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Claves para el tratamiento del paciente 
con crisis epiléptica (CE) en el ámbito de 
los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH) y prehospitalarios (SUP)
Novedoso documento de consenso (DC) elabo-
rado por la Sociedad Española de Medicina de 
Urgencias y Emergencias (SEMES), la Sociedad 
Española de Epilepsia (SEEP) y la Sociedad Espa-
ñola de Neurología (SEN).
El presente DC ha sido avalado por las tres socieda-
des científicas implicadas en su elaboración (SEEP, 
SEN y SEMES), conscientes de la necesidad de uni-
ficar las recomendaciones para brindar una aten-
ción adecuada al paciente que sufre una CE. Tras 
elaborar un listado de preguntas clínicas se definió 
una búsqueda bibliográfica y se revisaron indivi-
dualmente cada una de ellas. Finalmente, los con-
tenidos del DC se discutieron y consensuaron en 
una reunión en presencia de un panel de expertos. 
Los autores presentan el documento definiendo un 
nuevo concepto: crisis epiléptica urgente (CEU). 
Este nace con la intención de identificar a aquellos 
pacientes que requieren una atención prioritaria. 
Así, se incluyen como CEU a las ocurridas en pa-
cientes con Estado Epiléptico (EE), crisis repetidas 
en acúmulos y crisis de alto riesgo. Después de 
señalar las características clínicas de los distintos 
tipos y subtipos de CEU, desarrollan ampliamente 
el tratamiento de las CE en su fase aguda: medidas 
generales, primera fase terapéutica, segunda fase 
y tercera fase. A continuación, a través de una 
serie de escenarios clínicos reales, nos introducen 
las pautas a seguir en el caso de: 1) paciente con 
epilepsia conocida y CE recuperada, 2) paciente 
con epilepsia conocida y CE persistente o no recu-
perada (EE), y 3) paciente sin epilepsia conocida. 
Para finalizar, en este nuevo marco creado por los 
expertos, se proponen las bases para desarrollar e 
implantar el “Código Crisis” en nuestro entorno.
I. García Morales, et al.	 Emergencias 2020;32:353-362

La implantación de un sistema estructurado de triaje, como el Sistema Español 
de Triaje (SET), es un proceso paulatino que requiere la monitorización de 
indicadores para conocer el impacto que va teniendo sobre la dinámica 
asistencial del propio servicio de urgencias hospitalarias (SUH)
Con el uso progresivo del SET se observa una disminución del tiempo de espera para la 
clasificación (TECLA) y un aumento de la proporción de pacientes con TECLA < 10 minutos 
(PTECLA < 10 m).
Importante estudio multicéntrico (29 SUH de Andalucía), transversal analítico, con 4 cortes tem-
porales (6 meses preimplantación y 3 semestres siguientes) diseñado para describir el proceso de 
implantación del SET en los SUH del Sistema de Público Salud de Andalucía. Junto con el incre-
mento progresivo del uso del SET en los sucesivos periodos se comprueba una disminución del 
TECLA promedio y aumento de la PTECLA < 10 min. El TICLA (tiempo en minutos transcurrido 
entre la apertura y cierre de la hoja de triaje en la aplicación informática) promedio disminuyó 
no significativamente con aumento de la pTICLA < 5 min. La proporción de fugas se incrementó 
globalmente en los sucesivos periodos. La proporción de fallecimientos en el SUH no se modificó 
significativamente y la proporción de retornos  en las siguientes 72 horas solo se incrementó en 
los hospitales de mayor complejidad (p = 0,019).
J. Montero Pérez, et al.	 Emergencias 2020;32:314-319

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) con 
empeoramiento de la función renal (EFR) 
en las primeras 48 horas tras la atención en 
el servicio de urgencias (SU) se asocia a una 
mayor mortalidad
Sería recomendable realizar una valoración de la 
función renal, sobre todo en pacientes con enferme-
dad renal crónica (ERC), y revisar con prudencia la 
decisión de alta.
El interesante estudio EAHFE-EFRICA, nacido de una 
de las líneas de investigación más exitosas del grupo 
ICA-SEMES, define como objetivo identificar los fac-
tores asociados con el EFR y si este se asocia a mayor 
mortalidad en pacientes que presentan un episodio de 
ICA. Con la participación de 7 SU se incluyeron conse-
cutivamente 1.627 pacientes, 220 (13,5%) con EFR. La 
mortalidad a 30 días fue del 13,1%, mayor en pacientes 
con EFR, 20,9% frente a 11,8%, con ORajustada de 1,79 
(IC 95%: 1,20-2,66). Y la mortalidad acumulada a 18 
meses fue del 40%, mayor en pacientes con EFR con 
HRajustada de 1,27 (IC 95%: 1,01-1,59). Los pacientes con 
EFR (definida como un incremento de creatinina $ 0,3 
mg/dL) presentaron mayor edad, presión arterial sistó-
lica, crisis hipertensiva como precipitante, necesidad de 
tratamiento con morfina e insuficiencia renal crónica. 
Aunque, solo esta última se asoció independientemente 
al EFR, con ORajustada de 1,69 (IC 95%: 1,26-2,27).
L. Llauger, et al.	 Emergencias 2020;32:332-339

Estudio ENCOVUR (ENcuesta sobre la COVID-19 en URgencias): análisis del impacto de 
la pandemia COVID-19 sobre los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) españoles
La mayoría de SUH se reorganizó e implantó dobles circuitos, adecuó el triaje, la primera 
asistencia, la observación, habilitó nuevos espacios específicos para pacientes con sospecha de 
COVID-19 y superó los déficits de recursos y personal.
Ilustrativo artículo que incluyó 246 (87%) de los SUH españoles del universo del estudio, que fueron 
todos los SUH de uso público de España (283) que atendieron urgencias generales de pacientes adultos, 
durante las 24 horas del día y todos los días de la semana, en el periodo comprendido entre el 1 de Mar-
zo y el 30 de abril de 2020. En la figura se muestra el impacto global de la pandemia COVID-19 sobre 
la disponibilidad de recursos y las bajas de personal en los SUH españoles en el periodo marzo-abril de 
2020. La mayoría de estos reorganizó el triaje, primera asistencia, observación y habilitó nuevos espacios 
para pacientes con sospecha de COVID-19. Además, tuvieron que reforzar sus efectivos de enfermería 
(83%) y de médicos (59%), sobre todo en hospitales grandes y zonas de alta incidencia. El recurso que 
más escaseó fue el test diagnóstico de SARS-CoV-2 (55% del tiempo insuficiente), seguido de mascarillas 
FPP2-FPP3 (38%), batas impermeables (34%) y espacio asistencial (32%). Hubo más del 5% de personal 
sanitario de baja en una proporción considerable del tiempo del estudio. Estos déficits fueron máximos 
la segunda quincena de marzo, excepto para los test diagnósticos (primera quincena de marzo). Así, 
los SUH de grandes centros (más de 500 camas) tuvieron menos escasez de test diagnósticos, y los de 
zonas de alta incidencia pandé-
mica más profesionales de baja. 
También fueron significativas las 
marcadas diferencias en todos 
estos déficits entre comunidades 
autónomas, no siempre concor-
dantes con el grado de afecta-
ción en cada comunidad.
A. Alquézar-Arbé, et al.	
Emergencias 2020;32:320-331

El uso de la ecografía pulmonar clínica (EPC) podría ser de ayuda diagnóstica 
en aquellos pacientes con sospecha de infección respiratoria leve-moderada 
por SARS-CoV-2 donde la radiografía de tórax (RT) no es concluyente
Los hallazgos más frecuentes en los casos de COVID-19 confirmada fueron las líneas B 
focalizadas y confluentes con irregularidades pleurales asociadas en áreas pulmonares 
póstero-basales.
Estudio de una serie de casos con análisis transversal que incluyó 58 pacientes con sospecha de 
infección respiratoria leve-moderada por SARS-CoV-2 en los que no se encontraron hallazgos 
patológicos concluyentes en la RT. Se realizó una EPC a los participantes en el estudio como parte 
de la práctica clínica asistencial y se compararon los hallazgos ecográficos en función del resul-
tado del test para el SARS-CoV-2. El estudio fue desarrollado durante los meses de marzo y abril 
de 2020 en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario de Alicante. La mediana de 
edad fue de 44,5 (RIC 34-67) años, 42 (72,4%) eran mujeres y en 27 (46,5%) se confirmó mi-
crobiológicamente la infección por SARS-CoV-2. Del total de la muestra, 33 (56,9%) presentaron 
hallazgos ecográficos de neumonía intersticial por COVID-19, siendo más frecuente en los casos 
con COVID-19 confirmada (22,2% frente a 100%; p < 0,0019). Así, el diagnóstico de COVID-19 
mediante EPC tuvo una sensibilidad de un 92,6% (IC 95%: 75,7-99,1%), especificidad de un 
85,2% (IC 95%: 66,3-95,8%), un valor predictivo positivo de 75,8% (IC 95%: 59,6-91,9%), un 
valor predictivo negativo de 92% (IC 95%: 74-99%), una razón de verosimilitud positiva de un 
6,25 (IC 95%: 6,01-6,51) y una negativa de 0,09 (IC 95%: 0,07-0,11).
A. Gil-Rodrigo, et al.	 Emergencias 2020;32:340-344


