiento cientifico y la
practica clinica es la piedra angular para lo-
grar resultados de salud equitativos®.

Aplicar la perspectiva de género implica ana-
lizar y cuestionar cémo las construcciones sociales
de género generan desigualdades para actuar
con el fin de eliminarlas. Se logra integrando
igualdad en todas las etapas de los proyectos de
investigacion e implica evitar sesgos de género
en el diagndstico y la atencién sanitaria.

Al incorporar el sexo y el género como
variables distintas pero interaccionantes, se
construye un escenario ideal para promover
la equidad en salud y fomentar una atencién
sanitaria personalizada e inclusiva®. Este enfo-
que promovera el desarrollo de guias clinicas
sensibles al género, mejorara la precisién de
las herramientas diagndsticas y contribuird a
mejores resultados de salud para todas las
personas, independientemente de su sexo o
identidad de género. Ademas, sexo y género
no son excluyentes®, estan relacionados e in-
fluyen en la salud de diferentes maneras.

Se dispone de varias herramientas, que
ayudan a integrar las dimensiones de sexo y
género en los trabajos cientificos.

El uso de estas se recomienda ya entre las
nuevas normas para autores de incluir la pers-
pectiva de sexo y género’ que plantean Burillo
et al. entre los retos de la Rev Esp Urg Emerg
para el afio 2026.

Las guias SAGER (Sex and Gender Equi-
ty in Research)* se establecen como el estan-

www.reue.org



dar para informar sobre sexo y género en todas las fases
de un articulo cientifico, marcando directrices para asegu-
rar equidad en todos los pasos de la investigacion: disefio
del estudio, analisis de datos, resultados e interpretacion
de los mismos.

- Si el estudio se centra en un solo sexo o género,
esto debe especificarse claramente para evitar generaliza-
ciones indebidas a toda la poblacién, en el titulo del tra-
bajo y el resumen.

- En la introduccion los autores deben realizar una re-
vision bibliogréfica con enfoque de género, informando si
los estudios previos muestran diferencias relevantes o simi-
litudes seglin sexo/género. Se debe justificar el enfoque
explicando por qué sexo y/o género son variables relevan-
tes para la hipdtesis planteada.

- En la metodologia es obligatorio explicar cémo se
clasificaron los participantes y asegurar una muestra equili-
brada. Cualquier exclusion (embarazo, por ejemplo) debe
estar cientificamente justificada. Se recomienda ademas
que los equipos de investigacion sean mixtos para reducir
$€sgos.

- En los resultados, los datos deben presentarse desa-
gregados por sexo y género, para identificar patrones dife-
renciados, y se deben llevar a cabo pruebas estadisticas
especificas que evallen si sexo o género modifican el
efecto de lo que se estudia.

- En la discusion y conclusiones se requiere una inter-
pretacién critica que analice si los hallazgos se deben a
factores bioldgicos, sociales o a su interaccion. Si no se
pudo realizar un anélisis de género, debe declararse expli-
citamente como una limitacién, discutiendo cémo esto
afecta a la validez del estudio.

En Espafia, Sugranayes et al.® proponen el Decalogo
PROGENEROS, basado en estandares internacionales
(gufas SAGER, OMS, NIH) y nacionales, proporcionando
una herramienta simple y aplicable a diferentes tipos de
investigacion.

Se proponen diez recomendaciones practicas que
abarcan desde el disefio del estudio hasta la publicacién
de resultados. Sirve como una herramienta operativa que
guia en todo el proceso cientifico, desde la formulacién de
la pregunta inicial hasta la difusién de hallazgos, siendo
atil para que investigadores/autores apliquen estas varia-
bles en sus estudios y para que revisores y editores com-
prueben si han tenido en cuenta este aspecto.

Ignorar la dimensién de género y sexo en la investiga-
cién, articulos cientificos y en la practica médica tiene con-
secuencias graves y sistémicas que afectan directamente la
salud de las personas.

- Atencién clinica inadecuada: La falta de considera-
cién de estas variables se traduce en una atencién médica
que no responde a las necesidades especificas de los pa-
cientes, lo que resulta perjudicial para ellos, independien-
temente de su sexo o género.

Pérdida de vidas y recursos: Histéricamente, no tener
en cuenta el sexo y el género ha costado vidas humanas y
ha provocado un gasto inadecuado de recursos econémi-
Cos.
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Diagnésticos y resultados erréneos: Desde el punto de
vista metodoldgico, ignorar estas variables puede llevar a
falsos negativos (no detectar diferencias reales en cémo se
manifiesta una enfermedad o cémo funciona un tratamien-
to) o falsos positivos (detectar diferencias inexistentes de-
bido a anélisis estadisticos inadecuados).

— Limitaciéon del progreso cientifico: El conocimiento
médico se ve estancado al no cuestionar normas y este-
reotipos de género, lo que impide una comprensién pro-
funda de las necesidades, comportamientos y actitudes de
los pacientes ante la enfermedad.

- Falta de reproducibilidad: La investigacion biomédi-
ca que omite estos datos presenta problemas de reprodu-
cibilidad, lo que significa que los hallazgos cientificos no
son siempre fiables para aplicarse de forma generalizada
en la préctica clinica.

Asi pues, integrar la dimensién de género no es
s6lo una cuestién de equidad, sino un valor afiadido
que aporta excelencia y creatividad a la ciencia. Conse-
cuentemente con el nuevo paradigma, en este nimero
de la Rev Esp Urg Emerg, Kovacs et al. siguen las reco-
mendaciones actuales, analizando le evolucién temporal
de las diferencias por sexo en la parada cardiaca extra-
hospitalaria'®. A nivel internacional agencias como los
NIH, los CIHR los Institutos Nacionales de Salud de
EE.UU. (NIH), los Institutos Canadienses de Investigacién
en Salud (CIHR) y la Comisién Europea (Horizon Europe)
solicitan que los investigadores aborden estas conside-
raciones en propuestas de proyectos de investigacion y
en los manuscritos. En Espafa La Ley de la Ciencia (Ley
14/2011, modificada en 2022)° obliga a incluir la pers-
pectiva de género en investigacion y la Fundacion Espa-
fiola para la Ciencia y la Tecnologia (FECYT) ha incorpo-
rado criterios de anélisis de sexo/género en su Sello de
Calidad para revistas cientificas espafiolas (9* edicién),
promoviendo una politica editorial que garantice equi-
dad y rigor. Los articulos que incluyen estos andlisis me-
joran la calidad de las revisiones sistematicas, permitien-
do identificar variaciones en la prevalencia y desarrollo
de enfermedades, lo que facilita la creacidén de politicas
de salud mas precisas.

La integracion de la perspectiva de género en los arti-
culos cientificos no es sélo una opcién ética o un comple-
mento, sino un requisito fundamental de rigor, validez y de
excelencia metodoldgica. Al analizar datos desagregados y
realizar interpretaciones criticas con esta perspectiva, los
investigadores no sélo cumplen con la legalidad vigente,
sino que aumentan la calidad de la investigacion y asegu-
ran que los hallazgos sean aplicables y beneficiosos para
toda la poblacion.

Consecuentemente con el nuevo paradigma, en este
nimero de la Rev Esp Urg Emerg, Kovacs et al. siguen las
recomendaciones actuales, analizando le evolucién tempo-
ral de las diferencias por sexo en la parada cardiaca extra-
hospitalaria’. Deseamos que el ejemplo cunda y que Rev
Esp Urg Emerg se convierta en una publicacion de referen-
cia en este enfoque, contribuyendo a cubrir los vacios de
conocimiento cientifico existentes''2.

Gonzélez Tejera M, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:84-86
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Analisis de los factores asociados a la supervivencia
a las 24 horas tras una parada cardiorrespiratoria,
en un hospital de Colombia
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INTRODUCCION. El paro cardiorrespiratorio (PCR) intrahospitalario contintia causando alta mortalidad a pesar de los avances en las
técnicas de reanimacion cardiopulmonar (RCP) y en el manejo postparo. La supervivencia al alta hospitalaria es del 25%, si bien en
Latinoamérica se sitlia por debajo del 20%. Nuestro objetivo es describir las caracteristicas clinicas y del manejo durante la RCP en
adultos hospitalizados e identificar los factores asociados con la supervivencia en las primeras 24 horas.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo, realizado entre 2020 y 2025. Se incluyeron
195 pacientes mayores de 18 afios con PCR intrahospitalaria, excluyendo gestantes, pacientes con érdenes anticipadas de no reani-
macién o en cuidados al final de la vida. Se evalué la asociacion entre variables clinicas y la mortalidad en las primeras 24 horas
mediante anélisis bivariados y un modelo de regresién de Poisson para estimar razones de riesgo ajustadas.

RESULTADOS. La mortalidad a 24 horas fue del 71%. El retorno a la circulacién espontéanea (ROSC) se asocid con menor riesgo de
muerte temprana y fue el tnico predictor significativo en el analisis multivariado. En el analisis bivariante, también se asociaron con
mayor supervivencia: duracién de RCP menor de 10 minutos, ritmo inicial desfibrilable y aplicacién de desfibrilacion. EI 44% de los
eventos ocurrieron en la unidad de cuidados intensivos, seguidos por urgencias (28 %) y hospitalizacion (16 %).

CONCLUSIONES. El ROSC fue un predictor independiente de supervivencia temprana. Deben realizarse estrategias orientadas a
mejorar la deteccion temprana y la asistencia a la PCR intrahospitalaria que favorezcan la ROSC.

Palabras clave: Estudios transversales. Paro cardiaco. Reanimacion cardiopulmonar. Mortalidad hospitalaria.

Analysis of factors associated with survival 24 hours
after cardiac arrest in a hospital in Colombia

INTRODUCTION. In-hospital cardiac arrest (IHCA) continues to carry high mortality despite advances in cardiopulmonary
resuscitation (CPR) techniques and post-arrest care. The reported incidence rate is approximately 9-10 cases per 1,000
hospitalizations, with hospital discharge survival rates close to 25 %. In Latin America, survival rates remain below 20 %. This study
aimed to describe clinical characteristics and resuscitation management in hospitalized adults and identify factors associated with
24-hour survival.

MATERIAL AND METHODS. We conducted an observational, analytical, cross-sectional, retrospective study between 2020 and
2025. A total of 195 patients aged > 18 years with IHCA were included. Pregnant patients, those with do-not-resuscitate orders, and
those receiving end-of-life care were excluded. Associations between clinical variables and 24-hour mortality were evaluated using
bivariate analyses and Poisson regression to estimate adjusted risk ratios.

RESULTS. The 24-hour mortality was 71%. Return of spontaneous circulation (ROSC) was independently associated with lower early
mortality and was the only significant predictor in the multivariate analysis. In bivariate analysis, other factors associated with greater
survival included CPR duration < 10 minutes, an initial shockable rhythm (ventricular fibrillation or pulseless ventricular tachycardia),
and the use of defibrillation. Most events occurred in the intensive care unit (44 %), followed by the emergency department (28 %)
and general wards (16%).

CONCLUSIONS. ROSC was the main independent predictor of early survival. Strengthening strategies such as early recognition of
clinical deterioration, timely activation of the code blue response, and standardized CPR protocols may improve survival following
[HCA.

[Keywords: Cross-sectional studies. Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation. Hospital mortality.
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La parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria
contintia siendo un evento clinico de alta mortalidad a pe-
sar de los avances en las técnicas de reanimacién car-
diopulmonar (RCP) y en el manejo postparo. En Estados
Unidos, la incidencia es de aproximadamente 10 casos por
cada 1.000 hospitalizaciones, con una supervivencia al alta
hospitalaria del 25%'. En Latinoamérica, las cifras son me-
nos alentadoras, con supervivencias por debajo del 20%?.

Uno de los desafios mas importantes tras lograr el re-
torno a la circulacion esponténea (ROSC) es mantener la
estabilidad del paciente y evitar el sindrome postparo, que
incluye disfuncién miocérdica, dafio neurolégico y fallo
multiorganico®. En particular, la mortalidad en las primeras
24 horas sigue siendo elevada y constituye un marcador
de la calidad de la reanimacién y del manejo inmediato*.

Diversos factores han sido asociados con una mayor
probabilidad de supervivencia tras una RCP, incluyendo el
ritmo inicial desfibrilable, la duracién més corta de la RCP, la
pronta desfibrilacién cuando esta indicada y el manejo ade-
cuado en las primeras horas tras el ROSC>¢. Sin embargo,
muchos de estos estudios se han realizado en paises desa-
rrollados y en poblaciones seleccionadas, por lo que existe
la necesidad de caracterizar estos factores en contextos lo-
cales y en instituciones con caracteristicas distintas.

El objetivo de este estudio fue caracterizar los eventos
de RCP intrahospitalaria en un hospital de alta compleji-
dad en Colombia, asi como identificar los factores clinicos
y del manejo durante la reanimacién que se asocian con la
supervivencia en las primeras 24 horas.

Se realizé un estudio de tipo observacional, analitico,
transversal, retrospectivo, en pacientes que presentaron
PCR en servicios de hospitalizacion de una institucién de
alta complejidad entre los afios 2020 y 2025.

Se aplicd un cuestionario electronico para obtener los
datos de historias clinicas de participantes que cumplieran
con los criterios de seleccién: ser mayor de 18 afos, en-
contrarse ingresado por cualquier causa salvo embarazo o
puerperio y haber presentado al menos una PCR en su es-
tancia. Los pacientes con voluntades anticipadas de no re-
animacién o en cuidados paliativos al final de la vida fue-
ron excluidos. Se denomina cédigo azul al sistema de
alarma intrahospitalaria que activa al equipo de respuesta
ante una PCR, formado por personal entrenado para ello.
Su misién es intervenir lo mas rapido posible, actuando
segun protocolos asistenciales.

Se registraron las siguientes variables: demogréficas
(edad y sexo), caracteristicas del cédigo azul (patologia
médica o quirlrgica, lugar de atencién, tratamiento realiza-
do, tiempos de estancia previa, de respuesta, de reanima-
cion y de estancia en UCI —unidad de cuidados intensi-
vos—, y ritmo eléctrico de la PCR). Como variables
dicotémicas se registraron: ROSC, intubacion orotraqueal,
administracion de adrenalina, desfibrilacion, muerte en pri-
meras 24 horas y muerte en UCI. Se excluyeron los casos
en que no se obtuvieron todas las variables.
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Se evalud la distribucién de las variables cuantitativas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, los resultados
de las variables de este tipo se presentan como medias y
desviaciones estandar, o como medianas y rangos inter-
cuartilicos (RIC). Las variables categéricas se presentan
como frecuencias absolutas y relativas (%), acompafiadas
de intervalos de confianza (IC) al 95%.

Para la comparacidon de variables cuantitativas entre
los grupos definidos por el desenlace, se aplicéd la prueba
t de bajo el supuesto de normalidad y la prueba de Mann—
Whitney en caso contrario. Las variables cualitativas se
analizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado, o la prue-
ba exacta de Fisher en caso de no cumplir los supuestos
de la primera. Se consideré significacion estadistica con
valores de p > 0,05.

Se estimaron razones de riesgo crudas (RRc) para va-
riables cualitativas utilizando modelos de regresién de
Poisson simples con funcién de enlace logaritmica y esti-
macion robusta de la varianza (tipo sandwich). Se presen-
tan los estimadores, sus errores estandar robustos, los va-
lores de p, y los IC 95% para las razones de riesgo.

Se formuld un modelo inicial “intro” con variables se-
leccionadas en base al criterio de Hosmer-Lemeshow y su
significacion estadistica. Los coeficientes finales del mode-
lo se estimaron con errores estandar robustos, y se calcula-
ron las razones de riesgo ajustadas e IC del 95%. Se verifi-
caron los supuestos del modelo, incluyendo la ausencia de
multicolinealidad (mediante factores de inflacién de la va-
rianza, VIF), la distribucién de los residuos de Pearson vy la
evaluacion de sobredispersion.

Este estudio fue avalado por el comité de ética en la
investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad
Cooperativa de Colombia sede Medellin Numero 003 del
30 de abril de 2025, el documento se registra como codi-
go 30042025, del Subcomité ad hoc de Bioética de Cien-
cias de la Salud de la sede Medellin.

Se analizaron 195 pacientes, con una edad media de
64 + 16 afios. La proporcién de mujeres fue del 40% (IC
95%: 33 a 47). Los datos descriptivos se presentan en la

La mayoria de los eventos fueron clasificados como de
origen médico (?0%,; IC 95%: 84 a 93). Respecto al area
de atencién en el momento de la activacion del cédigo
azul 44% de estos ocurrieron en la UCI (IC 95%: 37 a 51),
seguidos por urgencias (28 %), hospitalizacion (16 %), uni-
dad de corta estancia (UCE) (11 %) y cirugia (1,5%).

El tiempo mediano de estancia en sala general antes
de la activacién del cédigo azul fue de 47 horas (RIC: 3 -
226). El tiempo de respuesta al cédigo azul tuvo una me-
diana de 1 minuto (RIC: 0,00 a 1,00). La duracion de la re-
animacion, registrada solamente en 134 de los pacientes,
mostré que el 41% (IC 95%: 33 a 50) recibié maniobras
entre 10 y 20 minutos, 31% (IC 95%: 23 a 39) entre 5y 10
minutos, y 28% (IC 95%: 21 a 37) menos de 5 minutos.
No se registraron reanimaciones mayores a 20 minutos.
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Respecto al ritmo inicial del paro, la actividad eléctrica
sin pulso (AESP) fue el mas frecuente (71%; IC 95%: 64 a
77), seguido por asistolia (16 %), taquicardia ventricular sin
pulso (7,2%) y fibrilacién ventricular (6,2%). La desfibrilacion
fue indicada en el 22% de los casos (IC 95%: 15 a 31).

Durante la reanimacion, el 56 % de los pacientes (IC
95%: 49 a 63) recibieron medicamentos y vasopresores, el
23% (IC 95%: 17 a 29) sdlo medicamentos, el 11% (IC
95%: 7,4 a 17) Gnicamente vasopresores, y el 9,2% (IC
95%: 5,7 a 14) no se registré que recibieran tratamiento.
Sélo un paciente recibié todas las intervenciones posibles.
Se utiliz6 adrenalina en el 95% de los eventos (IC 95%: 91
a 98). La intubacion orotraqueal fue realizada en el 88%
de los pacientes (IC 95%: 82 a 92).

El ROSC se logré en el 49% de los casos (IC 95%: 42
a 56). El tiempo mediano de estancia en UCI posterior al
cédigo azul fue de 191 horas (RIC: 76 a 392). De 44 pa-
cientes con seguimiento en UCI, 48% (IC 95%: 33 a 63)
fallecié después de la estancia en esa unidad. Finalmente,
la mortalidad en las primeras 24 horas posteriores a la rea-
nimacion fue del 71% (IC 95%: 64 a 77).

Se exploraron las asociaciones entre quienes fallecie-
ron o no, dentro de las primeras 24 horas posteriores a la
PCR (n =138 y 57, respectivamente). No se observé una
diferencia estadisticamente significativa en la edad entre
ambos grupos (media: 64 vs 61 afios; p = 0,2), y tampoco
por sexo (p >0,9)

Las condiciones clinicas que llevaron al cédigo azul
tampoco fueron significativamente diferentes (p = 0,7), asi
como el area de atencién al momento del evento (p = 0,6).
Los tipos de tratamiento administrado durante el cédigo
azul no presentaron diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0,9), ni en el tiempo de estancia en sala general
previo al evento (mediana: 68 vs 35 horas; p = 0,2), 0 en el
tiempo de respuesta al cédigo azul (mediana: 1,00 minutos
en ambos grupos; p = 0,5).

Se encontré diferencia en la duracién de la reanima-
cién (p < 0,001), los pacientes que fallecieron fueron reani-
mados mas frecuentemente entre 10 y 20 minutos (56 %),
mientras que entre los supervivientes predominé la reani-
macién menor a 10 minutos (84 %).

El ROSC fue significativamente mas frecuente entre
los supervivientes (100% vs 28 %; p < 0,001). Ni la frecuen-
cia de intubacion orotraqueal (p = 0,3) ni la administracion
de adrenalina (p > 0,9), mostraron diferencias entre grupos.
La desfibrilacion se realizé con mayor frecuencia en el gru-
po que sobrevivié (35% vs 16%,; p = 0,018).

Respecto al ritmo de paro, se encontraron diferencias
significativas (p = 0,013): la asistolia fue mas frecuente en
quienes fallecieron (19% vs 8,8 %), mientras que la fibrila-
cién ventricular fue mas comin en quienes lograron sobre-
vivir las 24 horas (14% vs 2,9 %).

El modelo de regresion utilizado incluyé 5 variables.
Este modelo explicé un 44% de la varianza del desenlace,
segln el pseudocoeficiente de determinacién de Nage-
lkerke (R? = 0,44)

Entre las variables analizadas, el Unico coeficiente sig-
nificativo fue el ROSC. Los pacientes que recuperaron cir-

www.reue.org

Descripcion de la muestra
N =195

Caracteristicas N 2 IC95%
n (%)

Edad [media (DE)] 195 64 (16)
Sexo [media (DE)] 195

Femenino 78 (40) 33%, 47 %
Patologia que generd el codigo azul 195

Médico 175 (90) 84%, 93%

Quirdrgico 20(10) 6,5%, 16%
Area de atencion codigo azul 195

ucl 85 (44) 37%,51%

UCE 22 (11) 74%,17%

Urgencias 54 (28) 22%, 35%

Hospitalizacion 31(16) 1%, 22%

Cirugia 3(1,5) 0,40%, 4,8%
Tratamiento 195

Todos 1(0,5) 0,03%, 3,3%

Medicamentos y vasopresores 110 (56) 49%, 63%

Medicamentos 44 (23) 17%, 29%

Vasopresores 22 (11) 74%,17%

Ninguno 18(9,2) 5.7%, 14%
Tiempo de estancia en sala general hasta

activacién de codigo azul (en horas) 180 47 (3, 226)

[mediana (Q1, Q3)]
Tiempo en minutos en respuesta del

oo azul [mediana (O, Q3) el LD, L)
Tiempo de reanimacion 134

Menos de 5 min 38 (28) 21%, 37%

Entre 5-10 min 41 (31) 23%, 39%

Entre 10-20 min 55 (41) 33%, 50%

Mas de 20 min 0(0) 0,00%, 3,5%
Retorno a circulacién espontanea 195

Si 95 (49) 42%, 56 %
Intubacién orotraqueal 194

Si 170 (88) 82%, 92%
Administracién adrenalina 195

Si 186 (95) 91%, 98%
Ritmo de la PCR 195

Actividad eléctrica sin pulso 138 (71) 64%, 77%

Asistolia 31(16) 11%, 22%

Fibrilacidn ventricular 12(6,2) 3,4%, 1%

Taquicardia ventricular sin pulso 14(7,2) 41%, 12%
Desfibrilacion 119

Si 26 (22) 15%, 31%
Tiempo de estancia en UCI en horas

(Cadigo anal) mediana (Q1. O3] s B e 212aiy
¢Fallece luego de estancia en UCI? 44

Si 21 (48) 33%, 63%
Muerte en las primeras 24 horas 195

Si 138 (71) 64%, 77%

|C: intervalo de confianza; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCE: unidad de
corta estancia; PCR: parada cardiorrespiratoria.

culacién espontanea presentaron una reduccién significati-
va del riesgo de muerte temprana (RR ajustada = 0,30; IC
95%: 0,00 - Inf; p < 0,001).

Otras variables incluidas en el modelo no alcanzaron
significancia estadistica en el modelo ajustado (todos tu-
vieron p > 0,05). Se intento realizar un analisis de clusteres
mediante los métodos K-means y jerarquico para identifi-
car posibles patrones no supervisados en los datos. Sin
embargo, este andlisis no fue viable debido a la estructura
del conjunto de datos, la presencia significativa de valores
perdidos y la baja varianza entre las observaciones.

Mendivil-De la Ossa JA, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:87-91

© SEMES

89



90

Asociaciones de variables con el desenlace

Vivos Fallecidos
Caracteristicas N N =57 N=138  p-valor'
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 195 61(17) 64 (16) 0,2
Sexo [media (DE)] 195 >0,9
Femenino 23 (40) 55 (40)
Cor?di‘ciones que llevaron al 195 07
cbdigo azul
Médico 52 (91) 123 (89)
Quirdrgico 5(8,8) 15(11)
Area de atencién cddigo azul 195 0,6
Ucl 27 (47) 58 (42)
UCE 6(11) 16 (12)
Urgencias 15 (26) 39(28)
Hospitalizacion 7(12) 24 (17)
Cirugia 2(3,5) 1(0,7)
Tratamiento 195 09
Todos 0(0) 1(0,7)
Medicamentos y 31 (54) 79 57)
vasopresores
Medicamentos 13 (23) 31(22)
Vasopresores 6(11) 16 (12)
Ninguno 7(12) 11(8,0)
Tiempo de estancia en sala
general hasta activacion 180 35(1,202) 68 (5, 289) 02

de cddigo azul (en horas)
[mediana (Q1, Q3)]

Tiempo en minutos en
respuesta del cddigo azul 180 1,00 (0,00, 1,00) 1,00 (0,00, 1,00 0,5
[mediana (Q1, Q3)]

Tiempo de reanimacion 134 < 0,001
Menos de 5 min 21(42) 17 (20)
Entre 5-10 min 21 (42) 20 (24)
Entre 10-20 min 8(16) 47 (56)
Mas de 20 min 0(0) 0(0)
Retorno a circulacién 195 <0,001
espontanea
Si 57 (100) 38 (28)
Intubacién orotraqueal 194 03
Si 52 (91) 118 (86)
Administracion adrenalina 195 >0,9
Si 55 (96) 131 (95)
Ritmo de la PCR 195 0,013
Actividad eléctrica sin pulso 39 (68) 99 (72)
Asistolia 5(8,8) 26 (19)
Fibrilacion ventricular 8(14) 429
Taquicardia ventricular sin 5(88) 965)
pulso
Desfibrilacion 119 0,018
Si 13 (35) 13 (16)

'Prueba t-student de Welch; Chi? de Pearson; Prueba exacta de Fisher; Prueba
de suma de rangos de Wilcoxon.

|C: intervalo de confianza; UCI: unidad de cuidados intensivos; UCE: unidad de
corta estancia.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

En este estudio se encontré que la mortalidad intrahospi-
talaria en las primeras 24 horas, tras una PCR alcanzé el 71%,
similar a trabajos recientes en otras cohortes latinoamericanas,
con tasas entre el 65% y 75%’%. El ROSC se asoci6 significati-
vamente con una menor mortalidad temprana, hallazgo consis-
tente con estudios previos, que destacan el ROSC como uno
de los predictores mas robustos de supervivencia temprana y
al alta’.
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Modelo explicativo del desenlace
Razén de Razén de

Caracteristicas . C ., |IC P
riesgosc  riesgos
Edad 1 0,00-Inf 0,975
Hor,as.de estancia hasta activacion de 1 0,00-Inf 0,592
codigo azul
Minutos hasta responder del cédigo azul 0,95 0,00-Inf 0,262
Tiempo de reanimacion (5-10 min) 1,1 1,06 0,00-Inf 0,798

Tiempo de reanimacion (entre 10-20 min) 1,9 1,29 0,00-Inf 0,232
Ritmo de paro:

Asistolia 1,17 1,18 0,00-Inf 0,245
Fibrilacidn ventricular 0,46 1,02 0,00-Inf 0,966
Taquicardia ventricular sin pulso 0,9 0,7 0,00-Inf 0,085
Retorno a circulacién espontanea: Si 0,4 0,30 0,00-Inf <0,001

R? Nagelkerke 0,44

IC: intervalo de confianza.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Otros factores, como una menor duracion de la reanima-
cién y la presencia de un ritmo inicial desfibrilable, también
mostraron asociacion con la supervivencia en el anlisis univa-
riado. Estos resultados estan en linea con estudios de gran
escala que documentan una mejor supervivencia en pacien-
tes con reanimacion breve y ritmos ventriculares desfibrila-
bles®'°. Sin embargo, en nuestro anlisis ajustado, Unicamen-
te el ROSC permanecié como predictor independiente. Esta
discrepancia podria explicarse por el tamafio muestral limita-
do y por la alta colinealidad entre las variables.

A diferencia de algunas series en las que la presencia
de un ritmo desfibrilable y su consecuente desfibrilacién
precoz inicial explican gran parte de la variabilidad en la
supervivencia, en nuestra poblacion estos factores no con-
servaron la significacién estadistica en el modelo multiva-
riable''2. Esto puede reflejar diferencias en la demografia,
comorbilidades y tiempos de respuesta en hospitales de
alta complejidad en paises de ingresos medios.

Es posible que existan otras variables, distintas a las
de la PCR y de la reanimaciéon, que puedan explicar en
mayor medida como evoluciona el paciente tras la reani-
macién, como comorbilidades, estado funcional previo o
calidad del manejo postparo, que no fueron contempladas
en este estudio.

Ello se debe a la naturaleza retrospectiva del estudio y
a la disponibilidad limitada de informacién en los registros
clinicos. Sin embargo, dichos factores son reconocidos en la
literatura como determinantes importantes del pronéstico
tras la reanimacion y su incorporacion en futuros estudios
permitiria un andlisis mas integral de los desenlaces tanto
tempranos como tardios.

Ademas, el tamafio de la muestra y el disefio transver-
sal retrospectivo sélo nos permite explorar hasta cierto
punto esas asociaciones, por lo que los hallazgos deben
interpretarse con cautela.

No obstante, en términos practicos, nuestros hallazgos
subrayan la importancia de optimizar la reanimacion inicial y
los procesos que facilitan el ROSC precoz. Esto incluye medi-
das como la formacién continua en RCP con tiempos de re-
entrenamiento cortos (proximos a los 30 dias)®, la disponibili-
dad y la respuesta rapida de los equipos de emergencias
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hospitalarias de manera estandarizada a través de checklist',
un manejo protocolizado del postparo basado en la eviden-
cia’®, dado que se ha encontrado grandes diferencias entre
los esquemas de manejo postparo', con el fin de mejorar las
probabilidades de supervivencia en las primeras 24 horas".
Futuras investigaciones deberian considerar disefios
multicéntricos con mayor potencia estadistica y la inclusion
de variables adicionales, como marcadores bioquimicos de
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Uso de exploraciones complementarias en el anciano
que vive en residencia. Estudio de cohorte EDEN-41,
ajustado por Propensity Score Matching

Elena Fuentes' @ Javier Jacob' @ Aitor Alquézar? @ Juan Gonzalez del Castillo® @ Francisco Javier Montero-Pérez* @
Eric Jorge Garcia-Lamberechts®, Cesareo Fernandez-Alonso® ([2), Guillermo Burillo-Putze’ ({2, Pascual Pifiera® ([2), Nieves Lopez-Delmas’,
Lara Guillén-Garcia', Sira Aguilé’, Pere Llorens® @, Oscar Miré? (159, en representacion de los investigadores de la red SIESTA

OBJETIVO. Este trabajo investiga las caracteristicas y el uso de exploraciones complementarias en pacientes de = 65 afios que resi-
den en residencia y acuden a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) por cualquier motivo.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé un estudio observacional retrospectivo y multicéntrico utilizando datos de la cohorte EDEN
(Emergency Department and Elder Needs). Participaron 52 SUH espafioles, que incluyeron a todos los pacientes de = 65 afios aten-
didos por cualquier motivo durante un periodo de una semana en abril de 2019. Se recogieron datos demogréficos, caracteristicas
basales y utilizacion de exploraciones diagnésticas. Los pacientes se estratificaron segtn el lugar donde vivian, residencia o domici-
lio particular. Se realizaron anélisis crudos con la cohorte global y anlisis ajustados en dos subgrupos de pacientes emparejados
mediante puntuacion de propension (Propensity Score Matching) respecto al uso de exploraciones complementarias en urgencias y
se calcularon las odds ratio (OR) con sus intervalos de confianza (IC) del 95 % para los pacientes que vivian en residencias.

RESULTADOS. Se analizaron 23.629 pacientes, la gran mayoria, 22.060 (93,4 %), vivian en domicilio familiar y 1.569 (6,6 %) en resi-
dencia. Los pacientes de residencia presentaron mas comorbilidades, peor situacion basal y mas sindromes geriatricos, y en ellos se
realizaban mas analiticas sanguineas, radiografias convencionales, electrocardiogramas y cultivos microbiolégicos, pero no mas eco-
grafias o técnicas invasivas. El emparejamiento por puntuacion de propension generd dos grupos de 1.029 pacientes, cada uno de
similares caracteristicas. En este analisis, vivir en residencia se asoci6 a mayor uso de analiticas sanguineas OR 1,278 (IC 95 % 1,043-
1,565), radiologia convencional OR 1,336 (IC 95 % 1,098-1,627), y cultivos microbioldgicos OR 1,347 (IC 95 % 1,077-1,686); y no a
la realizacion de electrocardiograma, ecografia o técnicas invasivas.

CONCLUSION. Vivir en una residencia se asocia a un mayor uso de pruebas complementarias en adultos mayores de 65 afios, que
puede generar costes, sobrecarga y riesgos para estos pacientes.

Palabras clave: Urgencias. Anciano. Exploraciones complementarias. Gestion de la atencion de salud. Residencia geridtrica.

Use of Diagnostic Tests in Older Adults Living in Nursing Homes:
The EDEN-41 Cohort Study adjusted by Propensity Score Matching

OBJECTIVE. This study investigates the characteristics and use of diagnostic tests in patients aged > 65 years living in nursing
homes who present to hospital emergency departments (EDs) for any reason.

MATERIALS AND METHODS. We conducted a retrospective, multicenter observational study using data from the EDEN
(Emergency Department and Elder Needs) cohort. A total of 52 Spanish EDs participated, including all patients aged = 65 years
who were treated for any reason for a 1-week period in April 2019. Demographic data, baseline characteristics, and use of
diagnostic tests were collected. Patients were stratified according to their place of residence (nursing home vs private home). Crude
analyses were performed in the overall cohort, followed by adjusted analyses in 2 patient subgroups matched using propensity
score matching with respect to the use of diagnostic tests in the ED. Odds ratios (ORs) with 95 % confidence intervals (Cls) were
calculated for patients living in nursing homes.

RESULTS. A total of 23,629 patients were analyzed; the vast majority, 22,060 (93.4 %), lived in private homes, while 1,569 (6.6 %)
lived in nursing homes. Nursing home residents had more comorbidities, poorer baseline functional status, and a higher prevalence
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of geriatric syndromes. They underwent more blood tests, conventional radiography, electrocardiograms, and microbiological
cultures, but not more ultrasound examinations or invasive procedures. Propensity score matching generated 2 groups of 1,029
patients each with similar characteristics. In this matched analysis, living in a nursing home was associated with greater use of blood
tests (OR, 1.278; 95 % Cl, 1.043-1.565), conventional radiology (OR, 1.336; 95 % Cl, 1.098-1.627), and microbiological cultures (OR,
1.347; 95 % Cl, 1.077-1.686), but not with the performance of electrocardiography, ultrasound, or invasive procedures.

Living in a nursing home is associated with increased use of diagnostic tests among adults aged = 65 years, which
may generate higher costs, increased workload, and additional risks for this patient population.

Emergency department. Older adults. Diagnostic tests. Health care management. Nursing home.

En las dltimas décadas, muchos paises desarrollados
han experimentado un notable aumento de la esperanza
de vida'. Gracias a los avances sanitarios a nivel global, las
personas viven mas afios. Ante esta situacién uno de los
principales retos que plantea este cambio demogréfico es
el creciente consumo de los recursos sanitarios y concreta-
mente un mayor consumo de los recursos en medicina de
urgencias®®. Esta circunstancia es debida a que las perso-
nas mayores, especialmente a partir de los 65 afios, tien-
den a presentar un mayor nimero de enfermedades croni-
cas, como las metabdlicas, especialmente diabetes,
osteoarticulares, cardiovasculares o neuroldgicas*é. A lo
anterior tenemos que afiadir la apariciéon de los sindromes
geriatricos. Estos son un conjunto de condiciones clinicas
comunes en personas mayores que no encajan facilmente
en las enfermedades tradicionales, pero que afectan pro-
fundamente a su calidad de vida y a la funcionalidad®. Asi,
cada vez es mas relevante el papel de la fragilidad, la apa-
ricion de caidas, el deterioro cognitivo, la incontinencia
urinaria, la dificultad para la deambulacién y la polifarma-
cia’. Estas personas con presencia de comorbilidades y
sindromes geriatricos suelen necesitar hospitalizaciones
frecuentes, visitas recurrentes a urgencias, controles médi-
cos continuos y rehabilitacién®'°. Como elemento final co-
mun, muchos de estos pacientes acaban presentando una
elevada dependencia funcional con una necesidad de cui-
dados de larga duracién, de manera que el sistema sanita-
rio tiene que coordinarse con los servicios sociales para
proporcionar cuidados a domicilio, estancias en residen-
cias, centros de dia o apoyos para cuidadores y familiares,
todo lo cual requiere recursos humanos y econémicos im-
portantes®'.

En este contexto son destacables las caracteristicas de
los ancianos que viven en residencias, los cuales presentan
de manera mas frecuente una pérdida de autonomia, aisla-
miento social y afectivo, deterioro cognitivo y depresion,
junto con la mayor presencia de comorbilidades y proble-
mas de cronicidad'2. Por lo tanto, el anciano que vive en
una residencia es un paciente que cuando acude a un ser-
vicio de urgencias hospitalario (SUH), frecuentemente se
orienta como mas complejo y con mayores problemas de
salud, teniendo probablemente un mayor consumo de ex-
ploraciones complementarias en estos SUH, aunque este
punto no estd suficientemente investigado en nuestro sis-
tema sanitario, que se caracteriza por ser de acceso uni-
versal y con financiacién publica®.
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El objetivo del presente trabajo fue describir las carac-
teristicas y el consumo de exploraciones complementarias
en los SUH en esta poblacién anciana que vive en residen-
cias y compararlo con la poblaciéon que reside en su domi-
cilio familiar.

Red SIESTA y proyecto EDEN

La red SIESTA (Spanish Investigators on Emergency Si-
tuations TeAm), se cred en 2020 con la intencién de gene-
rar conocimiento mediante la investigacion colaborativa
multicéntrica que aportara evidencia cientifica en diferen-
tes aspectos desde la perspectiva de la medicina de ur-
gencias y emergencias'®. Dicha red creé el proyecto
Emergency Department and Elder Needs (EDEN) con el
objetivo de proporcionar informacién global sobre el gru-
po de poblacién de 65 o mas afios que consulta en los
SUH espafioles'. El registro EDEN es un estudio obser-
vacional retrospectivo y multicéntrico. En él se incluyeron
todos los pacientes de 65 o mas afios que acudieron por
cualquier motivo de consulta a uno de los 52 SUH espafio-
les participantes. Se excluyeron aquellos episodios en los
que no se pudo disponer del valor de alguna de las varia-
bles recogidas. Estas se obtuvieron consultando la historia
clinica del paciente y posteriormente se realizé un segui-
miento también mediante la consulta de la historia clinica.
La recogida de datos se realizd mediante el uso de un
cuaderno electrénico encriptado, y los datos fueron anoni-
mizados. El periodo de reclutamiento fue de 7 dias: del 1
al 7 de abril de 2019.

El presente estudio se denomina EDEN-41 y fue dise-
fiado para analizar las caracteristicas y el consumo de ex-
ploraciones complementarias de los pacientes de 65 o mas
afios que vivian en residencias y consultaron por cualquier
motivo en un SUH, comparéndolo con el grupo de pacien-
tes que residian en su domicilio.

Se recogieron datos sociodemograficos (edad y sexo),
la presencia de comorbilidades (hipertension arterial, diabe-
tes mellitus, dislipemia, cardiopatia isquémica, insuficiencia
renal crénica, accidente cerebrovascular, arteriopatia periféri-
ca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica e insuficiencia
cardiaca previa), variables del estado basal, indice de Bar-
thel (IB), deterioro cognitivo, indice de comorbilidad Charl-
son (ICC), caidas en los 6 meses previos, polifarmacia defini-
da como la prescripcién de 5 o mas tratamientos
farmacoldgicos basales, diagndstico de depresion o recibir
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tratamiento antidepresivo y deambulacién (sin ayuda, con
ayuda, no deambulacién). Las exploraciones complementa-
rias investigadas fueron la realizacién de analitica sanguinea,
electrocardiograma, radiologia convencional, cultivos micro-
biolégicos, ecografia y alguna técnica invasiva (puncién lum-
bar, toracocentesis, paracentesis, endoscopia u otras).

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se muestran en valores abso-
lutos y porcentajes y las variables cuantitativas como me-
dia y desviacién estandar (DE) para distribuciones norma-
les (determinadas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov)
o como medianas y percentiles 25 y 75 (p25-75), para dis-
tribuciones que no siguen la distribucién normal. Se realizé
un estudio comparativo entre el grupo que vivia en resi-
dencia y el grupo que vivia en domicilio. Se utilizé la prue-
ba de Chi cuadrado para las comparaciones de variables
cualitativas. Para las variables investigadas de uso de ex-
ploraciones complementarias se calcularon las odds ratio
(OR) con el intervalo de confianza (IC) del 95 %. Posterior-
mente se realizé un andlisis ajustado utilizando un modelo
de pareamiento por puntaje de propensién (Propensity
Score Matching -PSM-), en el que los individuos con una
diferencia de probabilidad obtenida < 0,05 para la mortali-
dad al afio se emparejaron en una proporcién 1:1. Las di-
ferencias entre grupos se consideraron estadisticamente
significativas si el valor de p era inferior a 0,05 o el IC
95 % de la OR excluia el valor 1. Los analisis estadisticos
se realizaron mediante el paquete estadistico SPSS® Statis-
tics V25 (IBM, Armonk, Nueva York, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Etico
en Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). Se aseguré que los

Pacientes atendidos en el periodo del estudio
52 hospitales
N = 96.014

70.158 edad < 65 afios

Pacientes con edad > 65 afios
N = 25.856 (26,9 %)

299 sin datos recopilados

Pacientes incluidos en la Cohorte-EDEN
N = 25.557

1.928 sin datos de vivienda

Pacientes incluidos en el estudio EDEN-41
N = 23.629

Viven en residencia Viven en domicilio familiar
N = 1.569 (6,6 %) N =22.060 (93,4 %)

Diagrama de flujo del estudio EDEN-41.
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datos fueran anénimos y confidenciales. Se siguieron los
principios éticos de la Declaracion de Helsinki.

El registro EDEN recluté 25.557 pacientes, de los que
en 1.928 no se tenia recogida la variable vivir en residencia,
siendo la cohorte final de 23.629 pacientes. De estos, la
gran mayorfa, 22.060 (93,4 %), vivian en el domicilio familiar
y 1.569 (6,6 %) en una residencia . El 44,2 % eran
varones y la edad media fue de 78,3 afios, teniendo mas de
85 afios un 23,7 % . Hasta el 32,7 % de los pacien-
tes presentaban comorbilidades frecuentes con un ICC = 3.
En el grupo de los sindromes geriatricos, la presencia de
polifarmacia fue el mas frecuente (63,1 %) seguido de lejos
por la presencia de depresion (13,5 %), de deterioro cogniti-
vo (13,7 %) o dependencia con IB < 60 puntos (10 %).

Al comparar el grupo de pacientes que vivian en domi-
cilio familiar con el de residencia, se encontraron diferencias
significativas en la mayoria de las variables estudiadas, sien-
do las méas frecuentes la presencia de comorbilidades en el
grupo de residencias, asi como una mayor presencia de to-
dos los sindromes geriatricos investigados.

La muestra el modelo de PSM, el cual permitié
conformar dos grupos comparables de 1.029 pacientes. En
estos grupos, las variables epidemioldgicas, los anteceden-
tes personales y la situacién basal no presentaron diferen-
cias estadisticamente significativas.

Caracteristicas de los pacientes de la cohorte EDEN-41
incluidos en el estudio, y andlisis bivariable en funcidn de vivir en
residencia o en domicilio familiar

Total %Z:::ﬁia“ro Residencia
N= 23.629 N = 22.060 N= 10.569 P
n (%) n (%) n (%)

Variables epidemiolégicas
Edad = 85 afios
Sexo femenino
Antecedentes personales
Hipertension arterial

5.600(23,7) 4.686(21.2)
12.905 (55,8) 11.977 (55.,5)

914 (58,3) < 0,001
928 (60,5) < 0,001

16.617 (70,3) 15.452 (70,0) 1.165 (74,3) < 0,001

Diabetes mellitus 6.629 (28,1) 6.098 (27,6) 531(33,8) <0,001
Dislipemia 11.840 (50,1) 11.151(50,5) 689 (43,9) < 0,001
Cardiopatia isquémica 3.648 (15,4) 3.375(15,3) 273(17,4) 0,026
Insuficiencia renal cronica 2663 (11,3) 2.376(10,8) 287 (18,3) < 0,001
Accidente vascular cerebral  2.928 (12,4) 2.537 (11,5 391 (24,9) < 0,001
Arteriopatia periférica 2.315(9,8) 2.075(9,4) 240(15,3) <0,001
EPOC 4.485(19,00 4.160(18,9) 325(20,7) 0,070
Insuficiencia cardiaca crénica 3.435 (14,5) 3.005 (13,6) 430 (27,4) < 0,001

Situacién basal
Indice de Barthel < 60 puntos 2.354 (10,00 1.557(7,1)  797(50,8) <0,001
Deterioro cognitivo 3.244(13,7) 2.321(10,5) 923(58,8) < 0,001
Indice de Charlson = 3 7.716(32,7) 6.922(31,4) 794(50,6) < 0,001
Caidas 6 meses previos 1.717(73) 1.501(6,8) 216(13,8) <0,001
Polifarmacia* 14.916 (63,1) 13.639 (61,8) 1.277 (81,4) < 0,001
Diagnéstico depresion 3.185(13,5) 2.825(12,8) 360(22,9) <0,001
Deambulacién < 0,001

Deambulacion sin ayuda 16.775(71,0) 16.561 (75,1) 214 (13,6)
Deambulacion conayuda 5323 (22,5 4.561(20,7) 762 (48,6)
No deambulacion 1.531(6,5 938(4,3) 593(37,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
*Polifarmacia: cinco o mas farmacos de base.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Caracteristicas de los pacientes de la cohorte EDEN-41y
comparacion en funcién de vivir en residencia o en domicilio familiar,
seleccionados por Propensity Score Matching
Domicilio

Total tamiliar Residencia
N - (%%(;58 N = 1.029 N - (1%())29 Valor p
n (%)
Variables epidemioldgicas
Edad > 85 afios 1.135(55,2) 584 (56,8) 551(53,5 0,144
Sexo femenino 1.220(59,3) 606(58,9) 614(59,7) 0,720
Antecedentes personales
Hipertension arterial 1.566 (76,1) 794(77,2) 772(75,0) 0,256
Diabetes mellitus 718(34,9) 340(33,00 378(36,7) 0,079
Dislipemia 948 (46,1)  468(455) 480 (46,6) 0,596
Cardiopatia isquémica 388(18,9) 201(19,5 187(18,2) 0,430
Insuficiencia renal crénica 408 (19,8)  208(20,2)  200(19,5) 0,658
Accidente vascular cerebral 496 (24,1)  245(23,8) 251 (24,4) 0,757
Arteriopatia periférica 341(16,6)  165(16,00 176(17,1) 0514
EPOC 481(23,4) 247 (2400 234(22,7) 0,498
Insuficiencia cardiaca cronica 599 (29,1) 299 (29,1) 300 (29,2) 0,961

Situacién basal

Indice de Barthel < 60 puntos 876 (42,6) 421(40,9)  455(44,2) 0,130
Deterioro cognitivo 1.051(51,1) 519(50,4) 532(51,7) 0,566
Indice de Charlson > 3 1.100 (53,4) 542(52,7) 558(54,2) 0,480
Caidas 6 meses previos 278(13,5) 136(13,2) 142(13,8) 0,699
Polifarmacia* 1.701(82,7) 866 (84,2 835(81,1) 0,071
Diagnostico depresion 461(22,4) 217 (21,1)  244(23,7) 0,153
Deambulacién 0,380
Deambulacién sin ayuda 343(16,7) 163 (15,8) 180(17,5)
Deambulacion conayuda  1.094 (53,2) 562 (54,6) 532 (51,7)
No deambulacion 621(30,2) 304(29,5 317 (30,8)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

*Polifarmacia: prescripcion basal de cinco o mas farmacos.

El uso de exploraciones complementarias fue

elevado para la analitica sanguinea (57,5 %), radiologia con-
vencional (57,5 %) y electrocardiograma (34,7 %). Respecto al
analisis comparativo en el modelo crudo el grupo de residen-
cias presenté un mayor niimero de exploraciones comple-
mentarias realizadas, de manera significativa para la analitica
sanguinea, el electrocardiograma, la radiologia convencional
y la realizacion de cultivos microbiolégicos. No ocurrié asi
para la realizacion de ecografia o de técnicas invasivas.

En el modelo ajustado , se confirmaron las dife-
rencias en el mayor uso de analiticas sanguineas con una OR
1,278 (IC 95 % 1,043-1,565), radiologia convencional, OR
1,336 (IC 95 % 1,098-1,627), y cultivos microbiolégicos, OR
1,347 (IC 95 % 1,077-1,686) en pacientes de residencias, y no
para el resto de las exploraciones complementarias estudiadas.

Los resultados de este estudio muestran que existe
una asociacién entre un mayor uso de exploraciones com-
plementarias en los SUH y el hecho de vivir en una resi-
dencia, incluso cuando los pacientes presentaban las mis-
mas condiciones basales y sindromes geriatricos. Por ello
podemos deducir que vivir en una residencia se asocia de
manera independiente con un mayor uso de algunas ex-
ploraciones complementarias.

Algin estudio de nuestro entorno ya identificaba que
los pacientes ancianos que vivian en residencias tenian una
situacion basal mas comprometida, con una mayor presen-

www.reue.org

Exploraciones complementarias de los pacientes de la
cohorte EDEN-41y comparacion en funcién de vivir en residencia o en
domicilio familiar

Total ng::;l?:'ro Residencia
0 0
n (%) n (%) n (%)
Cohorte EDEN total con analisis crudo (n = 23.629)
Analitica sanguinea 13.579 (57,5) 12.349 (56)
Electrocardiograma 8.206 (34,7) 7.446(33,8)
Radiologia convencional ~ 13.593 (57,5) 12.400 (56,2)

Valor p

1.230(78,4) < 0,001
760 (48,4) <0,001
1.193 (76) < 0,001

Cultivos microbiolégicos 2.444(10,3) 2.116(9,6) 328(20,9 <0,001
Ecografia 1.104 (47) 1.018(4,6) 86(55 0,116
Técnicas invasivas 657 (2,8) 605 (2,7) 52(3,3) 0,183
Cohorte EDEN con ajuste Propensity Score Matching (n = 2.058)
Analitica sanguinea 1.562(75,9) 758 (73,7) 804(78,1) 0,018
Electrocardiograma 994 (48,3) 488 (47,4) 506 (49,3) 0,427
Radiologia convencional 1.512(73,5) 727(70,7) 785(76,3) 0,004
Cultivos microbioldgicos 380(18,5) 167 (16,2) 213 (20,7) 0,009
Ecografia 109 (5,3) 53(5,2) 56 (5,4) 0,768
Técnicas invasivas 61(3,0) 25 (2,4) 36(3,5 0,153

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

cia de comorbilidades, dependencia funcional, deterioro
cognitivo, depresion, caidas previas, polifarmacia, depre-
sidén'¢. Estas condiciones favorecen un mayor uso de los
recursos sanitarios en general, y de urgencias en particu-
lar'78. Sin embargo, en nuestro estudio llama la atencién
que el hecho de vivir en una residencia se asocie de ma-
nera independiente con un mayor uso de exploraciones
como la analitica sanguinea y la radiologia convencional,
con el ajuste realizado. De una manera mas general, esta
circunstancia también se ha identificado en relacién con el
uso de los recursos de los SUH en lugar de utilizar de ma-
nera mas adecuada los de atencion primaria'®. Estos re-
sultados pueden deberse a que se generaliza el manejo
clinico de las personas mayores en residencias, lo que lle-
va a considerar los casos como mas complejos y a solicitar
pruebas complementarias, especialmente las mas sencillas
para el médico, como anélisis de sangre, radiografias o
electrocardiogramas. En los SUH el proceso asistencial
tiende a globalizarse de manera estructurada, debido prin-
cipalmente a la necesidad de utilizar protocolos clinicos
estandarizados, que permitan una toma de decisiones rapi-
da y segura®'. Esto permite reducir errores, mejorar la cali-
dad asistencial y atender a mas pacientes con los mismos
recursos®. Sin embargo, este proceso puede no ser ade-
cuado en el paciente anciano, dado que este tipo de pa-
cientes pueden presentar una situacién clinica muy varia-
da, precisando de un enfoque mas flexible, individualizado
y holistico®?. La realizaciéon de exploraciones complemen-
tarias que no aportan valor se asocia a un aumento de la
estancia en urgencias, contribuyendo a la masificacion de
los SUH, con el efecto de empeorar la experiencia del pa-
ciente que espera el resultado de las pruebas complemen-
tarias y de los pacientes en espera de ser atendidos* .
Queremos destacar que la realizacion de una analitica
sanguinea no estd exenta de riesgos asociados, desde la
necesidad de repetir la puncién venosa por presentar difi-
cultad en conseguir el acceso venoso, la facilidad de pre-
sentar hematomas debidos a la fragilidad cuténea, hasta
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Odds ratio crudas y ajustadas por Propensity Score Matching (PSM) para las exploracio-
nes complementarias de los pacientes que viven en residencia.

complicaciones més graves relacionadas con la colocacién
de un catéter periférico como la flebitis o infeccion de ca-
téter con bacteriemia?*®. En muchas ocasiones la coloca-
cién del catéter no estd justificada, ya que existe un eleva-
do porcentaje de casos en que no se utiliza, siendo
doloroso, aportando mas estrés a los ancianos, o presen-
tando pocos cuidados del mismo?.

Respecto a la realizacion de radiografias convenciona-
les cabe destacar que se trata de una técnica que irradia al
paciente, y por lo tanto no estd exenta de riesgos a largo
plazo. Una radiografia de térax expone al paciente a una
radiacién comparable a la radiacién natural de fondo de
10 dias y una tomografia toracica a 3 afos®. Ademas, su
realizacién requiere de movilizar al paciente a la sala de
radiologia, en muchas ocasiones encamado y por tanto
precisando de personal para realizar los traslados, limitan-
do la agilidad del proceso asistencial urgente por la satu-
racion de estos profesionales. De manera similar, los culti-
vos microbioldgicos requieren materiales y procedimientos
de laboratorio que resultan costosos.

Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones.
No se han recogido variables relacionadas con el motivo
de consulta, la situacion clinica, la gravedad del paciente
en urgencias o la orientacion diagnostica inicial, que po-
drian tener relacion con la decision de realizar determina-

das exploraciones complementarias, por lo que podria ha-
ber un sesgo de confusién. Si bien el tamafio muestral
puede minimizar este riesgo, nuestras conclusiones se han
de valorar conociendo esta limitaciéon. Por otro lado, al tra-
tarse de un estudio multicéntrico podria haber algunos
centros con protocolos mas restrictivos y otro mas flexibles
en cuanto a la decisién de solicitar estas exploraciones,
por lo que puede haber variaciones por centro. En cual-
quier caso, la participacion de un elevado nimero de cen-
tros también minimiza este riesgo. No hemos analizado
ademas aspectos de seguridad clinica (iatrogenia, eventos
adversos, etc), que quizas arrojasen datos sobre practicas
asistenciales ineficaces y peligrosas®'.

Como conclusién, nuestro estudio ha encontrado que
los pacientes mayores que viven en una residencia y consul-
tan en los SUH, tienen asociado una mayor realizacién de
exploraciones complementarias, especialmente de las anali-
ticas sanguineas y de radiologia convencional. Estos resulta-
dos podrian indicar la existencia en estos pacientes de un
proceso asistencial global inadecuado que no aporta valor,
siendo necesario hacer hincapié en una toma de decisiones
individualizada en este grupo poblacional. Serian precisos
mas estudios y procedimientos asistenciales que pudieran
favorecer un enfoque racional y probablemente menos me-
canizado de la atencién urgente al anciano.
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Uso y utilidad de los algoritmos a 0/1 hora y 0/2 horas
de troponina cardiaca | de alta sensibilidad en el
diagnodstico de infarto agudo de miocardio en urgencias

Felipe De la Fuente Garcia @ Elena Martinez Rua, Sara Esteve Poblador

OBJETIVO. La guia de la Sociedad Europea de Cardiologia de 2023 recomendé el uso de algoritmos rapidos de determinacion de
troponinas cardiacas para mejorar el diagnéstico temprano del sindrome coronario agudo (SCA) sin elevacién del segmento ST en
los servicios de urgencias (SU). Nuestro objetivo fue analizar el grado de aplicacion de los algoritmos rapidos de descarte/confirma-
cién, en pacientes con sospecha de infarto agudo de miocardio (IAM) en un SU.

MATERIAL Y METODOS. Se revisan 200 pacientes consecutivos a quienes se solicité determinacién de troponinas cardiacas (hs-cT-
nl). Se evalud el seguimiento de los algoritmos rapidos y su impacto en la clasificacién de pacientes, respecto a la aparicion de
SCA, de otra patologia cardiaca u otro diagnéstico diferente. Para las determinaciones de hs-cTnl se utilizé el analizador Atellica IM
Analyzer® (Siemens Healthineers)’. Los pacientes se clasificaron en 3 categorias: — Exclusion (hs-cTnl < 3 ng/L y variacién temporal
dentro de los limites definidos para el algoritmo, Confirmacién (hs-cTnl > 120 ng/L o incremento absoluto > 12 ng/L), y Observa-
cién (hs-cTnl entre 3y 120 ng/L, que requerian una nueva determinacion a 1 o 2 horas, segun el algoritmo utilizado).

RESULTADOS. De los 200 pacientes, 23 (11,5 %) presentaron troponinas > 120 ng/L, incluyéndose en «Confirmaciony; 20 pacientes
mostraron < 3 ng/L (10 %), clasificandose como «Exclusiony, y 157 (78,5 %) pacientes presentaron valores entre 3 y 120 ng/L (grupo
«observaciony). Sélo a 12 de estos 157 pacientes se les solicité una nueva determinacion (7,64 %). Dos de ellos sufrieron SCA sin
elevacion del ST tras el alta del SU. De los 200 pacientes, 10 (5 %) fueron diagnosticados finalmente de IAM.

CONCLUSIONES. La aplicacion generalizada de los algoritmos rapidos de troponinas, pude mejorar los diagndsticos de SCA sin
elevacion del ST.

Palabras clave: Algoritmos rapidos. Infarto agudo de miocardio. Sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST. Troponina.

Use and utility of the 0/1-Hour and 0/2-Hour High-Sensitivity Cardiac
Troponin | algorithms in the diagnosis of Acute Myocardial Infarction
in the Emergency Department

OBJECTIVE. The 2023 European Society of Cardiology clinical practice guidelines recommend the use of rapid cardiac troponin
algorithms to improve the early diagnosis of non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTEACS) in emergency
departments (EDs). The aim of this retrospective study was to assess the degree of implementation of validated rapid rule-out/rule-
in algorithms for our automated system in patients with suspected acute myocardial infarction (AMI) presenting to the ED of our
hospital.

MATERIALS AND METHODS. We reviewed a total of 200 patients for whom cardiac troponin testing was requested in the ED.
Adherence to the rapid algorithms was evaluated, as well as their impact on patient classification regarding the occurrence of acute
coronary syndrome (ACS), other cardiac conditions, or alternative diagnoses.

RESULTS. Of the 200 patients, 23 (11,5 %) had troponin levels > 120 ng/L and were classified in the “rule-in" group; 20 patients had
values < 3 ng/L (10 %) and were classified as “rule-out”; and 157 (78,5 %) patients had troponin values between 3 and 120 ng/L and
were assigned to the “observation” group. Only 12 of these 157 patients underwent repeat troponin testing (7,64 %). Two of them
developed NSTEACS after discharge from the ED. Overall, 10 (5 %) of the 200 patients included in the study were ultimately
diagnosed with AMI.

CONCLUSIONS. The widespread application of rapid troponin algorithms could improve the diagnosis of NSTEACS.

[Keywords: Rapid algorithms. Acute myocardial infarction. Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome. Troponin.
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La troponina cardiaca (cTn) constituye el biomarcador
de eleccion para el diagndstico de infarto agudo de mio-
cardio (IAM)'.

Segun la guia de practica clinica (GPC) de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) de 20232 sobre el diagnéstico
y tratamiento del sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST (SCASEST), el IAM se define como “la ne-
crosis de los cardiomiocitos en un contexto clinico consis-
tente con isquemia miocardica aguda”. El diagnéstico de
IAM requiere una combinacién de criterios, entre los que se
incluye la deteccidon de un incremento o descenso de un
biomarcador cardiaco, preferiblemente la troponina cardiaca
de alta sensibilidad (hs-cTn), con al menos un valor superior
al percentil 99 del limite superior de referencia®.

El diagndstico precoz del IAM es fundamental para la
instauracion temprana de medidas terapéuticas (tratamien-
to antisquémico, antiagregacién, anticoagulacién y/o re-
vascularizacién coronaria), con el objetivo de preservar la
mayor cantidad posible de miocardio viable y mejorar el
prondstico del paciente®.

En este contexto, las GPC de la ESC han incorporado
los denominados algoritmos rapidos para la confirmaciéon o
el descarte del IAM, basados en determinaciones seriadas
de hs-cTn a 0/1 hora y 0/2 horas?®. Estos algoritmos requie-
ren la disponibilidad de un ensayo de hs-cTn validado espe-
cificamente para dicha estrategia, con puntos de corte y va-
riaciones temporales definidos para cada método analitico.
Diversos estudios han demostrado que el algoritmo clasico
de 0/3 horas resulta menos eficiente y ofrece menor seguri-
dad que los protocolos rapidos4.

Desde 2023 se han validado los algoritmos 0/1 h y
0/2 h para hs-cTnl en el analizador Atellica IM Analyzer®
(Siemens Healthineers)” con puntos de corte especificos
para este sistema. No obstante, en los estudios de valida-
cién no se consideraron de forma exhaustiva variables
como la edad, la funcién renal, el tiempo transcurrido des-
de el inicio del dolor toracico ni el sexo’®, lo que subraya
la necesidad de evaluar su aplicabilidad en cada entorno
asistencial concreto’.

Numerosas entidades distintas del IAM pueden cursar
con elevacién de cTn, incluyendo arritmias, insuficiencia
cardiaca, urgencia hipertensiva, shock, sepsis, miocarditis,
embolia pulmonar, diseccién adrtica, hipertensiéon pulmo-
nar, disfuncion renal o eventos neuroldgicos agudos, entre
otras'. Por ello, ademas del valor de hs-cTn, la interpreta-
cién debe integrar siempre el electrocardiograma y la his-
toria clinica del paciente.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la aplicacion
clinica de los algoritmos rapidos de descarte/confirmacion
de IAM (0/1 h y 0/2 h) validados para nuestro sistema de
automatizacion, en pacientes atendidos en un SUH hospi-
talario (SUH), con sospecha de sindrome coronario agudo
(SCA) e indicaciéon de determinacién de hs-cTnl.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y de
cohorte retrospectivo en el SUH del Hospital Universitario
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de La Ribera (Alzira, Valencia, Espafa). El hospital dispone
de 370 camas y atiende una media diaria de 380 pacientes
en su SUH.

Se seleccionaron los pacientes atendidos en el SUH
con sospecha de SCA en los que se solicité determinacion
de hs-cTnl en noviembre de 2024, mes seleccionado al
azar, hasta completar los 200 casos consecutivos, como
muestra de conveniencia, considerada suficiente para una
primera aproximacion exploratoria a la aplicabilidad de los
algoritmos rapidos en nuestro entorno.

Como criterios de inclusién se consideraron: edad 2
18 afos, atencién en el SUH con sospecha de SCA y solici-
tud de determinacién de hs-cTnl al ingreso. Se excluyeron
los pacientes con historias clinicas incompletas respecto al
diagnéstico final o a las determinaciones de hs-cTnl.

La concentracién sérica de hs-cTnl se determiné en
suero mediante el ensayo de troponina | de alta sensibili-
dad en el analizador Atellica IM Analyzer® (Siemens Heal-
thineers). El intervalo de referencia para adultos sanos se
establecio segin el documento EP28-A3c del CLSI en el
Atellica IM Analyzer':

— Mujeres: percentil 99 (p99) 34 ng/L (IC 90 %: 27-66).

— Hombres: p99 54 ng/L (IC 90 %: 39-80).

— Combinado: p99 45 ng/L (IC 90 %: 33-64).

Para la clasificacién de los pacientes se utilizaron los
puntos de corte de los algoritmos répidos 0/1 h 'y 0/2 h
validados para este analizador 7. Se clasificaron en
tres categorias:

- "Exclusién”: hs-cTnl < 3 ng/L (y variacién temporal

dentro de los limites definidos para el algoritmo).

- “Confirmacion”: hs-cTnl > 120 ng/L o incremento
absoluto = 12 ng/L.

- "Observacién”: valores de hs-cTnl entre 3 y 120
ng/L que requerian una nueva determinacién a 1 o 2
horas segun el algoritmo utilizado.

Las variables recogidas en el estudio fueron:

— Concentracién sérica de hs-cTnl en la determinacién
inicial y, en su caso, en determinaciones seriadas.

— Tiempo transcurrido entre la primera y las sucesivas
extracciones de sangre.

— Factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipemia y tabaquismo activo).

— Antecedentes de enfermedad cardiovascular (enfer-
medad coronaria, IAM previo, revascularizacién coro-
naria, enfermedad arterial periférica, insuficiencia
cardiaca, didlisis renal).

- Funcién renal (creatinina sérica en mg/dL y CKD-EPI
eGFR en mL/min/1,73 m?).

— Diagndstico al alta del SUH, obtenido de la historia
clinica electrénica, realizado por médico responsable
del SUH y no modificado por los investigadores. A
partir de dicho diagnéstico y de la informacién clini-
ca disponible, los pacientes se agruparon en tres ca-
tegorias:

- IAM (incluyendo SCASEST e IAM con elevacién del ST),
de acuerdo con la Cuarta Definicién Universal de IAMZ.

- Patologia cardiaca no IAM: incluyendo angina inesta-
ble, arritmias, insuficiencia cardiaca, urgencia hiper-
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tensiva, cardiopatia estructural, sindromes isquémi-
cos sin criterio 1AM, pericarditis, cardiopatia
estructural o disfuncion ventricular.

- Patologia no cardiaca.

A efectos de evaluar el grado de aplicacién de los al-
goritmos, se calculé el porcentaje de pacientes en los que
se siguié formalmente un algoritmo 0/1 h o 0/2 h (realiza-
cién programada de una segunda determinacién en el in-
tervalo recomendado) y se comparé con los pacientes en
los que no se aplico.

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por
el Comité de Etica de Investigacién Clinica del Departa-
mento de Salud de La Ribera (Dictamen de 26 de febrero
2024). Dado el caracter retrospectivo del estudio y el uso
de datos agregados y anonimizados, el comité eximié de
la obtencion de consentimiento informado individual.

Andlisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las variables de-
mograficas y clinicas. Las variables cuantitativas se expre-
san como media e intervalo de confianza del 95 % (IC
95 %). Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias absolutas y porcentajes.

Para evaluar el rendimiento de los puntos de corte de
hs-cTnl se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para
el diagnostico de IAM, y para la presencia de cualquier pa-
tologia cardiaca y también para el diagnéstico de SCASEST,
seguln los rangos de hs-cTnl para las categorias de exclu-
sidn, confirmaciéon u observacion.

El andlisis estadistico se realizé con el programa IBM
SPSS Statistics version 22.0.

La cohorte tenia una edad media de 67,8 afios (IC
95 %: 70,4-65,3) siendo un 53,5 % varones. Los factores de
riesgo mas frecuentes fueron hipertension arterial (112),
dislipemia (87) y diabetes (59). La creatinina media fue
1,10 mg/dL (IC 95 %: 1,18-1,02) y el CKD-EPI eGFR medio
71,3 mL/min/1,73 m? (IC 95 %: 77,7-65,0)

Se diagnosticé IAM en 10 pacientes (4 %): 1 en el
contexto de cetoacidosis diabética, 2 con elevacidon del ST
en el electrocardiograma y 7 con SCASEST

Segun el valor inicial de hs-cTnl, 20 pacientes presen-
taron valores < 3 ng/L (exclusién), 157 se situaron entre
3-120 ng/L (observacién) y 23 tuvieron valores > 120 ng/L
(confirmacién). Entre los 23 pacientes en confirmacion, 8
fueron finalmente diagnosticados de IAM. Los 15 pacien-
tes restantes se diagnostican de otras patologias: trom-
boembolismo pulmonar, fibrilacién auricular, insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), etc.

En el grupo de observacién (n = 157), la repeticién de
hs-cTnl en el intervalo recomendado fue baja: se solicitd
una segunda determinacion en 12 casos (8 %) (2 a 1 hora'y
10 a 2 horas). En estos 12 pacientes, 11 no presentaron
ascenso relevante y 1 mostré incremento de hs-cTnl (de
112 a 256 ng/L), con diagnéstico final no coronario (evento
cerebrovascular con epilepsia).

www.reue.org

Algoritmos 0 h/1 h'y 0 h/2 h validados para Siemens Atellica
IM Analyzer®

Algoritmo Exclusion Observacién  Confirmacidn
cTnl (pg/mL; O0h/1h 0h<3ng/L* Otros 0h > 120 ng/L*
ng/L) 0 0
Oh<éng/ly AOh/1h > 12 ng/L*
A0 h/1h < 3 ng/L*
cTnl (pg/mL; 0h/2h 0 h<8 ng/L* Otros 0h > 120 ng/L*
ng/L) 0 0
Oh<éng/ly AOh/2h > 12 ng/L*
A0 h/2 h <7 ng/L*

Elaboracion propia a partir de Sorensen, et al. 2021.
*Para inicio de dolor toracico > de 3 horas.
cTn: troponina cardiaca; h: hora.

Entre los pacientes en observacién sin repeticion en el
episodio indice, 2 reconsultaron posteriormente (al dia si-
guiente y a los 4 dias) con hs-cTnl > 10.000 ng/L, siendo
diagnosticados de SCASEST e ingresando en la unida de
cuidados intensivos (UCI). En el primer episodio, sus hs-cT-
nl iniciales fueron de 35 ng/L y 36 ng/L, respectivamente,
por debajo del limite de referencia segin el documento
EP28-A3c del CLSI en el Atellica IM Analyzer'.

La distribucion diagndstica por rangos de hs-cTnl se
resume en la . en el grupo < 3 ng/L se registraron 2
patologias cardiacas no IAM y 18 no cardiacas; en 3-120
ng/L hubo 33 patologias cardiacas no 1AM, 2 SCASEST y
122 no cardiacas; y en > 120 ng/L se observaron 9 patolo-
gfas cardiacas no IAM, 3 IAM no SCASEST, 5 SCASEST y 6
no cardiacas. El rendimiento diagndstico, los valores de
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de los puntos de
corte propuestos se presentan también en la

Al restringir el analisis a los pacientes con SCASEST,
se confirmé el papel de la hs-cTnl como herramienta de
estratificacion. Con el punto de corte bajo > 3 ng/L, la
sensibilidad y el VPN fueron del 100 % (sin falsos negati-
vos), a costa de una especificidad muy baja (10 %) y un
VPP del 4 %, lo que indicé que la mayoria de elevaciones
en este rango no correspondian a SCASEST. En cambio, el
umbral > 120 ng/L mostré un mejor equilibrio diagnéstico
(sensibilidad 71 %, especificidad 91 %, VPP 22 %, VPN
99 %), al identificar un subgrupo con mayor probabilidad
de SCA, aunque insuficiente como criterio Unico de confir-
macion y que debe integrarse con la clinica y, cuando pro-
ceda, con determinaciones seriadas. En conjunto, estos re-
sultados apoyan la utilidad potencial de los algoritmos de
hs-cTnl para una estratificacion inicial mas rapida y segura
del riesgo en pacientes con sospecha de SCASEST.

Segun el Consenso de Sindromes Coronarios Agudos
sin Elevacion del Segmento ST de la Sociedad Argentina
de Cardiologia (2020), la mayoria de los pacientes que
consultan por dolor toracico en los SUH no presentan final-
mente un SCA. Entre el 60 % y el 90 % de las consultas
por dolor precordial no se asocian a enfermedad cardio-
vascular y, aunque aproximadamente la mitad de los pa-
cientes pueden presentar inicialmente un cuadro clinico
sugestivo de SCA, solo una fraccién confirma finalmente el
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— Mayor de 18 afios.
— Solicitud hs-cTnl.

— Ingreso en Servicio de Urgencias.
- Sospecha de Sindrome Coronario Agudo.

n =200

- Valor de hs-cTnl < 3 ng/L

n =20

— Valor de hs-cTnl > 3 ng/L
y <120 ng/L.

n=157

- Valor de hs-cTnl > 120 ng/L
n=23

!

- Algoritmo de 1 h.n =2
— Algoritmo de 2 h.n =10

- No se aplica ningin
algoritmo. n = 145

Diagrama de flujo sobre proceso de seleccién de pacientes y su distribucion en los diferentes grupos.
IAM: infarto agudo de miocardio; hs-Tnl: troponina cardiaca de alta sensibilidad; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién del
segmento ST, SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

diagnéstico. En nuestro caso, el porcentaje de pacientes
que presentaron SCA del total de pacientes sugestivos de
patologia cardiaca fue menor al 10 %. Estos resultados se

Datos demogréficos de la cohorte de pacientes

Todos los Pacientes con Pacientes sin IAM
Caracteristicas de los pacientes IAM N = 190
pacientes N =200 N=10 n (%)
n (%) n (%)

Edad (IC 95 %) 67,8 (70,4-65,3) 67,5(79,7-55,2) 67,4 (70,0-64,8)
Género masculino 107 (53,5) 5(62,5) 102 (53,10)
Género femenino 93 (46,5) 3(37,5) 90 (46,90)
Factores de riesgo

Diabetes 59 4 55

Dislipemia 87 6 81

Hipertension arterial 112 3 110

Fumador 36 3 33
Antecedentes enfermedad 7 2 69

cardiovascular
Creatinina, mg/dL
CKD-EPI eGFR

(mL/min/1,73 m?)
Intervalos eGFR

1,10(1,18-1,02) 1,09 (1,54-0,65) 1,09 (1,18-1,01)
713 (77,7-65,0) 72,5(91,6-53,4) 71,3 (75,2-67,5)

=90 63 (31,5 3(37.,9) 59(30,7)
60-89 69 (34,5 3(37.9) 67 (34.9)
45-59 32(16,0) 1(37,5) 31(16,1)
30-44 20 (10,0 1(37,5) 1999
15-29 13(6,5) 0 13(6.8)
<15 3(1,5) 0 3(1,6)

IAM: infarto agudo de miocardio.
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Distribucion de las patologias diagnosticadas en funcion
de los valores de hs-Tnl. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo para patologas cardiacas y
SCASEST en rangos de «Exclusion» y «Confirmacién» y para otras
patologias cardiacas en el rango «observacion»

N L
cardiaca no cardiaca
hs-Tnl < 3 ng/L 2 0 0 18
hs-Tnl 3-120 ng/L 33 0 2 122
hs-Tnl > 120 ng/L 9 3 5 6
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Patologias cardiacas 0,31 0,96 0,74 0,79
(incluidos IAM) con
valores de hs-Tnl
> 120 ng/L*
Patologias cardiacas 0,96 0,12 0,29 0,90
(incluidos IAM)
con valores de hs-
Tnl > 3 ng/L**
SCASEST con valores 0,71 0,91 0,22 0,99
de hs-Tnl > 120 ng/L*
SCASEST con valores 1,00 0,10 0,04 1

de hs-Tnl > 3 ng/L**

*Se considera resultado negativo hs-Tnl < 3 ng/Ly positivo hs-Tnl > 120 ng/L.
**Se considera resultado negativo hs-Tnl < 3 ng/L y positivo hs-Tnl 3-120 ng/L.
IAM: infarto agudo de miocardio; SCASEST: sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST; hs-Tnl: troponina cardiaca de alta sensibilidad;
SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST; ACV:
accidente cerebrovascular.
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ajustan mas a lo publicado por el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) en 2020%, que cuantifi-
caba en un 5 % las admisiones hospitalarias de emergen-
cia por dolor toracico y sospecha de IAM en 2017-2018,
ocurriendo el IAM en aproximadamente el 20 % de esas
admisiones. Aun asi, las estimaciones de sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos deben interpretarse con
cautela, dado el bajo nimero de eventos, lo que limita la
precision y la generalizacion de estos parametros. Es pues
necesario ampliar el estudio en cuanto al nimero de pa-
cientes, aplicando en el SUH los algoritmos de forma siste-
mética para evaluar el rendimiento diagnéstico de dichos
algoritmos rapidos en nuestro entorno.

En este estudio observamos que no se aplican rutina-
riamente los algoritmos rapidos dentro de la préactica clini-
ca habitual. Ello pudo contribuir a la no deteccién precoz
de dos casos con hs-cTnl inicial entre 3 y 120 ng/L (candi-
datos a segunda medicién), que reingresaron a los pocos
dias. Casos que requirieron ingreso en la UCI del hospital,
con una estancia de 4 dias cada uno.

Aunque las GPC de la ESC ya recomendaban durante
el periodo de estudio el uso de algoritmos rapidos basa-
dos en hs-cTnl??, estos no estaban aln incorporados de
forma explicita en los protocolos escritos del SUH de nues-
tro centro, de modo que su aplicaciéon quedaba en gran
medida a criterio del facultativo de urgencias. Este hecho,
junto con el tiempo de respuesta analitico y la carga asis-
tencial, puede contribuir a explicar la baja tasa de aplica-
cién sistematica del algoritmo observada.

Nuestro trabajo también nos permite descartar SCA-
SEST con niveles de hs-cTnl menores a 3 ng/L en linea de
lo publicado por Chapman et al.®> Sin embargo, es impor-
tante sefalar que la proporciéon de pacientes que pudieron
ser clasificados en «Exclusion» directa fue considerable-
mente menor que en otras series, lo que podria explicarse
por diferencias en la poblacién, con pacientes mas jévenes
y con menor carga de comorbilidad que los de nuestra co-
horte'®2. En cuanto a los valores mayores a 120 ng/L, los
resultados también siguen la linea de otros trabajos como
el de Mueller et al.™, con VPP similares. Es necesario que
estos algoritmos sean evaluados para cada ensayo, ya que
existen discrepancias entre los diferentes ensayos de hs-
cTn®.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones a la
hora de evaluar la aplicabilidad de los algoritmos rapi-
dos: no se han llevado a cabo de manera general, por

los datos a la Revista Espafiola de Urgencias y

Emergencias.

Los autores declaran no

tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Los autores declaran la no existen-
cia de financiacién en relacién con el presente

estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.

lo que no es posible medir su rendimiento diagndstico;
ademas, el nimero de pacientes, comparado con otros
estudios, principalmente multicéntricos®?, es escaso. A
pesar de ello, la revisién del grupo «observaciény indica
que la segunda medicién podria haber detectado de
forma precoz dos casos (el 1,3 % del total de pacientes
candidatos a una segunda medicién) de SCASEST. Debe
considerarse, ademds, un posible sesgo de verificacion,
ya que solo se realizé repeticion de hs-cTnl en 12 de
157 pacientes en la categoria de observacion, de modo
que la confirmacién o descarte del evento mediante de-
terminacién seriada no fue homogénea en toda la co-
horte. Unicamente se han revisado los pacientes a los
que se les atendié en el SUH sin intervenir en su triaje,
juicio diagndstico inicial o diagnéstico final. Ademas,
éste fue decidido por el médico de urgencias, responsa-
ble de la asistencia pudiéndose introducir cierto sesgo
diagndstico. Por Gltimo, se trata de un anélisis retros-
pectivo en un Unico centro y limitado a un Unico mes,
con una muestra de conveniencia, lo que reduce la vali-
dez externa y puede reflejar patrones organizativos loca-
les no extrapolables. Las estimaciones de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos deben interpretarse
con cautela, dado el bajo nimero de eventos, lo que li-
mita la precisién y la generalizacién de estos pardme-
tros. Es pues necesario ampliar el estudio en nimero de
pacientes, aplicando en el SUH los algoritmos sistemati-
camente, para evaluar el rendimiento diagnéstico de los
algoritmos rapidos, en nuestro entorno.

En este estudio, los algoritmos rapidos de hs-cTnl
para la deteccion de SCA (0/1 h 'y 0/2 h) no fueron apli-
cados de forma sistematica. En particular, la mayoria de
los pacientes con valores de hs-cTnl en el rango de ob-
servacion (3-120 ng/L) no fueron reevaluados con una se-
gunda determinacién en el intervalo recomendado. Este
hecho pudo contribuir a que hubiera pacientes que po-
tencialmente podrian haber sido diagnosticados en la pri-
mera asistencia en el SU, ganando asi un tiempo impor-
tante en la instauraciéon de medidas terapéuticas. Sin
embargo, estos hallazgos no permiten evaluar el rendi-
miento del algoritmo, tnicamente su nivel de implemen-
tacion. Creemos que es necesario implementar sistemati-
camente la realizacién de estos algoritmos, y con ello
evaluar el potencial diagndstico de los mismos.

todologia, Investigacion, Analisis formal, Redac-
cion - borrador original, Redaccién - revision y
edicion. EMR: Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacién, Analisis formal, Redaccién — borra-
dor original, Redaccién - revisién y edicién.

Los datos

Los autores declaran no haber utili-

articulo.

Todos los autores han
confirmado el mantenimiento de la confidenciali-
dad y respeto de los derechos de los pacientes,
acuerdo de publicacion y cesion de derechos de
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zado las herramientas de IA en la elaboracion de
este articulo.
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Evolucion temporal de las diferencias por sexo
en la parada cardiaca extrahospitalaria: andlisis
de equidad en dos cohortes (2012-2024)
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OBJETIVO. Analizar la evolucion temporal de las diferencias por sexo en la parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) no traumética
y evaluar si las mejoras en la cadena de supervivencia han beneficiado de forma equitativa a mujeres y hombres.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional retrospectivo de dos cohortes de 36 meses (2012-2014 y 2021-2024) de pacientes
adultos (= 18 afios) con PCEH no traumética atendidos por un servicio de emergencias urbanas. Se incluyeron los casos con intento
de reanimacion cardiopulmonar, analizando sexo, edad, ritmo inicial desfibrilable (RID), retorno de la circulacion espontanea (RCE),
supervivencia hospitalaria y estado neuroldgico al alta segun la escala Cerebral Performance Category (CPC). Se emplearon mode-
los de regresion logistica ajustados por edad y RID, incorporando términos de interaccion sexoxcohorte.

RESULTADOS. Se analizaron 1.750 episodios (cohorte 1: 806, cohorte 2: 944). En ambos periodos, las mujeres presentaron mayor
edad y menor frecuencia de RID, siendo éste el principal predictor de desenlaces favorables, con una asociacion robusta con RCE
(OR 2,79; IC 95 %: 2,26-3,45) y con la recuperacién neuroldgica favorable (OR 6,39; IC 95 %: 4,91-8,31). La edad se asoci6 de forma
inversa con RCE. Tras el ajuste, el sexo femenino se asocié de forma independiente con una mayor probabilidad de RCE (OR ajusta-
do 1,47; IC 95 %: 1,15-1,87; p = 0,002), sin diferencias significativas en supervivencia ni en resultado neurolégico. No se observaron
interacciones sexoxcohorte estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES. Las diferencias crudas por sexo en la PCEH se explican fundamentalmente por edad y RID. Aunque el sexo fe-
menino se asocié con una mayor probabilidad de RCE tras el ajuste, esta ventaja no se tradujo en mejores desenlaces posteriores.
No se evidenciaron cambios significativos en la brecha por sexo a lo largo del tiempo. Deben monitorizarse indicadores de equidad
y profundizar en variables de proceso en estudios futuros.

Palabras clave: Parada cardiaca. Equidad en salud. Factores sexuales. Factores temporales. Servicios médicos de emergencia.

Trends in sex differences in out-of-hospital cardiac arrest:
an equity analysis in 2 cohorts (2012-2024)

OBJECTIVE. To analyze temporal trends in sex differences in non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) and to assess
whether improvements in the chain of survival have benefited women and men equitably.

MATERIALS AND METHODS. We conducted a retrospective observational study of two 36-month cohorts (2012-2014 and 2021-
2024) including adult patients (= 18 years) with non-traumatic OHCA attended by an urban emergency medical service. Cases with
attempted cardiopulmonary resuscitation were included, with recorded sex, age, initial shockable rhythm (ISR), return of spontaneous
circulation (ROSC), in-hospital survival, and neurological status at discharge according to the Cerebral Performance Category (CPC)
scale. Logistic regression models adjusted for age and ISR were used, incorporating sexxcohort interaction terms.

RESULTS. A total of 1,750 episodes were analyzed (cohort 1, 806; cohort 2, 944). In both periods, women were older and had a
lower frequency of ISR, which was the main predictor of favorable outcomes, showing a strong association with ROSC (OR, 2.79;
95 % Cl, 2.26-3.45) and favorable neurological recovery (OR, 6.39; 95 % Cl, 4.91-8.31). Age was inversely associated with ROSC.
After adjustment, female sex was independently associated with a higher probability of ROSC (adjusted OR, 1.47; 95% Cl, 1.15-
1.87; P =.002), with no significant differences in survival or neurological outcome. No statistically significant sexxcohort interactions
were observed.

CONCLUSIONS. Crude sex differences in OHCA are largely explained by age and ISR. Although female sex was associated with a
higher probability of ROSC after adjustment, this advantage did not translate into better subsequent outcomes. No significant
changes in the sex gap over time were observed. Monitoring equity indicators and further exploration of process-related variables in
future studies are recommended.

[Ceywords: Cardiac arrest. Health equity. Sex factors. Temporal factors. Emergency medical services.
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La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) constituye
una de las principales problematicas asistenciales en los siste-
mas de emergencias, debido a sus reducidas tasas de super-
vivencia y a la marcada variabilidad entre regiones y sistemas
de emergencias'. En Europa se estima una incidencia anual
de 55 casos por 100.000 habitantes?. A pesar de las mejoras
implementadas en la Gltima década, como el aumento de la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) por testigos y el acceso a
la desfibrilacion temprana, la supervivencia al alta hospitalaria
permanece limitada®. Ademas, se sabe que las mujeres pre-
sentan mayor edad y menor frecuencia de ritmo inicial desfi-
brilable (RID), lo que condiciona el prondstico*®. Por otro
lado, reciben menos intervenciones recomendadas, como
RCP por testigos, desfibrilacion con desfibrilador externo au-
tomatico (DEA), coronariografia y manejo con control de la
temperatura®*¢®. Ademas, el sexo se encuentra estrechamente
relacionado con otros factores prondsticos clave, como la
edad y la presentacion inicial de la PCEH.

La evolucién temporal de estas diferencias por sexo
no ha sido suficientemente explorada. Algunos registros
internacionales han sefialado que las mejoras en la super-
vivencia han beneficiado méas a los hombres que las muje-
res®?. El objetivo de este estudio fue analizar las diferen-
cias por sexo en las caracteristicas clinicas y los desenlaces
de la PCEH no traumética, asi como evaluar la evolucion
temporal de dichas diferencias entre dos periodos.

Estudio observacional retrospectivo de dos cohortes
temporales de PCEH atendidas por un servicio de emer-
gencias extrahospitalarias urbano, siguiendo las recomen-
daciones STROBE y Utstein 20240,

Poblacién de estudio

El estudio fue desarrollado en el servicio de emergen-
cias médicas SAMUR-Protecciéon Civil (Madrid), que actla
mayoritariamente en via publica y en edificios publicos.

Se incluyeron todos los episodios de PCEH no trauma-
tica atendidos durante el periodo enero 2012-diciembre
2014 (cohorte 1) y septiembre 2021-agosto 2024 (cohorte
2). Los criterios de inclusién fueron: pacientes = 18 afos,
PCEH de origen no traumético, intento de RCP, y disponi-
bilidad de informacién sobre sexo, edad, RID y retorno de
la circulacion esponténea (RCE).

Variables

La variable de exposiciéon principal fue el sexo (mujer/
hombre). Se recogieron la edad (en afios) y el periodo asis-
tencial (cohorte 1/2). El RID se clasificd como desfibrilable (fi-
brilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso) o no
desfibrilable (asistolia o actividad eléctrica sin pulso)'®2.

Los desenlaces fueron: RCE, supervivencia al ingreso
hospitalario, a 24 horas, a 7 dias y situacion neurolégica al
alta [escala Cerebral Performance Category (CPC), categori-
zada como favorable (CPC 1-2) o desfavorable (CPC 3-5)]'°.
La edad se dicotomizé en dos grupos: menores de 65 afios
e iguales o mayores de esa edad.

Kovacs P, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:105-111

La edad y el RID fueron seleccionados como covaria-
bles de ajuste por ser los principales factores pronésti-
cos®131¢, y por estar disponibles de forma completa en
ambas cohortes.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se compararon mediante
pruebas de chi-cuadrado o exacta de Fisher y la edad me-
diante la prueba t de Welch, dado que no se cumplian cri-
terios estrictos de distribucion normal. Primero se ejecutaron
analisis bivariantes estratificados por cohorte. Posteriormen-
te, fueron ajustados modelos de regresion logistica estiman-
do odds ratio (OR) con intervalos de confianza del 95 % (IC
95 %). Ademas, se construyeron modelos crudos y ajustados
incluyendo edad y RID™*™. Para evaluar si la asociacién en-
tre sexo y desenlaces vari6 entre periodos, se aplicé un en-
foque de diferencia-en-diferencias mediante términos de in-
teracciéon sexoxcohorte*'. La significacién estadistica del
término de interaccién fue interpretada como evidencia de
modificacién del efecto del sexo a lo largo del tiempo. Los
andlisis se efectuaron sobre casos completos'. Para el CPC,
se empled un andlisis descriptivo comparando caracteristi-
cas de pacientes con y sin datos disponibles para evaluar el
posible sesgo de seleccion™. El nivel de significacién esta-
distica se establecid en a = 0,05. Todos los andlisis se reali-
zaron con el programa IBM SPSS Statistics (version 25).

Consideraciones éticas

El estudio fue desarrollado de acuerdo con la legisla-
cién vigente sobre proteccion de datos y fue aprobado
por el Comité de Etica Hospital Clinico San Carlos de Ma-
drid (Acta 7.2/25; cédigo 25/536-E).

En la cohorte 1 se registraron 853 episodios. Tras ex-
cluir pacientes < 18 afios (n = 13) y PCEH de etiologia
traumética (n = 35), la cohorte final incluyé 806 episodios.
Y en cohorte 2 se registraron 1.137 episodios. Tras excluir
pacientes < 18 afios (n = 19) y PCEH traumaticas (n = 174),
fueron incluidos 944 episodios.

El proceso de seleccion de los casos se muestra en la

. La muestra global comprendié 1.750 PCEH no
traumaticas . En ambos periodos se observé un
predominio de hombres, sin diferencias significativas en la
proporcion de mujeres entre cohortes (p = 0,097).

Las mujeres presentaron una edad media superior (co-
horte 1: 71,55 £ 16,02 frente 62,92 = 15,60 afios; cohorte
2: 70,50 £ 17,19 frente 64,75 = 15,02; ambos p < 0,001)
con una diferencia de 8,7 y 5,7 afios, respectivamente. La
distribucién por grupos de edad (< 65 vs = 65 afios) fue
similar entre cohortes (p = 0,66).

RID por cohorte y sexo

El RID resulté ser mas frecuente en hombres en ambos
periodos (cohorte 1: 43,5 % frente a 20,9 % en mujeres,
p < 0,001; cohorte 2: 36,7 % frente a 22,5 % en mujeres,
p < 0,001) con una proporcién inferior en cohorte 2 (31,8 %
vs 37,8 %; diferencia de -6,0 puntos porcentuales;
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccién de la muestra de estudio.
PCEH: parada cardiaca extrahospitalaria; REC: retorno de la circulacién esponténea.

p = 0,015). Al ser analizado por sexo, en las mujeres la fre-
cuencia de RID se mantuvo estable entre ambos periodos
(20,9 % vs 22,5 %; p = 0,696). En cambio, en hombres se
evidencié un descenso significativo (43,5% vs 36,7%;
p =0,010), lo que resulté en una reduccién de la brecha por
sexo en RID de 22,6 a 14,2 puntos porcentuales (Tabla 2).

Anilisis bivariante de desenlaces por sexo
y cohorte

Segln se presenta en la Tabla 3, en la cohorte 1, no se
hallaron diferencias significativas en RCE ni en supervivencia a
6 0 24 horas. Sin embargo, los hombres presentaron mayores
tasas de supervivencia a 7 dias y de recuperacién neurolégica
favorable. En la cohorte 2, las diferencias se atenuaron: no se
detectaron diferencias significativas en la RCE ni en la super-
vivencia a 6 horas. Sin embargo, los hombres presentaron

mayores tasas de supervivencia a las 24 horas, a los 7 dias y
en la recuperacién neuroldgica favorable.

La Figura 2 muestra las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier estratificadas por sexo en ambas cohortes,
con carécter descriptivo y no ajustado.

Modelos multivariables: efectos principales

En modelos ajustados por edad y RID (Tabla 4), el
sexo femenino se asocié con una mayor probabilidad de
RCE sin observarse otra asociacién con significacion esta-
distica. El RID emergié como principal predictor pronéstico
para RCE, supervivencia tanto a las 24 horas como a los 7
dias y CPC favorable. La edad se asocié inversamente con
la RCE y CPC favorable, sin embargo no alcanzé significa-
cién estadistica en la supervivencia a 24 horas ni a los 7
dias'é.

Tabla 1. Caracteristicas basales de las paradas cardiacas extrahospitalarias no traumaticas, por sexo y cohorte

Cohorte 1 Cohorte 2
Variable Mujeres Hombres Mujeres Hombres
n (%) n (%) P n (%) n (%) P
163 (20,22) 643 (79,78) - 222 (23,52) 722 (76,48) -
Edad, afios [media (DE)] 71,55 + 16,02 62,92 + 15,60 < 0,001 70,50 = 17,19 64,75 + 15,02 < 0,001
Edad = 65 afios 418 (51,86) - 480 (50,85) -
RID 34(20,9) 280 (43,5) < 0,001 50 (22,5) 265 (36,7) 0,010
RCE 99 (60,7) 341(53,0) 0,078 120 (54,1) 394 (54,6) 0,892
Supervivencia 6 horas 0 (42,96) 273 (42,46) 0,91 89 (40,10) 313 (43,36) 0,36
Supervivencia 24 horas 0(30,68) 228 (35,46) 0,25 68(30,63) 276(38,23) 0,036
Supervivencia 7 dias 26 (15,95) 169 (26,28) 0,006 42 (18,92) 190 (26,32) 0,023
CPC favorable 9(11,66) 134 (20,84) 0,08 36 (16,22) 169 (23,41) 0,023

RCE: retorno de la circulacion esponténea; CPC: escala Cerebral Performance Category; RID: ritmo inicial desfibrilable.
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Ritmo inicial desfibrilable por sexo y cohorte

Cohorte Sexo N total RID, n (%) p
1 Mujeres 163 34 (20,9
Hombres 643 280 (43,5) < 0,001
Total 806 314 (37,8) -
2 Mujeres 222 50 (22,5)
Hombres 722 265 (36,7) < 0,001
Total 944 315(31,8) -

RID: ritmo inicial desfibrilable.

Analisis de interaccién sexoxcohorte: evolucién
temporal de la brecha por sexo

Los términos de interaccién sexoxcohorte no alcanza-
ron significacién . No obstante, en el modelo de
RCE se detect6 una tendencia hacia la significacién del
término de interaccion, compatible con una posible ate-
nuacion de la brecha por sexo en el periodo mas reciente.

Para evaluar la capacidad discriminativa de distintos
modelos prondsticos de RCE, se construyeron curvas ROC
progresivamente mas complejas . El modelo basa-
do en el sexo mostré una discriminacién nula (AUC = 0,506),
mientras que la inclusién de edad y RID mejord la capaci-
dad predictiva (AUC=0,618) con una ganancia marginal al
anadir sexo (AUC=0,618). El modelo completo, incorporan-
do ademas el periodo de asistencia, alcanzé la mayor capa-
cidad discriminativa (AUC=0,717). Esto indica que el pro-
nostico de RCE depende fundamentalmente de factores
fisiopatolégicos y del contexto asistencial con una contribu-
cion independiente limitada del sexo.

Disponibilidad de datos de seguimiento y analisis
de sesgo de seleccién

Entre pacientes con RCE, se dispuso de informacion
sobre CPC en 91,37 % en cohorte 1y 90,86 % en cohorte
2 (p =0,78)". Los pacientes con datos de CPC disponibles
no difirieron significativamente de aquellos sin datos en
términos de edad, sexo ni RID, sugiriendo ausencia de
sesgo de seleccion sustancial 101718,

Los principales hallazgos de este estudio son la persis-
tencia de un perfil basal menos favorable en las mujeres,

Supervivencia
Cohorte 1
10 Sexo

—Mujeres
Hombres

Log-rank p = 0,032

0.4

Supervivencia acumulada

0.2

0,0

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00

Tiempo (horas)

la asociacién independiente del sexo femenino con una
mayor probabilidad de RCE, aunque sin asociacién con la
supervivencia y la recuperacion neuroldgica tras el ajuste,
patrén diferencial en la evolucién temporal del RID vy, por
altimo, una posible atenuacién reciente de la brecha por
sexo en el RCE"-22,

Se observé que las mujeres presentaron mayor edad y
menor frecuencia de RID en ambos periodos, hallazgos des-
critos reiteradamente en estudios europeos, norteamerica-
nos y asiaticos™'722, El menor porcentaje de RID en muje-
res constituye un elemento clave, siendo éste uno de los
determinantes prondsticos mas robustos de la PCEH"?'. Es-
tudios recientes indican que estas diferencias no se explican
completamente por la edad ni las condiciones de RCP, y
que pueden existir mecanismos fisiopatoldgicos especificos
por sexo, incluyendo diferencias en la etiologia de la PCEH,
comorbilidades cardiovasculares, y diferencias hormonales y
electrofisiolégicas®'?2.

En los anélisis bivariantes, el sexo masculino se asocid
con mejores desenlaces de supervivencia y recuperacion neu-
rolégica. Sin embargo, tras el ajuste por edad y RID, el sexo
femenino se asocié de forma independiente con mayor pro-
babilidad de RCE, pero no con supervivencia a las 24 horas o
a los 7 dias, ni recuperacién neuroldgica favorable. Este pa-
trén diferencial indica que el efecto del sexo sobre los desen-
laces de la PCEH es especifico de fase, limitindose a la recu-
peracion circulatoria inicial, sin traducirse en beneficio
sostenido en supervivencia o en la funcién neurolégica.

No obstante, la ausencia de asociacién independiente
del sexo con supervivencia y recuperacion neurolégica tras
el ajuste, hace pensar que factores de proceso y atencion
post-resucitacién pueden estar atenuando el beneficio ini-
cial observado en RCE. Estudios internacionales han docu-
mentado que las mujeres tienen menor acceso a interven-
ciones basadas en la evidencia durante la fase hospitalaria,
incluyendo menor uso de cateterismo cardiaco, interven-
cién coronaria percutdnea y control dirigido de temperatu-
ra, asi como mayor frecuencia de limitacién del esfuerzo
terapéutico.”®? Estos hallazgos refuerzan la hipdtesis de
que las diferencias por sexo en la PCEH reflejan una inte-
raccion compleja entre factores bioldgicos, de presenta-
cién inicial y de proceso asistencial, mas que un efecto del

Supervivencia
Cohorte 2
10 Sexo

—MMujeres
Hombres

Log-rank p = 0,023

Supervivencia acumulada

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00

Tiempo (horas)

Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) estratificadas por sexo.
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Tabla 3. Andlisis bivariante: desenlaces por sexo y cohorte

Cohorte 1 (n = 806)

Cohorte 2 (n = 944)

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Desenlace N2 163 N = 643 o N =222 N =722 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
RCE 99 (60,74) 341(53,03) 0,078 120 (54,1) 394 (54,6) 0,89
Supervivencia 6 horas 70 (44,30) 273 (46,60) 0,91 88 (55,7) 313(53,4) 0,33
Supervivencia 24 horas 50 (30,68) 228 (35,46) 0,25 48 (30,18) 276 (38,23) 0,03
Supervivencia 7 dias 26 (15,95) 169 (26,28) 0,006 42(18,92) 190 (26,32) 0,025
CPC favorable 19 (11,66) 135 (21,00) 0,008 36 (16,22) 170 (23,55) 0,023
RCE: retorno de la circulacion esponténea; CPC: escala Cerebral Performance Category; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
Tabla 4. Modelos multivariables: efectos principales sobre los desenlaces
Variabl RCE Supervivencia a 24 h Supervivencia a 7 dias CPC favorable

aneb'e OR (IC 95 %) b OR(IC 95 %) p OR(IC 95 %) p OR(IC 95 %) p
Sexo (mujer vs hombre) 1,47 (1,15-1,87) 0,002 1,54 (0,98-2,41) 0,06 1,35(0,85-2,16) 0,20 1,15(0,75-1,78) 0,52
Edad (por afio) 0,991(0,985-0,997) 0,004  0,995(0,988-1,002) 0,17  0,996(0,989-1,003) 0,25 0,98(0,97-0,99)  <0,001
RID 2,79 (2,26-3,45 < 0,001 3,16(2,33-4,16) < 0,001 4,98(3,76-6,60)  <0,001 6,39(4,91-831)  <0,001

RCE: retorno de la circulacion espontanea; RID: ritmo inicial desfibrilable; CPC: escala Cerebral Performance Category; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

sexo per se*?%2 E| RID se identificé como principal predic-
tor pronéstico, consistente con la literatura internacio-
nal'®?'. La edad mostré una asociaciéon inversa con los des-
enlaces, concordante con una mayor comorbilidad y
fragilidad en la edad avanzada'®'”.

Un hallazgo novedoso de este estudio es la evolucion
temporal diferencial del RID por sexo. La reduccién global
del RID se explicd por un descenso significativo en hom-
bres, mientras que en mujeres la proporcién se mantuvo es-
table, resultando en una reduccién de la brecha por sexo.
Este hallazgo indica cambios temporales en el perfil de pre-
sentacion, relacionados con modificaciones en la epidemio-
logia cardiovascular'?. Estudios en Suecia y otros paises
europeos han documentado un descenso global del RID
atribuido a cambios en la etiologia y a mejoras en la pre-

vencién primaria y secundaria de la enfermedad coronaria®.
Sin embargo, éste es el primer estudio que documenta un
patrén diferencial por sexo en esta tendencia temporal. Las
posibles explicaciones incluyen: que las mujeres partian de
proporciéon mas baja de RID con menor margen para des-
censo; que los cambios en la prevencién cardiovascular ha-
yan tenido impacto diferencial por sexo; o que existan cam-
bios en los contextos de presentacion de la PCEH (ej. mayor
proporcién de paros en domicilio vs via publica) que afecten
de forma diferente a hombres y mujeres®?.

Aunque los términos de interaccién sexoxcohorte no
alcanzaron significacién estadistica, se observé una ten-
dencia en RCE compatible con una posible reduccién de
la brecha por sexo. Este hallazgo, aunque debe interpre-
tarse con cautela dada la falta de significacién estadistica,

Supervivencia l ° | OFLO(?;S(R(; 5%[1)482)
a7 dias I =~ ! p=0906
8
O Supervivencia | ° | og%g7(zo(g)4g_'13321)
£ a 24 horas [ - I 6=0213
5 P
%]
Q
Q
©
c log (OR) 0,46
8 RCE I L 4 I OR 0,63 (0,39-1,01)
o) p = 0,056
[a]
log (OR) -0,02
CPC favorable I ® i OR 0,98 (0,49-1,97)
p = 0,953
-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00

OR en escala logaritmica (logOR)

Figura 3. Interaccidn sexo x cohorte ajustado por edad y ritmo indicial desfibrilable.
CPC: escala Cerebral Performance Category; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; RCE: retorno de la

circulacién espontanea.
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Curvas ROC para prediccién de retorno de la cir-
culacién esponténea.
RID: ritmo inicial desfibrilable.

contrasta con algunos estudios que han descrito un au-
mento de las disparidades. Un trabajo holandés documen-
t6 que mejoras en la supervivencia a 30 dias fueron mayo-
res en hombres entre 2005 y 2017'3. En contraste, los
hallazgos del presente estudio muestran una posible ten-
dencia hacia la convergencia en la RCE, reflejando una
mejora de la equidad en la atencién prehospitalaria. La fal-
ta de significacion estadistica podria relacionarse con una
potencia limitada o por la influencia de variables de proce-
so no disponibles’?2,

Implicaciones clinicas

Este estudio muestra que el sexo femenino confiere
una ventaja biolégica en la fase inicial de recuperacién cir-
culatoria, pero esta ventaja no se traduce en mejores des-
enlaces de supervivencia ni recuperacién neurolégica. Esto
plantea la hipdtesis de que podrian existir barreras en la
atencién post-resucitaciéon que impiden que el beneficio
inicial en RCE se traduzca en mejores resultados finales
para las mujeres’®.

Las guias de la American Heart Association 2025 enfati-
zan la necesidad de abordar las disparidades en cada esla-
bén de la cadena de supervivencia®?. Estudios recientes
han documentado que las mujeres tienen menor probabili-
dad de recibir intervenciones basadas en evidencia, inclu-
yendo menor RCP por testigos, menor aplicacion de DEA
publico, menor acceso a cateterismo cardiaco, y mayor pro-
babilidad de limitacion del esfuerzo terapéutico®?#22 Por
lo tanto, futuras investigaciones deberian explorar especifi-
camente por qué la ventaja en RCE observada en mujeres
no se mantiene en supervivencia y recuperacioén neurologi-
ca, incorporando variables de proceso hospitalario, decisio-
nes de limitacion del esfuerzo terapéutico y acceso a inter-
venciones avanzadas estratificadas por sexo’®.

Las limitaciones de este estudio incluyen su disefio re-
trospectivo, lo cual no limita la capacidad de establecer
relaciones causales el andlisis restringido a Unico servicio
de emergencias urbano que impide la generalizacién de

Kovacs P, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:105-111

Disponibilidad de datos de seguimiento

Variable Cohorte 1 Cohorte 2 o
n (%) n (%)

Pacientes con RCE, n 440 514 -
CPC disponible 402 (91,37) 467 (90,86) 0,78
Edad media con CPC (afios) 64,09 63,92 0,15
Edad media sin CPC (afios) 68,03 64,21 0,91
Mujeres con CPC 90 (22,38) 110 (23,60) 0,83
Mujeres sin CPC 9 (23,68) 10 (21,28) 0,65
RID con CPC 188 (46,8) 209 (44,8) 0,703
RID sin CPC 19 (50,0) 23 (48,9) 0,58

RCE: retorno de la circulacion esponténea; RID: ritmo inicial desfibrilable; CPC:
escala Cerebral Performance Category.

los resultados a otros contextos asistenciales''". Ademas,
la ausencia de informacién sobre variables de proceso re-
levantes (RCP por testigos, desfibrilacién publica, tiempo
de respuesta, intervenciones hospitalarias la presencia de
comorbilidades especificas), o factores sociodemogréaficos
mas alld del sexo y la edad, podrian modular las diferen-
cias observadas’ .

Se observé que las mujeres con PCEH no traumatica
presentan de forma consistente un perfil basal menos favo-
rable, caracterizado por mayor edad y menor frecuencia de
RID. Tras el ajuste por edad y RID, el sexo femenino se aso-
cié de forma independiente con mayor probabilidad de
RCE, pero no con supervivencia temprana ni desenlace neu-
rolégico favorable. Este patrén indica que el efecto del sexo
sobre los desenlaces de la PCEH es especifico de fase, limi-
tandose al RCE inicial sin traducirse en beneficio sostenido.

Por otro lado, el RID fue identificado como el principal
determinante pronéstico en todos los desenlaces analiza-
dos, mientras que la edad mostré una asociacion inversa
con la probabilidad de RCE y recuperacion neurolégica fa-
vorable. Asi mismo, se identificd un patrén diferencial en la
evolucién temporal del RID por sexo, con descenso signifi-
cativo en hombres, pero estabilidad en mujeres, lo que re-
sultd en una reduccién de la brecha por sexo. Este hallazgo
novedoso indica cambios epidemiolégicos diferenciados
que requieren investigacion adicional.

Aunque los términos de interaccién sexoxcohorte no
alcanzaron significacion estadistica, se objetivd una ten-
dencia compatible con una posible atenuacién reciente de
la brecha por sexo en RCE, lo que contrasta con estudios
internacionales que han documentado disparidades cre-
cientes.

Finalmente, asociacién independiente del sexo feme-
nino con mayor RCE, sin traducirse en mejores desenlaces
de supervivencia ni recuperacién neuroldgica, hace pensar
en la posible existencia de barreras en la atencién post-re-
sucitacién, las cuales impiden que el beneficio inicial se
mantenga. Los sistemas de emergencias deben monitorizar
de forma sistemética indicadores de equidad por sexo en
cada eslabdn de la cadena de supervivencia, con especial
atencion a la fase hospitalaria.

Se precisan estudios multicéntricos con mayor poten-
cia estadistica y con informacion detallada sobre variables
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de proceso para confirmar la tendencia observada hacia la
atenuacion de la brecha por sexo e identificar barreras es-
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Efectos adversos de las bebidas energéticas.
Revision sistematica

Carmen Montserrat Rodriguez-Cabrera'? @ Begofia Garcia Calderén?, Alvaro Garcia-Mufioz?, Dima Ibrahim-Achiz* @
Aarati Vaswani-Bulchand'?, Guillermo Burillo-Putze®®

INTRODUCCION. El consumo de bebidas energéticas (BE) se ha incrementado en la dltima década, sin embargo, sus efectos ad-
versos son escasamente conocidos.

OBJETIVO. Describir los efectos adversos secundarios al consumo de BE publicados en la literatura cientifica y clasificarlos en fun-
cién del drgano o sistema afectado.

MATERIAL Y METODOS. Se realizé una revision en el repositorio PubMed, utilizando como término MeSH “energy drink”. Dentro
de los criterios de eleccion de los articulos se incluyd: casos clinicos, referencia a humanos, e idiomas espafiol o inglés. El periodo
de blsqueda comprendié desde enero de 2000 hasta diciembre de 2024.

RESULTADOS. De los 117 casos analizados, el 38,46 % pertenecian a la esfera cardiovascular, siendo en su mayoria eventos isqué-
micos (24,45 %) o arritmias (22,23 %). La patologia psiquiatrica constituyé el 19,13 % de los casos, seguida por la patologia neurolé-
gica (13,04 %), la patologia digestiva (12,17 %), patologia nefrolégica (8,69 %), patologias hematoldgicas (4,35 %) y, finalmente,
otros entidades clinicas (5,22 %) donde se englobo patologia oftalmolégica y dermatoldgica.

CONCLUSIONES. En comparacion con su volumen de consumo, existen pocos casos publicados sobre eventos adversos de las BE.
No obstante, éstas presentan riesgos para la salud, en ocasiones graves, fundamentalmente de tipo cardiovascular, neuroldgico y
psiquiatrico. Los efectos a largo plazo son poco conocidos.

Palabras clave: Bebida energética. Efectos adversos. Efectos sobre salud. Alto contenido en cafeina.

Adverse effects of energy drinks: A systematic review

BACKGROUND. Energy drinks (EDs) are beverages with a high caffeine content, whose consumption has increased exponentially
worldwide, although their clinical side effects remain poorly understood.

OBJECTIVE. To review the adverse effects on various organ systems potentially associated with energy drink consumption, as
reported in the scientific literature.

MATERIAL AND METHODS. We conducted a PubMed search using the MeSH term “energy drink.” Inclusion criteria: case reports
involving humans and published in English or Spanish, from January 2000 through December 2024.

RESULTS. Among 117 analyzed cases, 38.46 % involved the cardiovascular system, mainly ischemic events (24.45 %) and arrhythmias
(22.23 %). Psychiatric disorders accounted for 19.13 %, followed by neurologic (13.04 %), Gl (12.17 %), renal (8.69 %), hematologic
(4.35 %), and other conditions (5.22 %), including ophthalmologic and dermatologic disorders.

CONCLUSIONS. Despite their widespread consumption, few cases of adverse events related to EDs have been reported. However,
these beverages pose health risks—sometimes severe—primarily cardiovascular, neurologic, and psychiatric. Long-term effects
remain poorly understood.

Keywords: Energy drink. Adverse effects. Health effects. High caffeine content.

Introduccién donde aumenta su popularidad en Europa, y luego en
La aparicién de las bebidas energéticas (BE) en el 1997 en los Estados Unidos'?.
mercado comienza en 1960 en Japédn y es posteriormente Al tratarse de una denominacién comercial, a dia de

en Austria, con la creacién de la marca Red Bull en 1987, hoy no existe una definicion exacta de las BE. No obstan-

Filiacién de los autores: 'Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud, Universidad de La Laguna, Tenerife, Espafia. *Servicio de
Urgencias, Hospital Universitario de Canarias, Tenerife, Espafia. Fundacién Canaria Instituto de Investigacion Sanitaria de Canarias,
Tenerife, Espania. “Universidad Europea Canarias, La Orotava, Tenerife, Espafia. *Red de Investigacion en Atencién Primaria de
Adicciones (RIAPAD). ¢Departamento de Medicina Fisica y Farmacologia, Universidad de La Laguna, Tenerife, Espafia.
Correspondencia: Carmen Montserrat Rodriguez Cabrera. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de Canarias. Carretera Ofra, s/n.
38320 La Laguna, Tenerife, Espaia.

E-mail: montserodcab@gmail.com

Informacién del articulo: Recibido: 4-7-2025. Aceptado: 7-10-2025. Online: 27-11-2025.

Editor responsable: Montserrat Amigé Tadin.

DOI: 10.55633/s3me/REUE061.2025

Rodriguez-Cabrera CM, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:112-133 www.reue.org
© SEMES



te, se pueden definir como un tipo de bebidas estimulan-
tes no alcohdlicas, con alto contenido en cafeina y otros
ingredientes, cuya finalidad es mejorar el rendimiento e in-
tensificar la capacidad de concentracién, especialmente en
el dmbito académico*¢. Por su parte, el Plan Nacional so-
bre Drogas (PND), define las BE como “bebidas sin alco-
hol, generalmente gasificadas, compuestas principalmente
por cafeina e hidratos de carbono, aminoéacidos, vitaminas,
minerales, extractos vegetales, acompafiados de aditivos
como conservadores, saborizantes, asi como colorantes”’.

En la actualidad, existen més de 500 marcas de BE en
el mercado®, con un volumen de negocio que ha crecido
significativamente, pasando de 12.000 millones de ddlares
en 2012 a 45.800 millones en 2020'7. Este tipo de bebidas
ademds del alto contenido en cafeina tienen en su compo-
sicién guarana, taurina, ginseng, vitaminas del complejo B,
L-carnitina, ademas de azlcar entre otros, en distintas can-
tidades y proporciones'™'. Suelen comercializarse princi-
palmente como latas que varfan entre los 250 y los 710 ml,
aunque en los ultimos afios se ha popularizado la venta de
los conocidos como "Energy shots" (bombas o pelotazos)
de aproximadamente 60 ml.

De acuerdo con la Autoridad Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA)'*, los limites recomendados de consu-
mo diario de cafeina son de 400 mg para adultos, 200 mg
para mujeres embarazadas y 100 mg (2,5 mg/kg/dia) para
adolescentes y nifios. Entre las fuentes habituales de cafei-
na se encuentran el té, con aproximadamente 30 mg por
cada 250 ml, los refrescos de cola con 34,5 mg por lata y
una taza de café que contiene unos 40 mg de cafeina. Las
BE presentan una amplia variabilidad en su contenido de
cafeina, con concentraciones que pueden oscilar entre 80
y 505 mg por envase. Considerando que en numerosos
casos la ingesta no se limita a una unidad diaria, es fre-
cuente que se exceda la dosis maxima de cafeina reco-
mendada para el consumo diario.

En cuanto a patrones de consumo, en 2023 se publicd
una revisién sistematica que englobaba estudios de 50
paises, incluido Espafia, donde se objetivaba que al menos
un 54,7 % de la poblacién estudiada habia consumido en
algn momento BE, con un 8,82 % de consumo diario, y
un mayor consumo en Norteamérica en comparacién con
Europa sobre todo, en adolescentes y jévenes adultos’®.

A nivel nacional, segun la encuesta ESTUDES 2023 del
PND dirigida a adolescentes y jovenes entre 14 y 18 afios,
el 47,7 % de los encuestados habian consumido BE en los
altimos 30 dias, con mayor prevalencia en varones. Hay
que destacar que el 19,5 % referia coingesta de alcohol™.
Por otro lado, en la encuesta EDADES de 2022 del PND
dirigida a personas de entre 15 y 64 afios, la prevalencia
de consumo descendia al 14,2 %, objetivdndose una ma-
yor tasa de consumo en el grupo etario de los 15 a 24
afos?.

Conscientes del perfil de consumo habitual, los fabri-
cantes de BE disefian campafias publicitarias dirigidas al
publico joven con la promocién de actividades atractivas
en estas edades, como los deportes extremos, los video-
juegos y eventos musicales, haciendo uso de iméagenes y
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mensajes atractivos?®*?*. Otro aspecto a considerar es la ac-
cesibilidad a las mismas en los lineales de supermercados,
gasolineras y grandes superficies, asi como su precio, el
cual es bastante ajustado a la economia de los jévenes,
realizdndose incluso promociones de varios envases por un
precio muy bajo®%.

Con el fin de limitar el consumo de estos productos
entre la poblacion joven, paises como Lituania (2014), Le-
tonia (2016) y Turquia (2018) han prohibido la venta de BE
a menores de 18 afios y, en el caso de Suecia, se restringe
la venta a menores de 15 afios. En Europa, desde diciem-
bre de 2014, todas las bebidas con mas de 150 mg de ca-
feina por litro deben de estar etiquetadas con las palabras
"Contenido elevado de cafeina: No recomendado para ni-
fios ni mujeres embarazadas o en periodo de lactancia”?.
En la misma linea, diversas sociedades cientificas de pe-
diatria recomiendan limitar la venta de BE a menores de
12 afios o incluso menores de 18 afios.

La necesidad de restringir el consumo de BE surge
ante la evidencia de sus potenciales efectos adversos (prin-
cipalmente cardiovasculares y neurolégicos)”’ que se tradu-
ce en un aumento de las visitas a los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH). En este sentido, el informe de la
Drug Abuse Warning Network (DAWN) de 2013, sefalaba
un aumento de las visitas a urgencias secundarias a los
efectos adversos de las BE, pasando de 6.996 casos en
2007 a 14.042 en 2011, y de 3.060 a 6.090, en relacién a
su uso combinado con drogas ilicitas o alcohol, siendo la
poblacién mas afectada la que abarcaba el tramo com-
prendido entre los 18 y los 39 afios™.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision sis-
temética sobre los efectos adversos agudos en los diferen-
tes 6rganos y aparatos, en relacion con el consumo de BE
publicados en la literatura cientifica.

Siguiendo el método PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta-Analyses)’!, se realizd
una revisién de la literatura en el repositorio PubMed, utili-
zando como término MeSH “energy drinks”. Dentro de los
criterios de seleccion de los articulos se incluyd: informe de
caso o “case report”, que se tratase de efectos sobre huma-
nos, y que fuesen articulos en los idiomas en espafiol o in-
glés, con un periodo de publicacién comprendido entre
enero de 2000 hasta diciembre de 2024.

También se realizé una busqueda inversa en base a la
bibliografia de los articulos inicialmente obtenidos, asi
como otra blsqueda con el término “energy drinks” sin
ser utilizado como MeSH (texto libre).

Dos revisores llevaron a cabo esta bisqueda, con lec-
tura posterior del resumen o articulo a texto completo,
descartandose los que no se adecuaban a los criterios de
inclusién. Los desacuerdos fueron resueltos mediante con-
senso.

Se extrajeron datos de tipo sociodemogréfico, canti-
dad consumida (ndmero de latas), clinica asociada, asi
como el 6rgano o esfera clinica a la que hacian referencia.
La bisqueda por MeSh, texto libre e inversa obtuvo un to-
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Pubmed MeSH
"Energy drinks"
75 articulos.

Busqueda libre
145 articulos.

Busqueda inversa
56 articulos.

n = 276 articulos
eliminados 121 por estar duplicados.

155 articulos seleccionados
para cribado

-2 articulos excluidos
por ser revisiones.

-5 articulos por hacer referencia
a estudios.

- 15 articulos excluidos por no
ser sobre bebida energética.

- 10 articulos sobre otro tipo
de intoxicacién por cafeina
que no es “shot” o BE.

-3 articulos excluidos por ser
referidos a interacciones con
medicamentos.

—20 articulos por hacer referencia
a otros temas.

-1 articulo por tratar de
abstinencia.

-1 articulo por no aportar
datos suficientes.

153 articulos para lectura de abstract.

98 articulos para revision
sistematica.

Diagrama PRISMA de seleccion de articulos.

tal de 276 articulos, de los cuales se eliminaron 121 por
estar duplicados, obteniendo finalmente 155 manuscritos.
En una segunda revisién se excluyeron 2 articulos por tra-
tarse de revisiones de casos. Posteriormente se estudiaron
153 articulos con la lectura del abstract o texto completo,
descartando 55 articulos por no ajustarse a nuestro objeti-
vo y criterios de inclusién. Finalmente se incluyeron en la
revision 98 articulos. Debido a que la mayoria de los tex-
tos hacian alusién a casos clinicos, no se valord el nivel de
evidencia

Con los 98 articulos seleccionados obtenidos se extra-
jeron los datos que se presentan en la . Se obtuvie-
ron datos de 115 pacientes, dado que en cada articulo se
presenta més de un caso, y a su vez se desglosan un total
de 117 patologias objetivables, ya que de dichos 115 pa-

cientes, dos de ellos cursaron con patologias de diferentes
esferas que se han contabilizado por separado.

La media de edad de los casos publicados fue de
29,47 + 12,26 afos, siendo el paciente més joven un nifio
de 8 afios (una crisis epiléptica)'® hasta los 76 afios (un
paciente con hipercobalaminemia)'*®. Los varones repre-
sentaron el 80 % de los casos''". La media de consumo
fue de 5,5 latas.

En cuanto a los drganos y sistemas afectados, los
efectos cardiovasculares fueron los méas frecuentes
(38,46 %), entre los que se encuentran los casos de isque-
mia Coronaria127,136,138,152,159,169,179,183,187,205,207 (24,45 %)' |aS
arritmias como la fibrilacién ventricular o taquicardia ventri-
cular'16122137.140,1421148155178193 |3 fibrilacion auricular y el flu-
tter'26134139.171,181,197.207 (22 23 % ambos), miocardiopatia dila-
tada'?0.200.201.208 (8 89 %) y en un menor porcentaje diseccion
adrtica', sindrome de taquicardia postural'®, taquicardia
supraventricular'®, sindrome de QT largo™'?®, hiperten-
sion arterial en edad pediatrica’, miocarditis aguda'® y
Sindrome de Takotsubo'.

En segundo lugar, la patologia psiquiatrica englobaba
el 18,80 % de los casos siendo los episodios psicoti-
COS119,123,125,154,175,192,210 y maniacos'l15,128,158,160,168,W82,W84 |OS de
mayor prevalencia (40,9 % y 36,36 % respectivamente), se-
guidos de sintomatologia ansiosa y depresiva (4,5 % am-
bos).

A continuacién y con una frecuencia sensiblemente in-
ferior, se situaron los efectos neuroldgicos (12,82 %), siendo
un 53,34 % casos de crisis epilépticas'®'31132143.188 26 67 %
accidentes isquémicos'®%1¢5202209 v yn 20 % que englobaba
rotura de aneurisma'?®®, sindrome de vasoconstriccidon cere-
bral reversible'® y hemorragia subaracnoidea'”>.

Aproximadamente el 12 % de los casos pertenecian a
patologia digestiva, mayoritariamente por hepati-
tis129,130ﬂ61,174,191,196 y pancreatitis163,185,186,1‘?4,204,210 ambas con
un 42,85 % de los casos. Ademas, se describe un caso de
hipercobalaminemia’™? y otro de gastritis atréfica y meta-
plasia intestinal'®”.

Las manifestaciones renales se limitaron al 8,55 % de
los casos, consistiendo en su mayoria en alteraciones iéni-

Efectos adversos publicados en la literatura cientifica tras consumo de bebidas energéticas, agrupados por drganos y sistemas

Total Cardiologia  Psiquiatria  Neurologia nggfﬁl % Nefrologia  Hematologia Otros
N (%) 17 45 (38,46) 22(1880)  15(12,82)  14(11,97) 10 (8,55) 5 (4,27) 6(5,13)
Edad -afios- [media (DE)] (rango) 29,47 26,09 31,59 2493 40,35 343 26,4 33
12,26 9,57 12,42 9,90 11,80 12,257 9,633 12,55
(8-76) (13-54) (17-69) (8-44) (16-76) (17-62) (18-41) (19-48)
Sexo masculino ( %) 80 86,67 68,18 86,67 84,62 77,68 60 66,67
Latas consumidas -media (rango)- 5,49 (1-48) 6,23 (1-48) 6,58 (1-20) 3,6 (2-6) 3,82(0,5-10) 6,17 (2-12) 2 (1,5-2,5) 3,17 (1-5,5)
Diagndsticos -N- - IAM: 11 -Episodio - Convulsion: 8- Hepatitis: 6 - AKI: 4 -PTT: 2 -OFT:3
- FV/TV: 10 psictico: 9 - ACV: 4 - Pancreati- - Rabdomidli- - Sangrado: 2 - Derma: 3
- FA/Flutter: 10 - Episodio - Otros: 3 tis: 6 sis: 2 - Otros: 1
- Miocardiopa-  maniaco: 8 - Otros: 2 - Alteraciones
tia dilatada: 4 - Ansiedad: 1 ionicas: 4
-Otros: 10~ - Depresion: 1
- Otros: 3
Consumo habitual ( %) 42,6 333 50 40 61,5 22,22 80 50

DE: desviacion estandar; IAM: infarto agudo de miocardio; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; FA: fibrilacion auricular; ACV: accidente
cerebrovascular; AKI: fallo renal agudo; PTT: prpura trombdtica trombocitopénica; OFT: Oftalmologfa.
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cas'?4164167177 o fallo renal agudo'331921921% (40 % cada uno)
y un 20 % casos de rabdomidlisis'’®?. Por su parte, los
trastornos hematoldgicos se observaron en el 4,27 % de
los casos, con un 40 % de existencia tanto de hemorra-
gia'® como de purpura trombdtica trombocitopénica’ y
un caso de déficit de vitamina K adquirido™®.

Finalmente, en el apartado de otros (5,13 %), se agru-
paron tres casos de la esfera oftalmolégica (escotoma bila-
teral por vasoconstriccién'®, neurorretinopatia macular
aguda' y hemorragia intrarretiniana'’®), y tres casos de
patologia dermatoldgica (reaccion alérgica'’, eritema exu-
dativo'7? y cromhidrosis ecrina en relacion a colorante ali-
mentario?'?).

A dia de hoy, el mecanismo por el que se producen es-
tos efectos adversos de las BE no estd del todo claro, si
bien parece que se deben mas la mezcla de los componen-
tes de las BE, que al efecto de sus ingredientes por separa-
do*, por lo que a continuacion se procede al desglose de
las posibles causas en relacién con el sistema afectado.

Efectos en el sistema cardiovascular

Los efectos cardiovasculares relacionados con BE son,
sin duda, los mas estudiados y los que mas preocupan por
su potencial mortalidad, siendo la cafeina uno de los com-
ponentes que més se asocia a este tipo de reacciones ad-
versas, sobre todo teniendo en cuenta que se trata de la
sustancia psicoestimulante mas consumida en el mundo®.

La cafeina se absorbe rapidamente y tiene una vida
media aproximada de 4,5 horas, pudiendo incrementarse
en algunos individuos, en fumadores y en coingesta de al-
cohol. Es metabolizada en el higado a una metilxantina®%,
estando sus efectos relacionados con el aumento de cate-
colaminas, un aumento del volumen de calcio y por los
efectos inhibitorios de los receptores de adenosina A1y
A2A, produciendo asi un aumento de la tension arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca, y aumento del perfil li-
pidico, entre otros¥-.

Se ha demostrado que la cafeina no parece precipitar
arritmias como la fibrilacién auricular, y en algunos casos y
segln las dosis, actlia como factor protector ante la misma
y ante otros factores de riesgo cardiovascular*™, pero estos
resultados deben ser tomados con precaucion debido a las
diferentes dosis, habitos y factores dietéticos, asi como
otros factores externos* o patologias de base y alteraciones
propias de cada individuo*#. Por el contrario, si se ha de-
mostrado un aumento de arritmias malignas en altas dosis
de cafeina en modelos animales, probablemente porque en
dichos experimentos se utilizan dosis muy altas y métodos
més invasivos que en los estudios en humanos*,

Dentro del contenido de las BE, esta el guarana, plan-
ta procedente del Amazonas y con uso medicinal en esa
zona durante siglos®.

El guarana tiene un contenido mayor en cafeina que
el café (de hasta un 6 %)*, por lo que el consumo de la
misma podria aumentar los niveles de cafeina por encima
de los recomendados, ademaés de interactuar con diferen-
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tes farmacos, pudiendo producir desde agitacién y ansie-
dad hasta arritmias®, junto con otros efectos secundarios
propios del mismo guarana como las alteraciones en la
coagulacién.

La taurina también se ha relacionado con el riesgo de
patologfa cardiaca, sobre todo en combinacién con la ca-
feina en las BE>2%, sj bien los estudios aislados de la mis-
ma muestran efecto beneficiosos™.

Efectos en la esfera psiquiatrica

El efecto de la cafeina en relacién con este tipo de
patologia se cree que estd ligado al bloqueo de los recep-
tores tanto A1 como A2, los cuales estan en estrecha rela-
cién con el control del suefo, la memoria y la ansiedad,
produciendo por tanto el efecto contrario, con un aumento
de la actividad dopaminérgica®® que, junto con otros com-
ponentes de las BE como la taurina®, el ginseng® y el ino-
sitol*®, podrian estar en relacion con este tipo de sintomas.

Dentro de la patologia psiquiatrica encontramos el ca-
feinismo, que es aquella intoxicacién por cafeina que inclu-
ye sintomas gastrointestinales y otros como nerviosismo,
excitacion, pensamiento y habla precipitada, los cuales re-
cuerdan a los ataques de ansiedad®®. La cafeina también
se ha relacionado con trastornos de ansiedad, del suefio y
de la alimentacién, del mismo modo que se ha descrito su
papel en el empeoramiento de los ataques de panico y la
ansiedad, cuando se consume en dosis de entre 400-750
mg, tanto en pacientes con antecedentes de trastorno de
panico como en los que no®.

En general, los pacientes con patologia psiquiatrica,
sobre todo aquellos con diagndstico de esquizofrenia o
trastorno bipolar, presentan un consumo mayor de cafei-
na*>%¢ dato a considerar, teniendo en cuenta que las BE
pueden exacerbar los sintomas positivos de estas dos enti-
dades clinicas®*¢'. Por otro lado, la cafeina al igual que al-
gunos farmacos antispicéticos es metabolizada por el cito-
cromo P450 1A2 (CYP1A2)¢* por lo que su consumo puede
disminuir los niveles plasmaticos de algunos farmacos
como la clozapina® y el litio®.

Esfera neuroldgica

En cuanto a los efectos neuroldgicos, las crisis comi-
ciales son las mas frecuentes, siendo varias las teorias y
mecanismos por los que las BE ocasionan este tipo de pa-
tologia, actuando la cafeina como factor desencadenante
de crisis epilépticas, tanto en animales®” como en huma-
nos, donde un aumento del nivel de catecolaminas podria
producir una disminucién del efecto anticonvulsionante de
la adenosina’. Las interacciones farmacoldgicas con farma-
cos anticonvulsionantes, el insomnio”"7? y la hipopotasemia
también deben considerarse factores epileptégenos’.

Por otro lado, la taurina tiene unos efectos neuroldgi-
cos méas contradictorios. Si bien se han demostrado las
propiedades neuroprotectoras de la misma en relacion con
la disminucion de la concentracion de calcio intracelular li-
bre y su capacidad antioxidante’, en un estudio animal
realizado por El Idrissi et al., tras la administracion de tauri-
na tanto oral como intravenosa, se observé que los rato-
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nes a los que se le habia suministrado taurina intravenosa
disminuian las lesiones relacionadas con las crisis, mientras
que los que habian recibido taurina oral tenian crisis mas
severas’’’®. Los ensayos realizados en humanos no han
mostrado efectos adversos tras el consumo de 20-200 mg/
dia en la dieta”.

El presente trabajo pone de manifiesto la posible rela-
cién entre el consumo de BE y los ACVA con 5 casos, pro-
bablemente en relacién con el consumo conjunto de taurina
y cafeina, produciendo un vasoespasmo cerebral en pacien-
tes con caracteristicas predisponentes, como patologias car-
diacas estructurales o ateroesclerosis, entre otras®®. Se ha
propuesto como mecanismo fisiopatoldgico en el caso de la
cafeina, la liberacién de catecolaminas y su efecto ionotrépi-
co y, por parte de la taurina, por sus efectos inotrépicos si-
milares, asi como en un aumento de la agregacion plaque-
taria®'?’. Una vez mas, las causas de esta patologia y el uso
de estas bebidas, no queda del todo claro.

Esfera digestiva

Como observamos en la , la mayoria de los ca-
sos publicados dentro del sistema digestivo correspondie-
ron a hepatitis. Es bien conocido el efecto de la niacina
(vitamina B3), ingrediente de este tipo de bebidas, asi
como de otros suplementos vitaminicos de venta libre,
como causa de esta patologia®. Por el contrario, la niacina
ha demostrado un efecto favorable en relacién con el ma-
nejo de la dislipemia, disminuyendo los niveles de triglicé-
ridos, lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), asi como aumentando los
niveles de lipoproteina de alta densidad (HDL)®.

Otros efectos secundarios de la vitamina B3% son el
“flushing” o rubor, la acantosis nigricans, efectos metabdli-
cos como el aumento de los niveles de glucosa y de acido
drico, y los gastrointestinales, que engloban desde sinto-
mas menores como disconfort abdominal, nduseas y vémi-
tos, hasta aumento de los niveles de enzimas hepéticas y
hepatitis®. Esta dltima entidad se ha relacionado con la
dosis consumida, apareciendo sobre todo con dosis mayo-
res a 2.000 mg/dia¥, aunque que puede producirse con
cualquier dosis, siendo también tiempo-dependiente®, es-
tando asociada con la reaccién de amidacién y posterior
degradacién en nicotinamida y primidina®, ambas hepato-
toxicas.

El 4cido pantoténico es una vitamina hidrosoluble pre-
sente en las BE con potenciales efectos gastrointestina-
les?.

En cuanto a la pancreatitis, ensayos en modelos ani-
males han demostrado afectacién pancreética secundaria
al consumo de BE""?2. Todo ello sugiere que aquellos indi-
viduos con antecedentes de trasplante hepético, mutacio-
nes no conocidas o tratamientos concomitantes deben co-
nocer el riesgo de desarrollar alguna de estas alteraciones
digestivas en relacion al consumo de BE1307%%.

Esfera nefrolégica
Como ya se ha sefialado anteriormente, el consumo

excesivo de cafeina aumenta la concentracién de potasio
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intracelular por su efecto sobre la bomba Na*/K**". Ade-
mas de la hipopotasemia, también se sefiala su efecto na-
triurético y diurético’™, en probable relacién con su com-
binacién con taurina'®.

En cuanto a las posibles causas de rabdomidlisis, |a
cafeina puede aumentar el volumen de calcio intracelular,
que con el tiempo, puede derivar en dafio en el sarcoplas-
ma'®", aunque los casos publicados suelen estar relaciona-
dos con alto consumo de BE'™2

Por otro lado, se ha postulado un posible efecto ne-
frotéxico de la taurina, por alteracion del flujo renal. Sin
embargo, otros estudios indican un posible papel protec-
tor de la misma en patologia renal'®, aunque en pacientes
en hemodiélisis y en otros enfermos renales crénicos, se
puede producir un aumento de taurina, lo cual puede
afectar negativamente su salud'®.

Esfera hematolégica

En la bibliografia, los principales componentes de las
BE que producen trastornos hematolégicos son los dife-
rentes suplementos afiadidos y no los componentes princi-
pales, encontrandose dos que han sido asociados princi-
palmente tanto a aumento de hemorragias como a
purpura trombética trombocitopénica (PTT). Se ha observa-
do una relacién entre el ginseng y la inhibicién plaqueta-
ria, aumento tanto del tiempo de protrombina, de la activi-
dad parcial de la tromboplastina, asi como que la actividad
antiplaquetaria en humanos sea irreversible'®. En cuanto al
guarand, aparte de su alto contenido en cafeina, su efecto
sobre la disminucion en la agregacion plaquetaria, parece
estar en relacion con la disminucién de tromboxano'®. Por
otra parte, el ginko biloba también se ha relacionado con
diatesis hemorragica y con alteraciones en la funcién pla-
quetaria’®'%. Ademas, la propia BE ha demostrado tam-
bién alteraciones en la funcién plaquetaria y endotelial,
que podrian producir PTT?!, una disminucién del volumen
de eritrocitos y plaquetas'®, asi como una disminucién del
tiempo de protombina'®.

Esfera oftalmoldgica

En este trabajo se recogen tres casos dentro de este
area: una isquemia vascular transitoria secundaria a vaso-
constriccion retino-coroidea, una neurorretinopatia macular
aguda y una hemorragia intrarretiniana, que podrian estar
en relacién con los efectos de la cafeina respecto al au-
mento de las resistencias vasculares periféricas® """, Exis-
ten ademas publicados casos de edema macular por niaci-
na‘HZ.

Otras consideraciones clinicas

La mayoria de revisiones que hemos encontrado se
centran en una esfera organica en concreto, si bien al
comparar nuestros hallazgos con otras revisiones vemos
que los resultados son similares. En una revision de 2015
ya se objetivaba que la mayoria de los eventos adversos
estaban en relacién con la esfera cardioldgica, y dentro de
la misma, con diferentes tipos de arritmias, siendo este re-
sultado, similar al obtenido en nuestra revisién (52 %). Por
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otra parte, también hablaban de la esfera neurolégica y la
posible relacién de las BE con las crisis epilépticas, siendo
también coincidente con la frecuencia de casos encontra-
dos por nuestra parte dentro de este grupo (29 %). La revi-
sién mencionada no incluia casos de la esfera gastrointesti-
nal.

Més recientemente, Constantino et al. realizaron una
revision'', donde nuevamente y en consonancia con nues-
tros resultados y los resultados previos, los casos dentro
de la patologia cardiovascular fueron los mayoritarios (un
47,7 %), siendo las arritmias la patologia que ocupaba el
primer puesto. Dentro de la patologia cardiaca, su clasifi-
cacién es diferente a la nuestra, ya que en nuestro trabajo
no incluimos el fallecimiento o la parada cardiorrespiratoria
dentro del diagndstico, sino la patologia que desencade-
naba dicho desenlace, obteniendo asi un mayor nimero
de eventos isquémicos y arritmias malignas en compara-
cién con su revision.

Por otra parte, nuestra clasificacién distingue entre la
esfera psiquiatrica y la neuroldgica, obteniendo un mayor
nimero de casos en la primera de ellas, mientras que en
dicha revisién dentro de la esfera “neuropsiquiatrica” obje-
tivan un total de 22 casos (25,7 %) en comparacién con los
37 casos (30,77 %) que hemos obtenido en nuestra revi-
sion, al sumar las dos especialidades. Sin embargo, tanto
la esfera gastrointestinal como renal obtenemos resultados
similares.

Limitaciones

Este articulo de revisién presenta una serie de limita-
ciones: en primer lugar, la busqueda se realizé con una
sola base de datos (PubMed) lo que puede haber exclui-
do algunos casos y series registrados sélo en otros repo-
sitorios. No obstante, consideramos que los casos de ma-
yor calidad o relevancia suelen publicarse en revistas
indexadas en este repositorio. En segundo lugar, la hete-
rogeneidad de cada articulo a la hora de indicar la canti-
dad de BE o el tipo de BE ingerida puede haber sobres-
timado o infraestimado datos en relacién al consumo
habitual o la cantidad de bebida ingerida al compararlas
entre si. De hecho, es posible que la concentracién de
los componentes y su proporcién hayan variado a lo largo
de los afios de la busqueda. Con todo, creemos que esto
no resta valor a la revision, sino que permite ver en pers-
pectiva temporal sus efectos, si bien en este sentido seria
necesario una valoracién de la evolucién temporal de los
casos publicados. Es posible que, con el incremento de
consumo, aquellos casos leves o en ambitos sanitarios
donde sean muy frecuentes la asistencia a pacientes con

dichos efectos agudos, no se publiquen, como ya hemos
indicado.

Finalmente, si bien en muchos de los casos publica-
dos se han descartado otras causas que pudieran provocar
la patologia descrita, es posible que en algunos casos la
relacion entre BE y el evento clinico no siempre pueda ser
confirmada, o tampoco su posible relacién con patologia
previa del paciente.

Llama la atencidn en esta revisidn, la escasez de traba-
jos sobre efectos adversos de las BE publicados hasta el
momento, sobre todo en relacién con su amplio consumo,
el cual podemos catalogar de universal, en cuanto a patro-
nes étnicos, edad, sexo, nivel socioecondémico, etc. Tam-
bién en relacién con la proliferacién de nuevas marcas co-
merciales y nuevos ingredientes, y el aumento declarado
de su consumo en diferentes encuestas nacionales y euro-
peas. Es posible que o bien no se pregunte por su consu-
mo en la atencion urgente, no se considere relevante su
asociacion causal, o no se le dé la importancia cientifica
suficiente para su publicacion. En este sentido, no hemos
encontrado casos de tipo metabdlico, como la hipergluce-
mia, a pesar del alto contenido en glucosa de muchas de
estas BE. Algo similar en cuanto a infradiagndstico y falta
de publicaciones cientificas puede estar ocurriendo con los
posibles efectos crénicos de su consumo, més alla de la
esfera pediatrica.

Las BE comportan riesgos para la salud, fundamental-
mente de tipo cardiovascular, neurolégico y psiquiétrico,
en base a los casos publicados, haciendo especial hincapié
en un control més exhaustivo del consumo en poblacién
susceptible (nifios, adolescentes, patologias previas) debi-
do a los efectos adversos objetivados a corto plazo y los
desconocidos a largo plazo.

Ademas, en sujetos jovenes debe informarse de sus
riesgos, tanto en su ingesta en solitario como su co-inges-
ta con otras sustancias, tanto alcohol como otro tipo de
drogas y los posibles efectos sumatorios que esto podria
conllevar.

Los clinicos debemos primero indagar en la asistencia
urgente sobre su consumo en caso de clinica atribuible a
su composicion y consumo agudo a dosis tdxicas o croni-
co, y luego informar sobre los efectos de su consumo
como parte de la prevencién primaria. Del mismo modo,
creemos que es necesario continuar investigando en las
posibles causas de los diferentes efectos adversos y desa-
rrollar estudios amplios y prospectivos para conocer sus
efectos agudos mediante su blsqueda activa.
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Anexo 1. Articulos incluidos en la revision

Articulo Afio/Pais  Esfera Esdad/ Sintomas Diagnéstico Cantidad AT TS Consumo
ex0 Otro consumo ~ Acompafiantes
Machado-Viera R, 2001/Espafia PSQ  36/M  Euforia, hiperactividad, Episodio 3 latas/dia (6 Trastorno bipolar No. No precisa.
etal!® insomnio, irritabilidad, maniaco. en total). tipo I.
aumento libido.
Cannon ME, et al.!® 2001/Australia CAR ~ 25/F  Sincope. Fibrilacidn 1 lata (55 ml). Prolapso valvula  No. Puntual.
ventricular. mitral.
Muerte. Palpitaciones.
Berigan T'" 2005/EE.UU. PSQ  25/M Ansiedad, inquietud, Trastorno de 6-8 latas/dia  Sin antecedentes. No. Habitual.
irritabilidad, dificultad ansiedad. de 230 ml.
concentracion, insomnio
conciliacién.
lyadurai SJP, etal.™®  2006/EE.UU. NRL  25/M No refiere. Crisis tonico- ~ 3-4latasala Sin antecedentes. No. Habitual.
EF: TAS 150 mmHg, FC 120 clénica. semana de
Ipm. Resto sin alteraciones. 474 ml.
A: Leucocitosis. 2 latas de 700
PI: Sin alteraciones. ml 1 hora
antes.
lyadurai SJP, etal.'™®  2006/EE.UU. NRL  19/M No refiere. Crisis tonico-  Varias latas ~ Migrafia No. Ocasional.
TAS 189 mmHg, FC 133 lom.  clénica. de700ml2  compleja.
A: Sin alteraciones. horas antes.
PI: Sin alteraciones.
lyadurai SJP, et al."® 2006/EE.UU. NRL  28/F No refiere. Crisis tonico- 700 ml. Migrafa. Pastillas para Habitual.
EF: TAS 145 mmHg, FC 99 clénica. adelgazar.
Ipm. Resto sin alteraciones.
A: Sin alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
lyadurai SJP, etal™  2006/EE.UU. NRL  26/M No refiere. Crisis tonico- 2 latas de 700 Sin antecedentes. No. No precisa.
Constantes, EF sin clénica. ml.
alteraciones.
A: Sin alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
Chelben J, et al." 2007/lsrael ~ PSQ  41/F  Agitacion psicomotriz, Episodio 5 latas/dia.  Trastorno de No. 1 semana.
hipervigilancia, agresividad,  psicético. personalidad
comportamiento impulsivo. clister B.
Intentos suicidio.
Chelben J, et al."® 2007/1srael ~ PSQ  38/F Agitacion psicomotriz, Episodio 5-10 latas/dia. Trastorno limite  Cannabis. 1 mes.
aumento de sensacion de psicotico. personalidad y
alerta, insomnio conciliacion, bipolar.
impulsividad, automutilacién.
Chelben J, et al." 2007/lsrael ~ PSQ  25/M Agitacion psicomotriz, Episodio 8-9 latas/dia. Esquizofrenia. ~ No. 1 mes.
hipervigilancia, agresion psicético.
verbal, pensamientos de
muerte.
Nagajothi N, etal.’®  2008/EE.UU. CAR  23/F Palpitaciones, dolor toracico.  Taquicardia Shot. Sin antecedentes. No. No precisa.
EF: FC 219 lpm. Resto sin supraventricular.
alteraciones.
A: Sin alteraciones.
Terlizzi R, et al.' 2008/ltalia~ CAR ~ 16/M Sincope, intolerancia Sindrome de 4.5 |atas Deportista No. 3 meses.
ortostatica en los 3 meses taquicardia diarias. profesional.
previos. postural.
EF: sin alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
Berger AJ, et al.'? 2009/Australia CAR ~ 28/M Sincope con dolor tordcico  Fibrilacion 7-8 latasen  Motociclismo.  Fumador No precisa.
previo. ventricular. las 7 horas IPA6.
EF: Sin alteraciones. PCR. previas.
A: Tnl 0,24 pico de 12,2 IAM elevacion
mmol/L; potasio 3,0 mmol/L.  ST.
Pl: sin alteraciones.
Pruebas invasivas sin
alteraciones.
Cerimele JM, etal'®  2009/EE.UU. PSQ  43/M Paranoia, delirios religiosos,  Episodio 8-10 latas/dia Esquizofrenia/  No. 8 semanas.
agitacion. psicético. de470ml.  Ex-alcohdlico,
ex-drogadicto.
Ernest D, et al." 2010/Australia NEF  39/M Debilidad cuatro miembros.  Hipopotasemia 24 latasen 3 Sindrome de Preparado  Cocaina.
EF: Sin alteraciones. grave. dias de 250 Tourette, TOC,  hierbas e
A: Potasio 1,8 mmol/L, fésforo ml. ansiedad, Ibuprofeno.
0,63 mmol/L, CK-NAC pico depresion/Abuso
46.298 IU/L. alcohol.
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Anexo 1. Articulos incluidos en la revisién (Continuacion)

Articulo Afio/Pais  Esfera Esdad/ Sintomas Diagnéstico Cantidad LI SIS Consumo
exo Otro consumo ~ Acompafiantes
Menkes DB'% 2011/Nueva PSQ  25/M Irritabilidad, paranoia, Episodio 3 Shots. Obesidad, 10 tazas café No.
Zelanda taquicardia, insomnio, psicético. esquizofrenia/  instantaneo.
labilidad emocional. Alcohol.
Cannabis.
DiRocco JR, etal’®  2011/EE.UU. CAR  14/M Palpitaciones. Fibrilacion No precisa. ~ Sin antecedentes. No. Cocaina.
EF: Pulso irregular. auricular.
A: Sin alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
Di Rocco JR, et al.'% 2011/EE.UU. CAR  16/M Intoxicacion etilica, vomitos,  Fibrilacidn No precisa.  TDHA, asma, Alcohol. No.
TCE. auricular. alérgico.
FC: 160 lpm irregular.
A: Etanol en sangre 155 mg/
dL.
PI: Sin alteraciones.
Scott MJ, et al.'” 2011/Reino CAR  19/M Dolor toracico, disnea. IAM elevacion  2-3 latas/dia. Reflujo No. Cocaina.
unido EF: FR 16 rpm. Resto sin ST. gastroesofégico.
alteraciones.
A: Tnl 34,67 ng/ml; dimero-D
375 ng/ml.
PI: Sin alteraciones.
Rizkallah E, et al.'2® 2011/Canada PSQ  40/M Humor exaltado, irritabilidad. ~ Episodio 6 latas/dia.  Trastorno bipolar No. No.
Ideas de grandiosidad. maniaco. I/Ex-consumo
cocaina.
Rizkallah E, et al.™2® 2011/Canadd PSQ  30/F lIrritabilidad, fuga de ideas, Episodio 8 latas/dia.  Trastorno bipolar Cocaina. Cocaina.
disminucion de necesidades  maniaco. II/Ex consumo
suefio, aumento deseo cocaina.
sexual.
Rizkallah E, et al.” 2011/Canada PSQ  36/M Alteracion suefio, aumento  Episodio 9 latas/dia.  Trastorno bipolar No. No.
somnolencia diurna, depresivo. |, marihuana,
irritabilidad, ansiedad, cocaina.
depresion.
Vivekanandarajah A, 2011/EE.UU. DIG  22/F Dolor epigéstrico, vomitos, Hepatitis aguda. 10 latas/dia  Sin antecedentes. No. 2 semanas.
etal'? fiebre.
EF: Sin alteraciones excepto
dolor leve epigastrico.
A: AST 7.709 U/I; ALT 7.533
U/I; BbT 3,5 mg/dl (BbD 1,9
g/dl); albimina 3,8 g/dl; GGT
29 u/L. Serologias negativas.
PI: Sin alteraciones.
Apestegui CA, etal.™ 2011/Bélgica DIG ~ 16/M Ictericia. Hepatitis 15 latas/tres  Trasplantado Ibuprofeno.  Puntual.
A: Elevacion bilirrubina 10.7  aguda debida  dfas. hepatico.
veces LSN, AST 36 veces a toxicos (2 3 latas/4
LSN, ALT 26 veces LSN, GGT  episodios). horas.
3 veces LSN.
Biopsia: Necrosis hepatocelular
perivenular, inflamacion
centrolobulillar y portal y
signos menores de colangitis
y endotelitis.
Babu KM, et al."! 2011/EE.UU. NRL ~ 15/M Estado proscritico y vomitos. ~ Crisis tonico- 2 latas. Sin antecedentes. Café. No precisa.
EF: Temperatura 38,1°C, TA clénica.
99/57, FC 120 lpm, FR 40
rpm.
A: Potasio 3,3 mEqy/L, resto sin
alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
(Continta)
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Articulos incluidos en la revision (Continuacion)

Articulo Afio/Pais  Esfera Edad/ Sintomas Diagnéstico Cantidad LI SIS Consumo
exo Otro consumo  Acompafiantes
Trabulo D, et al.™? 2011/Portugal NRL ~ 28/M  Estupor (Glasgow 8). Crisis tonico- 6 latas/4 Hepatitis C, Café. No precisa.
EF: TA 160/70, FC 170 lpm, FR  clénica. horas endocarditis
30 rpm, temperatura 38,4 °C.  Taquicardia previas. postinfecciosa,
A: PaCO, 90 mmHg; Pa0,40  ventricular. insuficiencia
mmHg, pH 6,8, lctico > 15 mitral. Ictus
mmol/L. Leucocitos 23.200; previo/Ex
glucemia 220 mg/dl, Cr 1,5 consumidor
mg/dL, fésforo 7,9 mg/dL; heroinay
Mg 2,5 mg/dl. cocaina.
PI: Cardiomegalia.
Encefalopatia vascular crénica
con atrofia corticosubcortical.
ETT: Regurgitacién mitral
severa y mitral leve, dilatacion
ventricular izquierda y
dilatacion atrial, leve
hipertensién pulmonar.
Schoffl I, et al.™®? 2011/ NEF  17/M Vémitos, mareos. Fallo renal agudo 3 litros. Sin antecedentes. 1 litro de No precisa.
Alemania A: Cr 3,5 mg/dL inicialmente,  (necrosis tubular Deportista. alcohol.
maximo 6,9 mg/dl. aguda).
Pl: Sin alteraciones.
Mugmon M 2012/EE.UU. CAR  26/M Palpitaciones y mareo durante Flutter auricular 1lata/dia. ~ TDHA, No. Diario.
ejercicio. con conduccidn tratamiento con
A: Tnl pico 2,14 ng/ml. aberrante. anfetaminicos
PI: Sin alteraciones.
Argano C, et al.'® 2012/ltalia NRL  38/M Cefalea, vomitos y fotofobia.  Rotura 5latas/dia.  No precisa. No. 3 semanas
HTA. aneurisma. previa.
A: Aumento de valores
noradrenalina y adrenalina.
RMN: Aneurisma roto en
arteria comunicante anterior.
Benjo AM, et al.'* 2012/EE.UU. CAR  24/M Néuseas, vomitos, IAM elevacion ~ No precisa.  Sin antecedentes. Alcohol. No precisa.
palpitaciones, dolor toracico.  ST. Cannabis.
EF: TA 138/94 mmHg, FR 18 Fumador.
rpm. Resto sin alteraciones.
A: Tnl pico 38 ng/mL.
PI: ETT: Hipoquinesis apical.
Angiograma: Oclusion 90 %
arteria circunfleja y arteria
coronaria izquierda.
Hanan Israelit S, et al.”” 2012/Israel  CAR  24/M Dolor toracico, néuseas, IAM elevacion 20 latas. Obeso, HTA leve  MDMA. Puntual.
vomito. ST. sin tratamiento.
EF: TA 90/60 mmHg, FC 110 Fibrilacion
Ipm. Crepitantes en bases.  ventricular.
Fallecido.
Wilson E, et al."® 2012/EE.UU. CAR  17/M Dolor toréacico irradiado a IAM elevacion ~ 5-7 latas. Pericarditis previa No. Puntual.
miembro superior izquierdo. ~ ST. dudosa.
EF: TA 98/56, FC 104 Ipm, FR
22 rpm.
A: Leucocitos 13.400 pL,
potasio 2.6 mEg/L, HCO, 18
mEqy/L, CK pico 4.303 U/L.
Tnl pico a 7,07.
PI: ETT: Disminucion leve FE
50 % con hipoquinesis apical.
lzquierdo Fos |, etal.™ 2012/Espaia CAR  13/M 2 sincopes, palpitaciones. Fibrilacion 1 lata de 250 Jugador de No. Habitual.
Euforia. auricular. ml. fatbol; refiere
EF: TA 132/68, FC 100-180 episodios
lpm irregular, FR 45 rpm. similares tras
Euforia. ingesta de BE en
A: Sin alteraciones. dos ocasiones
PI: Sin alteraciones. previas.
Rottlaender D, et al."® 2012/ CAR  22/F No prédromos previos. PCR: Torsades 6 latas/4 Sin antecedentes. No. No precisa.
Alemania A: Elevacion Tnl; elevacion CK;  de pointes, horas.
elevacion AST. fibrilacién
Pl: Sin alteraciones. ventricular.
Sindrome QT
Largo.
(Continta)
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Articulo

Dufendach KA, et al.'*!

Rutledge M, et al.*2

Calabro RS, et al.™

Szpak A, etal.'*

Foran M, et al.'¥

Foran M, et al.'®

Usman A, et al.'*

Kaoukis A, et al.™”

Avci S, et al.'®

Iglesias-Lepine ML,
etal'®

Iglesias-Lepine ML,
etal.'”
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Afio/Pais
2012/EE.UU. CAR

2012/EE.UU. CAR

2012/ltalia NRL

2012/Reino  PSQ
Unido

2012/EE.UU. HEM

2012/EE.UU. HEM

2012/Pakistan CAR

2012/EE.UU. CAR

2013/Turquia CAR

2013/Espafia PSQ

2013/Espafia PSQ

Esfera

Edad/ Sintomas Diagnéstico Cantidad LI SIS Consumo
exo Otro consumo  Acompafiantes
13/F  Palpitaciones, dolor toracico, Sindrome QT 1 lata/470 ml. 2 episodios No. Dos
temblores, mareo. largo. previos de "des- semanas.
EKG: QT/QTc 464/622 ms. vanecimiento"
sin BE.
Tratamiento con
citalopram.
24/M' Sincope. PCR: Fibrilacion 1 lata. Episodios previos Alcohol. No precisa.
EF: Sin alteraciones. ventricular. palpitaciones.
A: Potasio 2,7 mmol/l; HCO,  Sindrome Diarrea.
17 mmol/l, Mg 1,7 mg/dL; Brugada.
PO4: 2 mg/dl.
PI: Radiografia de térax:
Edema pulmonar.
20/M  Leve confusién. Crisis tonico-  4-6 latas/dia. Sin antecedentes. No. 5 meses.
A: Sin alteraciones. clénica.
Pl: Sin alteraciones.
28/M  Agresividad. Intento de 14 latas/48  Historia familiar ~ No. Habitual.
PI: Sin alteraciones. suicidio. horas. de enfermedad
Amnesia. mental.
31/M Sangrado estimado: 5.100 ml. Sangrado 1-2 latas/dia  Malformacién ~ No. Habitual.
A: Hematocrito de 40a 30 g/ intraoperatorio. de 470 ml.  mandibular.
dL.INR2,1. AP 249.
18/M Sangrado estimado: 2.000 ml. Sangrado 2-3 latas/dia  Malformacién ~ No. Habitual.
A: Hematocrito de 39 a 24 intraoperatorio. de 470 ml.  mandibular.
g/dL.
16/M Palpitaciones desde la semana Hipertension 3 latas/dia.  Sin antecedentes. No. 2 semanas.
previa. arterial.
EF: TA 150/95 mmHg, FC
110 lpm.
A: Sin alteraciones.
24/M  Dolor toracico, palpitaciones, Miocardiopatia No precisa.  Sin antecedentes. No. No precisa.
disnea. de Takotsubo.
A: Aumento leve de Tnl;
NTProBNP 8.000 pg/mL.
PI: Radiografia térax con
infiltrados bilaterales. ETT:
Hipoquinesis en VI basal con
FE 35 %.
28/M Palpitaciones, nauseas. PCR: Taquicardia 3 latas/5 Sin antecedentes. No. Habitual.
EF: Glasgow 3, resto sin ventricular. horas de 250
alteraciones. Fallecido. ml.
A:pH 7,12; pCO, 21,7 mmHg;
pO, 111,6 mmHg; HCO,
15,3 mmol/l. Tnl > 50 ng/ml;
dimero D 16.889; glucosa 234
mg/dl.
PI: ETT: hipertrofia ventriculo
izquierdo.
Resto sin alteraciones.
19/M Nauseas, vomitos, temblor Sindrome de 2 latas. Sin antecedentes. Alcohol. No precisa.
parpados y manos. exceso de
EF: TA 140/70 mmHg; FC catecolaminas.
104 lpm. Temblor episédico
y dolor a la palpacion
epigaéstrica.
A: Sin alteraciones.
Pl: Sin alteraciones.
18/M  Conducta agresiva. Sindrome de 7 latas. Trastorno ansioso Alcohol. Habitual.
EF: TA 93/49 mmHg; FC 125  exceso de depresivo.
lpm; FR 28 rpm. Palidez catecolaminas.
cutanea, sudoracion fria;
pupilas midridticas; reflejos
musculotendinosos 2/5.
A: Sin alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
(Continda)
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Anexo 1. Articulos incluidos en la revisién (Continuacion)

Articulo Afio/Pais  Esfera Esdad/ Sintomas Diagnéstico Cantidad LI SIS Consumo
exo Otro consumo ~ Acompafiantes
Dikici S, et al.'® 2013/Turquia. NRL ~ 37/M Cirisis tonico-clonica. Ictus isquémico, 3 latas de 250 Anemia Fumador. Ocasional.
EF: Estuporoso, Babinski crisis epiléptica. ml. ferropénica. Alcohol.
bilateral, funcién motora 4/5
en las cuatro extremidades.
Nistagmo cuatro direcciones.
Diplopia.
A:Hb 9,79 mg/dl.
PI: RMN lesiones compatibles
con ACV agudo.
Jonjev Z5, et al.™ 2013/Serbia  CAR  54/M Dolor toréacico, fatiga, disnea. Diseccion 4.5 |atas/dia. HTA severa, No. Ocasional.
EF: TA190/110 FC 110 Ipm.  adrtica. obesidad.
A: Sin alteraciones.
PI: Diseccion adrtica subaguda
De Bakey |.
Jonjev Z5, et al.™ 2013/Serbia  CAR  26/M Dolor toracico. Diseccién 5-6 latas. Valvula aértica  No. No precisa.
EF: TAS 145 mmHg. adrtica. bicuspide;
A: Sin alteraciones. dilatacién
PI: Diseccion adrtica De de aorta
Bakey II. ascendente.
Jonjev 7S, et al.™ 2013/Serbia  CAR ~ 48/M Dolor torécico. Diseccion No precisa. ~ Antecedentes  No. No precisa.
EF: TA 145/95. adrtica. familiares HTA
A: Sin alteraciones. e IAM.
PI: Diseccion adrtica De
Bakey |.
Polat N, et al.™®2 2013/Turquia CAR ~ 13/M Dolor torécico. IAM elevacion 1 lata. Sin antecedentes. No. Primera
EF: FR 16 rpm. EF: 4° ruido ST, diseccién vez.
galope. coronaria.
A: Tl pico 3,96 ng/mL.
PI: ETT FE 54 % e hipoquinesis
apical.
Takahashi K, etal®™  2013/Japén DIG ~ 76/M No refiere. Hipercobalami- ¥ lata. Gastrectomia ~ No. Habitual.
A: Vitamina B12 33.000 pg/ml. nemia. radical por
cancer gastrico
pT1NOMO.
Gorgtili Y, et al.™* 2014/Turquia PSQ  21/M Depresion, llanto, introversion. Episodio 1-2 latas/dia. Sin antecedentes. Alcohol Habitual.
Disminucién concentracién, — psicético. ocasional.
agresividad, alucinaciones.
Ward AE, et al.'® 2014/EE.UU. CAR  45/M Mareo, aturdido. Taquicardia 3 latas en 3-4 Tetralogia Fallot. No. Habitual.
ventricular; horas. DAI.
fibrilacion
ventricular.
Asensio-Sanchez VM 2014/Espafia OFT ~ 46/M Sensacion de nube con Escotoma central 5-6 latas/dia  Sin antecedentes. No. Habitual.
ocupacion de visién central.  bilateral por va- de 100 ml.
soconstriccion
retino-coroidea.
Katsue H, et al.™ 2014/Japén  DER  32/F Habones, odinofagia. Reaccidn 1 lata. Sin antecedentes. No. Habitual.
alérgica.
Cruzado L, et al."® 2014/Perd PSQ  31/F Irritabilidad, alucinaciones, Episodio 10 latas/dia. Hermana con 5 tazas café/ Habitual.
insomnio. Ideas de grandeza. maniaco. Trastorno dia.
Alucinaciones auditivas. Bipolar.
EF: Sin alteraciones.
A: Sin alteraciones.
) Pi: Sin alteraciones.
Unal S, et al.™ 2014/Turquia CAR ~ 32/M Dolor toréacico, palpitaciones  |AM elevacion 5 latas. Sin antecedentes. No. No precisa.
y vomitos. ST.
EF: TA 178/92; FR 22 rpm.
PI: ETE: Hipoquinesia
anterior, apical y de septo
interventricular.
Coronariografia: Oclusion
arteria coronaria izquierda y
arteria descendente anterior
izquierda.
Krankl JT, et al.'® 2014/EE.UU. PSQ  69/F Insomnio, discurso atropellado, Episodio 1/3 botella  Trastorno bipolar; 2 latas Co-  Habitual.
agitacion psicomotriz, maniaco. diario. hipotiroidismo.  ca-cola.
distraibilidad y labilidad 1.000 ml café.
emocional. Pensamiento Pseudoefe-
desorganizado. drina.
(Continda)
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Articulo

Huang B, et al."’

Greene E, et al.'?

Shmelev A, et al.'®®

Salanova-Villanueva L,
etal'®

Dikici S, et al.'®®

Samantha D'¢

Mournir K, et al.'¢’
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Afio/Pais
2014/EE.UU. DIG

2014/EE.UU. NEF

2015/EE.UU. DIG

2015/Espafia NEF

2015/Turquia  NRL

2015/EE.UU. NRL

2015/ NEF
Marruecos

Esfera Sexo

Edad/

Sintomas

36/M Dolor hipocondrio derecho e Hepatitis aguda. 3 latas/dia.

ictericia, fatiga, pérdida de
apetito, pérdida de 10 kilos
en un afo.

EF: Ictericia.

A: AST pico 2.253, ALT pico
2.995, BbT pico 23,1. Cr 1,3.
INR 3,2.

PI: Biopsia: hepatitis activa con
necrosis en puente e infiltrado
linfocitario.

40/M Cansancio, rigidez, disnea,
hipercinesia, agitacion.
Hipoglucemia.

EF: Hepatomegalia, trabajo
respiratorio. FC 109 lpm. FR
22 rpm.

A: Cr 5,5 mg/dL, aclaramiento
creatinina 15 ml/min. Sodio
130, potasio 5,6.

Pl: No realizada.

Fallo renal
agudo.

40/M No refiere. Pancreatitis

aguda.

25/F Cefalea, taquicardia.

EF: Sin alteraciones.

A: Potasio 1,73 mEq/l; sodio
134; cloro 85 mEgy/l. pH
7.580; PCO, 46 mmHg; PO,
86 mmHg; HCO, 43,1 mmol/I.
Anion GAP 5,9 mEqy/I. Orina:
cloro 22,2 mEg/l; sodio 210
mmol/l.

26/M Pérdida vision unilateral con  AIT.

remision esponténea en 4
horas.

A: Sin alteraciones.

Pi: Sin alteraciones.

16/M Cefalea, vomitos, alteracion ~ Sindrome
marcha, parestesias miembro  vasoconstric-
inferior izquierdo. cion cerebral

EF: Alteraciones en miembro  reversible.
inferior izquierdo: reflejos
tendinosos profundos
aumentados en rodilla y
tobillo; defecto sensitivo;
Babinski positivo izquierdo;
alteracion propiocepcion en.

A: Sin alteraciones.

Pl: RMN con anormalidades
de difusidn corticales y
subcorticales en varios
focos con visualizacion en
angiografia de irregularidades
en arteria cerebral anterior,
media y posterior.

28/M Sed, sudoracion, nauseas.

EF: TA 119/73 mmHg; FC 42
lpm; FR 17 rpm.

A: Potasio 2,12 mmol/l.

QT alargado,
taquicardia
ventricular.

Diagnéstico

5-6 latas/dia

No precisa.

Hipopotasemia, 500-750 m.

2 latas de 250 Sin antecedentes. No.

4 latas de 236 Sin antecedentes. No.

Hipopotasemia. 4 latas de

Patologia previa/  Sustancias

Cantidad 5, Corsumo Acompafiantes

Consumo

Sin antecedentes. Alcohol: 10 1 afo.
cervezas en
las 3 horas

previas.

Varias
semanas.

Diabetes No.

mellitus tipo 2,

hipertension,

ansiedad,

depresion,

trastorno

de estrés

postraumético,

EPOC, apnea

del suefio,

pancreatitis.

Ex-consumo de

alcohol.

Pancreatitis aguda No.
alcohdlica.

Ex-consumo de

alcohol.

Sin antecedentes. 1 litro Coca-

Cola diaria.

de 590 ml.

No refiere.

Habitual.

Puntual.
ml.

Puntual.
ml.

Sin antecedentes. No. Puntual.

1.000 ml.

(Continta)
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Anexo 1. Articulos incluidos en la revisién (Continuacion)

Articulo

Afo/Pais  Esfera

Edad/
Sexo

Sintomas Diagnéstico

Cantidad

Patologia previa/  Sustancias
Otro consumo  Acompafiantes

Consumo

Wang HR, et al."®®

2015/EE.UU. PSQ

32/M

Discurso atropellado,
disminucién de las
necesidades de suefio,
aumento actividad diaria,
humor exaltado.

Episodio
maniaco.

3-5 latas/dia  Sin antecedentes. 7-9 tazas de

2 semanas.
café/dia.

Solomin D, et al.'”’

2015/EE.UU. CAR

26/M

IAM elevacion
ST.

Dolor toracico.

EF: Distrés y diaforesis

A: Tnl 0,02 pg/l; CK-MB 160,1
pmol/l; alteracién perfil
lipidico.

PI: Cateterismo con 100 %
oclusion de arteria circunfleja
izquierda.

8-10 latas/dia Sin antecedentes.

de 473 ml.

Fumador 1 Habitual.

caja/dia.

lyer PS, et al.'"

2016/EE.UU. NEF

35/M

Orinas oscuras, mialgias. Rabdomidlisis.
EF: Sensibilidad palpacion
muscular. Sequedad mucosa
oral.
A: CK pico 100.290 U/L. AST
581 U/L, ALT 229 U/L.
Otros: biopsia muscular
con inflamacién y necrosis
muscular.

2 botellas.

Ejercicio fisico
dias previos.

Cannabis. Puntual.

Sattari M, et al.'”!

2016/EE.UU. CAR

28/M

Fibrilacidn
auricular,
Mallory-Weiss.

Palpitaciones, vomitos
sanguinolentos.

EF: Pulso arritmico 130 lpm.

A: Sin alteraciones.

Pi: Sin alteraciones.

Otros: laceraciones en mucosa
esofagica.

2 latas/dia.

Obeso.

Consumo Habitual.
diario de 2-3

cervezas;

tabaco de

mascar.

Begolli AM G, et al.'”?

2016/EE.UU. DER

19/M

Prurito, aumento de Eritema
temperatura local. Disconfort. ~exudativo.
EF: Lesiones pruriginosas

maculares de varios

centimetros, confluentes.

Analitica: Sin alteraciones.

No precisa.

Episodio previo.

No. No precisa.

Grant RA, et al.'

2016/EE.UU.  NRL

44/F

Cefalea intensa, rigidez
cervical y fotofobia.

A: Sin alteraciones.

PI: TC hemorragia
subaracnoidea; en
angiograma aneurisma.

Hemorragia
subaracnoidea
con
vasoespasmo.

5 latas/dia de Sin antecedentes.

470 ml.

No. Habitual.

Harb JN, et al."*

2016/EE.UU. DIG

50/M

Malestar general, anorexia,
dolor abdominal, ictérica
y vomitos. Orina oscura.
Ictericia.

EF: Ictericia con sensibilizacion
en cuadrante superior
izquierdo.

A: AST 1.802 U/L; ALT 1.203
U/L; GGT 301 U/L; BbT 10,3
mg/dl (BbD 7,7 mg/dl); AC
VHC positivo.

PI: ECO: Aumento grosor
pared vesicular.

Biopsia: Hepatitis aguda con
necrosis en puente y marcada
colestasis.

Hepatitis aguda. 4-5 latas/dia. Sin antecedentes. No.

3 semanas.

Hernandez-Huerta D,
etal.'”®

2016/Espafia PSQ

18/M

Insomnio, delirios de
persecucion, ansiedad,
agitacion.

Episodio
psicético
agudo.

6 latas/dia.

Sin antecedentes. Fumador (20 7 dias.

cigarros/
dia).
Cannabis.
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Anexo 1. Articulos incluidos en la revisién (Continuacion)

Articulo

Afio/Pais

Edad/

Esfera Sintomas Diagnéstico
Sexo

Patologia previa/  Sustancias

Cantidad " 610 consumo Acompaiantes

Consumo

Pagano CW, et al.””®

2017/Costa
Rica

OFT  48/M Pérdida aguda vision unilateral, Hemorragia
malestar, palpitaciones, intraretiniana.
cefalea.

EF: TA 180/120 mmHg; FC
100 lpm.

A: Sin alteraciones.

PI: Funendoscopia hemorragia
intraretiniana.

3 latas de 500 HTA.
ml.

No. No precisa

lein T, et al."”

2017/Serbia

NEF  27/M Nauseas, vomitos, diarrea,
edema facial, orinas oscuras.

A: Potasio 2,8 mmol/L, sodio
< 100 mmol/L, lactico 11,4,
leucocitos 21.000, Cr 286
pmol/L.

Pl: Sin alteraciones.

Hiponatremia
grave.

2 litros. Estreptococo

grupo A positivo.

5.000 ml
cerveza.

400-500 ml
licor.

Puntual.

Enriquez A, et al."”®

2017/EE.UU.

CAR  19/M No refiere.

Pl Sin alteraciones. ventricular.

PCR. Fibrilacién

3 latas de 300 Sin antecedentes.
ml

No. No precisa.

Enriquez A, et al.”®

2017/EE.UU.

CAR  23/F Fibrilacion

ventricular.

Sincope.

1 lata. Miocardiopatia
periparto con FE
20 %. Portadora

DAl

No. Puntual.

Gharacholou SM,
etal'”

2017/EE.UU.

CAR  21/M IAM con

elevacion ST.

Dolor torécico, disnea,
diaforesis.

EF: TA 155/110 mmHg. FR
18 rpm.

A:TnT 0,41. CK-MB 213,4
ng/ml.

PI: ETT aquinesia del dpex
de VI.

CardioRMN: aquinesia del
apex de ventriculo izquierdo.

4.5 |atas. Familia (tio) con
revascularizacion

coronaria.

Fumador. En  Habitual.
tratamiento

con AINES.

Zekavat O, et al.'®

2017/EE.UU.

HEM  23/F Déficit vitamina

K adquirido.

Menorragia.

EF: Palidez.

A: Hb 10,9 g/dL. Tiempo
sangria 9s. PTT 59,2s, PT
33,1. INR 5,97. Déficit factor
X8%.

No precisa. ~ Sin antecedentes.

Paracetamol. 6 meses.

Matiolli AV, et al.'®'

2018/Italia

CAR  23/M Fibrilacidn

auricular.

Palpitaciones.

EF: Pulso irregular. FC 150
lpm.

A: Sin alteraciones.

Pi: Sin alteraciones.

600 ml. Sin antecedentes.

No. No precisa.

Matiolli AV, et al."®'

2018/Italia

CAR  22/M Fibrilacidn

auricular.

Palpitaciones, dolor toracico,
nauseas.

EF: Pulso irregular. FC: 135
lpm.

A: Sin alteraciones.

Pi: Sin alteraciones.

750 ml. Sin antecedentes.

No. No precisa.

Matiolli AV, et al."®

2018/ltalia

Fibrilacion
auricular.

CAR  26/M Palpitaciones, disconfort
toracico, ansiedad, néuseas.
EF: Pulso irregular. FC 170
lpm.

A: Sin alteraciones.

Pi: Sin alteraciones.

600 ml. Sin antecedentes.

Alcohol. No precisa.

Casas-Gomez, et al.'®

2018/Espafia

PSQ  22/M Insomnio, ansiedad, verborrea, Episodio
hipertimico, exaltacion maniaco.
autoestima, tendencia
pérdida de limites.

EF: Sin alteraciones.

20 latas de
250 ml.

Sin antecedentes.

No. Puntual.
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Articulos incluidos en la revision (Continuacion)

Articulo Afio/Pais  Esfera Edad/ Sintomas Diagnéstico Cantidad LI SIS Consumo
exo Otro consumo  Acompafiantes
Zacher J, et al.'® 2018/ CAR  25/M Dolor toracico, vomitos. |AM con 8 latas. Deportista. HTA.  Fumador. No precisa.
Alemania A: Leucocitosis, aumento de  elevacidn ST. Historia familiar ~ Alcohol.
LDH, AST y ALT. CK 4.192 U/, de enfermedad
CK-MB 730. Tnl 50 ng/ml. coronaria.

PI: ETT: reduccién actividad
de VI con aquinesia apical.
FE 45 %.

Coronariograffa: Diseccion
proximal arteria coronaria
izquierda anterior.

Quadri S, et al."® 2018/EE.UU. PSQ 17/F Exaltacion, pensamiento Episodio 1-2 latas/dia  Sin antecedentes/ No. Una
tangencial, disminucién maniaco. de 470 ml.  Cannabis. semana.
necesidades de suefio, Oxicodona.
sentimiento de grandiosidad, Cocaina.

hiperregiliosidad y
pensamientos delusionales.
A: Sin alteraciones.

Versha F, et al.™® 2018/EE.UU. DIG  27/M Dolor epigastrico, nduseasy  Pancreatitis 6 latas/dia.  Colecistitis. No precisa. ~ Habitual.
vomitos. aguda. Episodio previo
A: Lipasa 2.375 U/L, AST 121 pancreatitis.
U/L, ALT 180.
PI: Dilatacion conducto biliar
10 mm.
Al-Tamimi, et al.'® 2018/EE.UU. DIG  19/M Episodios de dolor epigastrio. Pancreatitis No precisa.  Mutacién SPINKT. No precisa.  Habitual.
A: Lipasa > 10.000 U/L. aguda (hasta 10
PI: RMN: Pancreatitis aguda. episodios).
Wajih Ullah M, et al.®®  2018/Pakistin CAR ~ 25/M Dolor toracico, disnea, |AM sin 7-9 latas/dia. Sin antecedentes. No. Habitual.
nauseas, vomitos. elevacion de ST.
EF: TA 155/95 mmHg. FC 110
lpm. S4.
A: Tnl 32,22.
PI: Sin alteraciones.
Butraguefio L, etal.™®  2019/Espafia NRL ~ 8/M  Parestesias, clonismos, Crisis convulsiva. No precisa.  Sin antecedentes. No. Habitual.

desviacion comisura bucal.
EF: Sin alteraciones.
A: Sin alteraciones.
PI: Sin alteraciones.
Otro: EEG actividad
epileptiforme bihemisférica.
Gupta N, et al.™® 2019/EE.UU. OFT  34/F Escotoma. Neurorretino-  No precisa.  Sin antecedentes. No. No precisa.
PI: OCT con banda patia macular
parafoveal hiperreflectiva sin  aguda.
adelgazamiento retiniano.
Belzile D, et al.”® 2019/Canada CAR  26/F Tos, disnea. Miocardiopatia  1-2 litros/dia. Epilepsia focal. ~ No. Habitual.
EF: Taquicardia y taquipnea.  dilatada.
Analitica: Sin alteraciones.
PI: radiografia con edema
pulmonar y aumento de ICT.
ETT: Miocardiopatfa dilatada
con disminucion de FE.
CardioRMN: Miocardiopatia
biventricular.

Uwaifo GI'*! 2019/EE.UU. DIG  46/M Disconfort abdominal, nduseas Hepatitis, 2-3 latas/dia  Diabetes tipo 2, No. 4 meses.

y vomitos. gastritis, de470ml.  higado graso,

EF: Obeso, queratosis actinica. pancreatitis. obesidad,
Dolor a la palpacion en hipertension,
hemiabdomen superior. hiperlipidemia,

A: Aumento de GGT, ALT y hiperuricemia y
AST. nefrolitiasis.

PI: Sin alteraciones. Carcinoma de

células renales
extirpado y sin
tratamiento.
(Continda)

130  Rodriguez-Cabrera CM, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:112-133 www.reue.org
© SEMES



Articulos incluidos en la revision (Continuacion)

Articulo

Kelsey D, et al.'”?

Osman H, et al."

lbrahim AM, et al."*

Goger M, et al.'”

Goger M, et al.'®

Al Yacoub R, et al.'*

Hanif M, et al.'”’

Baez-Ferrer N, et al.'®

Garg A, etal'”

www.reue.org

Afio/Pais

2019/Reino
Unido

PSQ
NEF

2019/Dubai  CAR

2019/EE.UU. DIG

2020/Turquia HEM

2020/Turquia  HEM

2020/EE.UU. NEF
DIG

2020/Pakistan CAR

2020/Espafia  CAR

2020/EE.UU. DIG

Esfera Sexo

Edad/ Cantidad

Sintomas Diagnéstico
30/M Agitacion, ansiedad, delirio de Brote psicético. 12 latas/dia
persecucion. Fallo renal de 250 ml.

Dolor lumbar, dolor agudo.
abdominal, vomitos.

A: Cr 1.305 pmol, filtrado
estimado 4 ml/minuto.CK
3.336 U/L, PCR 38,8 mg/I. pH
7,27. Microhematuria.

PI: TC edema subcuténeo en
abdomen y pelvis.

Insomnio, palpitaciones.
Sincope.

A: CPK 118 U/L, CK-MB 17
U/L. TnT 30 ng/L.

Pl: Sin alteraciones.

Dolor epigastrico, nauseas,
vomitos.

A: Triglicéridos 4081, glucemia
249 mg/dl.

PI: TC pancreatitis aguda no
complicada.

Sincope, disartria.

A: Hb 8,4 g/dL, Plaquetas
13.000, LDH 2.661.

Pl: Sin alteraciones.

Cefalea, menorragia. Purpura trom-

A: Hb 5 g/dI, plaquetas 6.000, bocitopénica  dia.
LDH 1.703. trombatica.

Confusion, fatiga, disminucién Hepatitis.
ingestas, insomnio, nauseas, Fallo renal
vomitos, diaforesis, agudo.
disminucién del nivel de
conciencia, debilidad,
letargia.

A: AST 4.333 U/L, ALT 2866
U/L, amonio 149 pmol/L. Cr
4, GFR 11.

PI: Sin alteraciones.

Disnea, vomitos.

EF: Pulso arritmico. FC 150
lpm.

A: Sin alteraciones.

PI: Sin alteraciones.

Disnea, ortopnea, bendopnea. Miocarditis

EF: FC 110 lpm, FR 24 rpm, aguda.
sat 92 %. S3 y crepitantes
pulmonares.

A: PCR 100 mg/dL, Tnl 4,050
ng/ml, NTProBNP 2.650
pg/ml.

Pl: ICT 0,5 con edema
intersticial. ETT: VI dilatado
FE 25 %.

CardioRMN: Edema y
captacion de realce tardio.

EKG: Fibrilacién auricular a
110 lpm.

Dolor abdominal epigastrico
y dispepsia. Dolor en
hipocondrio derecho célico.

A: Sin alteraciones.

PI: Esofagogastroduodenos-
copia metaplasia intestinal.

Biopsia: Gastritis atrofica y
metaplasia antral.

PCR: Fibrilacién 48 latas de
ventricular. 250 ml.

32M

Pancreatitis 3-4 latas/dia.

aguda.

46/M

M Parpura trom- 4 litros/dia.
bocitopénica

trombatica.

19/F

5-6 latas/dia
de 470 ml.

62/F

Fibrilacion 2 latas.

auricular.

22M

45/M 1-2 altas/dia.

Gastritis atréfica 1-2 latas/dia.
y metaplasia
intestinal.

34/F

500-1.000 ml/ Sin antecedentes. No.

Patologia previa/  Sustancias
Otro consumo  Acompafiantes

Alcohol.

Consumo

Sobredosis. Habitual.

Depresion.

Sin antecedentes. Bebida con 3 dias.

vodka.

Diabetes Mellitus. No. 2 semanas.

Sin antecedentes. No. 4 meses.

15 dias.

Carcinoma No. Habitual.
pulmonar
de células

pequeas.

Sin antecedentes. No. Puntual.

Sin antecedentes. Fumador. 6 meses.

Sin antecedentes. No. 15 afios.

(Continda)
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Articulos incluidos en la revision (Continuacion)

Articulo

Fisk G, et al.2®

Uyanik M, et al. %"

Staikoglou N, et al.??

Tinawi M, et al.

Randhawa N, et al.?*

Pallangyo P, et al.?®

Yoshimine N, et al. 2%

Othman M, et al.?”

132

Afio/Pais

2021/Reino
Unido

CAR

2021/Turquia CAR

2021/Grecia  NRL

2022/EE.UU. NEF

2022/EE.UU. DIG

2023/Tanzania CAR

2024/Japén  CAR

2024/Malasia CAR

Esfera Sexo

Edad/

Sintomas Diagnéstico

21/M Disnea, distencion abdominal, Hidronefrosis
astenia, ortopnea, pérdida de bilateral.
peso, dispepsia, taquicardia. Miocardiopatia

A: Cr562 pmol/L, urea 47,4 dilatada.

PI: Radiografia térax:
cardiomegalia. ETT dilatacion
VI con FE 11 %m dilatacién
VD, dilatacién biauricular.
Derrame pericardio 0,4 cm.
ECO: Hidronefrosis severa y
dilatacién ureteral.

Disnea, fatiga, ortopnea.

EF: FC 110 Iom. Edema,
crepitantes bilaterales.

Analitica: No reflejada.

PI: Radiografia con area
consolidativa derecha.

TC: Edema pulmonary
derrame. ETT: FE 25 % con
hipoquinesia global del VI
con dilatacién del mismo.

Disartria, cefalea, debilidad  Ictus isquémico
mano derecha, hipoestesiay  por diseccion
déficit campo visual derecho. arteria cerebral

EF: TA 190/120 mmHg. FC posterior.

116 lpm.

Pl: RMN: Sefial intensificada
T2 con difusién restringida
en tdlamo izquierdo, rodete y
I6bulo occipital.

Orinas oscuras, artralgias,
mialgias.

EF: Sin alteraciones.

A: CK 139.680.

Nauseas, vomitos, dolor
epigastrico.

EF: Dolor palpacién
epigastrica.

A: Lipasa 3.122 U/L, AST 115
y ALT 110.

PI: ECO: pancreatitis aguda sin
colelitiasis.

Dolor retroesternal, disnea. 1AM elevacién
EF: Sin alteraciones. ST.

A: Troponina | 9.6, CK-MB 54,2
ng/ml.

PI: Coronariografia oclusion
100 % de descendente
anterior.

Palpitaciones, disnea. Vomitos. Intervalo QT
EF: TA 150/72 mmHg. FC 120  prolongado.
lpm. FR 29 rom. Intoxicacién por
A: Leucocitosis, AST 167 U/L,  cafeina.
CK-NAC 7.159 U/L, potasio
1,7 mmol/L, fésforo 1,5 mg/

dL, lactico 47 mg/dL. Cafeina
71,4 pg/ml.

Pl: Neumobilia.

EKG: Taquicardia sinusal e
intervalo QT prolongado.

Sincope, molestia Fibrilacidn
centrotordcica y palpitaciones. auricular.

EF: FC 120 Ipm.

A: Sin alteraciones.

Pl: ETT: FEVI conservada, sin
alteraciones.

EKG: Fibrilacién auricular.

24/M Miocardiopatia

dilatada.

14/M

40/M Rabdomidlisis.

29/M Pancreatitis

aguda.

28/M

51/M

33/M
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Patologia previa/  Sustancias

Cantidad 5, Corsumo Acompafiantes

Consumo

4 latas/dia de Sin antecedentes/ No. 2 anos.
500 ml. Ex-fumador.
8-10 latas/dia. Sin antecedentes. No. 2 semanas.
2 litros. Sin antecedentes. No. Puntual.
355 ml. Deportista. No. No precisa.
5-6 latas/dia. Sin antecedentes. No. Habitual.
2-5 latas/dia. Sin antecedentes. No. Habitual.
6 botellas 8 Hipertension, 2 tazas de No precisa.
horas antes. litiasis biliar. café.
No precisa. ~ Sin antecedentes. Café. Habitual.
(Continta)
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Articulos incluidos en la revision (Continuacion)

Edad/

Articulo Afo/Pais  Esfera S Sintomas
exo

Othman M, et al.%” 2024/Malasia CAR ~ 27/M Dolor toracico, sudoracion
profusa y vomitos.

EF: Sin alteraciones.

A: Leucocitosis, plaquetas
436.000, Troponina T 310
pg/L.

PI: ETT: FEVI 25 % con
hipoquinesia anteroseptal,
anterolateral y lateral
en ventriculo izquierdo.
Coronariografia estenosis no
obstructiva.

EKG: Elevacion ST en |, aVL
y V2-Vé.

Disnea.

EF: Sin alteraciones.

A: Troponina T 56,50, FG
55 ml/min, Cr 1,56 mg/dL,
NTProBNP 1.323 pg/ml.

PI: CardioRMN FE 29 %.
Diametro telediastélico VI
62 mm.

EKG: Taquicardia sinusal.

Cefalea. Crisis epiléptica.

EF: Sin alteraciones.

Pl: TC trombo en arteria
basilar. Posterior conversion
hemorréagica.

Dolor abdominal y vomitos.
EF: TA 176/102 mmHg. Dolor
a la palpacion en cuadrante
inferior izquierdo, irradiado a

espalda.

A: Lipasa 48 U/L. Amilasa 130
U/L. AST 51 U/L. ALT 54 U/L.
ALP: 138 U/L.

PI: RMN dilatacion difusa del
conducto principal de 6,4
mm.

Baéz-Ferrer N, etal ™  2024/Espafa CAR  31/M

Sinha V, et al 2% 2024/EE.UU. NRL  30/M

McMillan C, et al.?"° 2024/EEUU. DIG  62/M

2024/ilanda PSQ  51/F  Alucinaciones auditivas
y visuales. Delirio de
persecucion.

EF: Sin alteraciones.
Sudoracion rosada.
Decoloracion rosada en ufias.
EF: Cromoniquia en ufias.

PI: Biopsia y examen
histoldgico sin alteraciones.

Mannix D, et al.?"!

Van Houtte, et al2"? 2024/Bélgica DER  19/M

Patologia previa/  Sustancias

Diagnéstico Cantidad Otro consumo  Acompariantes Consumo
IAM elevacion  No precisa. ~ Sin antecedentes. No. 2 afos.
ST.
Miocardiopatia 4 latas/dia.  Sin antecedentes. No. 3 afos.
dilatada.
Edema agudo de
pulmén.
Crisis epiléptica. No precisa. ~ Sin antecedentes. 400 mg Habitual.
Ictus isquémico. cafeina en
pildoras.
Tetrahydro-
cannabinol.
Reagudizacion 1 lata/dia de Pancreatitis Marihuana.  Habitual.
pancreatitis 470 ml. cronica,
cronica. fibrilacion
auricular,
cardiomiopatia
no isquémica,
insuficiencia
renal cronica,
by-pass gastrico,
colecistectomia.
Ex-consumidor
de cocaina y
alcohol.
Episodio 2-8 latas/dfa. Trastorno de No. No precisa.
psicdtico. ansiedad
generalizada.
Cromhidrosis ~ No precisa. ~ Sin antecedentes. No. Habitual.
ecrina en
relacién a
colorante
alimenticio.

°C: Grados Celcius. pug/ml: microgramo/mililitro. pL: microlitro. umol/l: micromol/litro. A: Analitica. ACV: Accidente cerebrovascular. AINES: Antiinflamatorios

no esteroideos. AlT: Accidentes isquémico transitorio. ALT: Alanina aminotransferasa. ALP: Fosfatasa alcalina. AP: Actividad protrombina. AST: Aspartato
aminotransferasa. AC VHC: Anticuerpos virus hepatitis C. BE: Bebida energética. BbT: Bilirrubina Total. BbD: Bilirrubina directa. CAR: Cardiologia. CK-NAC:
Creatina quinasa. cm: centimetros. CPK: Creatina-fosfocinasa. Cr: Creatinina. DAI: Desfibrilados automético implantable. DER: Dermatologfa. DIG: Digestivo.

EEG: Electroencefalograma. EE.UU.: Estados Unidos. EF: Exploracion fisica. EKG: Electrocardiograma. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ETE:
Ecocardiografia transesofagica. ETT: Ecografia transtorécica. F: Femenino. FC: Frecuencia cardiaca. FE: Fraccién eyeccion. FR: Frecuencia respiratoria. g/dI: Gramos/
decilitro. GFR: Indice filtrado glomerular. GGT: Gamma-glutamil transferasa. Hb: Hemoglobina. HCO;: Bicarbonato. HEM: Hematologia. HTA: Hipertension arterial.
IAM: Infarto agudo de miocardio. ICT: Indice cardiotoracico. INR: indice internacional normalizado. IPA: indice paquetes-afio. IU/L: Unidades internacionales/litro.
LDH: lactato deshidrogenasa. lpm: Latidos por minuto. LSN: Limite superior de la normalidad. M: Masculino. MDMA: 3,4-metilenedioximetanfetamina. mEqgy/L:
Miliequivalentes/litro. Mg: Magnesio. mg/dL: Miligramos decilitro. mm: Milimetros. ml: mililitros. ml/min: mililitro/minuto. mmHg: Milimetros de mercurio. mmol/L:
Milimol/litro. ms: Milisegundo. NEF: Nefrologia. ng/ml: nanogramo/mililitro. NRL: Neurologia. NTProBNP: Péptido Natriurético Cerebral. OCT: Tomografia de

Coherencia Optica. OFT: Oftalmologfa. PaCO,: Presién parcial de diéxido de carbono.

PaO,: Presion parcial de oxigeno. PCR: Parada cardiorrespiratoria. PCR:

Proteina C reactiva. pg/ml: Picogramo/mililitro. pg/L: Picogramo/litro. pH: Potencial hidrégeno. PI: Prueba imagen. PO4: Fosfato. PSQ: Psiquiatria. PTT: tiempo de
tromboplastina parcial. PT: Tiempo de protrombina. QTc: QT corregido. RMN: Resonancia magnética nuclear. rppm: Respiraciones por minuto. TA: Tension arterial.
TAS: Tension arterial sistolica. TC: Tomografia computarizada. TCE: Traumatismo craneoencefélico. TDHA: Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad. TOC:
Trastorno obsesivo compulsivo. Tnl: Troponina |. TNM: Sistema de estadificacion tumoral. U/L: Unidades/litro. VI: Ventriculo izquierdo. VD: Ventriculo derecho.
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REUE | Documento de consenso

Actualizacion del documento de consenso para el manejo
del paciente asmatico en urgencias

Consensus document update on the management of asthmatic patients

in the Emergency Department

Pascual Pifiera Salmerdn’ @, Pablo Rubianes Fernandez?, Cesareo Alvarez Rodriguez’, Javier Dominguez Ortega® @,

Vicente Plaza Moral®

Introduccién

El asma es una enfermedad crénica de elevada preva-
lencia’. A pesar de esto, estd infradiagnosticada y una pro-
porcién importante de los pacientes diagnosticados no tie-
nen un tratamiento correcto y/o carecen de seguimiento?3.
La ausencia de agudizaciones es el principal indicador de
control del asma. Las exacerbaciones son la principal causa
de morbimortalidad en estos pacientes y son atendidas mu-
chas veces, especialmente las mas graves, en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH), donde generan un eleva-
do nimero de consultas. Esto supone una oportunidad, no
solo para realizar un manejo correcto del episodio agudo,
sino también de evitar futuras agudizaciones o reducir la
gravedad de éstas, al identificar a aquellos pacientes con
problemas en el control basal del asma y tomar las acciones
para corregirlo*’. El objetivo de este articulo es actualizar el
documento de consenso previo publicado en 20188,

Metodologia

Disefio

El documento fue elaborado por un equipo multidisci-
plinar, con experiencia en el manejo de pacientes con
asma, formado por tres médicos de urgencias, un especia-
lista en neumologia y un especialista en alergologia.

Estrategia de busqueda

Inicialmente se realizé una busqueda bibliografica diri-
gida de guias de préctica clinica (GPC) para el manejo del
asma. Los expertos realizaron una bisqueda bibliografica
en PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) con-
sultado el 1 de junio de 2024. Se procedié al analisis del
resultado, priorizando la consulta de la Global Initiative for
Asthma (GINA 2024)°, la Guia Espafiola para el Manejo del
Asma (GEMA 5.4), las guias para la definicion, evaluacién

y tratamiento del asma grave de la European Respiratory
Society/American Thoracic Society (EARS/ATS) y la guia
sobre el asma grave no controlada de la Sociedad Espario-
la de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)™. Posterior-
mente, durante la elaboracion del documento, se publicé
el Consenso ALAT-SEPAR sobre la definicion y clasificacion
de las exacerbaciones del asma segin su gravedad: hacia
una estandarizacion internacional. Dado el interés especi-
fico de dicho consenso, se decidi6 incorporarlo de forma
excepcional para su consideracion.

Método de consenso

Se realizaron dos reuniones presenciales. En la primera
de ellas se planifico el trabajo, confeccionando un listado
de preguntas clinicas organizadas en cuatro bloques tema-
ticos sobre las exacerbaciones del asma: a) definicién y
diagnéstico; b) clasificacién segin su gravedad; c) manejo
terapéutico; y d) criterios de derivacién. Posteriormente los
expertos participantes trabajaron las respuestas a cada una
de las preguntas de manera individual entre el 1 de junio y
el 21 de octubre.

El 22 de octubre de 2024 se celebré una segunda reu-
nién presencial de todos los participantes, dirigida por un
moderador experto, en la que se discutieron y consensua-
ron las respuestas a las preguntas de los diferentes blo-
ques tematicos.

Criterios de consenso

Los acuerdos fueron por unanimidad. Aquellos puntos en
los que podia haber diferencias de criterio entre los autores se
discutieron hasta alcanzar el consenso sobre los contenidos.

Proceso
En una primera ronda, se realizd una revisiéon indivi-
dual de la literatura. En una segunda ronda, se realizd una
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Clasificacidn de la calidad de la evidencia

A RSde EAC, con o sin MA, y EAC con bajo riesgo de sesgo.
La evidencia proviene de un niimero sustancial de estudios bien disefiados
con resultados consistentes.
B RS de EAC, con o sin MA, y EAC con moderado riesgo de sesgo.
La evidencia proviene de un niimero limitado de estudios y/o resultados
inconsistentes.

C  Laevidencia proviene de estudios no aleatorizados, observacionales o no
controlados.

D  Experiencia clinica o literatura cientifica que no puede incluirse en la
categoria C.

RS: revisiones sistematicas; EAC: ensayos clinicos aleatorizados y controlados;
MA: metanalisis.

discusion preliminar de las recomendaciones. Finalmente,
en la tercera ronda se obtuvo el documento final revisado
por todos los autores.

Clasificacion de la evidencia

Para la evaluacién de la calidad de la evidencia, al
igual que hacen la GEMA 5.4 y GINA 2024°, se clasificé la
calidad de la informacion en cuatro categorias (A, B, C, D)
que representan un gradiente de confianza en los resulta-
dos obtenidos en los estudios disponibles . La ca-
tegoria A corresponderia a una calidad alta y la D a una
calidad muy baja. La confianza en los resultados de la ca-
tegoria A, hace que sea improbable que estudios posterio-
res modifiquen los resultados disponibles. Por el contrario,
en el caso de las categorias inferiores la confianza sera
mas baja o muy baja, haciendo mas probable que estudios
posteriores modifiquen los resultados.

Clasificacion de las recomendaciones

Para clasificar la relevancia y consistencia de las reco-
mendaciones clinicas, se siguié el mismo método emplea-
do en la GEMA 5.4' que las categoriza en dos niveles: re-
comendaciones robustas (R1), que representan aquellas en
las que el grupo elaborador del documento confia que
conlleven mas beneficios que riesgos; y recomendaciones
débiles (R2), aquellas en las que existe incertidumbre so-
bre si su aplicacion conllevard mas beneficios que riesgos.
En el texto se muestran entre paréntesis el grado de la
evidencia y la categorizacion de la recomendacion.

El nivel de evidencia y el tipo de recomendacion se
incorporan en cada apartado de este documento.

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias, condicionada en parte por factores gené-
ticos, que cursa con hiperrespuesta bronquial y una obs-
truccion variable al flujo aéreo, total o parcialmente rever-
sible, bien sea por accién medicamentosa o
espontaneamente'’. El buen control del asma basal se de-
fine por el buen control sintomético sin necesidad de me-
dicacion de rescate, normalidad de las pruebas de funcion
pulmonar y la ausencia de crisis graves en el afio previo'”.

La crisis o exacerbacion asmatica se identifica por la
apariciéon de un empeoramiento clinico con aumento de
los sintomas, necesidad de medicacion de alivio y/o por
deterioro de la funcién pulmonar con respecto a la varia-
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cién diaria habitual del paciente!?". El riesgo de padecer
una crisis de asma estd muy relacionado con la falta de
control de los sintomas de la enfermedad basal®. Estan
descritos una serie de factores de riesgo, como son, la
mala adherencia terapéutica o una técnica de inhalacién
incorrecta, la ausencia de glucocorticoide inhalado en el
tratamiento de base, el uso frecuente de agonista B, adre-
nérgico de accion corta (SABA) inhalado, la historia de cri-
sis previas, la obesidad, el tabaquismo y condicionantes
psicosociales'™. Aunque el riesgo es menor, los pacientes
con buen control de la enfermedad basal y sin factores de
riesgo también pueden sufrir crisis'>"®.

El manejo del episodio de exacerbacién debe ser sis-
tematico e incluye, en primer lugar, el diagnéstico de crisis
de asma y el diagnostico diferencial con otras posibles
causas de los sintomas por los que consulta el paciente. La
patologia crénica del paciente puede descompensarse
como resultado de la crisis de asma o del tratamiento para
ésta. La optimizacién del manejo de la comorbilidad del
paciente es fundamental. Ademas, la crisis de asma puede
presentarse con patologia aguda concomitante, como
bronquitis aguda o neumonia, o complicaciones como
neumotoérax o neumomediastino.

Una vez diagnosticada la crisis de asma, debe estable-
cerse la gravedad de ésta. Las pruebas de funcién respira-
toria son fundamentales, tanto para el diagndstico como
para la clasificacién de las crisis y la evaluacion de su res-
puesta al tratamiento. Por tanto, deben incorporarse en el
manejo de todo paciente asmatico atendido en los SUH.
En funcién de la gravedad establecida se adaptara el trata-
miento y la frecuencia de las evaluaciones clinicas sucesi-
vas (C; R1).

Diagnéstico

Anamnesis: los pacientes que presentan una exacerba-
cién de su asma consultan por dificultad respiratoria, opre-
sion toréacica, tos y/o sibilancias. Hay que conocer como es
el seguimiento y control del asma basal (si ha tenido crisis
recientes), si el tratamiento habitual incluye glucocorticoide
(GCI) y agonista B, adrenérgico de accién larga inhalados
(LABA), la adherencia al mismo, si tiene un plan de accién
escrito y cuéles son los valores basales de las pruebas de
funcién respiratoria. La velocidad de instauracion de la cri-
sis es importante.

Las crisis de instauracién rapida (en horas), mediadas
fundamentalmente por un mecanismo de broncoconstric-
cién, desencadenado por alérgenos inhalados, farmacos,
alimentos o estrés emocional, conllevan una mayor grave-
dad inicial pero la respuesta terapéutica suele ser mas ra-
pida.

En las crisis de instauracion lenta (las que se instauran
en dias; representando el 80 % de las atendidas en los
SUH) el mecanismo fundamental es inflamatorio, secunda-
rio a infecciones respiratorias y/o a mal control de la enfer-
medad basal y la respuesta terapéutica suele ser mas len-
ta’. La exposicion a posibles desencadenantes o los signos
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y sintomas de infeccién respiratoria deben quedar descri-
tos (C; R1).

En los casos en los que el paciente no tiene un diag-
néstico previo de asma, pero la historia lo sugiere, el ma-
nejo del episodio agudo es igual, debiendo remitirse a
consultas para estudio posterior (D; R1).

La presencia de comorbilidad cardiovascular es un fac-
tor de riesgo de presentar crisis con riesgo vital' (C).

La exploracion fisica sistematica inicial debe incluir la
descripcion del estado mental, de la frecuencia (FR) y me-
cénica respiratorias, presencia o no de tiraje y uso de mus-
culatura accesoria o si presenta patrén paraddjico tora-
coabdominal. Esto ayuda a valorar la gravedad de la crisis,
cambios evolutivos y la respuesta al tratamiento. También
debe describirse la presencia o ausencia de signos de des-
compensacién de otras patologias crénicas que el paciente
padezca' (C; R1).

Pruebas a realizar en urgencias

Realizar una prueba de funcién respiratoria nos permi-
te objetivar el grado de obstruccion, asi como la respuesta
al tratamiento que se administre. La prueba de eleccion
seria la espirometria (para medir el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo —-FEV;-y la capacidad vital
forzada -FVC-). Es poco habitual que ésta pueda realizarse
en la mayoria de los SUH. En su lugar, puede utilizarse la
medida del flujo espiratorio maximo (PEF), que deberia
quedar registrado antes y durante la atencién al paciente
que consulta por exacerbacién asmatica (C; R1). El pacien-
te asmatico deberia conocer sus valores de PEF en situa-
cién basal. Esto permite comparar ambos PEF y estimar de
manera méas precisa el grado de obstruccién presente en
la crisis que se esta valorando. Cuando no se disponga de
los valores basales de PEF, pueden usarse los valores de
referencia ajustados a edad, sexo y altura' (C; R2).

La saturacién periférica de la hemoglobina (SpO,) me-
diante pulsioximetria nos permiten estimar la presencia y
grado de hipoxemia. Valores por debajo de 90-92 % (95 %
en embarazadas) respirando aire ambiente o con su oxige-
noterapia habitual, se asocian con riesgo de crisis con
compromiso vital'. En aquellos pacientes en los que la
SpO; no mejora, rapida y sustancialmente, con el trata-
miento administrado y la oxigenoterapia inicial, se debe
plantear la realizacién de una gasometria arterial'” (D; R1).

En aquellos casos en los que la presentacion clinica
inicial o una evolucion distinta a la esperada tras la admi-
nistracién del tratamiento, hagan sospechar la presencia
de complicaciones, descompensacién de patologia crénica
por la crisis asmatica o un diagndstico alternativo, estd in-
dicada la realizacién de pruebas de imagen, fundamental-
mente la radiografia de térax o la ecografia a pie de cama,
que permite valorar la presencia de edema intersticial pul-
monar, areas de consolidacién, derrame pleural o neumo-
térax'®". Si la sospecha es de tromboembolismo pulmonar
se valorara realizar un escaner vascular pulmonar'. El elec-
trocardiograma debe realizarse siempre que se sospeche
arritmia o la sensacion de opresion toracica, presente en
muchas agudizaciones, haya dudas con respecto a su ori-
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gen y no se resuelva con el tratamiento de la crisis"' (D;
R1).

En cuanto a los andlisis sanguineos: el hemograma, la
proteina C reactiva y otros reactantes de fase aguda o la
procalcitonina, pueden ser de ayuda en la sospecha de
proceso infeccioso concomitante’. En estos casos, ademas
de la posible aparicion de insuficiencia respiratoria, habra
que valorar la presencia de otros fallos orgénicos, ya que
esto define la situacion de sepsis y se asocia con una ma-
yor mortalidad®. La determinacién de péptidos natriuréti-
cos sera de ayuda cuando se considere la posibilidad de
insuficiencia cardiaca dentro del diagndstico diferencial o
como complicacién afadida a la crisis de asma. En el pa-
ciente asmatico con empeoramiento respiratorio sin claro
empeoramiento de la funcién pulmonar (PEF) el diagnésti-
co alternativo del tromboembolismo pulmonar, aunque
menos frecuente que en el paciente con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), debe tenerse en consi-
deracién. Para ello la determinacion de la concentracién
plasmatica de dimero D es de ayuda® (D; R2). Cuando se
sospeche que la crisis estd relacionada con una reaccion
alérgica deberd extraerse una determinacion de triptasa en
suero a la llegada del paciente, otra a las 2 horas del inicio
del cuadro e idealmente, una tercera a las 24 horas de ini-
cio del cuadro clinico, que corresponderia a los valores ba-
sales?? (C; R1). En pacientes en tratamiento con dosis ele-
vadas de LABA o glucocorticoides sistémicos (GCS) es
recomendable conocer los niveles de potasio en suero™
(D; R1).

Clasificacidn de la gravedad de la crisis

Para poder adecuar el tratamiento y realizar un mane-
jo apropiado del paciente, es preciso hacer un diagndstico
de la gravedad del episodio de exacerbacion. Se han defi-
nido categorias de gravedad de las crisis considerando la
clinica referida por el paciente, la funcién pulmonar (medi-
da por PEF), FR y la SpOs.. La presencia de hipoxemia re-
fractaria, hipercapnia y acidosis implican riesgo vital'? (C;
R1).

La evaluacién antes y después del tratamiento nos
permite clasificar la gravedad de la crisis y valorar la res-
puesta al tratamiento administrado, respectivamente’. Esta
evaluacién dindmica nos ayuda a dimensionar la gravedad
de la crisis con mayor rigor para la toma de decisiones
posteriores’? (C; R1).

Tratamiento

Las crisis son la principal causa de morbimortalidad de
los pacientes asméaticos®. Su tratamiento tiene por objetivo
revertir la obstruccién al flujo aéreo y la hipoxemia, si la
hubiera, tan rdpido como sea posible. La intensidad del
tratamiento y la evaluacién del paciente debe adecuarse al
nivel de gravedad de la crisis™®. En las crisis mas graves la
evaluacion es practicamente continua hasta conseguir me-
jorfa. En niveles de gravedad menor, tras la primera valora-
cion del paciente, puede realizarse una unica valoracion
posterior de la respuesta terapéutica, tras 1 a 3 horas de
manejo apropiado’ (C; R2).
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Tratamiento y evaluacion clinica segun la gravedad de la crisis de asma

Presentacién clinica No grave
Empeoramiento sintomatico
subjetivamente moderado y PEF > 50

%y FR <25 rpmy SpO, > 93 %

Tratamiento urgente

Broncodilatador pMDI en camara espaciadora:
salbutamol 4-10/ 20 min. en la

primera hora

Glucocorticoide inhalado

Grave

Empeoramiento sintomatico
subjetivamente importante o
PEF <50 % o FR > 25 rom

Realizar SpO,

Muy grave

Alteracion del estado mental

Fatiga de la musculatura respiratoria
(descenso de FR)

Silencio auscultatorio

Hipoxemia refractaria a oxigenoterapia

Hipercapnia

Acidemia

Crisis en embarazada

pMDI en camara espaciadora: Nebulizacion * continua inicial:
salbutamol 4-10 + bromuro de salbutamol 2,5 mg
ipratropio 4-8 /10-15 min. en la y
primera hora. bromuro de ipratropio 0,5 mg
o
Nebulizacion * intermitente/20 min. en
la primera hora:
salbutamol 2,5 mg

bromuro de ipratropio 0,5 mg

pMDI en cdmara espaciadora: propionato de fluticasona o budesonida hasta 4/10-15 min.

(o}

Nebulizacién intermitente de budesonida hasta 0,5 mg cada 20 minutos en la primera hora.

Glucocorticoide sistémico
Oxigenoterapia

Soporte ventilatorio
Tratamiento adicional si no mejoria

Anafilaxia presente

Evaluacion clinica, oximétrica y PEF

Frecuencia de evaluacién 30 min

Prednisona oral 0,5-1 mg/Kg peso ideal Hidrocortisona 250 mg i.v.
(= 50 mg/24 h)

FiO2 < 40 % para lograr SpO; > 92 % o FiO; necesaria para mantener SpO;
95 % en gestantes hasta soporte ventilatorio

Valorar VMNI (ver texto)

Salbutamol i.v. 200 mg en perfusién inicial durante 30 min, seguido de
0,1-0,2 mg/Kg/minuto

Dosis Unica de sulfato de magnesio i.v. 2 g en 20 min.

Heliox para nebulizaciones

Adrenalina 0,5 mg cada 5-15 min i.m.
en vasto lateral del cuadriceps

No demorar VMI (ver texto)

Adrenalina i.v. 0,5-1 mg si shock
anafilactico o en protocolo de RCP

Continua hasta mejoria Constante hasta mejoria

Adaptada de'*""#%, pMDI: dispositivos inhaladores presurizados de dosis fija (del inglés pressurized metered-dose inhalers). Las dosis corresponden a
pulsaciones, generalmente cada una libera 100 pg de salbutamol, 20 pg de bromuro de ipratropio, 250 pg de propionato de fluticasona o 200 pg de budesonida.
Se debe revisar las especificaciones de cada dispositivo previo a su uso para administrar las dosis correctas.

i.v.: endovenoso; i.m.: intramuscular; RCP: reanimacion cardiopulmonar; PEF: flujo espiratorio maximo.

*Si posible infeccion respiratoria virica y se opta por la nebulizacién, deben tomarse las medidas apropiadas para evitar el contagio por aerosoles'.

Las comorbilidades del paciente y su potencial des-
compensacion, ya sea por la crisis misma y/o por su trata-
miento, son un factor de riesgo de mala evolucion y de-
ben ser consideradas en el manejo de la crisis de asma’
(C; RY).

La , sintetiza el manejo terapéutico, incluida la
frecuencia de evaluacién clinica, en funcién de la estratifi-
cacion de la gravedad de las crisis (C; R1). No hay un be-
neficio significativo con el uso de sulfato de magnesio ne-
bulizado en adultos, adolescentes o nifios (B; R2). El
sulfato de magnesio solo debe considerarse por via intra-
venosa en casos especificos de exacerbaciones graves que
no responden al tratamiento inicial, particularmente en
adultos y nifios con hipoxemia persistente o cuando la fun-
cién pulmonar no alcanza el 60 % del valor basal o predi-
cho tras una hora de cuidados’ (C; R2)%324,

Si la agudizacién sucede en el contexto de la infeccion
por SARS-CoV2, en casos leves-moderados en aquellos
pacientes con necesidad de tratamiento diario para el
asma, se debe iniciar tratamiento antiviral directo con nir-
matrelvir-ritonavir (teniendo en cuenta potenciales interac-
ciones medicamentosas) o remdesivir (C; R1). En pacientes
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con COVID-19 grave, se debe iniciar tratamiento con rem-
desivir® (C; R1). Nirmatrelvir-ritonavir interacciona con sal-
meterol y vilanterol por lo que, si se utilizan, se deben sus-
tituir por otro LABA durante los 5 dias de tratamiento vy al
menos 3 dias después de finalizado? (C; R2). Si la agudiza-
cién ocurre en el seno de una infeccion por gripe, esta in-
dicado el tratamiento con oseltamivir? (C; R1). Los pacien-
tes asmaticos, especialmente aquellos con enfermedad
basal parcialmente o mal controlada deberian estar vacu-
nados frente a neumococo, SARS-CoV2 y gripe y, aquellos
mayores de 64 afios, frente al virus respiratorio sincitial??%
(A; RT).

Ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) e invasiva
(VMMI)

Actualmente las principales GPC recomiendan la VMNI
para el tratamiento de algunos pacientes con crisis graves,
con respuesta incompleta al tratamiento, siempre con la
premisa de realizar una vigilancia estrecha de los pacientes
y nunca demorar la VMI cuando esté indicada'’. Cuando
se instaura la VMNI, se debe monitorizar de manera estre-
cha la funcién pulmonar (PEF o FEV)), los gases en sangre
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y el ajuste de los parametros del ventilador para evitar la
hiperinsuflacion dinamica y el barotrauma’. Las indicacio-
nes de la VMNI en el manejo de las crisis de asma van
orientadas a los pacientes que presentan datos de fatiga
de la musculatura respiratoria y situaciones de insuficiencia
respiratoria hipercapnica o hipoxémica leves que no sean
indicacién de VMI®3'. En el paciente asmatico el uso de la
VMNI conlleva riesgo de hiperinsuflacion dinamica, para
evitarlo la configuracién del respirador debe considerar las
recomendaciones de la 3031 (C; R2).

Cuando una crisis se presenta con criterios de riesgo
vital (crisis muy grave) la preparacién para la intubacion y
VMI debe ser inmediata, al mismo tiempo que se administra
el tratamiento médico descrito en la . Si no se obtie-
ne una rapida y clara mejoria clinica con el tratamiento ad-
ministrado, no se debe demorar la intubacion y la VMI. La
decision de iniciar la VMI durante un ataque de asma grave
es clinica: la fatiga de los musculos respiratorios (anunciada
por la disminucién de la FR), la disminucién del nivel de
consciencia, la insuficiencia respiratoria hipercépnica y/o hi-
poxémica con incapacidad para mantener una SpO; > 92 %
a pesar del oxigeno suplementario, sugieren que el pacien-
te requiere intubacién y soporte ventilatorio® (C; R1).

La VMI en los pacientes con agudizacién asmatica es
dificil debido a la compleja fisiopatologia que resulta de la
broncoconstriccion grave y la hiperinsuflacién dindmica. El
tratamiento de soporte ventilatorio debe ir siempre acom-
pafiado de un tratamiento médico intensivo que revierta la
obstruccion del flujo aéreo. Las estrategias de ventilacién
tradicionales tienen como potenciales complicaciones mor-
tales el desarrollo de shock obstructivo por hiperinsuflacion
pulmonar y el neumotérax®. El objetivo principal es com-
batir el atrapamiento aéreo manteniendo al mismo tiempo
una adecuada oxigenacién y una aceptable hipercapnia.
Para ello, es probable que sea necesario utilizar la estrate-
gia ventilatoria denominada hipercapnia permisiva®'. Los
parametros ventilatorios iniciales recomendados para estos
pacientes aparecen en la (C; R1).

Una vez realizado el manejo terapéutico de la crisis de
asma y valorada la evolucion subsiguiente, debe determi-
narse si el paciente puede ser dado de alta de manera se-
gura o, por el contrario, precisa ingresar bien en hospitali-
zacién convencional o bien en unidad de cuidados
intensivos (UCI). Algunos casos seran subsidiarios de un
periodo de observacion afiadido en urgencias, previo a la
decision de destino definitiva (D; R2).

La tasa de ingreso de los pacientes que acuden a ur
gencias se sitda en torno al 20 %*. La adhesién a las GPC
se asocia a un menor riesgo de ingreso® (B). La mortalidad
tras la hospitalizacién por una crisis de asma se sittia en el
6 %, siendo factores de riesgo independientes la diabetes
mellitus, la neumonia y la necesidad de ventilacion meca-
nica®. Las exacerbaciones son la principal causa de muerte
en los pacientes asmaticos y los pacientes con asma pre-
viamente bien controlada también pueden tener crisis gra-
ves® (C).
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Indicaciones de ventilacién mecénica no invasiva e invasiva
en el paciente asmético en urgencias
VMNI VMI
Indicaciones Indicaciones
(presentes tras tratamiento inicial) (alguno presente)
— Disminucion del nivel de consciencia
- Agitacion
- Riesgo de broncoaspiracion por

- Frecuencia respiratoria > 25 rpm
- Frecuencia cardiaca > 110 lpm
- Uso de musculatura respiratoria

accesoria exceso de secreciones
- FEV; 0 PEF < 50 % del valor - Dificultades técnicas para VMNI
predicho - Inestabilidad hemodinamica

- Insuficiencia respiratoria leve:
- Hipoxemia con PaO»/FiO, > 200
- Hipercapnia con PaCO;, < 60 mm
Hg

Configuracién ventilador recomendada

- Insuficiencia respiratoria grave:
- PaO,/FiO, < 200
- PaCO; > 60 mm Hg

- Modo: volumen-control
- Volumen tidal: 6-8 ml/Kg
-/E:1:401:5 - Frecuencia respiratoria: 10-12 rpm
- Rampa: lo més rapido tolerada - Volumen/minuto: < 115 ml/Kg/min
- Trigger inspiratorio: el mas bajo que - Presion plateau: < 30 cm H;O
tolere sin asincronias - Flujo inspiratorio: 60-80 I/min

- Trigger espiratorio: en toro al 75 % - Onda Fi: decelerada

-I/E:1:3a 1:5

- PEEP: 0 cm H.0

- FiOz: 100 %
IPAP: presion positiva inspiratoria; EPAP: presion positiva espiratoria; I/E:
relacion tiempo Inspiracion/Espiracion; en los pacientes asmaticos se
prolonga la fraccion espiratoria para minimizar riesgo de atrapamiento aéreo e
hiperinsuflacion pulmonar; Onda Fi: Forma de onda de flujo inspiratorio; PEEP:
presion positiva al final de la espiracion.

- IPAP: comenzar con 8 m de H,O
- EPAP: 4-6 cm H,0O

La decisién de destino del paciente es individualizada.
Se debe tener en cuenta la gravedad de la crisis tratada, la
evolucién con el tratamiento recibido y los factores de ries-
go que tiene el paciente para presentar complicaciones
(hospitalizacion o muerte relacionadas con el asma). Los
factores de riesgo de hospitalizacion® ' o muerte***” de
los pacientes atendidos por crisis de asma en urgencias
aparecen en la , segregados en tres grupos segun
su origen: un control deficiente o ausente del asma basal,
las caracteristicas de gravedad del proceso actual y facto-
res dependientes del paciente no directamente relaciona-
dos con el asma (C).

El ingreso en la UCI debera plantearse siempre que el
paciente precise soporte ventilatorio invasivo o no invasivo
para el manejo de la crisis (C; R1).

La hospitalizaciéon convencional estard indicada en
aquellos pacientes que, pese a la mejoria inicial, se man-
tienen sintomaticos y precisan tratamiento de alivio con
frecuencia inferior a cada 4 horas y/o precisan oxigenote-
rapia suplementaria para mantener SpO; = 93 %. También
estard indicada si no se puede garantizar el cumplimiento
terapéutico y vigilancia de evolucién apropiada en el do-
micilio. En no pocas ocasiones, la indicacion de ingreso
viene determinada por la descompensacién de patologia
crénica en el contexto de la crisis asmatica o por la pre-
sencia de complicaciones (neumonia, neumotdrax, neumo-
mediastino)! (C; R1).

Para considerar el alta segura del paciente tratado por
agudizacidn asmatica, en primer lugar, debe haber una
mejoria clinica clara con el tratamiento administrado; ha-
biendo quedado asintomético o con minimos sintomas re-
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Factores de riesgo de hospitalizacion o muerte tras atencion
en urgencias por crisis de asma
Agrupador FR hospitalizacion
Mal control basal Ausencia de diagndstico
del asma previo de asma

Agudizaciones en el afio
previo

FR muerte

Visitas frecuentes a urgencias
extrahospitalarias

Ausencia de GCl en el
tratamiento habitual

Uso habitual y frecuente de
SABA de rescate

Mala adhesién al tratamiento
habitual

Gravedad de la  Signos y sintomas de Crisis ha empeorado a pesar

crisis actual gravedad (disnea, de GCS previos a la visita a
opresion toracica, habla urgencias
entrecortada, tiraje, uso  Alergia alimentaria como
de musculatura accesoria, desencadenante
cianosis, alteracion Hospitalizacion o atencién en
del estado mental o urgencias debido a crisis
disminucion del nivel de de asma reciente
consciencia) Crisis de instauracidn
Funcién pulmonar: PEF rapida, especialmente si la
o FEV; gravemente respuesta al tratamiento no
disminuidos a su llegada es igualmente rapida
o insuficiente mejoria tras  Presencia concomitante de
tratamiento neumonia, neumotérax o
neumomediastino
Presencia de infeccién como
desencadenante y fallo
orgénico (sepsis)
Factores Comorbilidad cardiovascular  Factores biopsicosociales que
dependientes  EPOC conllevan mala adhesion al
del paciente  Edad avanzada tratamiento habitual

Sexo femenino

Adaptacion de 9,16,20,34.

FR: factores de riesgo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
PEF: flujo espiratorio maximo; FEV1: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; SABA: agonista 2 adrenérgico de accion corta; GCI:
glucocorticoides; GCS: glucocorticoides sistémicos.

siduales, sin disnea de minimos esfuerzos y tolerando el
decubito con SpO, basales por encima del 93 % en pa-
cientes jévenes o adultos (previamente las guias marcaban
un nivel de SpO; algo mas bajo del 92 %, pero esto ha
cambiado en las versiones més recientes)'®’. Ademas de la
evolucién favorable con el tratamiento prescrito, deben te-
nerse en cuenta los factores de riesgo que pueda presen-
tar el paciente (C; R1). Las pruebas de funcién
respiratoria (FEVy o PEF) combinadas con la SpO; son pa-
rametros fundamentales pero, por si solas, no definen la
decision de destino; si bien, valores bajos en la primera
valoracion o tras el tratamiento, se asocian a mayor riesgo
de recaida®®. La experiencia del médico que toma la deci-
sion se ha demostrado como importante de cara al pro-
nostico® (C). Finalmente, es imprescindible tener la seguri-
dad de que el paciente entiende y podra realizar el
tratamiento y plan prescritos al alta’ (D; R1). Si la evolucion
inicial es favorable, las crisis de menor gravedad a su lle-
gada podran ser valoradas para el alta tras una hora de
manejo terapéutico, mientras que en las de mayor grave-
dad el periodo inicial de espera hasta la toma de decision
se aproximara mas a las 3 horas' (C; R2).

La resume el manejo diagnostico-terapéutico
y el mapa conceptual sobre la decision de destino del pa-
ciente atendido en urgencias por una crisis asmatica. Los

www.reue.org

Tratamiento al alta desde urgencias'

Broncodilatador No tiene combinacién GCl-formoterol en tratamiento basal:
iniciarlo y afiadir pulsacién a demanda (terapia MART)*

Glucocorticoide Ya hace tratamiento basal combinacion GCl-formoterol:
inhalado aumentar dosis de GCl basal y afiadir pulsacion a demanda
(terapia MART)*

Glucocorticoide Prednisona oral 0,5-1 mg/Kg peso ideal (o equivalente de otros
sistémico esteroides) hasta méximo de 50 mg en una dosis matutina
diaria por 5-7 dias

*La terapia MART es la recomendada como opcién preferida por GINA
2024. Cuando se inicia la combinacion GCl-formoterol en el tratamiento de
una exacerbacion, puede elegirse iniciar con dosis alta de GCI para valorar
reduccion posterior en consultas una vez resuelta la crisis.

MART: single-inhaler maintenance and reliever therapy; GCI: glucocorticoide.

factores de riesgo de mala evolucién deberéan ser tenidos
en cuenta siempre, pero especialmente en aquellos pa-
cientes con respuesta menos resolutiva y/o mayor grave-
dad a su llegada (C; R1). Las recomendaciones dadas en
GEMA 5.4 y GINA 2024 difieren ligeramente en los puntos
de corte para las pruebas de funciéon pulmonar, pero el
concepto es el mismo'?. GEMA 5.4 recomienda el alta si
FEV: o PEF > 70 % del valor personal basal o del predicho.
Mientras que en los que se consigue un FEV; o PEF entre
50 % y 70 %, habria que considerar los factores de riesgo
de mala evolucién (hospitalizacién y muerte; )49, En
GINA 2024 si el FEV; o el PEF respecto al valor personal
basal o del predicho es <25 % a la llegada o 40 % tras
tratamiento, se indica que el paciente debe ingresar. Si la
mejoria alcanza valores del 40-60 %, el alta es posible te-
niendo en cuenta los factores de riesgo. Para valores >
60 % el alta es recomendable, siempre que se consideren
previamente los factores de riesgo’ (C; R2). Tal y como se
indica en la , deben considerarse los factores biop-
sicosociales que conllevan a una mala adhesién al trata-
miento habitual, tales como soledad, indigencia, carestia
econdmica, etc.

Tratamiento al alta

El objetivo es resolver la exacerbacion actual y asegu-
rar el seguimiento correcto de su asma basal, reduciendo
asi el riesgo de nuevas agudizaciones y/o de mal manejo
de éstas si se dieran’ (C; R1). La resume el trata-
miento al alta tras la atencién en urgencias por una agudi-
zacién asmatica.

— Previo al alta se revisara la técnica inhalatoria del pa-
ciente, éste debe entender el tratamiento prescrito, espe-
cialmente la importancia de los GCl orales y, en el caso de
que en la anamnesis se haya encontrado un desencade-
nante claro, se daran indicaciones para su evitacion® (C;
R1).

- Los pacientes precisaran, ademas de la optimizacion
de su tratamiento de base, una pauta de tratamiento de
alivio y muchos, ademas, una pauta corta de GCS. Todos
los pacientes deben tener descrito en su informe de alta
un plan de accién en caso de exacerbaciones y compren-
derlo® (C; R1).

- El uso de GCI mejora el control del asma basal,
efecto que se potencia asociandolo a LABA. Todo pacien-
te con asma debe tener GCI en su tratamiento habitual vy,
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Empeoramiento
sintomatico

Confusion,
somnolencia o silencio
auscultatorio

Riesgo vital inmediato

O; para SpO2 = 93%
SABA

* O, y SABA continuo
® Preparar intubacién
* Consultar UCI

Establecer Gravedad de
la Agudizacién y ajustar
tratamiento y frecuencia
de evaluaciones (Tabla 1)

Valorar comorbilidad y
diagnésticos alternativos

Evolucién favorable

Decision de Destino

M
No Valorar Si
Comorbilidad descompensada .
Intensificar tratamiento Diagnésticos alternativos Trataml?nto
— (Tabla 1) Complicaciones especifico
Reevaluar gravedad de
la crisis
©) Tratamiento y evaluacién clinica y funcional.
Vv
Favorable sin FR.
Gravedad a Seguimiento y tratamiento Alta (1-3 h)

Factores de
Riesgo (FR)
Hospitalizacion
o0 Muerte

la llegada

Evolucién
Sintomas - Oxigenoterapia.

Evolucién soporte ventilatorio.

PEF o FEV,

asegurados.

Favorable pero insuficiente y/o
FR no conrolables

Obs

ervacion =12 h

Precisa:

- Medicacién de alivio con
frecuencia > 4 h.
- Vigilancia y rapido acceso a

N/ N/ \/

Ingreso Hospitalizacién

Necesidad de soporte
ventilatorio y/o hemodindmico

Ingreso UCI

Manejo diagnéstico-terapéutico y decisién de destino del paciente atendido en urgencias

por exacerbacion asmatica.

PEF: flujo espiratorio méaximo; FEVi: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; SABA: agonista 2
adrenérgico de accién corta; GCl: glucocorticoides; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Indicaciones de valoracién en consultas de alergologia
o neumologia tras alta del servicio de urgencias hospitalario y su
prioridad"##51
En el plazo aproximado de un mes

- Pacientes sin diagndstico previo de asma.

- Pacientes sin tratamiento de mantenimiento adecuado o que se presume
insuficiente o inapropiado.

- Pacientes con pérdida de control de su asma a pesar del tratamiento inhalado
correcto y adecuada adhesion terapéutica.

- Pacientes que utilizan exclusivamente SABA y tienen exacerbaciones
recurrentes o sintomas frecuentes o nocturnos.

- Pacientes con dos o més visitas al afio a urgencias por crisis de asma.

- Pacientes que, sin control médico adecuado, utilizan de manera recurrente o
continuada glucocorticoides sistémicos.

En plazo aproximado inferior a dos semanas

- Pacientes con episodios de crisis con criterio de riesgo vital en el Gltimo afio.

- Pacientes embarazadas independientemente de la gravedad de la crisis.

- Pacientes con necesidad de uso frecuente de rescates a pesar de tener dosis
maxima de tratamiento de mantenimiento correcto. Sefiala mal control de la
enfermedad y alto riesgo de exacerbacion.

- Pacientes con crisis de asma en el contexto de anafilaxia.

SABA: agonista p2 adrenérgico de accion corta.

si no lo tuviese, debera prescribirse al alta de urgen-
cias"%5 (C; R1).

- La terapia SMART o MART (single-inhaler maintenan-
ce and reliever therapy) se define como el uso del mismo
dispositivo con una combinacién de GCl y LABA para el
tratamiento de base y como medicacién de alivio en las cri-
sis. Las Unicas formulaciones aprobadas para terapia MART/
SMART son formoterol-beclometasona o formoterol-bu-
desonida. Esta estrategia se ha mostrado superior al uso de
SABA como medicaciéon de alivio afiadido al tratamiento
habitual con GCI, reduciendo de manera significativa las
exacerbaciones posteriores en pacientes adultos con exa-
cerbaciéon moderada o grave?*?%. Por lo tanto, al alta por
una exacerbacién asmaética, especialmente en casos mode-
rados o graves, se recomienda prescribir GCl-formoterol
como terapia de mantenimiento y rescate (MART/SMART)
que, ademas de reducir el riesgo de nuevas exacerbaciones,
simplifica el tratamiento favoreciendo el cumplimiento'? (C;
R1). Cuando se inicia la combinacién GCI-LABA en el trata-
miento de una exacerbacién, puede elegirse iniciar con do-
sis alta de GCl para valorar reduccién posterior en consultas
una vez resuelta la crisis. En los pacientes atendidos por una
crisis de asma que ya tienen tratamiento habitual con
GCI-LABA, al alta se aumentara la dosis del GCI'. En aque-
llos pacientes que ya toman dosis maximas de GCl o se
considera que tienen limitacién crénica al fujo aéreo anadi-
da, se asociaran antimuscarinico de accién prolongada
(LAMA) al tratamiento de base, utilizdndose la terapia MART
como medicacién de alivio. La triple terapia (GCI-LABA-LA-
MA) se asocia con menos exacerbaciones graves en adultos
con asma basal moderada a grave®* (C; R2).

Algunos pacientes precisan un ciclo corto de GCS por
riesgo de fracaso terapéutico. En este grupo estan aque-
llos que precisaron atencién por falta de mejoria a pesar
de 2-3 dias de aumento de aumentar su dosis de GCl y
uso apropiado de medicacién de alivio, cuando se da de
alta una crisis asmatica de instauracién rapida, cuando las
pruebas de funcién pulmonar son inferiores al 60 % del
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mejor valor personal o predicho, se sospecha que el asma
basal del paciente estd mal controlada o tienen antece-
dentes personales de exacerbaciones graves de instaura-
cién rapida’. Se iniciara a su llegada Prednisona oral 0,5-1
mg/Kg peso ideal (o equivalente de otros esteroides) hasta
méaximo de 50 mg en una dosis matutina diaria que se
continuaré al alta durante 5-7 dias, sin pauta descendente
(A; R1).

Plan de accién: el paciente puede tener un plan de
accién escrito como parte de su seguimiento del asma. Si
fuera asi hay que reforzarlo y aclarar dudas. Si no se dispo-
ne de uno, el informe de alta debe incluir un plan educati-
vo con instrucciones concretas sobre el uso de los disposi-
tivos de inhalaciéon prescritos (idealmente se deberian
poder explicar y supervisar antes del alta), la pauta de tra-
tamiento (dosis, frecuencia de las tomas de medicacidon
basal y de rescate si es preciso), cuél es la evolucién espe-
rada y cudndo debe consultar si no hay mejoria o empeo-
ra’. El informe de alta debe especificar que el paciente
debe reconsultar de manera urgente si a pesar del trata-
miento los sintomas o la funcién pulmonar medida por
PEF empeoran y también si precisa medicacién de alivio
con una frecuencia inferior a las 4 horas o tiene desperta-
res por accesos de tos o disnea' (D; R1).

Es importante hacer énfasis en la correcta adherencia
terapéutica, destacando su importancia y dando estrate-
gias para evitar olvidos®. Por ultimo, debe hacerse hinca-
pié en evitar los factores contribuyentes (alérgenos, humo
del tabaco, irritantes, obesidad, sindrome de apneas-hi-
popneas del suefio y no uso de CPAP, etc.)" (D; R1).

El manejo del asma y sus exacerbaciones es un proce-
so continuo. El seguimiento apropiado tras el alta del pa-
ciente con exacerbacién permite un control mas efectivo
de la enfermedad y reduce el riesgo de futuras exacerba-
ciones. Todos los pacientes deben tener una revisién con
su especialista en medicina familiar y comunitaria en apro-
ximadamente una semana. Ademds, se debe valorar si
precisan consulta con neumologia o alergologia T
Si es posible deberia salir de urgencias con las citas ya
programadas’® (D; R2).

Este documento fue desarrollado por un panel de ex-
pertos de cinco personas. Se trata de una revision narrativa
de la literatura, enfocada al desarrollo de recomendaciones
para el manejo de pacientes atendidos por exacerbaciones
de asma en servicios de urgencias espanoles. Entre el desa-
rrollo del documento inicial y su publicacion definitiva se
actualizaron las guias GEMA y GINA en sus versiones de
20257, Previo a la publicacion, se revisaron las nuevas re-
comendaciones, no siendo preciso realizar ninguna modifi-
cacion sobre el presente documento.

El asma es una enfermedad crénica de elevada preva-
lencia, infradiagnosticada y con una proporcién importante
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de pacientes diagnosticados sin control adecuado. La au-
sencia de agudizaciones es el principal indicador de con-
trol del asma. Las exacerbaciones son la principal causa de
morbimortalidad en estos pacientes. Este documento, ba-
sado en la revision de multiples gufas y estudios, aporta un
soporte para el manejo de los pacientes con exacerbacion
asmatica.

El manejo del episodio de exacerbacion debe ser sis-
tematico e incluye, en primer lugar, el diagndstico de crisis
de asma y el diagnéstico diferencial con otras posibles
causas de los sintomas por los que consulta el paciente.
Seguidamente, debe establecerse la gravedad de la agudi-
zacion. Las pruebas de funcién respiratoria son fundamen-

tales, tanto para el diagndstico como para la clasificacién
de la gravedad de las crisis y la evaluacion de su respuesta
al tratamiento. En funcién de la gravedad establecida se
adaptara el tratamiento y la frecuencia de las evaluaciones
clinicas sucesivas. La decision de destino, tras la atencion
urgente, tendra en cuenta la gravedad de la crisis al inicio,
la respuesta al tratamiento y los factores de riesgo de mala
evolucién tras la atencién en urgencias. El alta segura pre-
cisa de un plan de accién comprendido por el paciente,
que incluye el tratamiento que debe realizar y los criterios
de reconsulta urgente, y un seguimiento posterior que ase-
gure, por un lado, la resolucién de la crisis actual y, por
otro, el manejo correcto del asma basal.

Los autores declaran no
tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Para la realizacion de este proyecto
se ha contado con una beca irrestricta de Orion
Pharma.

Todos los autores han
confirmado el mantenimiento de la confidenciali-
dad y respeto de los derechos de los pacientes,
acuerdo de publicacion y cesion de derechos de
los datos a la Revista Espafiola de Urgencias y
Emergencias.

Los datos
estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.

Todos los autores asumen responsabilidad publica
por el contenido del trabajo. Todos los autores han
leido y aprobado la versién final del manuscrito
y acuerdan su envio para publicacién. PPS: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Analisis formal, Redaccion-borrador
original, Redaccién-revisién y edicion. CAR: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Anélisis formal, Redaccién-borrador
original, Redaccién-revisién y edicion. PRF: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Analisis formal, Redaccién-borrador
original, Redaccion-revisién y edicién. VPM: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Anélisis formal, Redaccion-borrador
original, Redaccion-revision y edicién. JDO: ha
participado en la Conceptualizacién, Metodologia,
Investigacion, Anélisis formal, Redaccion-borrador
original, Redaccién-revision y edicién.

Los autores declaran no haber utili-
zado las herramientas de IA en la elaboracion de
este articulo.
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La atencién en los servicios de emergen-
cias extrahospitalarias y en los de urgencias
hospitalarias representan un desafio para las
personas con deficiencia visual o ceguera. En
entornos donde la comunicacion clara y efi-
caz, la orientacién espacial y la autonomia
son cruciales, estos pacientes encuentran ba-
rreras significativas que pueden generar altos
niveles de estrés, ansiedad y desorientacién,
comprometiendo la calidad y la equidad de
la asistencia sanitaria’?. Segun estimaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el mundo existen 43 millones de
personas ciegas y 295 millones de personas
con discapacidad visual moderada o grave?,
lo que pone de manifiesto la necesidad de
adaptar los protocolos asistenciales a las ne-
cesidades de estos pacientes.

La evidencia cientifica indica que las per-
sonas con alguna discapacidad sensorial pre-
sentan un mayor riesgo de hospitalizacion, di-
ficultades en la comunicacién con los
profesionales y una menor satisfaccién con la
atencién recibida*®. La falta de protocolos es-
pecificos adaptados a esta realidad y de for-
macién continua para los profesionales de la
salud en este ambito empeora la situacion®’.

Para dar respuesta a esta problematica,
se elaboré el "Decalogo para la atencién a
personas con ceguera o deficiencia visual en
los servicios de urgencias y emergencias” en
el marco de un acuerdo de colaboracién en-
tre la Fundacién ONCE vy la Sociedad Espa-
fiola de Medicina de Urgencias y Emergen-
cias (SEMES). Se trata de una herramienta
que pretende dotar a los profesionales de las
urgencias y emergencias de orientaciones
précticas y éticamente responsables para ga-
rantizar la equidad asistencial y el respeto a
los derechos de las personas con discapaci-
dad visual atendidas en el ambito de las ur-
gencias y las emergencias.
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Las barreras en los servicios de urgencias
y emergencias comprometen la seguridad cli-
nica y vulnera su derecho a recibir una aten-
cién sanitaria equitativa. Para reducir estos
riesgos se han desarrollado las siguientes re-
comendaciones para garantizar la mejor asis-
tencia posible:

Pregunte antes de ayudar,
respetando la capacidad de decision de la per
sona. No asuma que la persona necesita ayuda
en todo momento. Escuche sus instrucciones y
respétalas, permitiendo que tome decisiones
sobre su atencién siempre que sea posible.

Hable con claridad y
normalidad, sin sobrecargar de informacién.
No eleve el tono de voz y evite exclamacio-
nes que pudieran sobresaltar. Toque su brazo
para avisar que quiere hablar y deje que se
sujeten a su brazo u hombro si lo desean. Si
se les deja solas, avisenles de que se van a ir
y con quién se van a quedar.

Anuncie e identifique
de forma verbal su presencia, su nombre y
su rol al llegar.

Explique los deta-
lles relativos al lugar dénde se encuentran,
doénde se dirigen o qué procedimiento les
van a realizar. Use términos que ayuden a
ubicarse en el espacio, asi como en el tiem-
po. Avise de los obstaculos que pueda haber
en el entorno y qué tienen cerca. El espacio
debe estar lo més ordenado y didfano posi-
ble. Las puertas y ventanas deben permane-
cer cerradas o abiertas por completo.

A la llegada a los
servicios de urgencias hospitalarios se deben
identificar mediante una alerta de seguridad
(medios telemaéticos) e intentar reducir o evi-
tar esperas innecesarias. Es importante que
el resto de los profesionales sanitarios estén
también informados para proporcionar un en-
torno de seguridad.

www.reue.org



Autorice a que una persona, desig-
nada por el paciente, los acomparie y/o guie en todo mo-
mento si asf lo desea.

Estos deben permanecer al lado de los
pacientes durante la asistencia y traslado en ambulancia
siempre que sea seguro y posible. En la ambulancia, de-
beran ir en la cabina asistencial o en los asientos delante-
ros siempre que se garantice su seguridad mediante el uso
de sistemas de retencidén adecuados. Se debe alertar al
hospital receptor puesto que en algunos servicios de ur-
gencias hospitalarios pudiera verse limitado el acceso con
animales. En este caso se debe asegurar el cuidado del
perro hasta que éste pueda reunirse nuevamente con la
persona usuaria o hasta que llegue otra persona de su
confianza que se haga cargo.

Se debe garantizar el acceso al telé-
fono de emergencias a través de aplicaciones méviles uti-
lizando herramientas como TalkBack o Linea Braille, apli-
caciones que también pueden usar las personas con
sordoceguera. Durante estas alertas, pueden aparecer pro-
blemas para informar la propia ubicacién o el estado de
otras personas implicadas.

La percepcion auditiva es fun-
damental para los pacientes que presentan discapacidad vi-
sual, por lo que se deben minimizar los ruidos innecesarios y
avisar sobre alarmas sonoras que puedan reproducirse duran-
te el traslado (electromedicina, radiocomunicaciones, sirenas,
...). Se debe proporcionar contexto sobre el entorno, los
procedimientos a realizar y el recorrido. Es fundamental ex-
plicar lo que estd sucediendo en el exterior, asi como por

Los autores declaran no
tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

ddnde van a acceder al hospital, a qué area se dirigiran y
qué sucederd a continuacion. La orientacion contextual redu-
ce la ansiedad y mejora la seguridad de estos pacientes.

Es importante la formacién de los pro-
fesionales de la salud en la técnica guia para poder prestar
asistencia y cuidados seguros y respetuosos. Estas forma-
ciones deberian ser obligatorias para los profesionales que
trabajan en los servicios de urgencias y emergencias.

Las barreras comunicativas y ambientales son los prin-
cipales factores que dificultan el acceso equitativo a la
atencion'’. Integrar en los procesos asistenciales las in-
fraestructuras, espacios y la formacién de los profesionales
de la salud permite desarrollar una atencién sanitaria con-
cebida desde la accesibilidad universal y el disefio centra-
do en la persona.

El presente decélogo ofrece una guia practica alinea-
da con los principios de la Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas?,
que establece la necesidad de garantizar la accesibilidad y
la no discriminacién en la prestacion de los servicios sani-
tarios.

Adoptar estas recomendaciones mejoran la seguridad
y la experiencia del paciente con ceguera o discapacidad
visual. Ademds, fortalecen la competencia cultural y ética
de los profesionales de la salud, promoviendo una cultura
organizativa centrada en la persona y alineada con los
principios de accesibilidad universal, equidad y respeto a
la dignidad de las personas.
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¢Qué opinan

los médicos

de urgencias sobre
el programa

de optimizacion
de tratamiento
antibiético (PROA)
en un hospital

de segundo nivel?

What do Emergency
physicians think
about the
implementation

of the Antibiotic
Stewardship Program
(PROA) in a
Secondary-Level
Hospital?

El aumento de las resis-
tencias antibidticas es uno
de los principales proble-
mas actuales de salud'?. El
uso inadecuado de antibié-
ticos aumenta las resisten-
cias antibidticas e impacta
de forma directa sobre la
mortalidad de los pacien-
tes®. Para abordar este pro-
blema son necesarias politi-
cas antibidticas a nivel
global, nacional y local®. A
nivel local, la implantacién
de programas de optimiza-
cién de tratamiento antibio-
tico (PROA) es una de las
estrategias fundamentales
para mejorar su prescrip-
cién®, siendo los servicios
de urgencias (SU) uno de
los lugares estratégicos
para su implementacion®.

Son pocos los estudios
que muestran la opinién de
los médicos del SU sobre
los PROA’, a pesar de ser
ellos los responsables de
realizar el diagndstico de
infeccién, determinar su
gravedad e iniciar las pri-
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meras dosis de antibidtico,
por lo que es clave conocer
su opinién y determinar en
qué ambitos encuentran
mayor dificultad para esta
prescripcion.

Se realizd una encuesta a
los médicos del SU del
Hospital Universitario Fun-
dacién Alcorcén, hospital
de segundo nivel que cuen-
ta con 400 camas estructu-
rales. El SU atiende 240 ur-
gencias médicas al dia y
cuenta con 34 adjuntos. Se
organiza en dos circuitos:
uno de cirugia y traumato-
logia y otro de patologias
médicas, segin el Triaje de
Manchester. Los pacientes
pendientes de ingreso es-
peran en los circuitos de
gravedad intermedia o alta.

El PROA en el SU de
nuestro centro se inicié en
mayo de 2019. Se realizan
recomendaciones diarias so-
bre la prescripcién antibioti-
ca en aquellos pacientes in-
gresados en los circuitos de
gravedad intermedia y alta
del drea médica. El equipo
PROA es multidisciplinar y
est4 formado por un infectd-
logo, microbidlogo y farma-
céutico. De lunes a viernes
en horario de mafana se re-
visan las historias clinicas,
pruebas complementarias y
cultivos realizados a los pa-
cientes que reciben trata-
miento antibidtico, para rea-
lizar las recomendaciones.
Se considera tratamiento
empirico inadecuado aquel
que no se adapta a las guias
clinicas del centro. Las reco-
mendaciones se comunican
al médico responsable pres-
criptor de forma individuali-
zada no impositiva, presen-
cial oral y escrita. Ademas,
se realizan sesiones formati-
vas y se desarrollan protoco-
los clinicos especificos (Ma-
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terial suplementario Anexo
1, https://www.reue.org/ex-
tra/60-311-1-SP.pdf).

Se realizd una encuesta
anénima, no validada, pre-
vio consentimiento, a través
de un formulario de Goo-
gle, durante el mes de no-
viembre de 2023. Constaba
de 24 preguntas con res-
puesta multiple y opcién de
texto libre. Se pregunté so-
bre la especialidad, tiempo
trabajado, percepcion de la
calidad de la prescripcién,
dificultades para la prescrip-
cion, percepcion de la cali-
dad de las recomendacio-
nes y actuacion del PROA
(Tabla 1).

El estudio fue aprobado
por el CEIM del Hospital
Universitario Fundacién Al-
corcdn, con los numeros de
referencia 21/171 y 22/125.

De los 34 médicos de la
plantilla, 22 (64,7 %) contes-
taron a la encuesta, 17
(77,3%) eran especialistas en
Medicina Familiar y Comuni-
taria y 5 (22,7%) en Medici-
na Interna con una media
de tiempo trabajado de
11,3 afos. El 95,3% de los
encuestados al ser pregun-
tado por la calidad en su
prescripcion, contesté que
prescribia bien o muy bien
los antibidticos, aunque me-
nos de la mitad de ellos
(43%) dijeron conocer las ta-
sas de resistencias de los
microorganismos mas fre-
cuentes. En cuanto a las difi-
cultades en la prescripcion,
éstas venian determinadas
por la toma rapida de deci-
siones (63,6 %), no tener un
guia simple (45,5%) y no co-
nocer la epidemiologia del
entorno (45,5%). Habia difi-
cultades en pacientes con
antecedentes de infeccién o
colonizacién por microorga-
nismos multirresistentes
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Tabla 1. Preguntas y respuestas de la encuesta realizada a los médicos del servicio de urgencias

Preguntas relacionadas con barreras en la prescripcidn antibiética [n (%)]

4Como crees que prescribes los antibicticos? Muy bien Bien Mal
1(4,8) 19(90,5) 1(4,8)
4 Cudles te parecen las principales dificultades para Escaso tiempo y alta  Alto recambio de  Dificultad para conocer  Ausencia de fuente  Otros
prescribir antibicticos de forma empirica en urgencias? ~ carga asistencial personal la epidemiologia  bibliogréfica sencilla 3 (13,5)
14.(60,3) 1(4.5) local y rapida
10 (45,5) 10 (45,5)
¢En qué pacientes te resulta més dificil prescribir Ancianos con ingresos  Portadores de Colonizados por Sépticos Otros
antibi6ticos? recientes dispositivos microorganismos 4(18,2) 29
8(36,4) 9 (40,9) multirresistentes
18(81,8)
4En qué sindromes clinicos te resulta mas dificil prescribir  Infeccién urinaria  Infeccién respiratoria Infeccion Endovascular Otros
antibiéticos? 2(9,5) 0(0) intraabdominal 18 (85,7) 4(19)
4(19)
¢Te resulta dificil prescribir antibicticos en pacientes Si No
alérgicos a betalactdmicos? 14 (63,6) 8 (36,4)
4 Te resulta mas dificil prescribir antibiéticos en los Sépticos Pacientes que van a ser
pacientes sépticos que van a ingresar o en pacientes 15(71,4) dados de alta
con infecciones no complicadas que van a ser dados 6(28,6)

de alta?

¢Qué antibidticos te resulta més dificil utilizar? Betalactamicos

Antibicticos que se

Carbapenémicos  Nuevos antibidticos

0(0) ajustan a funcion 0(0) 19 (86,4)
renal (como
vancomicina)
3(13,6)
4 Te resulta mas dificil la prescripcion empirica o guiada Empirica Guiada por
por antibiograma? 18 (87,5) antibiograma
3(14,3)
Preguntas relacionadas con el mapa ecolégico local [n (%)]
¢Conoces de forma aproximada la tasa de resistencia de Si No
los microorganismos més habituales a los antibidticos? 12(57,1) 9(42,9)
Preguntas relacionadas con el seguimiento de los
pacientes
¢Sueles revisar los cultivos de los pacientes que son dados Si No
de alta con antibiético? 17 (77,3) 5(22,7)
;En alguna ocasion contactas con los pacientes que han .
¢ sido dados de alta para ajuste posterior del antibi6tico .l Mo
pata ajuste p 19(86,4) 3(13,6)

segun los resultados de los cultivos?

Si contactas, ;de qué manera lo haces? Llamo al paciente

Le cito con su MAP

Le cito para reevaluar

15(78,9) 0(0) en urgencias
421
Preguntas relacionadas con facilitadores en la prescripcion
antibidtica
¢Qué te parece que se puede hacer para mejorar la Charlas formativas Guias locales Informacién accesible Recibir feedback sobre
prescripcion empirica de antibiéticos? 11 (50) 17 (77,3) sobre resistencias la prescripcion
9(40,9) 15(68,2)
¢ Te gustaria recibir feedback sobre la prescripcion que Si No
realizas? 21(95,5) 14,5
Desde que se realiza el PROA, jcrees que prescribes mejor Si No
los antibidticos? 20(90,9) 2(9,1)
Si has mejorado la prescripcion, por qué crees que ha Facilitacion de Asesoramiento Sesiones formativas  EI PROA no ha tenido
sido? resultados presencial 1(4.8) nada que ver con la
microbiolégicos 18 (85,5) mejoria
2095 000
¢Crees que es necesario mantener el PROA en urgencias? Si 0(0)
22 (100)

MAP: médico de Atencion Primaria; PROA: programa de optimizacion de tratamiento antibidtico.

(81,8 %), portadores de dispositivos
(40,9%) y ancianos con reingresos fre-
cuentes (36,4 %). Con respecto a los
sindromes clinicos, las mayores dificul-
tades se encontraban en la infeccién
endovascular (85,7 %) e intraabdominal

www.reue.org

(19%). La prescripcion empirica resulté
mas dificil que la dirigida (85,7 %) y en-
contraban mayores dificultades en la
prescripciéon de nuevos antibioticos
(86,4%). En cuanto a las areas de me-
jora; la mayoria deseaba tener feed-

© SEMES

back sobre su prescripcion (68,2%) y
guias locales accesibles y rapidas
(77,3%). El 91% de los facultativos
crefan que el PROA le ha hecho mejo-
rar la prescripcion, debido al asesora-
miento presencial (85,7 %). El 100% de

Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:146-148
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los encuestados deseaba que se man-
tuviera el PROA. Los aspectos més va-
lorados fueron son su accesibilidad,
presencialidad y ser un equipo multi-
disciplinar cualificado que explicaba
sus decisiones.

A pesar del creciente interés por la
implantaciéon del PROA en los SU,
existe poca evidencia sobre cuales
son los mejores indicadores para me-
dir su actividad en términos cuantitati-
vos®, y ain menos datos sobre indica-
dores cualitativos, como la opinién de
los médicos de urgencias.

Existen estudios fuera de nuestro me-
dio la mayoria en entornos muy diferen-
tes como Indonesia? o Australia™. En
Espafia, se publicd en 2015 el trabajo
de Monclus Cols et al." cuyo objetivo
era identificar las barreras del personal
sanitario en la prescripcion y administra-
cién de antibidticos, pero no se encua-
draba dentro de un PROA especifico
para el SU. Es por ello que pensamos
que el conocimiento de nuestros datos
puede resultar relevante.

La encuesta se realizo tras 4 afos
de la implementacion del PROA en el
SU, habiendo conseguido mejorar la
adecuacién de la antibioterapia em-
pirica iniciada por los médicos de ur-
gencias, pasando de un 50% a un
71,2%", lo que puede explicar la
respuesta obtenida sobre que los an-
tibidticos se prescribian bien o muy
bien. Es llamativo el escaso conoci-
miento de la epidemiologia local, lo
que ya se ha reflejado en otros estu-
dios™, siendo un punto fundamental
para prescribir mejor los antibidticos.

Como indican otros trabajos™, los
pacientes en los SU cada vez son mas
afosos y comorbidos. Los datos de
nuestra encuesta muestran las mayo-
res dificultades para prescribir antibio-
ticos en estos pacientes. Al contrario
que en otros estudios™, los médicos
del SU tenian mayores dificultades
para elegir los antibiéticos en los fo-
cos intraabdominal y endovascular.

Nuestro trabajo no estd exento de
limitaciones: la encuesta no fue vali-
dada previamente lo que puede difi-
cultar la comparabilidad con otros es-
tudios. Ademds, se trata de una
encuesta realizada en un Unico centro,
con un numero reducido de partici-
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pantes y un posible sesgo de respues-
ta, lo que creemos que podria abrir la
puerta a realizar futuros trabajos cuali-
tativos multicéntricos.

Por dltimo, quizé el aspecto més re-
levante de nuestro trabajo es que la
mayoria de los médicos creen que el
PROA les ha hecho mejorar su pres-
cripcion y valoran muy positivamente
los aspectos mas reconocidos en la li-
teratura'®, como son el feedback sobre
la prescripcion, la elaboracién de una
guia local, la accesibilidad, la presen-
cialidad y la experiencia de los miem-
bros que forman el equipo PROA.

En conclusion, el PROA es percibido
como un instrumento para la mejora
de la prescripcién antibidtica por los
médicos del SU. Conocer su opinién
nos proporciona herramientas para se-
guir mejorando ésta, mediante la reali-
zacién de una guia répida, formacion
en sindromes clinicos, en pacientes
complejos y en nuevos antibacterianos.
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Anestesia espinal
en el ambito
extrahospitalario:
a proposito

de un caso

Spinal anesthesia in
the out-of-hospital
setting: a case report

La anestesia raquidea o
espinal (AE) es una técnica
habitualmente utilizada en
contextos quirlrgicos. Pro-
porciona bloqueo sensorial
y motor de la parte inferior
del cuerpo, permitiendo
procedimientos quirdrgicos
con un excelente control
del dolor y una répida recu-
peracién. Sin embargo, su
uso en emergencias extra-
hospitalarias (EE) es infre-
cuente, pero con un poten-
cial valor para el manejo
del dolor en pacientes trau-
matizados.

Caso clinico

Paciente varéon de 45
afios, jardinero de profe-
sién, que tras un accidente
laboral con caida desde
una altura de 2 metros, su-
frié una fractura abierta de
tibia. Presentaba dolor in-
tenso con resistencia al mo-
vimiento incluso después
de recibir sedoanalgesia in-
travenosa (fentanilo 100 ug
+ 100 pg y propofol 30 mg
+ 30 mg). Ante la persisten-
cia del dolor que llego a
ocasionar un sincope, y
para facilitar su movilizacién
segura hacia un centro hos-
pitalario, se decidié realizar
AE.

Manejo
extrahospitalario

Tras realizar una prudente
exploracién fisica y neurolé-
gica bajo sedoanalgesia y

descartar la presencia de
contraindicaciones de la
técnica tales como lesiones
vertebromedulares, se ex-
plico la técnica al paciente,
para obtener su méaxima co-
laboracién. El procedimien-
to se realiz6 bajo condicio-
nes asépticas estrictas y con
monitorizacién continua de
las constantes vitales.

Para la AE se utilizd una
aguja Quincke 25G para
administrar 2,5 ml de mepi-
vacaina 2 % en el espacio
subaracnoideo a nivel de
L3-L4. El paciente experi-
mentd un alivio inmediato
del dolor, con bloqueo sen-
sorial hasta T10, sin efectos
adversos. Esto permitié su
inmovilizaciéon adecuada,
una exploraciéon mas ex-
haustiva y el transporte se-
guro al hospital.

Manejo hospitalario

El paciente se sometié a
una cirugia traumatoldgica
sin incidencias teniendo una
recuperacion temprana, con
una estancia hospitalaria de
2 dias.

Discusién

El manejo extrahospitala-
rio de pacientes con trau-
matismos implica desafios
por la complejidad de las
condiciones clinicas, la va-
riabilidad de escenarios y
los recursos disponibles.
Surge asf la importancia de
establecer protocolos que
permitan una respuesta efi-
ciente y homogénea en las
EE. Estudios previos, enfo-
cados principalmente en la
anestesia regional mediante
bloqueos periféricos en
emergencias, sefialan que
la ausencia de directrices
claras aumenta la variabili-
dad en la calidad del cuida-
do inicial, pudiendo influir

negativamente en los des-
enlaces clinicos'.

Por tanto, como indica Fi-
chtner et al.?, surge la nece-
sidad de realizar estudios
clinicos que analicen en
profundidad también el dm-
bito extrahospitalario, cuyos
puntos clave se discuten a
continuacién (Tabla 1):

- Viabilidad y seguridad.
El uso de AE representaria
una herramienta eficaz y una
alternativa viable y segura
frente a otras modalidades
anestésicas, especialmente
cuando se enfrenta a limita-
ciones logisticas o condicio-
nes clinicas especificas.

En comparacién con la
anestesia general (o sedoa-
nalgesia), la AE presenta
ventajas significativas ya vis-
tas en Ledesma et al.3,
como una menor incidencia
de complicaciones respira-
torias, especialmente en
pacientes con comorbilida-
des cardiorrespiratorias.

Ademas, la AE comparte
con la anestesia locorregio-
nal la ventaja de requerir
menos equipos complejos y
que la hace especialmente
adecuada para su aplica-
cion en EE de dificil acceso,
exquisito manejo o dificul-
tad operativa, como ocurre
en los casos descritos por
Moser et al.%.

La administraciéon de AE
requiere personal capacita-
do y acceso a recursos ade-
cuados que garanticen su
correcta aplicacién. Estudios
como el de Anderson et al.®
afirman que la AE y otros
bloqueos regionales no son
nada nuevo en situaciones
complejas, ya descritos en el
Oxford Handbook of Expe-
dition and Wilderness Medi-
cine (2015) y pueden servir
para el manejo del dolor en
situaciones mas extremas.
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Beneficios y limitaciones de la anestesia espinal en el dmbito extrahospitalario

Beneficios potenciales

Seleccion de pacientes

estables.
Control del dolor

Especialmente (il en traumatismos aislados de extremidades
inferiores en pacientes colaboradores y hemodinamicamente

Analgesia rapida, profunda y predecible.
Bloqueo sensitivo eficaz cuando la sedoanalgesia sistémica
resulta insuficiente.

Limitaciones y consideraciones

No aplicable de forma universal.
Requiere valoracion individualizada y exclusion estricta de

contraindicaciones.

Reduccion del sufrimiento y del estrés fisioldgico asociado al
dolor agudo intenso.

Estabilidad respiratoria

Evita manipulacion de via aérea.
Reduce el riesgo de depresion respiratoria asociada a opioides
0 sedacién profunda.

Particularmente Util en pacientes con comorbilidad
cardiorrespiratoria.

Seguridad durante el traslado

fracturas.

Facilita la inmovilizacion adecuada.
Disminuye movimientos reflejos y riesgo de desplazamiento de

Evidencia especifica en entorno extrahospitalario atin limitada.
Duracion del blogueo dependiente del anestésico empleado, lo
que puede condicionar la planificacion asistencial posterior.

Riesgo de hipotension secundaria a bloqueo simpético.
Necesidad de monitorizacién hemodinmica continua y
capacidad de tratamiento inmediato.

Potencial progresion del nivel de bloqueo si no se monitoriza
adecuadamente.

Requiere vigilancia durante todo el transporte.

Permite una exploracion secundaria més exhaustiva.

Requerimientos técnicos

Perfil de complicaciones

Impacto organizativo

Fuente: Elaboracién propia.

Por otro lado, Schubert et al.’, de-
muestran la seguridad de la aplicacion
de distintos anestésicos locales como
alternativas farmacoldgicas seguras en
cirugias ambulatorias.

Sin embargo, la escasez de datos
comparativos limita la posibilidad de
generalizar estos hallazgos.

- Beneficios comparativos. La evi-
dencia parece respaldar un perfil de
seguridad superior de la AE en diver-
sos contextos. Por ejemplo, Ledesma
et al3 observaron que su aplicacion en
procedimientos ambulatorios se aso-
ciaba con menores tasas de nauseas,
vémitos y problemas cardiorrespirato-
rios, factores relevantes en el manejo
inmediato de pacientes en EE.

— Consideraciones técnicas. Su sim-
plicidad técnica convierte a AE en una
opcioén valida para EE, donde los re-
cursos son habitualmente limitados,
como indica Moser et al.* o Carness
et al.8, en situaciones de evacuacién
especiales. Aunque en estos casos no
emplean directamente la AE, esta téc-
nica tampoco requiere intubacion ni
ventilacién mecanica, lo que refuerza
su utilidad en contextos con recursos
restringidos.
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Técnica relativamente rapida en manos entrenadas.
No precisa equipamiento avanzado de ventilacion mecénica.
Aplicable en escenarios con limitaciones logisticas.

Menor incidencia de nauseas, vémitos y complicaciones
respiratorias comparado con anestesia general.
Evita riesgos asociados a intubacion urgente.

Puede optimizar el manejo del dolor prehospitalario.
Potencial reduccion de necesidad de sedacion profunda.
Mejora de la experiencia del paciente.

Exige estricta asepsia en entornos potencialmente hostiles.
Necesidad de material especifico (agujas espinales, anestésicos
locales, monitorizacién).

Riesgo poco frecuente pero grave de infeccion, hematoma
espinal o bloqueo alto.
Contraindicada en coagulopatia, sospecha de lesion

vertebromedular o inestabilidad hemodinamica significativa.

Falta de protocolos estandarizados en la mayoria de sistemas
de emergencias.
Escasa evidencia comparativa robusta.

Requiere formacion especifica y entrenamiento continuado.

La rapidez, eficacia y sencillez relati-
va de la técnica en comparacién con
la anestesia general la convierte en
una opcién viable que la hace espe-
cialmente adecuada para su aplica-
cion en EE dificiles.

- Control del dolor. En nuestro
caso, la AE proporciond un alivio in-
mediato del dolor que no se logré
con sedoanalgesia convencional, me-
jorando el bienestar del paciente. Se
ha estudiado que el alivio del dolor
con anestesia regional es cuantifica-
blemente superior al proporcionado
por el tratamiento analgésico sistémi-
co en situaciones determinadas?. Sin
embargo, los datos para estudios con-
cretos de AE siguen siendo limitados.

- Reduccién de complicaciones.
Como indicamos en nuestro paciente,
el bloqueo sensorial logrado permitié
una inmovilizacién y estabilizacién
maés efectiva de la extremidad afecta-
da, reduciendo significativamente el
riesgo de empeoramiento de la frac-
tura durante el traslado. Segin estu-
dios como el de Gros et al.?, la anes-
tesia regional, aunque no determina
concretamente si también la AE, ha
demostrado disminuir la incidencia de
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lesiones secundarias relacionadas con
la manipulacién de pacientes trauma-
tizados. Desafortunadamente, no exis-
ten estudios que evidencien dicha si-
militud con la AE propiamente dicha.

Ademids, la AE evita la necesidad
de sedacién profunda, lo que reduce
los riesgos de depresion respiratoria y
hemodindmica asociados a la aneste-
sia general en situaciones de emer-
gencia. Ledesma et al.? hallaron que,
en EE, los bloqueos nerviosos tienen
un perfil de seguridad superior al de
la anestesia general.

La reduccién de complicaciones
también se refleja en una menor inci-
dencia de efectos adversos, como
nauseas y vomitos, que son comunes
tras el uso de anestesia general en
pacientes que requieren cirugia ambu-
latoria, como se muestra en el estudio
de Schubert et al.’.

Consideraciones y limitaciones
en el ambito extrahospitalario

— Capacitacion del personal. El éxito
de la AE en EE pasa por contar con
personal capacitado y experimentado
en la gestion de posibles complicacio-
nes. La formacién especializada y la
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practica son fundamentales para ase-
gurar la seguridad de estos procedi-
mientos fuera de los entornos hospi-
talarios, tal como indican Graglia et
al' y Wolmarans et al.'®. La nueva es-
pecialidad en Espafia de Medicina de
Urgencias y Emergencias deberia con-
siderar esta formacion especifica'.

- Recursos adecuados. Aunque los
procedimientos ambulatorios con
anestesia regional son generalmente
seguros, es esencial que el equipo
médico cuente con equipos de moni-
torizacién adecuados y acceso rapido
a recursos de reanimacién en caso de
complicaciones. La disponibilidad de
medicamentos para tratar reacciones
adversas es crucial. Todo ésto cree-
mos que no serfa a priori un problema
logistico en las EE espafiolas, dado el
equipamiento habitual de los recursos
de soporte vital avanzado'.

- Seleccién de pacientes. La AE no
es adecuada para todos los pacientes.
Su uso debe estar restringido a aque-
llos con bajo riesgo de complicaciones,
fundamentalmente la ausencia de con-
traindicaciones como lesiones vertebro-
medulares, trastornos de la coagulacién
o anomalias anatémicas importantes.

La AE en EE puede ser una herra-
mienta eficaz y segura para el manejo
del dolor agudo en pacientes con
traumatismos. Este caso ilustra su apli-
cacion exitosa en un paciente con
fractura abierta de tibia, destacando
el alivio inmediato del dolor y la facili-
tacién del transporte seguro al hospi-
tal. La revision de la literatura, aunque
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limitada, parece respaldar su uso en
EE para pacientes seleccionados,
siempre que se cuente con personal
capacitado, equipos adecuados y se
sigan estrictas técnicas asépticas.

Con una planificacién adecuada y
un entorno controlado, su implemen-
tacion podria mejorar significativa-
mente la atencién extrahospitalaria.

Los autores declaran no
tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Los autores declaran la no existencia
de financiacién en relacién al presente articulo.

Todos los autores han
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immobilisation as
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El concepto «reversién
médica» hace referencia al
abandono de una interven-
cién aceptada y practicada,
no por la apariciéon de un
sustituto superior, sino por
la constatacion de su inefi-
cacia o de sus perjuicios’. Si
la mayoria de las interven-
ciones sanitarias carecen de
evidencia de alta calidad?,
cabria esperar que, al so-
meterlas a evaluacion rigu-
rosa, muchas fueran objeto
de reversion médica’.

En este contexto, una re-
ciente revisién de la Asocia-
cion Estadounidense de
Médicos de Servicios de
Emergencias (NAEMSP) po-
dria constituir un importan-
te ejemplo de reversién
médica en Medicina de Ur-
gencias y Emergencias. Este
trabajo concluye que «dada
la falta de pruebas que res-
palden su beneficio y la
magnitud de los datos que
evidencian dafos, la inmo-
vilizacion y restricciéon del
movimiento espinal no de-
berian mantenerse como
estandar asistencial»®.

La inmovilizacién espinal
se origind como hipdtesis en
la Segunda Guerra Mundial y
se establecié como estandar
tras la publicacion de dos se-
ries de casos en 1957 y
1966. Décadas después, la
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revisién de la NAEMSP no
encontré ningin estudio que
demostrara un beneficio cli-
nico definitivo. Al contrario,
identificé 55 estudios que
evidenciaron dafios atribui-
bles a esta intervencién®.
Una préactica tan estableci-
da en la medicina de emer-
gencias, la cual podria con-
siderarse una de sus sefias
de identidad, tuvo su origen
en conclusiones prematuras
de un analisis retrospectivo
y sin grupos de control.
Pese a ello, consiguid exten-
derse como estandar univer-
sal y persistir durante déca-
das sin pruebas adecuadas
de su eficacia’.
Encontramos en el caso
de la inmovilizacién espinal
dos causas de reversidon
médica especialmente rele-
vantes y frecuentes: la con-
fianza excesiva en el razo-
namiento fisiopatolégico y
el empleo inadecuado de
variables subrogadas®. Este
fenémeno consiste en la
asuncién de que si «movili-
zacion cervical = lesién neu-
rolégica», su inverso légico
es necesariamente cierto.
No obstante, la compleji-
dad de la fisiopatologia hu-
mana es tal que el razona-
miento mecanicista basado
en nuestro limitado conoci-
miento rara vez predice con
precision los resultados cli-
nicos de una intervencion.
Ni siquiera cuando la hipé-
tesis parece tan ldgica
como imaginar que una
vértebra fracturada, sin una
inmovilizacién perfecta, sec-
cionaria la médula espinal.
Esta realidad subraya la
importancia de basar nues-
tra préctica en estudios que,
maés allad del mecanicismo de
las variables subrogadas,
cuantifiquen variables clini-
camente significativas®.
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La NAEMSP exhorta a di-
sefiar medidas que reduz-
can el empleo de collarines
cervicales y propone que la
utilizacion de tableros espi-
nales y colchones de vacio
se limite al rescate. Aunque
los esfuerzos para reducir la
inmovilizacién indiscrimina-
da comenzaron hace mas
de 20 afios con la Canadian
C-Spine Rule o los criterios
NEXUS, estas herramientas
se desarrollaron asumiendo
la eficacia de la inmoviliza-
ciéon. Los hallazgos de la ci-
tada revisién obligan, por
tanto, a reconsiderar estas
herramientas y el conjunto
de la inmovilizacion del
trauma extrahospitalario.

En un contexto mas am-
plio, esta revisién constituye
otra leccién de humildad y
prudencia ante la compleji-
dad de la medicina®. Tam-
bién actia como adverten-
cia frente a la endeble
l6gica fisiopatoldgica que
con frecuencia justifica
nuestras intervenciones.

En escenarios como el de
la medicina de emergencias
extrahospitalarias, donde la
investigacién es complica-
da, pero las decisiones son
criticas, conceptos como el
de reversion médica pue-
den ayudarnos a juzgar
adecuadamente la eviden-
cia que respalda cada inter-
vencién, con el objetivo Ul-
timo de mejorar los
resultados clinicos de nues-
tros pacientes.

INFORMACION DEL
ARTICULO

Disponibilidad de datos en abier-
to: Los datos estan disponibles bajo
solicitud al autor asignado para la
correspondencia.

Uso de herramientas de inteligen-
cia artificial generativa: El autor de-
clara no haber utilizado herramien-
tas de IA en la elaboracion de este
articulo.
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Insuficiencia renal
por insecticida
doméstico,
secundario

a Sindrome

de Ekbom

Renal failure due to
household insecticide,
secondary to Ekbom
syndrome

Sr. Editor:

La exposicion a plaguici-
das mas frecuente en pobla-
cién no laboral es la debida
a piretrinas y piretroides de
uso doméstico'. Estas sustan-
cias se consideran muy poco
téxicas en humanos (catego-
ria de toxicidad Ill)?, pero
pueden producir efectos ad-
versos sobre la salud a dosis
altas (intoxicacién aguda) o
con la exposicion prolonga-
da (intoxicacién cronica).

Se presenta el caso de una
mujer de 81 afios con ante-
cedentes de hipertensién ar
terial, diabetes mellitus y de-
terioro cognitivo incipiente,
que estaba en tratamiento
con insulina, metformina, li-
nagliptina, ferroglicina, doxa-
zosina, amlodipino, fenofi-
brato, pravastatina,
haloperidol, quetiapina, aripi-
prazol, trazodona, ebastina y
timolol. Vivia sola. Acudié a
su médico por nauseas y he-
ces diarreicas, tras el consu-
mo de un queso artesanal.
Tras 48 horas con dieta e hi-
dratacion oral, cesaron los
sintomas.

Una semana después rea-
parecid la clinica de nauseas
y diarrea acompafada de
astenia, por lo que fue deri-
vada al servicio de urgencias
(SU) donde se constaté una
creatinina de 1,3 mg/dl con
resto de analitica normal y
cultivos negativos, descar
tdndose intoxicacion alimen-
taria, una infecciéon del trac-
to urinario o descom-
pensacion diabética. Se ins-
tauré tratamiento de sopor-
te, siendo dada de alta hos-
pitalaria a los 7 dias.

Diez dias después recidiva
el cuadro con debilidad,
mareos y disuria, presentan-
do test indicativo de infec-
cion urinaria, iniciandose tra-
tamiento domiciliario con
amoxicilina-acido clavulani-
co. Tras empeoramiento
progresivo con vomitos, he-
ces pastosas, desorientacion
y sensacion presincopal, es
remitida de nuevo al SU.
Presentaba tensién arterial
146/75 mmHg, frecuencia
respiratoria 16 rpm, satura-
cién de oxigeno 95 %; tem-
peratura 36°C. Hematocrito
26 %, hemoglobina 8,7 g/d|,
leucocitos 8.230/mm?3, pla-
quetas 190.000/mm?*, BUN
65 md/dl, creatinina 7,04
mg/dL, glucosa 111 mg/dl,
proteinas totales 5,7 g/dl,
Ca 8,7 mg/dl, Na 136 mE-
g/L, K 5,2 mEg/L, INR 0,94,
actividad de protrombina
100 % y fibrinégeno 748
mg/dl. pH: 7,46, pCO,: 29,0
mmHg, pO,: 143,0 mmHg,
HCO;: 20,6 mmol/L, TCO,:

21,5 mmol/L. Orina con ni-
trégeno ureico de 98 mg/dl,
urea 209,72 mg/dl, rela-
cién proteina/creatinina
14.996,81 mg/g de creatini-
na, proteinuria 2.356 mg,
osmolalidad 305 mOsm/kg,
Na 129,90 mEq/L, K: 14,48
mEg/L. Sedimento: Eritroci-
tos ++ cel/pl, esterasa leu-
cocitaria negativa, nitritos
negativos, hematies > 100/
campo, leucocitos 3-5/cam-
po, bacterias: negativo. Uri-
nocultivo y coprocultivo ne-
gativos. Virologia y serologia
infecciosa negativa. Ac an-
ti-ADN Elisa: < 10; ANCA:
negativo; Ac anti-PR3 y Ac
anti-mieloperoxidasa: nega-
tivo. AC de membrana basal
glomerular: negativo. Anti-
genos del nucleo: negativo.
Estudio de hormonas tiroi-
deas, vitamina B,,, 4cido fo-
lico, vitamina D y colecalci-
ferol dentro de los limites
normales. Metabolismo del
hierro: sideremia 45 pg/dl;
transferrina 177 pg/dl; capa-
cidad de fijacion del hierro
249 pg/dl; ferritina 393 ng/
ml; indice de saturacién de
transferrina 18,1 %. Orina de
24 horas: diuresis 3.370 ml,
albuminuria 62 mg/24 horas,
proteinuria 340,37 mg/24
horas, aclaramiento de crea-
tinina 74,88 ml/min, sodio:
256,12 mEqg/24 horas, pota-
sio 80,40 mEq/24 horas.

La ecografia abdominal
descartd causa obstructiva
del aumento de creatinina,
con afectacion parenquimato-
sa como causa méas probable.

Rev Esp Urg Emerg. 2026;5:152-154
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En la anamnesis la paciente referfa pru-
rito cutdneo de meses de evolucién que
atribuia a los &caros. En su historia clinica
figuraba un probable diagnéstico de deli-
rio de microzoonopsias (delirio de Ek-
bom), caracterizado por la conviccion de
quienes lo padecen de que estan infesta-
dos por parasitos, insectos o microorga-
nismos®. La anciana relaté que para tratar
lo habia estado administrandose
insecticidas domésticos en pulverizacion
en la piel, diariamente, tras la ducha, asi
como en la ropa de cama y en la casa.
Un familiar confirmé un uso de 5-6 enva-
ses domeésticos cada 15 dias y durante
meses de un producto con permetrina y
tetrametrina (0-0,249 %) propan-2-ol, al-
cohol isopropilico; isopropanol 0-14,99 %;
d-fenotrina[(1R,3R)2,2-dimetil-3(2-metil-
prop-1-enil)3-fenoxibencilciclocarboxano
(0-0,249 %); ®-p-menta-1,8-dieno (0-
0,249 %); (1) beta pineno (0-0,99 %); Can-
feno 0-0,249 %; (1) alfa-pineno 0-0,99 %).

La funcién renal previa era normal
con una creatinina de 1,3 mg/dl, y de
7,04 mg/dl al cabo de unos 10 dias.
Llama la atencién la rapida evolucion
de la insuficiencia renal sin un desen-
cadenante claro de infeccién urinaria
ni datos de insuficiencia prerrenal, lo
que indicaria un proceso agudo. Ello
nos lleva a pensar en un probable ori-
gen farmacoldgico/téxico, estable-
ciéndose el diagnéstico de necrosis
tubular aguda y delirio de Ekbom.

La paciente fue ingresada y tratada
con sueroterapia, furosemida, soporte
general y eritropoyetina. Su evolucién
fue favorable en una semana hasta que
la afeccién se resolvid y la creatinina
volvié a valores basales. La paciente fue
dada de alta asintomética, consciente,
orientada y tolerando la alimentacion. A
los 3 meses del alta y después de ha-
ber eliminado los insecticidas del hogar,
no se habia repetido la clinica y persis-
tia normalizada la funcion renal.
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Los piretroides ejercen su efecto
prolongando la fase abierta de los
canales de sodio, inhibiendo los ca-
nales de calcio y la Ca,-Mg,-ATPasa,
afectando a la inhibicién mediada
por el acido gamma-aminobutirico
(GABA), la modulacién de la trans-
misién colinérgica nicotinica, el au-
mento de la liberacion de noradre-
nalina y sus acciones sobre los iones
de calcio. La exposicién a insectici-
das puede producir lesiones agudas.
Los pacientes con lesion renal aguda
inducida por sustancias nefrotoxicas
pueden considerarse adquiridas en
la comunidad por ingesta o inhala-
cion de sustancias toxicas. La insufi-
ciencia renal aguda puede tener su
origen en el dafio toéxico ocasionado
por animales?, plantas® y productos
quimicos, entre los que se encuen-
tran los plaguicidas?, aunque las ma-
nifestaciones clinicas mas frecuentes
de la toxicidad por piretrinas pue-
den ser respiratorias (40 %), gas-
trointestinales (33 %), y del sistema
nervioso (40 %)’.

Si bien no se recogieron muestras
para determinar plaguicidas en san-
gre, este caso puede ser clasificado
como intoxicaciéon producida por di-
cha exposiciéon, basandose en la Ma-
triz de Clasificacién de Casos para En-
fermedades Agudas Asociadas con
Insecticidas®.

Entre 2015 y 2050, la proporcién de
la poblacién mundial mayor de 60
afios casi se duplicara, pasando del
12 % al 22 %°. El aislamiento social y
la soledad, afecta aproximadamente a
una cuarta parte de los ancianos, sien-
do un factor de riesgo para su salud™.
En este grupo vulnerable y creciente,
incluir en su historia clinica los habitos
de vida, el medio ambiente y la expo-
sicién a toéxicos (aguda o croénica) es
ineludible.
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estan disponibles bajo solicitud al autor asignado
para la correspondencia.

Los autores declaran no haber uti-
lizado herramientas de IA en la elaboracién de
este articulo.
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, Andrés Schneider Ortega

, Oscar Navea Carrasco

Comienza su guardia en una fria tarde de
invierno y ve el listado de pacientes que tie-
ne que recibir de su colega saliente. El pri-
mero es un hombre de 85 afios con tempera-
tura de 38°C, frecuencia cardiaca de 110 lpm,
frecuencia respiratoria de 25 rpm, saturacién
de 98 % ambiental, presiones 130/85 mmHg,
sin otra queja que fiebre y mialgias, desde
hace 15 dias. La segunda paciente es una
mujer de 35 afios, puérpera de 3 semanas,
con una temperatura de 39,3°C, frecuencia
cardiaca de 145 Ipm, frecuencia respiratoria
de 30 rpm, saturando al 90 % con aire am-
biente y presiones de 70/45 mmHg, que re-
fiere que estd con dolor en la zona pélvica,
secrecion de mal olor y compromiso del esta-
do general, de 2 dias de evolucién. El dltimo
paciente es un hombre de 25 afios con tem-
peratura de 38,5°C, frecuencia cardiaca de
120 lpm, frecuencia respiratoria de 22 rpm,
saturando al 98 %, con presiones de 120/70
mmHg, el cual comenta que estad con tos y
odinofagia desde hoy, al igual que su pareja
que comenzd con los mismos sintomas hace
2 dias.

En estos tres casos nos enfrentamos a
temperaturas elevadas, pero sin duda los ries-
gos y probables etiologias son diferentes, ;a
quién hospitalizaremos? ;debo manejar la fie-
bre? ;qué etiologias son responsables de es-
tos cuadros? A ello intentaremos responder
en este articulo.

La fiebre es uno de los motivos de con-
sulta mas frecuentes del servicio de urgencias
(SU). Se estima que un 5 % de las consultas
en adulto seran por fiebre, pudiendo llegar al
15 % en adultos mayores’.

Si bien es fundamental sospechar en pa-
tologia infecciosa frente a este sintoma, hay
que recordar que hay mas causas de fiebre.
En las unidades de cuidados intensivos (UCI)
un 70 % de los pacientes tendra fiebre, pero
sélo el 53 % sera de origen infeccioso?.

, Alonso Miguel Alvarez

, Sofia Basauri Savelli

La fiebre ha evolucionado como una res-
puesta adaptativa a lo largo de mas de 4 mi-
llones de afios y se ha documentado en los
filovertebrados, artrépodos y anélidos? Sien-
do fundamental a nuestra respuesta a infec-
ciones como se vio en la reciente pandemia
por coronavirus, en donde la falta de fiebre
se asoci6 a mayor mortalidad®.

La fiebre es parte de la respuesta de fase
aguda junto a la movilizacién de leucocitos, la
produccion de proteinas protectoras, disminu-
cion de los niveles sanguineos de hierro, zinc
y manganeso, reduccién en la produccién de
eritrocitos, anorexia, destruccién de tejido
muscular y graso, dolor corporal, letargo, as-
tenia y adinamia*.

El rol de la fiebre ha sido demostrado en
experimentos tanto in vivo como in vitro, al
mejorar la movilidad de las células inmunes,
la fagocitosis y la produccién de especies re-
activas de oxigeno*. La fiebre se produce por
un cambio en el punto de ajuste de la tem-
peratura corporal en el hipotalamo. Este cam-
bio es motivado por moléculas denominadas
pirébgenos, que pueden ser tanto exégenos
(provenientes de microorganismos) o endége-
nos (provenientes de células del mismo hués-
ped)'. Los pirdbgenos promueven la liberacion
de citoquinas e inician la cascada inflamatoria
que produce prostaglandina-2 en los tejidos
periféricos, liberdndose hasta llegar al hipota-
lamo para producir adenosin monofosfato cicli-
co (AMPc) elevando el punto de ajuste de la
temperatura corporal. Esto ocurre indepen-
diente del origen del pirégeno’.

La respuesta de fase aguda implica el uso
de recursos limitados en el cuerpo y en oca-
siones puede producir dafos al huésped.
Cada 2°C de aumento de la temperatura cor-
poral se utiliza aproximadamente 20 % mas
de energia que a temperatura normal. Esto
explicaria los cambios conductuales como una
estrategia de ahorro de energia aunque tam-
bién se ha especulado que podria ser una for-
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Etiologia de la fiebre en el paciente trasplantado, segun

tiempo de presentacion’
Primer mes

Patégenos derivados del donante

Patdgenos asociados a atencidn en salud

Infeccion de sitio operatorio

Colitis por Clostridium difficile
1-6 meses

Reactivacion de virus herpes

Hepatitis By C

Tuberculosos

Nocardia

Listeria

Hongos: neumonia por Pneumocystis, Criptococosis, Aspergillus, hongos

endémicos

> 6 meses

Infecciones adquiridas en la comunidad con corticoides u otro
inmunosupresor: citomegalovirus
Hongos endémicos

ma de privar a los patégenos de los recursos necesarios
para sobrevivir’.

Pacientes inmunocomprometidos

El inmunocompromiso involucra una amplia variedad
de pacientes enfermos con VIH no tratados, pacientes con
trasplante de 6rganos sélidos o de médula 6sea y pacien-
tes usuarios de inmunomoduladores por diferentes causas.
Todos ellos tienen riesgos que varian segun la patologia.

El paciente VIH sin tratamiento sigue teniendo como
primera causa de hospitalizacién la neumonia y celulitis,
pero siempre hay que considerar 3 presentaciones impor-
tantes en ellos: pulmonares, neurolégicas y otras presenta-
ciones febriles (diarrea o esofagitis, por ejemplo). Segin
los hallazgos en nuestra anamnesis y examen fisico, hare-
mos el estudio correspondiente.

Hoy en dia atendemos en urgencias un progresivo
mayor nimero pacientes con trasplante de 6rganos séli-
dos. Estos pacientes tienen el riesgo de tener una presen-
tacién clinica con menos sintomas y signos, precisamente
por el uso de inmunosupresores. Ademas, pueden tener
causas no infecciosas de fiebre, como el rechazo del injer-
to o fiebre por determinados farmacos. Por otro lado, el
tratamiento antibidtico se debe adecuar para que no exis-
tan interacciones farmacolégicas con los inmunosupreso-
res. La muestra las infecciones asociadas al tras-
plante segin la temporalidad.

En pacientes neutropénicos los focos habituales son
gastrointestinal, pulmonar, senos paranasales, piel y hema-
tolégico. También hay que considerar el uso de dispositi-
VOs invasivos en estos pacientes (catéter venoso central,
por ejemplo) ya que pueden ser el foco. La temporalidad
entre la aparicion de la fiebre y el uso del catéter venoso
central puede orientar a que sea la posible causa®.

Mujer embarazada
La mujer embarazada febril tiene riesgos que afectan

a la paciente y al feto. Diferentes estudios han mostrado
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Causas de fiebre en la mujer gestante’
Causas obstétricas Causas no obstétricas

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
con enfermedad oportunista

Tracto genital

Corioamnionitis Neumonia
Endometritis postparto Tuberculosis
Aborto séptico Malaria

Infeccion de herida operatoria  Infecciones virales (influenza, varicela)

Fascitis necrotizante
No genital
Pielonefritis
Mastitis
Tromboflebitis puerperal de la
vena ovarica

en éste un aumento en el riesgo de alteraciones del desa-
rrollo del tubo neural, defectos cardiacos congénitos y pa-
ladar hendido®. No obstante, un estudio de cohortes re-
ciente en Dinamarca planteaba que la fiebre en el primer
trimestre no se asociaria a malformaciones congénitas’,
por lo que hay que esperar a mas estudios para ver si se
confirma esta habitual correlacion.

Otro punto a considerar es el foco y la relacién con el
parto prematuro, como sucede por ejemplo con la infec-
ciéon por listeria, la corioamnionitis y la enfermedad por
Streptococcus grupo A.

Desde el punto de vista materno, las gestantes tien-
den a tener menor mortalidad que la poblacién general,
ya que habitualmente son pacientes mas jovenes y la mi-
crobiologia es mas sensible a antibidticos®.

En la se resumen las causas de sepsis en el
embarazo, de origen obstétrico y no obstétrico.

Adulto mayor

El paciente adulto mayor tiende a tener presentacio-
nes atipicas y tardias de enfermedades, secundario a una
respuesta inmunolégica débil. Se estima que un 10 % de
los pacientes mayores que consultan en el SU tendréan fie-
bre y su tasa de hospitalizacion puede llegar al 90 %, don-
de de estos fallecerd el 10 % en el primer mes. Los focos
mas habituales son el pulmonar, el urinario y las partes
blandas.

Dada la alta incidencia de patologia bacteriana en los
pacientes adultos mayores febriles (hasta un 85 %) se re-
comienda la hospitalizacién para completar estudio®.

Afrontar la fiebre como sintoma requiere realizar una
historia detallada, considerando los antecedentes previos
del paciente, hospitalizaciones recientes, el uso actual de
medicamentos, uso reciente de antibioticos y héabitos. Tras
esto se debe realizar un examen fisico minucioso’. El obje-
tivo es poder identificar si estamos frente a un paciente
con fiebre o con hipertermia y una vez identificados los
pacientes con fiebre, debemos buscar la posible causa
para poder orientar el manejo clinico .Enla

proponemos un algoritmo practico para el SU.

La forma de tomar la temperatura importa; hoy en dia
los métodos no invasivos no logran una sensibilidad supe-
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Diferenciales de fiebre'®

Infeccioso No infeccioso
Bacteriano Malignidad
Infeccién urinaria Autoinmune
Absceso tubo-ovérico Reaccion a drogas
Prostatitis Alergia
Meningjitis Consecuencias metabdlicas

Trombosis seno cavernoso Intoxicacion (anticolinérgicos,
simpaticomiméticos)

Absceso cerebral Convulsiones

Colangitis Ambiental

Apendicitis Shock por calor

Colecistitis Exceso de ejercicio

Diverticulitis Hipertiroidismo

Celulitis Tormenta tiroidea

Fascitis necrotizante Neuroldgico

Osteomielitis Hemorragia intracraneal

Neumonia Embélico - trombosis - infarto

Absceso retrofaringeo Infarto miocardico

Otitis media Infarto renal

Sinusitis Tromboembolismo pulmonar

Endocarditis Reaccién transfusional

Pericarditis Facticia

Miocarditis Munchausen

Peritonitis Munchausen por proximidad
Virico Hipertermia maligna

Faringitis Sindrome neuroldgico

Gastroenteritis Sindrome serotoninérgico

Meningitis aséptica
Virus inmunodeficiencia humana

Hiperpirexia (T° = 41,5°C)
Sepsis

Influenza Exposicion a calor
Pericarditis Shock por calor
Parasitario Sindrome neuroléptico maligno
Malaria Hipertermia maligna
Toxoplasmosis Sindrome serotoninérgico
Giardiasis Hemorragia intracraneal
Artrépodos Tormenta tiroidea
Lyme Toxidrome anticolinérgico
Fiebre de las Montafias Rocallosas  Toxidrome simpaticomimético
Babesiosis
Fingico
Candidiasis

Blastomicosis
Histoplasmosis

rior al 90 %, si se considera 38°C como definicion de fie-
bre, pero si bajamos la definicién a 37,5°C el termémetro
timpanico lograria una sensibilidad y especificidad del
90 %’.

La presencia de escalofrios es un hallazgo altamente
especifico para bacteremia, con una razén de riesgo de
12,11 (IC 95 %, 4,06 a 36,16), pero con una sensibilidad
baja [0,37 (0,29-0,45)]'°. La importancia de esto radica en
que los escalofrios favorecen la toma oportuna de hemo-
cultivos y la administracién precoz de antibiéticos. En cual-
quier caso, su ausencia no descarta la presencia de bacte-
riemia.

Un signo clinico relevante es el Signo de Faget, que
consiste en que la fiebre no se acompafia de un aumento
de la frecuencia cardiaca. Esto ocurre en pacientes con
neoplasias, fiebre asociada a farmacos, el uso concomitan-
te de betabloqueantes o la presencia de microorganismos
intracelulares™. Es importante destacar también que la au-
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sencia de fiebre no significa que el paciente no esté sépti-
co, pues entre un 20 % y un 30 % de los pacientes adul-
tos mayores van a permanecer afebriles. La ausencia de
fiebre se asocia con mayor mortalidad a 30 dias, siendo la
falta de reconocimiento precoz un factor importante de
mal prondstico’.

Para estudiar estos pacientes contamos con un amplio
repertorio de exdmenes de laboratorio: el hemograma, la
orina, la radiografia de térax, la proteina C reactiva (PCR),
la procalcitonina (PCT), los antigenos virales y los hemocul-
tivos. La solicitud de estos dependeré de la informacion
que obtengamos de nuestra anamnesis y examen fisico,
sin perjuicio de otros andlisis especificos como el del liqui-
do cefalorraquideo, el liquido pleural, el liquido ascitico, la
gota gruesa, etc.

En la se presentan las diferentes causas de hi-
pertemia y fiebre, tanto infecciosas como no infecciosas.
Las infecciones siguen liderando las causas de fiebre, si
bien hoy en dia cada vez mas son habituales la causas au-
toinmunes, las inflamatorias y las neoplasicas'.

La PCR es un reactante de fase aguda que se eleva a
las 4-6 horas del estimulo y se duplica cada 8 horas con un
pico a las 45-60 horas. Desafortunadamente se eleva por
varias causas como el cancer, la apnea obstructiva del sue-
fio y la patologia vascular crénica, condiciones que no re-
quieren antibidticos', lo que hace que pierda su especifici-
dad'. Tiene una buena correlacién con infecciones
bacterianas cuando sus valores son muy elevados y su uso
podria ayudar a disminuir el uso de antibidticos en algunos
pacientes. Lamentablemente no existe un punto de corte
establecido y la PCR también se puede elevar a valores al-
tos en otras condiciones que no requieren antibidticos'.

La PCT es un péptido de 116 aminoacidos que habi-
tualmente se eleva més en infecciones bacterianas que vi-
rales cuyo su uso en cuadros respiratorios ha llevado a la
disminucion en el uso de antibidticos sin efecto sobre la
mortalidad'. Puede tener un valor pronéstico tanto en pa-
cientes sépticos como no sépticos: su disminucién en un
30 % en las primeras 24 horas desde el inicio del trata-
miento antibidtico se asocia a mejores resultados clinicos.
A pesar de esto no hay claridad en su utilidad en el SU,
sobre todo en pacientes febriles no sépticos™.

Tanto la PCR como la PCT no sirven por si solas para
descartar o confirmar la presencia de una infeccién’, por lo
que la anamnesis y el examen fisico siguen siendo funda-
mentales para orientarnos a la posible causa.

Los hemocultivos no se recomienda obtenerlos de ru-
tina, en pacientes que presumiblemente se daran de alta,
que tengan infecciones no complicadas o situaciones clini-
cas en que su resultado no cambien conductas. Se deben
considerar en pacientes sépticos, inmunocomprometidos o
cuando el diagndstico bacterioldgico sea necesario.

Causas no infecciosas de fiebre

Entre las causas no infecciosas de fiebre encontramos
el tromboembolismo pulmonar (TEP), la hemorragia intra-
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craneal, el sindrome neuroléptico maligno, el sindrome se-
rotoninérgico, algunos toéxicos como los anticolinérgicos o
simpaticomiméticos, la tormenta tiroidea y el shock por
calor, entre otros. La temperatura = 41,5°C se considera
hipertermia y hay que considerar en el diagnéstico diferen-
cial los diagnésticos anteriores. Esto es relevante porque la
hipertermia no se debe a pirégenos y no responde a anti-
piréticos; ademas, en la mayoria de los casos enfriar al pa-
ciente de forma inmediata y agresiva es una prioridad ab-
soluta’®16.

En el caso del TEP, la fiebre habitualmente es de bajo
grado (= 37,7°C) con una incidencia de solo un 14 %, sin

Adulto con
fiebre

Anamnesis +
Examen fisico

que su presencia se relaciona con infarto o hemorragia
pulmonar. En un 6 % de los casos, la temperatura excede
los 38,3°C y es posible explicarla por sobreinfeccién bacte-
riana o infartos difusos”.

La fiebre relacionada con farmacos ocurre entre el 2 y
el 10 % de las reacciones adversas, con una incidencia
muy variable en la literatura. No existe una definicion exac-
ta de esta entidad, pero hay acuerdo en que para sospe-
charla, debe ceder la fiebre con el retiro del farmaco, no
presentar recidiva y no existir otra explicacién para la mis-
ma. En Japdn se estima que tiene una prevalencia entre
un 1,8 %y 5,7 % en los pacientes ingresados por fiebre y

Hipertermia
Si No
Tratar Pa,CIepte
séptico
St No
Tratar Foco
Si No
Tratar Grupo de
riesgo
Si No
: Primera Varias
Es’c;fgg de consultay <1  visitas o> 1
semana semana
Manejo Manejo Buscar foco
hospitalizado sintomético
Exdmenes
complementarios
Plantear
hospitalizar
Algoritmo.
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puede ser responsable de hasta un 10 % de la fiebre en
hospitalizados'®.

La elevacion de la temperatura también es el principal
sintoma en reacciones graves asociados a farmacos, como
por ejemplo el sindrome serotoninérgico y el sindrome
neuroléptico maligno'2.

En el sindrome serotoninérgico la fiebre aparece a las
24 horas desde la administracion del farmaco. La fiebre
puede variar entre 38,3°C y 43,5°C y estd en un 61 % de
los casos fatales'. En el sindrome neuroléptico maligno la
fiebre estd acompafiada de alteraciones del estado de
conciencia, rigidez y disautonomia. La temperatura puede
exceder los 40°C y habitualmente se desarrolla a los 4 dias
desde la administracion del farmaco responsable?®.

Otra causa frecuente de fiebre es el cancer, llegando a
ser un 20 % de las causas de fiebre de origen desconoci-
do. Es importante considerar que un 67 % de los pacien-
tes con cancer y fiebre tendran una infeccion y sélo un
27 % sera de origen neoplasico.

El shock por calor es una condicién que amenaza la
vida en donde puede haber dafio neurolégico, hepatico,
renal, coagulopatias, compromiso musculoesquelético y
cardiaco. La temperatura central del cuerpo se relaciona
directamente con la mortalidad y morbilidad en estos ca-
sos. Su identificacion precoz y el inicio de medidas de en-
friamiento son fundamentales para obtener un buen pro-
nostico’™®.

Existe cierta controversia con respecto al manejo de la
fiebre hoy en dia, sobre todo en pacientes graves. Cultu-
ralmente se considera la fiebre como algo desfavorable, y
los pacientes toman antipiréticos para manejar los sinto-
mas asociados a la fiebre y por miedo a que la fiebre sea
algo negativo®. Diversos estudios han mostrado que exis-
ten efectos adversos al manejar farmacolégicamente la fie-
bre en pacientes con varicela, malaria y neumonia en po-
blacion pediatrica®2.

Dos estudios de sepsis e infeccién grave en Suecia y
Dinamarca, cada uno con mas de 2.000 pacientes, mostra-
ron que la presencia de fiebre estaba asociada con menor
mortalidad y que a mayor temperatura habia mayor super-
vivencia??,

El estudio de Herniksen et al. mostré que en UCI los
pacientes hipotérmicos tienen una mortalidad de 37,5 %,
los pacientes normotérmicos de 18,3 % y de los febriles
de 11 %%. En el estudio de Sundén-Cullberg et al. obser-
v que en el paciente con sepsis grave o shock séptico
existia una relacién inversa entre la temperatura corporal
en el SU y la estancia hospitalaria y mortalidad®.

Si bien lo anterior aborda la presencia de fiebre en la
valoracién inicial del paciente o durante su estancia hospi-
talaria, es importante conocer si manejar la fiebre tiene
asociada complicaciones. Hasta el momento, diferentes es-
tudios han demostrado que bajar la temperatura de mane-
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ra farmacoldgica no tiene asociado mayor nimero de
complicaciones tampoco beneficios en mortalidad o estan-
cia hospitalaria?-2.

También es importante destacar que no existe un rango
en el cual se pueda determinar si la fiebre sigue siendo una
respuesta adaptativa o si debiéramos manejarla consideran-
do el gasto energético que significa para el paciente. En un
estudio retrospectivo se vio que temperaturas superiores a
los 39,5°C estaban asociadas a mayor mortalidad por todas
las causas a 30 dias, admisién a UCI e insuficiencia renal
aguda, cuando se comparaba con grados mas bajos de
temperatura (38-38,1°C). Sin embargo en el rango entre
39,2 y 39,5°C fue donde hubo menos mortalidad.?? Este es-
tudio no estudié si reducir la temperatura tenia algin bene-
ficio, pero planteaba que posiblemente exista un umbral en
el cual la fiebre comienza a ser mal adaptativa.

Con respecto al método para bajar la temperatura, el
farmaco con mejor eficacia es el paracetamol en dosis de 1
g o 500 mg asociado a ibuprofeno 100 mg e.v o 200 mg
oral, logrando controlar la temperatura en una hora®. El uso
de mantas de enfriamiento se ha asociado a una reduccion
del 50 % de uso de vasopresores, disminucion de la morta-
lidad a 14 dias y mayor tasa de reversion del shock®'.

Es importante destacar que hay patologias en las que
el manejo de la temperatura si se ha asociado a disminu-
cion de la mortalidad y morbilidad, especialmente en el
paciente neurocritico y aquellos pacientes con hipertermia
maligna. Su reconocimiento y manejo precoz impacta
enormemente al paciente®®.

El paciente febril seguird siendo un desafio, donde lo
fundamental es una evaluacién estructurada desde el pun-
to de vista de la anamnesis y el examen fisico. El manejo
de la temperatura, no esta exento de controversias, pero
por el momento no existe evidencia que apunte a un ma-
yor dafio y, por el contrario, ayuda al confort del paciente

La guardia revel6 la diversidad clinica existente tras un
sintoma comun como la fiebre. El paciente de 85 afios,
tras la normalizacién sus constantes vitales mediante el uso
de antipiréticos y una radiografia necesaria por su perfil de
riesgo, fue diagnosticado de una neumonia sin criterios de
gravedad y pudo recibir el alta con manejo antibiético am-
bulatorio. Por el contrario, la joven puérpera en shock sép-
tico requirié una respuesta inmediata con reanimacién y
antibidticos antes de ser trasladada a quiréfano por un
foco infeccioso uterino. El joven con odinofagia, cuyo exa-
men solo mostré congestion faringea, regresé a casa con
pautas claras sobre signos de alarma. Todo ello nos recuer-
da que en el SU, la fiebre puede variar enormemente en
su etiologia y deberse a un amplio abanico de posiblida-
des diagndsticas, un cuadro viral banal hasta una amenaza
vital inminente.
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