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La acidosis láctica en
pacientes en tratamiento
con metformina no siempre
se asocia al fármaco

Lactic acidosis in patients treated
with metformin is not always drug-
related

Sr. Editor:
Hemos leído con interés el trabajo

recientemente publicado por Quesada
Redondo et al.1 y consideramos que
se trata de un estudio muy interesan-
te teniendo en cuenta lo infrecuente
que es la acidosis láctica asociada a
metformina (ALAM). No obstante,
nos gustaría hacer algunos comenta-
rios, ya que existen algunos aspectos
que pueden ser objeto de discusión.

En este sentido, se determinó co-
mo objetivo del estudio la detección
de parámetros analíticos asociados a
la mortalidad en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que reciben
tratamiento crónico con metformina
que acuden a urgencias por un cua-
dro agudo con presencia de acidosis
láctica. El estudio incluyó 16 pacientes
y todos ellos son agrupados bajo el
diagnóstico de ALAM, el cual viene
definido por tres criterios2: 1) valor de
pH bajo, 2) concentración de lactato
sérico elevado y 3) concentración de-
tectable de metformina. Tal y como
refieren los autores, son numerosos
los estudios que ponen de manifiesto
una relación entre los valores séricos
de metformina y la gravedad de la
ALAM, existiendo una correlación en-
tre dicha concentración, el pH y las
cifras de lactato sérico3. En el trabajo
publicado por Quesada Redondo et
al. se registraron un total de 3 falleci-
mientos (19%); todos ellos fueron pa-
cientes con sepsis grave, que asocia-
ban acidosis grave y concentraciones
extremadamente altas de procalcitoni-
na y lactato, que están considerados
como factores de mal pronóstico en
el paciente séptico4. Sin embargo, las
concentraciones séricas de metformi-
na en el subgrupo de fallecidos fue-
ron mucho menores que en aquellos
con acidosis láctica grave que no fa-
llecieron y, en general, en la muestra
global estas concentraciones fueron
muy bajas (3,2 mcg/ml en vivos y 2,2
mcg/ml en fallecidos) como para con-
siderar que se trate de una ALAM.
Además, las concentraciones tan altas
de lactato pueden estar justificadas
por la situación de hipoperfusión e hi-

poxia tisular propia de los estadios
más graves de la sepsis4. Del mismo
modo, la insuficiencia renal presente
en la mayoría de pacientes de la
muestra podría explicar parcialmente
la acidosis láctica sin intervención de
la metformina en dicho proceso.

Un estudio previo, que determinó
el papel de la metformina en la aci-
dosis del paciente séptico, muestra
que en los pacientes en tratamiento
con metformina la mortalidad es me-
nor que en aquellos que no tenían
dicho tratamiento5. Estos datos serían
concordantes con que las concentra-
ciones séricas de metformina fueran
más elevadas en aquellos pacientes
que sobrevivieron, reduciendo la
probabilidad de que se trate de una
ALAM.

Teniendo en cuenta lo anterior-
mente escrito, desde nuestro punto
de vista no debería utilizarse el tér-
mino ALAM, puesto que de lo que
probablemente se trate, principal-
mente en el grupo de fallecidos, es
de una acidosis láctica en pacientes
con sepsis grave que de forma coin-
cidente estaban en tratamiento pre-
vio con metformina.
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Respuesta de los autores
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Sr. Editor:
En referencia a la carta de Cuero

Pinto et al. respecto a los factores
asociados a mortalidad por acidosis
láctica en pacientes diabéticos trata-
dos con metformina comentados en
nuestro trabajo previo1, nos gustaría
puntualizar lo siguiente:

1. En nuestro estudio los pacien-
tes cumplen con los criterios de
ALAM2, en los cuales es preciso que
existan concentraciones detectables
del fármaco en plasma sin considerar
unas concentraciones mínimos de
metformina para que se considere
dicha asociación. Esta relación es la
que se intenta estudiar como factor
pronóstico en los pacientes seleccio-
nados para nuestro estudio.

2. En el diseño de nuestro estu-
dio, hemos estratificado la muestra
por gravedad de la acidosis láctica3,
para detectar diferencias que pueden
quedar enmascaradas en el conjunto
de los datos. Por ello, asumimos que
nuestros resultados pueden ser debi-
dos al escaso número de pacientes
incluidos, como queda recogido en
el apartado de limitaciones.

3. En el estudio citado que pone
de manifiesto el papel protector del
tratamiento con metformina en pa-
cientes con sepsis respecto a la morta-
lidad4, no se miden las concentracio-
nes de fármaco en dichos pacientes,
con lo que no se pueden considerar
estrictamente a estos pacientes como
ALAM. En particular, sobre si las con-
centraciones elevadas de metformina
constituyen un factor pronóstico pro-
tector, ya dejamos claro que en fun-
ción de nuestros resultados, dicha afir-
mación es controvertida. Sin embargo,
otros autores, como Boucaud-Maitre
et al.5, ya han observado que existe
una correlación significativa entre las
concentraciones de metformina plas-
máticas y lactato, sugiriendo que la
acumulación de metformina puede
contribuir a la hiperproducción de lac-
tato generando una acidosis láctica,
como ocurre en los pacientes que rea-
lizan un gesto suicida sin otros facto-
res de riesgo asociados.

4. Boucaud-Maitre et al.5 obser-
van como principal desencadenante
de la acidosis láctica el fallo renal,
que a su vez provoca la acumulación
de metformina y origina la hiperlac-
tacidemia y el descenso de pH séri-
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co, sin olvidar otras situaciones pato-
lógicas concomitantes que cursan
con estados de hipoxia y comorbili-
dades asociadas. Resultados que apo-
yamos en nuestro artículo.

5. Entendemos que la sepsis pue-
da ser un factor de confusión a la ho-
ra de establecer una asociación entre
las concentraciones del fármaco, la
gravedad y el pronóstico de la acido-
sis láctica. Por ello, en las limitaciones
de nuestro trabajo mencionamos la
ausencia de un grupo control que nos
impide comparar nuestros resultados
con otras causas de acidosis láctica,
como pudiera ser la sepsis, en ausen-
cia de tratamiento con metformina.

En resumen, consideramos bien
establecidos los criterios de ALAM en
nuestra serie de pacientes y creemos
que es preciso un mayor número de
estudios diseñados para determinar
el papel causal y pronóstico de las
concentraciones de metformina en
pacientes con acidosis láctica, pu-
diendo evaluar la contribución de
otros factores concomitantes de una
entidad multifactorial.
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Troponina de elevada
sensibilidad en el
diagnóstico de síndrome
coronario agudo en
urgencias

High-sensitivity troponin testing in the
diagnosis of acute coronary syndrome
in the emergency department

Sr. Editor:
Hemos leído con interés el edito-

rial realizado por Alfonso et al.
“Diagnóstico de síndrome coronario
agudo en pacientes con dolor toráci-
co en urgencias: ¿cambios a la vis-
ta?”1. Estamos de acuerdo en gran
medida con los autores, no obstante
hay algunos aspectos de su trabajo
que querríamos comentar.

En primer lugar se refieren en el
texto a la “determinación enzimática”,
en este sentido queremos aclarar que
la troponina es una proteína estructural
cardiaca que al unirse a calcio facilita la
interacción actina miosina. Actualmen-
te es el biomarcador recomendado en
las guías clínicas, y se debe determinar
de forma aislada, ya que la determina-
ción conjunta con creatincinasa no
aporta valor añadido2. A diferencia de
otros biomarcadores, como creatinci-
nasa, troponina no es una enzima, ya
que no cataliza ninguna reacción bio-
química. En nuestra opinión, debería-
mos referirnos a la “determinación se-
riada de biomarcadores de lesión
miocárdica” en lugar de hablar de
“determinación enzimática”.

En segundo lugar, los autores co-
mentan que en la nuevas guías clíni-
cas se recomienda la determinación
seriada a 3 horas. Esta recomenda-
ción es aplicable si se utilizan méto-
dos de determinación de troponina
cardiaca de elevada sensibilidad2. Es-
tos immunoanálisis, a diferencia de
los métodos previos, determinan el
percentil 99 de una población sana
de referencia con un coeficiente de
variación igual o inferior a 10% y
además determinan el valor exacto
de troponina en al menos un 50%
dicha población3. Actualmente estos
métodos están disponibles en Europa
pero aún no han sido aprobados en
Estados Unidos y existe cierta contro-
versia sobre su interpretación4. En
nuestro medio su utilización es hete-
rogénea y dependiendo de cada la-
boratorio se utilizan métodos conven-
cionales o de elevada sensibilidad5.
Este hecho es relevante y ha de te-
nerse en cuenta a la hora de elaborar
los protocolos de actuación, que tal y

como sugieren los autores, deberían
implementarse.
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Author's reply

Sr. Editor:
Agradecemos sinceramente el in-

terés de García-Sarasola et al. por
nuestro comentario editorial sobre el
diagnóstico del síndrome coronario
agudo en urgencias1. Básicamente,
estamos de acuerdo con todas sus
apreciaciones. En primer lugar, coin-
cidimos en que actualmente es pre-
ferible utilizar el término “marcado-
res de necrosis miocárdica” en vez
del término clásico de “determina-
ción enzimática” ya que las troponi-
nas son proteínas cardiacas sin activi-
dad enzimática, y la creatincinasa ha
perdido mucha relevancia diagnósti-
ca. De hecho, las enzimas clásicas
prácticamente no son mencionadas
en las últimas guías, que solo discu-
ten el valor de las diferentes determi-
naciones de troponinas2,3.
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En nuestro editorial resaltábamos
también la novedad, introducida en
las ultimas guías, de repetir una deter-
minación en 1 hora de troponinas de
alta sensibilidad para descartar el diag-
nóstico de síndrome coronario agudo1-3.
Precisamente, esta posibilidad solo se
contempla al utilizar troponinas de al-
ta sensibilidad y se presenta simple-
mente como una alternativa a las de-
terminaciones seriadas convencionales
con tiempos de espera más prolonga-
dos. Finalmente, aunque también es-
tamos de acuerdo en que la utilización
de troponinas de alta sensibilidad es
variable y que su uso ha suscitado
controversia3,4, en España existe una
clara tendencia a su incorporación
progresiva en la mayoría de los cen-
tros. Hace ya casi una década resaltá-
bamos la trascendencia de realizar una
aproximación crítica al uso de la to-
mografía computarizada para el diag-
nóstico de síndrome coronario agudo
en urgencias5. Hoy en día, las troponi-
nas de alta sensibilidad nos brindan
una nueva clave diagnóstica de gran
utilidad siempre que su uso se enmar-
que dentro de una aproximación clíni-
ca global del paciente y de protocolos
de actuación consensuados, validados
y revisados periódicamente2-4.
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Reseña histórica sobre los
nuevos vehículos aéreos no
tripulados para uso sanitario

History of the new unmanned aerial
vehicles in health care

Sr. Editor:
En el editorial publicado en EMER-

GENCIAS “Drones al servicio de los sis-
temas de emergencias médicas: algo
más que un juguete” de Francisco Ja-
vier Escalada Roig, donde hace refe-
rencia al estudio aparecido en el mis-
mo número de Pardo Ríos et al.,
comenta el nuevo avance que ofrece
la aeronáutica para su uso en sanidad:
los denominados drones o más pro-
piamente dichos los vehículos aéreos
no tripulados. Solo añadir una reseña
histórica ya que, como conocemos
todos, la historia se repite y esta ex-
pectación por el uso de los nuevos
aparatos ya se dio hace un siglo cuan-
do comenzó la aviación sanitaria.

Coinciden estos artículos con el
próximo centenario de la fecha de
los primeros vuelos para evacuar he-
ridos al final de la Primera Guerra
Mundial en el frente de Serbia du-
rante 1917, organizados por el jefe
de la sección aeronáutica francesa Vi-
trat1. El avance actual de los aviones
no tripulados supone un paso de gi-
gante para la aeronáutica que está
comenzando a revolucionar el trans-
porte aéreo. Hay que esperar que es-
ta revolución llegue en poco tiempo
al ámbito sanitario.

Hace un siglo los españoles parti-
cipamos muy activamente en el co-
mienzo de un nueva actividad sanita-
ria “La Aviación Sanitaria” con tres
hechos históricamente relevantes: la
invención de los aparatos de ala ro-
tatoria para fines sanitarios y su des-
arrollo por Juan de la Cierva y un
empresario americano, Harold Pit-
cairn; la celebración del II Congreso
Internacional de Aviación Sanitaria en
Madrid 1933; y la experiencia de la
evacuación de enfermos en avión
durante la guerra de Marruecos. El
éxito de estas fue gracias a la partici-
pación entusiasta de médicos, milita-
res e ingenieros que vieron en este
nuevo medio de transporte el futuro
de la evacuación sanitaria y de la
atención médica de urgencia. El pri-
mer vuelo de un aparato de ala rota-
toria para uso sanitario se realizó en
París en 1929 y fue el autogiro de
De La Cierva, precursor del helicóp-
tero actual y en cierta medida de los
denominados drones actuales2.

Como ya publicó Mooy en el pri-
mer artículo sobre la utilidad de la
aviación para fines sanitarios en
19103 y recalcado en el I Congreso
de Aviación Sanitaria celebrado en
París 19294, las principales misiones
encomendadas a este nuevo aspecto
de la aeronáutica eran el transporte
de enfermos, el transporte de mate-
rial sanitario y la localización de heri-
dos. Y uno de los principales proble-
mas a solventar era la creación de
una legislación para esta nueva acti-
vidad. Como podemos ver, hoy en
día se nos vuelven a plantear los mis-
mos retos que hace un siglo.

Es necesario, como ya ocurrió en
esos años, que los médicos españoles
participemos activamente en la regu-
lación y desarrollo de esta nueva for-
ma de actividad aérea sanitaria. La
Sociedad Española de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES),
como representante del colectivo de
profesionales sanitarios de urgencias
y emergencias, tendría que involu-
crarse en este nuevo desarrollo.

Aprovecho para pedir a la revista
EMERGENCIAS la creación de un apar-
tado para la publicación de artículos
sobre temas históricos de nuestra es-
pecialidad, para así dar más contenido
académico a nuestra “histórica” reivin-
dicación de una especialidad.
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Comparto con González Cano-
manuel su debilidad por los aspectos
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históricos. Sin duda, profundizar en
la historia va parejo con un mejor
entendimiento del momento actual y
permite diseñar el futuro con mayo-
res argumentos que el análisis limita-
do al hoy puede proporcionar. Y esta
perspectiva aplica también a la Medi-
cina de Urgencias y Emergencias.
Aunque no reconocida en España de
iure, su existencia de facto desde ha-
ce décadas (o desde hace siglos o
milenios, si somos laxos en su defini-
ción) ha generado indiscutiblemente
episodios dignos de ser recogidos,
reportados y estudiados.

EMERGENCIAS siempre ha sido
sensible a la importancia de conocer
nuestra historia, y todas sus seccio-
nes están abiertas a las aportaciones
que los estudiosos de este campo
quieran realizar. En la bibliografía,
González Canomanuel puede repasar
algunos de los ejemplos de artículos
publicados en diversas secciones de
la Revista en los que el análisis o la
reflexión histórica son patentes1-10.
Por ello, sin necesidad de crear una
sección específica en la Revista, ani-
mo a todos los compañeros con es-
pecial sensibilidad por la historia de
nuestra especialidad a abordar cual-
quier aspecto que consideren de in-
terés para nuestro mejor autoconoci-
miento, que siempre que la calidad
del manuscrito final sea buena, en-
contrarán en la páginas de EMER-
GENCIAS una cálida acogida. Y sin
duda, el agradecimiento de muchos
de sus lectores.

Òscar Miró
Editor de EMERGENCIAS. España.
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Triaje ya está en el
Diccionario de la Real
Academia Española

Triage is now in the Dictionary
of the Royal Academy of the Spanish
Language

Hay cosas que se van normalizan-
do. Desde hace décadas, los urgen-
ciólogos, pero también los médicos
en general y cada vez sectores más
amplios de la población, utilizamos
la palabra triaje. Esta palabra, inicial-
mente acuñada en medicina militar
francesa para designar el hecho de
priorizar la atención a los heridos en
el campo de combate, se ha extendi-
do a la sociedad civil. Así, en la ac-
tualidad, se utiliza para definir la
priorización de los pacientes que rea-
lizan en España la inmensa mayoría
de servicios de urgencias hospitala-
rios1-4 y de sistemas de emergencias
médicas en la atención a catástrofes
y, cada vez con mayor frecuencia,
para ordenar la demanda de aten-
ción del usuario en situaciones no
catastróficas5,6. Con todo, lo que in-
tenta conseguir el triaje es que los
pacientes con procesos más graves o
tiempo-dependientes sean atendidos
antes que el resto, independiente-
mente de la hora de solicitud de
asistencia.

Hace apenas dos años mantenía-
mos un debate abierto en la Revista
con Joaquín Poch Broto, Presidente
de la Real Academia Nacional de Me-

dicina, acerca de la situación de la
palabras triaje y urgenciólogo en el
Diccionario de la Real Academia Es-
pañola (DRAE)7,8. Compruebo con sa-
tisfacción que triaje ha sido incorpo-
rado a la última edición del DRAE9,
por lo que ya no es necesaria su es-
critura en letra cursiva, hecho que ha
adoptado EMERGENCIAS desde hace
unos números. Sin duda, el uso per-
sistente ha conducido a la generali-
zación del vocablo, y esta ha condi-
cionado su aceptación.

Os animo a no decaer en el uso
del término urgenciólogo, pues a
buen seguro también entrará en el
DRAE con el tiempo. Designa algo
claro y bien determinado, no defini-
do por ninguna otra palabra en la
actualidad. Y así, sin dudas y con
convencimiento, iremos consiguien-
do todos los objetivos que nos plan-
teemos. Por lejanos que hoy parez-
can.

Òscar Miró
Editor, EMERGENCIAS.

omiro@clinic.cat
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