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CARTAS AL EDITOR

El Currículum Europeo
de Medicina de Urgencias
y Emergencias Geriátrica,
un paso más hacia la
geriatrización del servicio
de urgencias

European curriculum for emergency
medicine and geriatric emergencies:
another step forward for emergency
department geriatric care

Sr. Editor:
Como comentan Bellou et al., el

progresivo envejecimiento de la pobla-
ción es un fenómeno global1,2. La edad
a menudo comporta cronicidad, y
puede asociarse a multimorbilidad y
discapacidad. Ambas se relacionan con
un incremento de la frecuentación en
los servicios de urgencias (SU) y de los
ingresos hospitalarios. Cuando la po-
blación geriátrica ingresa en el hospi-
tal, tiene unas estancias un 20% más
prolongadas que el resto de la pobla-
ción y utiliza el 50% más de recursos
asistenciales2. Además, los pacientes
geriátricos tienen también unos reque-
rimientos especiales en el ámbito de la
atención urgente, con mayor riesgo de
sufrir una agudización secundaria a la
multimorbilidad, que esta tenga un ni-
vel de urgencia más alto, que sea más
grave, que el pronóstico sea peor y
que a menudo la enfermedad ocasione
dependencia, transitoria o no2,3.

Por todos estos motivos, las socie-
dades científicas recomiendan la adap-
tación de los  SU, que necesitan trans-
formarse para atender adecuadamente
a la población geriátrica. Una reorde-
nación del SU dirigida a ofrecer una
atención  geriátrica integral tiene ven-
tajas para la salud de los pacientes, pa-
ra el hospital y para el propio sistema
de salud2-4. Así, el SU necesita proveer-
se de herramientas estandarizadas que
permitan una detección precoz de las
necesidades clínicas, funcionales y so-
ciales de los enfermos en un abordaje
multidisciplinar. Precisa de la existencia
de circuitos ambulatorios previamente
organizados que permitan, tras la eva-
luación clínica experta, ofrecer entor-
nos asistenciales distintos al hospitala-
rio (circuitos de alta rápida,
derivaciones a centros sociosanitarios
de subagudos u hospital de día, hospi-
talización a domicilio). Conseguir es-
tancias lo más cortas posibles en el SU,
así como disponer de zonas asistencia-
les adaptadas a la senilidad son ele-

mentos importantes para la prevención
de los riesgos inherentes a la estancia
hospitalaria3-6.

Pero el punto clave para realizar
una atención geriátrica integral en el
SU es conseguir una evaluación clínica
y una toma de decisiones adaptada a
la cronicidad, que permita determinar
la mejor trayectoria para cada pacien-
te, en función de su situación. El currí-
culum europeo de la Medicina de Ur-
gencias y Emergencias Geriátrica
(MUEG) facilitará la capacitación de los
profesionales de urgencias en este ám-
bito. Permitirá mejorar su formación en
las diferencias clínicas en los ancianos,
en el manejo de síndromes geriátricos
(como el delirium o las caídas), en los
riesgos asociados a medicamentos y a
la polifarmacia y los beneficios de la
conciliación de medicación, e incluso
en aspectos éticos (revisión de volunta-
des anticipadas, autonomía del pacien-
te y decisiones subrogadas). Incluir en
las competencias de los urgenciólogos
todos estos aspectos es imprescindible
para elaborar un plan terapéutico cen-
trado en el paciente, que adecúe la in-
tensidad diagnóstica y terapéutica a las
necesidades clínicas, sociales y funcio-
nales y asegure la continuidad en los
cuidados tras la estancia en el SU. Sin
duda, el currículum europeo de la
MUEG supone un paso adelante en la
dirección correcta.
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Primer caso documentado de
infección autóctona por virus
Zika en España. Transmisión
por vía sexual

Zika virus infection acquired through
sexual contact: first documented case
of local transmission in Spain

Sr. Editor:
El virus Zika (ZIKV) es un flavivi-

rus que causa un cuadro pseudogri-
pal, similar al dengue y a otras enfer-
medades virales (fiebre, mialgias,
artralgias, rash cutáneo)1, cuyas prin-
cipales complicaciones son trastornos
neurológicos (síndrome de Guillen-
Barré)2 y defectos fetales graves3 (mi-
crocefalia, calcificaciones cerebrales).
Se trata de una enfermedad emer-
gente que se está extendiendo por
todo el mundo4. Se transmite princi-
palmente a través de mosquitos, las
especies Aedes aegypti y A. albopictus,
pero también se ha observado trans-



misión persona a persona mediante
contacto sexual5,6.

Mujer de 17 años, de nacionalidad
española, que acudió al Hospital Universi-
tario Severo Ochoa de Leganés, Comuni-
dad Autónoma de Madrid (CAM), por
presentar fiebre de hasta 38ºC, y rash cu-
táneo pruriginosa, de 48 h de evolución.
En la anamnesis dirigida, la paciente ne-
gaba alergias alimentarias, consumo de
fármacos o de sustancias tóxicas. No te-
nía animales en casa. No había viajado
fuera de la CAM en el último mes. Sin
embargo, reconocía haber mantenido re-
laciones sexuales sin protección con su
pareja, diagnosticado 2 semanas antes de
infección por ZIKV, el cual había adquiri-
do en un viaje a Brasil. En la exploración
física de la paciente destacaba un exante-
ma máculo-papular en tronco y miem-
bros superiores e inferiores, que incluía
palmas y plantas, y que blanqueaba a la
digito-presión. También presentaba hipe-
remia faríngea, así como edema y eritema
de los dedos de la mano derecha, con le-
ve dolor a la palpación, sin datos de artri-
tis en ninguna articulación. No se objeti-
vó hiperemia conjuntival. En la analítica
realizada destacaban una leve leucopenia
(4.290 leucocitos/mL), con fórmula nor-
mal, y una discreta elevación de la proteí-
na C reactiva (16 mg/L). El resto de pará-
metros analíticos fueron normales. Se
solicitó serología y reacción en cadena de
la polimerasa (PCR) en suero y orina para
ZIKV, las cuales se enviaron al Centro Na-
cional de Microbiología de Majadahonda.
La serología y la PCR fueron negativas en
suero; en cambio, la PCR de ZIKV en ori-
na fue positiva. Dos semanas después se
repitieron las pruebas: la PCR en suero se-
guía siendo negativa, y en la orina se
mantenía positiva. En suero se detectaron
IgM e IgG positivas frente a ZIKV, objeti-
vándose, por tanto, una seroconversión,
lo cual confirmó el diagnostico de infec-
ción por ZIKV. A su pareja se le realizó
una PCR de ZIKV en semen, que fue posi-
tiva, demostrándose así que la fuente de
contagio de la paciente fue su compañe-
ro sexual.

Hasta el momento, en España,
todos los casos de ZIKV diagnostica-
dos habían sido importados, siendo
este el primer caso autóctono docu-
mentado de infección por ZIKV en

España. En la CAM, donde reside la
paciente, no se ha detectado la pre-
sencia de mosquitos del género Ae-
des7. El hecho de que la paciente du-
rante el último mes no hubiera
viajado fuera de la CAM descarta
que haya adquirido la infección a
través del vector. En cambio, mantu-
vo relaciones sexuales sin protección
con una pareja diagnosticada de in-
fección por ZIKV, en cuyo semen se
demostró la presencia del virus, lo
cual confirma que la transmisión se-
xual fue el mecanismo de contagio.
Nos gustaría destacar la importancia
de realizar determinación de PCR de
ZIKV en orina8, ya que en el caso
presentado fue la positividad de esta
la que inicialmente estableció el
diagnóstico, puesto que en suero
fueron negativas tanto la PCR como
la serología, en la determinación
analítica inicial. Además es importan-
te señalar que debemos aconsejar a
nuestros pacientes, según recomien-
da la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS)9, el uso de medidas de
protección (preservativos), o absti-
nencia sexual, durante al menos 6
meses tras el diagnóstico de infec-
ción por virus Zika.
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