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Los criterios de alto riesgo (CAR) son 
frecuentes en los mayores frágiles con 
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) dados de 
alta desde el servicio de urgencias (SU) o sus 
unidades vinculadas (URG-UV)

La presencia de CAR, tanto modificables como no 
modificables, se asocia a peores resultados en los 
primeros 30 días tras el alta de pacientes con ICA.
Interesante análisis secundario del registro OAK-Dischar-
ge que incluyó 380 pacientes frágiles $ 70 años con 
ICA dados de alta desde el SU o las URG-UV. Los CAR se 
clasificaron en modificables (CAR-M) y no modificables 
(CAR-NM). Las variables resultado fueron la compuesta 
cardiovascular (VC-CV)(revisita u hospitalización por 
ICA o mortalidad cardiovascular) y días vivos fuera del 
hospital (DVFH) a 30 días del alta. La edad media fue 
de 86 (DE 5,5) años, 61,2 % mujeres. Un 65,1% tuvo 
CAR-M, el 47,8% CAR-NM y el 81,6% ambos. Un total 
de 83 pacientes (21,8%) presentaron la VC-CV a 30 días. 
La media de DVFH a 30 días fue de 27,6 (DE 6,1) días. La 
presencia de CAR-M, CAR-NM o ambos, se asoció más 
frecuentemente a la VC-CV a 30 días [(25,0% vs 17,2%, 
p = 0,092); (27,6% vs 16,7%, p = 0,010); (24,7% vs 
15,2%, p = 0,098), respectivamente] y a menos DVFH 
a 30 días [26,9 (7,0) vs 28,4 (4,4), p = 0,011; 27,1 
(7,0) vs 28,0 (5,0), p = 0,127; 27,1 (6,7) vs 28,8 (3,4), 
p = 0,005], respectivamente. Tras el análisis multivariante 
los CAR-M se asociaron de forma independiente con 
menos DVFH a 30 días (diferencia absoluta ajustada de 
–1,3 días; IC 95%: –2,7 a –0,1) y los CAR-NM con más 
eventos en la VC-CV a 30 días (diferencia absoluta ajusta-
da 10,4%, IC 95%: 2,1% a 18,7%).
F.J Martín-Sánchez, et al.	 Emergencias 2021;33:165-173

La escala PSI (Pneumonia Severity Index) 
ofrece mayor capacidad predictiva de 
mortalidad que la CURB-65 y la SCAP 
(Severity Community Acquired Score) 
en los ancianos con neumonía por COVID-19
Un nuevo modelo propuesto con variables fácilmen-
te obtenibles en el servicio de urgencias hospitalario 
(SUH) supera significativamente el rendimiento de 
estas tres escalas.
Novedoso estudio retrospectivo de los pacientes 
mayores de 75 años ingresados por neumonía por 
COVID-19 desde un SUH. Los objetivos de este tra-
bajo fueron comparar la capacidad pronóstica de 
las escalas PSI, CURB-65 y SCAP, y diseñar un nuevo 
modelo predictivo de mortalidad hospitalaria. Se in-
cluyeron 186 pacientes, con una mediana de edad de 
85 años (RIC: 80-89), un 44,1% varones. La mortali-
dad fue del 47,3%. Las escalas PSI, CURB-65 y SCAP 
consiguieron un área bajo la curva (ABC) de 0,74 
(IC 95%: 0,64-0,82), 0,71 (IC 95%: 0,62-0,79) y 0,72 
(IC 95%: 0,63-0,81), respectivamente. Por su parte, 
el nuevo modelo predictivo compuesto por la presen-
cia de síntomas (tos y disnea), comorbilidad (índice 
de Charlson) y datos analíticos (aspartato-amino-
transferasa, potasio, urea y lactato-deshidrogenasa) 
obtuvo un ABC de 0,81 (IC 95%: 0,73-0,88) y una 
sensibilidad del 75,5%, especificidad de 76,3%, 
valor predictivo positivo de 75% y valor predictivo 
negativo de 77%.
R. López-Izquierdo, et al.	 Emergencias 2021;33:282-292

Manejo de la urticaria en urgencias: recomendaciones de un grupo 
multidisciplinar de expertos
Este número de EMERGENCIAS publica un relevante documento de consenso avalado por 
la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) y la Academia 
Española de Dermatología y Venereología (AEDV).
La urticaria y el angioedema ocasionan consultas frecuentes en los servicios de urgencias (SU). Por 
ello, es importante que sean diagnosticados y tratados correctamente en este nivel asistencial, así 
como ofrecer unas pautas de derivación adecuadas para evitar visitas adicionales. El documento 
comienza estableciendo unas definiciones consensuadas de urticaria, habón, urticaria aguda (UA) 
y crónica (UC), angioedema y anafilaxia, entre otras. Estas utilizan un lenguaje clínico común para 
evitar la confusión entre conceptos. A continuación, aborda la necesidad de realizar una diagnóstico 
diferencial inmediato en el SU, descartando la existencia de anafilaxia, entre urticaria y angioedema 
y con otras lesiones eritematoedematosas. Además, el documento establece las pautas terapéuticas 
(y algoritmos de actuación) para los casos de anafilaxia, urticaria, angioedema aislado y el inducido 
por bradicininas. Finalmente, los expertos concluyen el artículo con un listado de conclusiones y 
recomendaciones que determinan la actitud terapéutica a seguir tras el alta y las ocasiones y el modo 
de proceder cuando es necesario derivar a los pacientes a consultas externas.
J.F. Silvestre Salvador, et al.	 Emergencias 2021;33:299-308

Disponer de una herramienta para estratificar el riesgo de mortalidad en los 
pacientes con COVID-19 permite identificar a aquellos de bajo riesgo que podrían 
ser dados de alta directamente desde el servicio de urgencias hospitalario (SUH)
El modelo diseñado clasifica a los pacientes atendidos por COVID-19 en el SUH en bajo riesgo 
(1,7%), moderado riesgo (28,2%) y alto riesgo (67,3%) de mortalidad a los 30 días.
Interesante estudio observacional de cohortes retrospectivo de 2.511 pacientes diagnosticados de 
COVID-19 atendidos en un SUH desde el 1 de marzo de 2020 al 30 de abril de 2020. La mortalidad 
por cualquier causa a los 30 días fue del 8%. Los factores asociados a una mayor mortalidad e in-
cluidos en el modelo de riesgo fueron: edad $ 50 años (2 puntos), índice de Barthel < 90 (1 punto), 
alteración del nivel de consciencia 
(1 punto), índice SaO2 / FiO2 < 400 
(1 punto), auscultación respiratoria 
anómala (1 punto), recuento de 
plaquetas < 100.000/mm3 (1 pun-
to), proteína C reactiva $ 5 mg/
dl (1 punto) y filtrado glomerular 
< 45 mL/min (1 punto). En la fi-
gura se muestra la probabilidad de 
mortalidad mediante las curvas de 
supervivencia de Kaplan Meier en 
función del grupo de riesgo asig-
nado a cada paciente atendido en 
el SUH: riesgo bajo (# 4 puntos), 
moderado (5-6 puntos) y alto ($ 7 
puntos).
A. García-Martínez, et al.	
Emergencias 2021;33:273-281

Existe un margen de mejora importante 
en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH) en cuanto a la detección de la 
infección oculta por VIH
La implementación de ciertas medidas conse-
guiría una mejor aceptación de las estrategias 
de detección precoz por los colectivos impli-
cados, aunque con diferencias notables entre 
comunidades autónomas.
Importante estudio basado en una encuesta es-
tructurada a la que respondieron los responsa-
bles de 250 de los 282 SUH españoles (88,7%). 
De ellos, el 23,6% correspondían a hospitales 
grandes con más de 500 camas y el 45,6% eran 
SUH de alta afluencia (más de 200 atenciones/
día). Del global, en más del 65% casi nunca o 
infrecuentemente se solicita serología VIH ante 
una sospecha de infección oculta. Cuando esto 
se hace, el 17,6% recibe el resultado de forma 
urgente. Un 47,8% cree que el SUH no debe 
participar en programas de detección de infec-
ción oculta por VIH (en Asturias, Castilla y León, 
Extremadura y Navarra más del 75% de los SUH). 
Tres de las nueve medidas encuestadas en ca-
minadas a mejorar la detección del VIH en ur-
gencias fueron consideradas de implementación 
difícil: participación de enfermería en detectar 
pacientes en riesgo durante el triaje (61% de SUH 
consideraron una dificultad alta o muy alta), y la 
aceptación de cribado universal tanto por parte 
de la gerencia/dirección del centro (59% de SUH) 
como de los urgenciólogos (57% de SUH). Para las 
seis medidas restantes menos del 35% de los SUH 
consideraron que su implementación sería difícil. 
Se constata una mayor implicación de hospitales 
grandes y SUH con alta afluencia en la detección 
de infección oculta por VIH, tanto actual como en 
la implementación de medidas de mejora.
O. Miró, et al.Emergencias	 2021;33:254-264

Una escala derivada a través de la información de las variables recogidas 
durante las llamadas a un centro coordinador de urgencias (CCU) es capaz 
de estratificar el riesgo de mortalidad precoz (menos de 2 días) 
de los pacientes con sospecha de COVID-19
La escala puede ser una herramienta de ayuda para el CCU en la toma de decisiones relacio-
nadas con la posible evacuación del paciente, su destino y el vector de transporte.
Estudio multicéntrico retrospectivo que incluyó a 2.320 pacientes $ 18 años durante 3 meses 
catalogados como caso sospechoso de COVID-19 que precisaron evacuación después de una 
entrevista telefónica del CCU. La edad mediana fue de 79 años (RIC: 66-87), el 49,8% mujeres. La 
mortalidad global a 2 días fue del 22,6% y la tasa de positivos por SARS-CoV-2 del 52,6%. El mo-
delo predictivo final elaborado incluyó la edad, localización (zona rural como variable protectora) 
institucionalización, desaturación, roncus, taquipnea y alteración del nivel de consciencia. El área 
bajo la curva conseguida para la mortalidad a 2 días fue de 0,763 (IC 95%: 0,725-0,802). La cate-
gorización de los pacientes en riesgo bajo (# 1 punto), intermedio (1,1-2,3 puntos) y alto riesgo 
($ 2,4 puntos) se asocia a una mortalidad a 2 días de < 4%, 28% y > 60%, respectivamente. En 
opinión de los autores, el aumento de las llamadas y el colapso del sistema que ha supuesto la 
pandemia de COVID-19 hacen que sea fundamental optimizar los recursos disponibles. Mediante 
esta herramienta los profesionales del CCU podrían predecir de forma rápida y efectiva el riesgo 
real a corto plazo de los pacientes. De esta manera, se podría decidir con seguridad quiénes po-
drían ser manejados de forma ambulatoria y aquellos que precisarían un traslado inmediato con 
recursos más avanzados.
F. Martín-Rodríguez, et al.	 Emergencias 2021;33:265-272


