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Reflexiones acerca del
dímero D y la escala Wells:
a propósito de un caso
inesperado de
tromboembolismo pulmonar

On D-dimer level and the Wells scale:
a case of unexpected pulmonary
thromboembolism

Sr. Editor:
La enfermedad tromboembólica

venosa (ETV) es una única enferme-
dad con dos manifestaciones clínicas
diferentes: la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y la embolia pulmonar
(TEP). La incidencia anual de ETV en
España se estima en 154/100,000
habitantes, con una mortalidad pró-
xima al 12%1. Para su diagnóstico, se
recomienda calcular la probabilidad
clínica pretest, con herramientas co-
mo la escala de Wells en combina-
ción con el dímero D, lo cual permi-
te discernir aquellos que no precisan
una prueba de imagen adicional2. No
obstante, en ocasiones una probabili-
dad pre-test baja sigue asociándose a
ETV. En estos casos, la ecografía clíni-
ca podría tener un papel relevante3.

Varón de 37 años de edad, con ante-
cedente de fibrilación auricular, en trata-
miento con ácido acetilsalicílico, flecaini-
da y bisoprolol. Acudió a urgencias por
disnea de mínimos esfuerzos y dolor cos-
tal izquierdo, de características pleuríticas,
de 3 días de evolución. Recientemente,
había realizado un vuelo transatlántico. A
la exploración física presentaba una pre-
sión arterial de 120/71 mmHg y una fre-
cuencia cardiaca de 96 lpm, estaba eup-
neico y con una saturación basal de
oxígeno del 98%. A la auscultación desta-
caba hipofonesis en la base pulmonar iz-
quierda, y en la exploración de extremi-
dades no había signos de TVP. La analítica
mostró unos leucocitos de 12,4 x 109/L,
PCR de 125 mg/L [VN: 0,0-3,0] y dímero
D de 170 ng/mL [VN < 500 ng/ml; Inno-
vance® d-dimer]. La radiografía de tórax y
el electrocardiograma fueron normales.
Se calculó la probabilidad pretest de TEP
(según la escala de Wells) que fue de ries-
go intermedio (3 puntos por no haber un
diagnóstico alternativo menos probable
que el TEP), que con un dímero D de alta
sensibilidad negativo, excluiría el diagnós-
tico de TEP2. Pese a ello, ante la sospecha
clínica inicial de TEP, se realizó una eco-
grafía clínica de compresión en 4 puntos
de los miembros inferiores, que mostró
TVP de la vena femoral superficial. Poste-
riormente, se realizó angio-TC pulmonar
que objetivó un TEP agudo bilateral con
infartos pulmonares en evolución. Se ini-
ció anticoagulación con buena evolución.

El dímero D es un péptido pro-
ducto de la fibrinolisis. Se eleva en
suero aproximadamente 1 hora des-
pués de la formación del trombo y
hasta 7 días después. Hay factores
que influyen en sus valores plasmáti-
cos, como son el tiempo de evolu-
ción, la anticoagulación, la localiza-
ción del trombo (en la TVP distal
presenta menor sensibilidad), la co-
morbilidad (concentraciones plasmá-
ticas más elevadas) y la edad (au-
menta con la edad)4. Presenta un
alto valor predictivo negativo (95-
98%) para la ETV, y permite excluir
con un 99% de seguridad el diag-
nóstico de ETV en caso de valores
negativos y escenarios clínicos de ba-
ja probabilidad (según la escala de
Wells). No obstante, por su alto im-
pacto clínico y pronóstico, no diag-
nosticar el 1% de estos pacientes si-
gue siendo un riesgo inasumible5.
Consideramos que la ecografía clíni-
ca a pie de cama realizada por el
propio clínico responsable es una he-
rramienta útil, sencilla y segura para
el diagnóstico de TVP y además au-
menta el rendimiento diagnóstico de
la escala de Wells combinada al uso
de dímero D3,5.
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Síndrome de Stevens-Johnson
tratado con dosis única
de etanercept

Stevens-Johnson syndrome successfully
treated with a single dose of etanercept

Sr. Editor:
El síndrome de Stevens-John-

son/necrolisis epidérmica tóxica
(SSJ/NET) es una reacción mucocu-
tánea grave caracterizada por necro-
sis epidérmica, mucositis múltiple y
alteraciones sistémicas. Se trata de
un cuadro potencialmente mortal,
inducido por fármacos en la mayoría
de los casos, y para el que no existe
un tratamiento estándar eficaz1. La
mayoría de los autores consideran
en la actualidad que el SSJ y la NET
no son entidades aisladas, sino dife-
rentes fases dentro del espectro de
la misma enfermedad, diferencián-
dolas por el porcentaje de superficie
cutánea afectada (SCA) por el des-
pegamiento epidérmico (> 30% en
la NET). La tasa de mortalidad del
SSJ/NET varía entre un 5% y un
30%2. Cabe destacar que instaurar
un tratamiento precoz y eficaz pue-
de frenar la progresión de SSJ a NET
y por tanto un desenlace fatal. Des-

CARTAS AL EDITOR

204-210_CARTAS MONTADAS_2015  26/05/17  11:47  Página 204



Emergencias 2017;29:204-210

205

cribimos el caso de una paciente
que presentó remisión del cuadro
tras la administración de una única
dosis de etanercept 50 mg.

Mujer de 22 años de edad que ingre-
só en la unidad de cuidados intensivos
por sospecha de síndrome de SSJ al pre-
sentar erupción cutánea generalizada, rá-
pidamente progresiva, con aparición de
ampollas y afectación de la mucosa oral,
de una semana de evolución. La SCA
aproximada era del 10%, con mal estado
general. Los días previos, había realizado
tratamiento con ibuprofeno 600 mg y lo-
peramida 2 mg. Se inició tratamiento de
soporte con fluidoterapia, nutrición pa-
renteral, tratamiento antibiótico empírico
(amoxicilina-clavulánico 1 g/200 mg IV
cada 8 h) y analgesia con mórficos. La
biopsia cutánea mostró un infiltrado in-
flamatorio linfocitario perivascular super-
ficial con necrosis epidérmica. La analíti-
ca general mostró leve leucocitosis, sin
otras alteraciones significativas. Los he-
mocultivos, urocultivos y serología para
virus fueron negativos, apoyando la cau-
sa farmacológica, probablemente por an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Tras cuatro días de ingreso y empeora-
miento progresivo, se decidió la adminis-
tración de etanercept 50 mg subcutáneo
en dosis única. El estado de la paciente
mejoró rápidamente, con cese de la apa-
rición de lesiones ampollosas. Las áreas
de piel denudadas comenzaron a repiteli-
zar, y la repitelización fue completa a los
7 días.

En el SSJ/NET, la necrosis epidér-
mica viene mediada por la muerte
de los queratinocitos a través de un
proceso apoptótico en el que los
monocitos/macrófagos contribuyen
mediante la producción de factor de
necrsosis tumoral alfa (TNF-α)3. En
los últimos años se han publicado
casos aislados de SSJ/NET con res-
puesta al tratamiento con antagonis-
tas del TNF-α, como infliximab y,
posteriormente, etanercept4, el cual
ha demostrado igual eficacia, aña-
diendo la ventaja de su aplicación
subcutánea en dosis única y menor
riesgo de infecciones secundarias5. El
tiempo medio de repitelización tras
el tratamiento con etanercept 50 mg
es de 8,5 días4. Aunque estos casos
muestran resultados esperanzadores,
no se han realizado estudios contro-
lados y el número total de pacientes,
en conjunto, es reducido. No obs-
tante, los resultados obtenidos sugie-
ren una evolución más favorable que
los tratamientos convencionales (cor-
ticoides, inmunoglobulina intraveno-
sa, ciclosporina, plasmaféresis, etc.)4.
En conclusión, etanercept puede
considerarse una alternativa terapéu-
tica ante la sospecha de un cuadro
de SSJ/NET. Se requieren ensayos clí-

nicos aleatorizados para confirmar su
eficacia y seguridad.
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La importancia del triaje
en los servicios de urgencias

Importance of triage in hospital
emergency departments

Sr. Editor:
En referencia al artículo de Lobón

y Anderson respecto a la innovación
en Medicina de Urgencias y Emer-
gencias1, existen algunos aspectos
que pueden ser objeto de discusión. 

En primer lugar, la trayectoria del
paciente no termina con el contacto
del médico de urgencias1, sino con el
destino final del paciente2, que en un
9% de los casos es un ingreso hospi-
talario, según un estudio realizado
en los servicios de urgencias de Ca-
taluña [SUHCAT1]3. Este hecho re-
fuerza la necesidad de mejorar el flu-
jo de pacientes hacia las áreas de
hospitalización.

En segundo lugar, el artículo1 pro-
pone un modelo de asistencia simul-
táneo y no secuencial como el instau-
rado en la mayoría de servicios de
urgencias hospitalarios (SUH). Este
cambio se propone con la eliminación
del triaje tal y como se conoce actual-
mente. El triaje no genera un cuello
de botella en la entrada del SUH, sino
que es un sistema de clasificación de
pacientes que tiene como finalidad
mejorar su seguridad durante su

Figura 1. Imagen de la paciente a su in-
greso en UCI (a) y tras 7 días de trata-
miento (b).
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eventual espera para ser atendidos. El
objetivo del triaje es gestionar la de-
manda para poder atender a los pa-
cientes en función de la urgencia y no
en función del orden de llegada al
servicio4. El artículo propone la ubica-
ción de los pacientes en el espacio
que vayan a ocupar sin realizar un
triaje y que el acceso al paciente sea
simultáneo por parte de los profesio-
nales implicados en su atención. El es-
tudio SUHCAT2 sobre los servicios de
urgencias de Cataluña5 detalla que los
pacientes se atienden según un mo-
delo mixto de atención, es decir, en
función de la categoría del triaje y de
la especialidad de la consulta, por lo
que resulta difícil poder ubicar al pa-
ciente sin saber el motivo de consulta.
Además, las limitaciones de personal y
de espacio de los SUH, ya descritos
en el estudio SUHCAT1, no permiti-
rían ubicar a todos los pacientes en
espacios de atención en el momento
de su llegada, especialmente en los
momentos de mayor afluencia3.

En relación a las unidades de ob-
servación de urgencias, coincidimos
con la opinión que frecuentemente 
se ocupan por pacientes que deberían
estar en áreas de hospitalización1. Sin
embargo, a menudo los pacientes de
dichas áreas son aquellos que preci-
san estar en ellas por motivos de ob-
servación o monitorización, por lo
que probablemente precisan de unas
dotaciones mayores de personal que
las de las áreas convencionales.

Finalmente, el artículo propone
una integración organizativa de los
SUH en el sistema sanitario1. Tenien-
do en cuenta que el 47,9% de los
pacientes atendidos en los SUH se
clasifican como nivel 4 y el 17,8%
como nivel 55, se podría plantear
una reforma de la atención descen-
tralizando la atención urgente de los
procesos menos graves hacia servi-
cios de urgencias no hospitalarios.
De esta forma, los SUH pasarían a
atender solo las urgencias de niveles
1,2 y 3, que representan el 34,4%
del total de las urgencias que se
atienden en los SUH en Cataluña5.
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Respuesta del autor

Author’s reply

Sr. Editor:
Agradecemos a Fontova-Almató y

Suñer-Soler sus comentarios en refe-
rencia a dicho artículo. El enfoque de
nuestro artículo de opinión está basa-
do en parte, aunque no únicamente,
en los procesos de mejora internos en
los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) que pueden optimizar el flujo,
manejo y calidad asistencial para los
pacientes. Es desde esa perspectiva
desde la que nos permitimos revaluar
los sistemas de triaje secuenciales a la
entrada de los SUH, que sin duda al-
guna enlentecen dicho flujo de pa-
cientes, sobre todo durante las horas
de mayor demanda asistencial. No
ponemos en duda la utilidad clínica
del triaje, pero sí su ubicación y el he-
cho de que se realice por un número
limitado del personal de los SUH, que

no incluye a los facultativos que han
de tomar las últimas decisiones con
respecto al manejo de los pacientes1.

Tampoco entendemos la utilidad
de un triaje en la puerta de entrada
con el fin de establecer la especiali-
dad que necesita el paciente cuando
el personal de los SUH cuenta con
una formación especializada en Medi-
cina y Enfermería de Urgencias, que
les permite atender todo tipo de pa-
tologías sin límite de edad ni de pre-
sentaciones clínicas2. Es más, los SUH
han de ser espacios y contar con los
equipos técnicos que se adapten a las
necesidades de los pacientes, y no al
contrario. De no ser así, limitamos
nuestra capacidad operativa, al no
optar por espacios funcionales, mul-
tiuso y equipos transferibles de un es-
pacio a otro. Son los usuarios de los
SUH los que determinan los modelos
operativos más satisfactorios y dónde
y cómo se pueden llevar a cabo3.

En cuanto a las unidades de ob-
servación o de hospitalización de
corta estancia, estamos de acuerdo
que necesitan la dotación de medios
y personal apropiada para el trata-
miento de las patologías que reci-
ban. Sin embargo, estas dotaciones
no han de ser superiores o inferiores,
si no equivalentes, al de otras unida-
des de ingreso hospitalario que tra-
ten patologías similares y con los
mismos grados de gravedad4.

En cuanto a la integración de los
servicios de urgencia a todos los nive-
les, hospitalario y extrahospitalario, no
cabe la menor duda que dicha integra-
ción funcional podría propiciar un uso
de los servicios necesarios en los luga-
res más apropiados con los medios y el
personal suficiente para atender la de-
manda. Este cambio funcional no solo
requiere de dicha integración y el res-
paldo administrativo apropiado, sino
también de un cambio cultural impor-
tante de la población en general que,
hoy por hoy, no parece ser aceptado
por la mayoría de los pacientes.
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Síndrome del cascanueces
(nutcracker): una causa rara
de dolor abdominal

Nutcracker syndrome: a rare cause
of abdominal pain

Sr. Editor:
Descrito de manera inicial por De

Schepper, en 1972, como “Síndrome
de atrapamiento de la vena renal iz-
quierda”1, el síndrome del cascanueces
ocurre por compresión de dicho vaso a
su paso por la horquilla vascular forma-
da entre la aorta y la arteria mesentéri-
ca superior2 como consecuencia de una
disminución del ángulo normal entre
ambas. Clínicamente es posible que
permanezca silente o se manifieste co-
mo episodios de hematuria macro o
microscópica, que se pueden acompa-
ñar de dolor en la fosa renal izquierda y
dolor abdominal2.

Mujer de 44 años, que acudió a ur-
gencias por episodios de dolor abdominal

leve de predominio izquierdo desde hacía
varios meses sin referir otra sintomatolo-
gía acompañante. A la exploración física
mostró dolor difuso a la palpación abdo-
minal sin peritonismo, en el hemograma
presentó leucocitosis con neutrofilia y 250
hematíes/ul en el análisis de orina. Se rea-
lizaron una ecografía y una tomografía
computarizada (TC) abdominal que mos-
traron una disminución de la distancia
entre la aorta y arteria mesentérica supe-
rior (4 mm), con estenosis de la vena re-
nal izquierda y un ángulo aortomesentéri-
co disminuido (15,8º), con una dilatación
de la vena ovárica izquierda de hasta 1,1
cm, compatible con Síndrome del casca-
nueces (Nutcracker) (Figura 1). Ante la in-
termitencia de los síntomas y la escasa in-
terferencia en la actividad diaria de la
paciente, se decidió un manejo conserva-
dor con analgésicos y controles periódi-
cos, que ha sido satisfactorio.

El síndrome del cascanueces es
una patología con baja incidencia,
con menos de 200 casos publicados
en la literatura, debido fundamental-
mente a su dificultad para sospe-
charlo ante hallazgos habituales co-
mo son el dolor abdominal o la
hematuria2. Este último es el síntoma
que aparece con mayor frecuencia
en esta entidad, y se atribuye a la
ruptura de varices de paredes delga-
das en el sistema colector por eleva-

ción de la presión venosa3. Este sín-
drome es relativamente más frecuen-
te en mujeres5 entre la tercera y
cuarta décadas de la vida4. La prime-
ra herramienta para su diagnóstico
debe ser la exploración física pres-
tando especial atención ante sínto-
mas de congestión pélvica, hematu-
ria, dolor en f lanco izquierdo o
disfonfort pélvico5. En nuestro caso,
el dato clínico inicial fue el dolor ab-
dominal crónico intermitente, dado
que no refería hematuria macroscó-
pica aunque posteriormente sí se
evidenció microhematuria en el aná-
lisis. El diagnóstico es difícil y co-
múnmente tardío; esto se debe prin-
cipalmente a que los síntomas que
lo caracterizan son relativamente co-
munes a otras situaciones clínicas
como en la nefrolitiasis6. Por otro la-
do resulta interesante discernir entre
fenómeno cascanueces y síndrome
del cascanueces. En el fenómeno
cascanueces existe un atrapamiento
de la vena renal izquierda por dismi-
nución del ángulo existente entre la
aorta y la arteria mesentérica supe-
rior. Cuando existe un incremento
de presión que condiciona la apari-
ción de varicosidades venosas alre-
dedor de la pelvis renal, el uréter y
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Figura 1. A-D Vena renal izquierda parcialmente colapsada por disminución del ángu-
lo entre arteria mesentérica superior y aorta. E Vena ovárica izquierda dilatada y tor-
tuosa.
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la vena gonadal y ocasionan la sinto-
matología, se denomina síndrome
de cascanueces3. Diferentes autores
afirman que la flebografía, que tradi-
cionalmente ha sido considerada la
técnica de imagen de elección por la
posibilidad de calcular gradientes de
presión vascular4, no es imprescindi-
ble para el diagnóstico de esta pato-
logía, ya que la TC o angioTC apor-
tan información apropiada y
suficiente para establecer dicho
diagnóstico2. El ángulo normal entre
aorta y arteria mesentérica superior
varía en individuos sanos, que puede
llegar a 90º; sin embargo es menor
de 45º en el síndrome de cascanue-
ces2. En nuestro caso el ángulo era
inferior a 20º, pese a lo cual la pa-
ciente no presentaba síntomas gra-
ves. El manejo de esta patología
continúa siendo un reto5,6, el trata-
miento depende de la gravedad de
los síntomas2. Las opciones terapéu-
ticas actuales incluyen la vigilancia,
la cirugía abierta (nefropexia medial,
derivación/trasposición de la vena
renal izquierda, autotrasplante de ri-
ñón izquierdo), tratamientos endo-
vasculares con estent o cauterización
química intrapélvica5.
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¿Es importante retirar
la ropa para realizar
compresiones cardiacas
externas? Un estudio de
simulación de reanimación
cardiopulmonar en maniquí

Is it important to remove clothing
for external chest compressions?
A cardiopulmonary resuscitation
simulation study in mannequin

Sr. Editor:
La parada cardiaca súbita es una

de las principales causas de muerte
en Europa1. Las maniobras precoces
de reanimación cardiopulmonar
(RCP) por testigo constituyen un pa-
so esencial, que permite duplicar o
cuadriplicar la supervivencia2. Un
30% de las paradas cardiorrespirato-
rias fuera del hospital suceden en lu-

gares públicos3, en los que depen-
diendo del clima y la temperatura las
víctimas pueden llevar diferente can-
tidad de ropa, que por su elasticidad
podrían afectar la calidad de las
compresiones cardíacas en la RCP.
Las actuales guías de RCP del Euro-
pean Resuscitation Society (ERC)1 en
el capítulo de soporte vital básico
(SVB) no emiten recomendación al
respecto. La única disponible es vi-
sual, en la viñeta de la secuencia el
paciente pasa de llevar camisa a es-
tar sin ella en las compresiones. Evi-
dentemente sí aparece recomenda-
ción para desvestir al paciente en la
desfibrilación de uso público dentro
del SVB. No existen estudios conclu-
yentes respecto a si existen diferen-
cias en la calidad en RCP con y sin
ropa4 guiada telefónicamente entre
personal sin entrenamiento y perso-
nal sanitario especialista en RCP5.

Hemos realizado un estudio observa-
cional de corte transversal de muestra no
probabilística accidental cuyo objetivo fue
comparar las diferencias en los parámetros
de calidad de las compresiones cardiacas
en maniquí, en una simulación de 2 mi-
nutos de compresiones cardiacas conti-
nuas a un maniquí con y sin ropa. Para
ello, se solicitó consentimiento verbal a los
participantes respetando la Declaración de
Helsinki de 1964 y posteriores actualiza-
ciones. Participaron 39 voluntarios (23 es-
tudiantes universitarios y 16 sanitarios de
consulta de atención primaria que habían
recibido curso de RCP hacía un año, de
edades entre 21 y 61 años (media 33; DE
= 13), 41% hombres. Todos realizaron
RCP de 2 minutos de compresiones car-
diacas continuas en maniquí sin ropa y
con 3 capas de ropa (abrigo, camisa, ca-
miseta). Para registrar la calidad de las
compresiones se usó un maniquí con el
software Laerdal Skill Reporter® versión 2.4
y el paquete estadístico IBM® SPSS Statis-
tics v. 20.0, para realizar el análisis estadís-
tico de los resultados. No se han encon-
trado diferencias significativas entre los
diversos parámetros de calidad recogidos
en las compresiones con o sin ropa en
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Tabla 1. Datos descriptivos de las diferencias (con ropa versus sin ropa) entre las
variables analizadas

Total Hombres Mujeres
(n = 39) (n = 16) (n = 23)

Variable DM DE P DM DE DM DE P
PMCo (mm) –0,76 5,96 0,426 –1,43 4,70 –0,30 6,77 0,567
FCo (c-m-1) –0,48 8,71 0,729 1,00 10,64 –1,52 7,14 0,381
PRC (%) –0,17 27,38 0,968 –0,31 26,78 –0,08 28,38 0,980
CoT (2 min) 1,46 25,98 0,727 2,31 21,45 0,86 29,18 0,867
CCM (%) 2,43 31,65 0,634 3,75 34,57 1,52 30,23 0,832
PCoC (%) –0,87 34,12 0,874 1,81 39,99 –2,73 30,18 0,688
DM: diferencia de medias; DE: desviación estándar; PMCo: profundidad media de compresiones;
FCo: frecuencia media de compresiones por minuto; PRC: porcentaje de reexpansión (descom-
presión) correcta; CoT: compresiones totales en 2 minutos; CCM: colocación correcta de las ma-
nos; PCoC: porcentaje de compresiones correctas según parámetros.
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personal formado en cursos no recientes
(Tabla 1), como ocurre en otros estudios
de simulación en RCP guiada telefónica-
mente4 o por personal médico5.

Consideramos que la retirada de
ropa incluso podría suponer una pér-
dida del número de compresiones
totales debido al tiempo que se tar-
da en desvestir a la víctima, que pue-
de variar entre 20 y 30 segundos4,5,
por lo que no sería necesario desves-
tir al paciente para realizar compre-
siones cardiacas en testigos con co-
nocimientos de RCP. La principal
limitación de nuestro estudio es que
se trata de una simulación en mani-
quí y desconocemos como responde-
rían los participantes en situación re-
al. Consideramos interesante evaluar
estos parámetros de calidad en situa-
ciones reales, para evaluar si real-
mente pueden existir diferencias en
la retirada o no de la ropa.
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Soporte vital avanzado
enfermero: ¿una realidad?

Advanced life support nursing: what
is the current situation?

Sr. Editor:
La aprobación del Real Decreto

(RD) 836/2012 de 25 de mayo, que
regula la dotación mínima en ambu-
lancias clase C (soporte vital avanza-
do –SVA–), compuesta por un técnico
de emergencias sanitarias (TES) y un
enfermero y, si es necesario, un médi-
co; junto con la Ley 44/2003 de 21 de
noviembre de Ordenación de las Profe-
siones Sanitarias, que otorga a enfer-
mería un marco legal para desarrollar
sus competencias profesionales, han
impulsado desarrollo del soporte vital
avanzado enfermero (SVAE), implanta-
do en otros países europeos. En rela-
ción a lo comentado, presentamos un
estudio que hemos llevado a cabo tras
una revisión bibliográfica, excluyendo
unidades no aptas para el transporte,
de traslados secundarios o con dota-
ción conformada puntualmente. Los
objetivos de nuestro trabajo fueron
analizar la implantación de unidades
de SVAE en España, conocer el papel
de enfermería en dichas unidades y
potenciar la visibilidad enfermera en el
ámbito extrahospitalario.

Como resultados más relevantes en-
contramos que, oficialmente, en España
existen 59 unidades SVAE que realizan ser-
vicios primarios, distribuidas por comuni-
dades autónomas de la siguiente manera:
a) en Cataluña (desde 1990, implantación
pionera)1 hay 27 unidades, una de ellas
pediátrica; b) en Canarias (2003) hay 11
unidades denominadas ambulancias sani-
tarizadas2; c) en Andalucía hay 5 unidades
denominadas equipos de coordinación
avanzada (ECA); 3 en Málaga (1999) y 2
en Sevilla (2007)3; d) en País Vasco (2006)
hay 10 unidades; 8 en Vizcaya, 1 en Gi-
puzkoa y 1 en Álava4; e) en Castilla La
Mancha (2009) hay 4 ambulancias deno-

minadas soporte vital con enfermería
(SVE)5; y f) en la Comunidad de Madrid
(2014) hay 2 unidades de SUMMA 112
denominadas soporte vital intermedio.

Las unidades SVAE han demostra-
do gran eficacia y eficiencia. Están
capacitadas para resolver si-
tuaciones de riesgo vital, hospitaliza-
ción domiciliaria, muerte digna en
domicilio y realizar traslados secun-
darios. Si la asistencia requiere la ad-
ministración de tratamiento farmaco-
lógico, será prescrito por el médico
del centro coordinador. En situación
de riesgo vital, esta prescripción será
de forma autónoma, amparada por
guías o protocolos de actuación pro-
pios (existentes en algunas comuni-
dades autónomas1), creadas dentro
del marco conceptual de la profesión
enfermera, proporcionando un enfo-
que holístico y utilizando un lenguaje
propio: la taxonomía de la North
American Nursing Diagnosis Associa-
tion (NANDA), lo cual permite avan-
zar en investigación y facilita la pu-
blicación de resultados propios.

Los enfermeros del SVAE propor-
cionan a los pacientes un cuidado in-
tegral; aumentando la relevancia de
enfermería en el ámbito extrahospita-
lario. Las características específicas de
dicho ámbito, junto con la creación
de estas unidades, hacen que los en-
fermeros adquieran nuevas compe-
tencias; actualmente no reflejadas en
ningún documento oficial nacional. El
SVAE complementa y mejora el siste-
ma de emergencias extrahospitalarias.
Por ello, la formación debe adaptarse,
creando la Especialidad de Urgencias
y Emergencias y regulando la pres-
cripción enfermera. Así aumenta la
capacidad de resolución de estas uni-
dades, y mejora su eficiencia, la efica-
cia y la satisfacción del ciudadano. Su
implantación en España, que depende
de las comunidades autónomas, es
una realidad que ha ido aumentando
en los últimos años. Las unidades de
SVAE son, por ley, un SVA con capaci-
dad para realizar servicios de atención
urgente, incluyendo pacientes críticos.
Existe escasa bibliografía publicada y
gran dificultad para encontrar infor-
mación actualizada sobre recursos de
SVAE en registros oficiales.

Como conclusiones, podemos de-
cir que el SVAE complementa y mejo-
ra el sistema de emergencias extra-
hospitalario, permite adaptar la
respuesta sanitaria a la demanda, y
optimiza así los recursos. Es necesario
replantear la formación actual, inclu-
yendo el desarrollo de la Especialidad
de Enfermería de Urgencias y Emer-
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gencias, y disponer de guías propias
de actuación basadas en la evidencia.
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Tortícolis infecciosa

Torticollis due to infection

Sr. Editor:
La osteomielitis vertebral o espon-

dilodiscitis ha aumentado su inciden-
cia en los últimos años, debido al en-
vejecimiento de la población y al
aumento de los factores de riesgo de
esta entidad como la inmunosupre-
sión, la hemodiálisis, los procedimien-
tos quirúrgicos, la bacteriemia nosoco-
mial y el uso de drogas intravenosas1.

Varón de 47 años sin hábitos tóxicos
ni antecedentes patológicos de interés.
Consultó por clínica de dos semanas de
evolución consistente en dolor cervical
continuo no irradiado. En los últimos cua-
tro días se añadió fiebre de 38,5ºC. El do-
lor no respondía a tratamiento antinflama-
torio. A la exploración física estaba afebril,
hemodinámicamente estable, presentaba
una lateralización antiálgica del cuello, con
movilidad pasiva limitada, y molestia para-
vertebral derecha, sin apofisalgia, lesiones
externas, ni déficit neurológico. En la analí-
tica destacaba unos leucocitos 8.900/mm3;
Hemoglobina de 12,60 g/dl; lactato de
2,60 mmol/l; PCR de 28,30 mg/dl; y VSG
de 57 mm. La radiografía de columna cer-
vical mostró una rectificación cervical y
disminución de espacio discal. A las 24 ho-
ras del ingreso en los hemocultivos se aisló
Staphylococcus aureus sensible a oxacilina.
Se completó el estudio mediante resonan-
cia magnética cervical que mostró espon-
dilodiscitis en las vértebras C5-C6 con for-
mación de un pequeño absceso epidural.
La ecocardiografía trastorácica fue normal.
Se decidió tratamiento conservador con
cloxacilina y un collarín cervical rígido. El
paciente presentó una correcta evolución
clínica y analítica, y los hemocultivos de
control fueron negativos. Se le dio el alta
hospitalaria con levofloxacino y clindamici-
na vía oral con buen control ambulatorio.

La afectación piógena de la co-
lumna cervical representa del 3 a
20% de todas las infecciones de co-
lumna2. En el 37-53% de los casos no
es posible detectar el origen primario
de la espondilodiscitis3. S. aureus es la
bacteria más frecuente en todas las
series y representa 40-65% de los ca-
sos. La tuberculosis y la brucelosis son
habituales en España, con frecuencias
del 15-25% y del 20-30%, respectiva-
mente3. El diagnóstico de espondilo-
discitis es difícil, ya que los síntomas
son inespecíficos y es habitual que se
retrase el diagnóstico hasta 4 meses
desde el inicio de la clínica1,4. La ra-

diografía simple es normal en las fases
iniciales, la resonancia magnética y la
gammagrafía ósea son de utilidad pa-
ra el diagnóstico precoz4. El trata-
miento antimicrobiano prolongado o
la cirugía son esenciales para contro-
lar la infección y prevenir secuelas1. El
urgenciólogo debe incluir la espondio-
lodiscitis en el diagnóstico diferencial
del dolor cervical, que debe sospe-
charse en aquellos casos en los que
no haya respuesta al tratamiento anal-
gésico convencional o aparezca fiebre
u otros signos sugestivos de infección.
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