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Figura 1. Resultados del Trail Making Test (TMT) en relación a la precisión (A) y el tiempo (B) en la realización antes y después de
realizar 2 min de RCP. Los gráficos representan media y desviación estándar. ***p < 0,001.

Influencia de la fatiga
producida durante la
reanimación cardiopulmonar
sobre la capacidad cognitiva
de los profesionales
sanitarios: ensayo de
simulación

Cognitive function and fatigue from
cardiopulmonary resuscitation effort
in health care professionals:
a simulation test

Sr. Editor:
La parada cardiorresp iratoria

(PCR), una de las principales causas
de muerte en Europa1, supone un ele-
vado estrés y esfuerzo físico para los
profesionales sanitarios durante la rea-
nimación cardiopulmonar (RCP), que
pueden sufrir fatiga física que altere
sus capacidades cognitivas y la toma
de decisiones. Por ello, se propuso co-
mo objetivo principal analizar la fatiga
cognitiva durante la RCP y determinar
las diferencias entre RCP sincronizan-
do 30 compresiones y 2 ventilaciones
(30:2) y RCP con masaje cardiaco
continuo (solo compresiones).

Se ha llevado a cabo un estudio analí-
tico-transversal de simulación, realizado en
la Universidad Católica de Murcia. Este es-
tudio fue aprobado por el comité ético y
los participantes firmaron un consenti-
miento. Los 96 profesionales participantes
(16 estudiantes, 7 técnicos, 26 enfermeros,
14 médicos y 33 socorristas) se distribuye-
ron por aleatorización simple mediante el
software Excel (VisualBasic®) entre ambos
tipos de RCP. Todos los participantes esta-
ban en posesión del título de SVB-DEA.

Los sujetos realizaron dos minutos de
RCP en un maniquí Laerdal Resusci An-

ne®. Para analizar las funciones cognitivas,
antes e inmediatamente después de la
RCP, los participantes realizaron el Trail
Making Test (TMT)2, un test que analiza
la atención, la función motora y la ejecu-
tiva. La sensación de fatiga se midió con
la escala OMNI3, escala analógica visual
para medir la percepción subjetiva de fa-
tiga. Para comparar ambos métodos de
RCP, se ha realizado un test de ANOVA
de medidas repetidas (factor intrasujetos:
tiempo, factor inter-sujetos: tipo de RCP).
Mediante un formulario autocompletado,
diseñado para la presente investigación,
se determinaron otras variables como
edad, sexo, parámetros antropométricos
o experiencia. La significación estadí sti-
ca se estableció para un valor p < 0,05.

Los resultados del TMT (Figura 1) indi-
can que la precisión (aciertos/intentos) no
se vio influenciada por la realización de la
RCP. Sin embargo, el tiempo de realiza-
ción de la prueba sí que se redujo de ma-
nera estadísticamente significativa. A pesar
de que la RCP-continua produjo mayor
sensac ión de fat iga (Δmedias = 1,2;
p = 0,001), el tiempo y la precisión del
TMT en función del tipo de RCP fue simi-
lar (p > 0,05 en todos los casos). Sola-
mente el sexo femenino (p = 0,002) y la
formación del profesional (p = 0,008) pa-
recen estar relacionados con el rendimien-
to cognitivo, mientras que la experiencia,
el grado de actividad física, índice de ma-
sa corporal (IMC) o edad parecen ejercer
menor influencia.

A pesar de la fatiga producida
por la RCP, nuestros resultados mues-
tran que la precisión en la prueba
cognitiva apenas varió tras la realiza-
ción de 2 minutos de RCP. Estos re-
sultados respaldarían las recomenda-
ciones por parte de la ERC1 en los
relevos en las compresiones torácicas
cada 2 minutos, ya que además de
prevenir la fatiga física, no hemos
observado fatiga cognitiva. Paradóji-

camente, el tiempo de realización de
la prueba cognitiva disminuyó, de-
mostrando así que los 2 minutos de
realización de RCP no han influido
negativamente en la toma de deci-
siones y que ha existido un efecto
aprendizaje sobre el TMT4,5. En con-
clusión, la capacidad cognitiva de los
profesionales no se ve afectada tras
la realización de RCP durante un pe-
riodo de 2 min, ya sea de forma
continua o sincrónica.
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La valoración de la calidad
de la resucitación
cardiopulmonar con soporte
telefónico realizada por
testigos como elemento de
evaluación del desempeño
de un servicio de
emergencias médicas

Quality assessment of bystander
cardiopulmonary resuscitation during
telephone assistance, a potential
quality indicator of emergency
medical service performance

Sr. Editor:
Tras la lectura del interesante artí-

culo de Van Tulder et al.1, reciente-
mente publicado en su Revista, nos
gustar ía destacar algunas de las
aportaciones del mismo, fundamen-

talmente sobre las limitaciones que
la resucitación cardiopulmonar (RCP)
asistida por teléfono tiene sobre la
calidad de la RCP realizada por testi-
gos. Estas limitaciones, entre las que,
como los autores señalan, estarían la
no valoración adecuada de la calidad
de la frecuencia y profundidad de las
compresiones torácicas y los sesgos
de estimación según el sexo, tanto
de los teleoperadores como de los
reanimadores, deberían hacernos
profundizar en la necesidad de que
los primeros realicen todos los es-
fuerzos para estimar con la mayor
exactitud posible dicha calidad.

Por ello, queremos resaltar la im-
portancia de disponer de protocolos
estrictos y uniformes para el soporte
telefónico desde los centros de 
coordinación de urgencias (CCU) en
la reanimación por testigos, como el
presentado y publicado recientemen-
te por el Comité Científico del Conse-
jo Español de Resucitación Cardiopul-
monar2, con el objetivo principal de
incrementar la intervención de los tes-
tigos, dada la demostrada influencia
sobre la mejoría de la mortalidad3. La
unificación de protocolos de RCP asis-
tida por teléfono en todos los CCU
españoles contribuirá a una mejor
identificación de las situaciones de pa-
rada cardiaca y a una mayor realiza-
ción de RCP por testigos. Con ello,
además, se dará el necesario paso de
fomentar la formación del personal de
los CCU en el soporte telefónico a la
reanimación por testigos. Y así mis-
mo, se facilitará la evaluación y com-
paración del desempeño de dichos
centros4, lo que en definitiva es una
intervención positiva en términos de
salud pública5. Finalmente, dicha me-
dida del desempeño, tanto en la de-
tección, como en el soporte e incluso
en la valoración de la calidad de la
RCP de los testigos, debería formar
parte de los programas de calidad de
los diferentes servicios de emergencias
médicas, estableciendo estándares co-
munes para poder valorar las mejores
prácticas.
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Espectro clínico del SUNCT y
de la neuralgia trigeminal
secundarios: un abordaje
multidisciplinar desde
urgencias

Clinical spectrum of associated
SUNCT (shortlasting unilateral
neuralgiform headache attacks with
conjunctival injection and tearing)
and trigeminal neuralgia:
a multidisciplinary approach
in the emergency department

Sr. Editor:
El SUNCT (Shortlasting Unilateral

Neuralgiform headache attacks with
Conjunctival Injection and Tearing) se
engloba en las cefaleas trigémino-au-
tonómicas. El diagnóstico diferencial
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debe hacerse con la neuralgia trige-
minal (NT) por las similitudes en la
duración y localización del dolor1.

Mujer de 52 años que acudió a ur-
gencias por dolor periorbitario izquierdo
de 10-15 segundos de duración (hasta 15
ataques por hora). Se acompañaba de in-
yección conjuntival, lagrimeo y síndrome
de Horner (Figura 1). En la tomografía
computarizada (TC) se apreció una lesión
extraxial en el ángulo cerebelopontino iz-
quierdo (Figura 1), que posteriormente
fue catalogada como quiste epidermoide
mediante resonancia magnética (RMN).
Ante la falta de respuesta a antinflamato-
rios no esteroideos (AINE), se prescribie-
ron fenitoína y metilprednisolona intrave-
nosas. Se asoció carbamazepina 400 mg/8
h y lamotrigina 50 mg/12 h orales. Una
semana después, se suspendió carbamaze-
pina. Tras nueve meses de remisión, la clí-
nica recidivó, pero los episodios eran de
menor duración, en la región trigeminal y
con un periodo refractario. La exploración
reveló una hipoestesia trigeminal. Se susti-
tuyó paulatinamente la lamotrigina por
carbamazepina. Fue valorada por neuroci-
rugía, y dado el control de la sintomatolo-
gía, se consensuó actitud conservadora.

El primer periodo clínico fue com-
patible con el diagnóstico de SUNCT
con un patrón similar a un estado
(status-like)2. En la segunda fase, el
espectro evolucionó hacia a una NT
atípica. Las similitudes entre SUNCT y
NT son el dolor neuralgiforme, breve
y periorbitario. La prominencia de
signos autonómicos es característica
del SUNCT. El SUNCT se ha asociado
a quistes epidermoides3, pero se ha
de hacer el diagnóstico diferencial
con otras entidades como son la doli-
comegabasilar, los meningiomas, la
disección vertebral, las malformacio-
nes vasculares, los cavernomas, los
adenomas hipofisarios, los ictus de
tronco o las lesiones de seno caver-
noso. Las NT secundarias suelen ser
secundarias a compresiones vascula-
res. En nuestro caso, es probable que
el quiste epidermoide produjese una
compresión de las fibras del trigémi-
no, actuando así en las vías nocicepti-
vas. En la NT, la estimulación de las
aferencias trigeminales produciría la
activación del reflejo trigémino-auto-
nómico, explicando la disautonomía4.
Ante una cefalea asociada a una ex-
ploración neurológica alterada se de-
be hacer siempre estudio etiológico.

El tratamiento del SUNCT y la NT
es complejo; ambos presentan escasa
respuesta a AINE en la fase aguda y
se desaconseja el uso de mórficos por
su efecto rebote. La infusión intrave-
nosa de metilprednisolona, fenitoína,
valproico o lacosamida puede ser útil.
Las guías actuales sobre el SUNCT re-

comiendan la lamotrigina como pri-
mera línea preventiva. Respecto a la
NT, el primer escalón terapéutico lo
constituye la carbamazepina5. El sola-
pamiento entre SUNCT y NT ha sido
descrito previamente3, si bien este es
el primer caso de solapamiento se-
cundario a un quiste epidermoide.
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Síndrome de DRESS (drug
reaction with eosinophilia
and systemic symptoms)

Drug reaction with eosinophilia and
systemic symptoms: DRESS syndrome

Sr. Editor:
El síndrome de DRESS constituye

una reacción adversa grave a fárma-
cos, caracterizada por fiebre, exante-
ma cutáneo, adenopatías, alteracio-
nes hematológ icas y afección
visceral, donde el hígado es el órga-

Figura 1. Izquierda: imagen de la paciente durante el episodio de SUNCT, en la que
se observan signos autonómicos (ptosis, miosis, inyección conjuntival y lagrimeo). De-
recha: corte sagital del TC craneal simple donde se aprecia una lesión hipodensa ex-
traaxial de naturaleza quística en el ángulo cerebelopontino izquierdo.



no más comúnmente afectado1. Exis-
ten varios mecanismos implicados en
su etiopatogenia: producción de me-
tabolitos reactivos por determinados
fármacos, alteración de la vía meta-
bólica de detoxificación farmacológi-
ca, mecanismos inmunológicos y de-
terminados virus (VHH6, VHH7)2. Los
fármacos más comúnmente implica-
dos son: anticonvulsivantes aromáti-
cos, alopurinol y sulfonamidas.

Mujer de 79 años con antecedentes
de hipertensión arterial, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, miocardiopatía
dilatada e hiperuricemia; que presentaba
desde hacía tres semanas malestar general,
astenia y dolor osteomuscular. La última
semana se asoció fiebre, náuseas y vómi-
tos. En urgencias se objetivó fiebre, lesio-
nes pápulo-eritematosas aisladas en miem-
bros inferiores y sedimento urinario con
bacteriuria y leucocituria. Fue diagnostica-
da de infección urinaria y se indicó cefdito-
reno. Las lesiones dérmicas se considera-
ron secundarias al proceso infeccioso. Dos
días después, la paciente volvió por persis-
tencia de la sintomatología y extensión de
las lesiones dérmicas. Presentaba fiebre de
38,5ºC, una presión arterial de 90/60
mmHg, edemas de predominio facial (Fi-
gura 1A) y exantema morbiliforme con le-
siones pápulo-eritematosas generalizadas
(Figuras 1B, 1C). La exploración cardiopul-
monar y neurológica fue normal. La analí-
tica mostró creatinina 1,33 mg/dL, ALT
186 UI/L, AST 64 UI/L, LDH 1.317 UI/L,
PCR 104 mg/L y lactato 3,4 mmol. El he-
mograma mostró leucocitos 10,4 x 109/L,
con eosinofilia de 1,20 x 109/L sin linfoci-
tosis (1,0 x 109/L). Las radiografías torácica
y abdominal fueron normales. Se inició
fluidoterapia y antibióticos de amplio es-
pectro. En 24 horas, se logró una estabili-
zación hemodinámica, pero las transami-
nasas aumentaron (ALT 216 UI/L, AST 186
UI/L) con serologías de virus hepatotropos,
urocultivo y hemocultivos negativos. La
paciente comentó que había sido diagnos-
ticada de hiperuricemia un mes antes y
que sus síntomas habían aparecido a la se-
mana de iniciar tratamiento con alopuri-
nol. Se diagnosticó de síndrome de DRESS
(cumplía criterios RegiSCAR) secundario a
alopurinol. Se suspendió la antibioticotera-
pia y el alopurinol y se inició tratamiento
esteroideo con metilprednisolona. La pa-
ciente evolucionó favorablemente, desapa-
reció la fiebre y mejoraron las lesiones dér-
micas, pasando a una fase descamativa
hasta su resolución (Figura 1D).

El cuadro clínico suele desarrollarse
entre la segunda y octava semana tras
iniciar el fármaco3. Inicialmente, el pa-
ciente presenta un cuadro pseudogri-
pal con adenopatías generalizadas y
dolorosas. Posteriormente, desarrolla
edema facial, exantema morbiliforme-
pruriginoso, que evoluciona a dermati-
tis exfoliativa. El grupo RegiSCAR ha
establecido una serie de criterios diag-
nósticos basándose en manifestaciones

clínicas, alteraciones analíticas, histoló-
gicas, exclusión de otros diagnósticos y
evolución2,3. Es primordial descontinuar
el medicamento responsable. En casos
graves con afectación de órganos in-
ternos, incluida la afectación hepática,
están indicadas medidas de soporte
general y corticoides sistémicos1,2,4. La
segunda línea son las inmunoglobuli-
nas o la plasmaféresis. La mortalidad,
fundamentalmente secundaria a fallo
hepático, es del 10% y aumenta en
función del retraso diagnóstico4.
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Figura 1. A) Edema facial. B) Exantema morbiliforme-eritematoso generalizado. C) Le-
siones pápulo-eritematosas en miembros inferiores. D) Posterior al tratamiento: resolu-
ción de los edemas y del rash eritematoso, que progresó a fase descamativa.



La adopción de medidas
preventivas contra el
contagio de gripe en las
instalaciones de las
administraciones sanitarias
debería ser una obligación
jurídica exigible

Adoption of measures to prevent
contagion from influenza in health
care centers should be mandated
by law

Sr. Editor:
El artículo “Riesgo de transmi-

sión de gripe en un servicio de ur-
gencias (SU) hospitalario en periodo
de máxima incidencia epidémica”1,
junto con el editorial “Transmisión
de la gripe en los servicios de ur-
gencias”2 publicados recientemente
en su Revista evidencian un proble-
ma de salud pública que se produce
anualmente en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH): el con-
siderable incremento del riesgo de
contraer la gripe que padecen los
ciudadanos que acuden a un SU en
periodos de máxima incidencia epi-
démica. Estas líneas pretenden com-
plementar sus valiosas recomenda-
ciones desde la órbita del Derecho.

A nuestro juicio, la cuestión a
plantearnos es si el riesgo de conta-
gio de la gripe en los SU es evitable
(sin recurrir a medidas despropor-
cionadas o costes inasumibles). Más
aún, si, de ser así, pesa sobre las ad-
ministraciones un deber jurídico de
actuar en consecuencia. Con respec-
to a lo primero, cabe concluir que
adoptar recomendaciones como las
descritas por los artículos publica-
dos, esto es, implementar “métodos
rápidos de diagnóstico” del virus en
el primer despistaje, o disponer de
SU en “condiciones adecuadas de
seguridad, confort e intimidad, dise-
ñados de modo que se minimice o
reduzca el riesgo de transmisión”,
sería suficiente para disminuir consi-
derablemente dicho riesgo.

Por tanto, procede afrontar la
segunda cuestión, que debería co-
nocer también respuesta afirmativa,
si nos atenemos a lo dispuesto en la
normativa vigente. A su tenor, las
administraciones públicas tienen el
deber de tutelar la salud pública
gracias, entre otras, a medidas pre-
ventivas, según lo dispuesto en el
artículo 43 de la Constitución Espa-
ñola, una disposición desarrollada
por la Ley 33/2011, de 4 de octu-

bre, General de Salud Pública, que
en su primer artículo señala que es-
to incluye la adopción de iniciativas
para “prevenir la enfermedad así co-
mo para proteger, promover y recu-
perar la salud de las personas, tanto
en el ámbito individual como en el
colectivo”. Cabe pues concluir que
las administraciones tienen una obli-
gación jurídica de hacer lo posible
para evitar el contagio de una en-
fermedad potencialmente letal, má-
xime cuando este puede producirse
en sus propias instalaciones.

Obviamente, esto no significa
que sea fácil exigirles responsabilida-
des jurídicas si incumplen este man-
dato. Nuestra jurisprudencia3 señala
que la determinación de si se ha da-
do o no cumplimiento a las medidas
preventivas para evitar las infecciones
nosocomiales en la asistencia médica
depende de la prueba practicada en
cada caso. Esto hace casi imposible
en la práctica establecer una relación
cierta entre la exposición a la enfer-
medad y su manifestación en un de-
terminado paciente. Pero esta inmu-
nidad de la Administración no
debería amparar en ningún caso la
perpetuación de prácticas contrarias
a nuestra normativa de salud públi-
ca. Defendemos, en suma, una am-
pliación del alcance de los deberes
de la Administración en este ámbito
que cristalice en que la implantación
de medidas como las sugeridas en
los artículos citados se convierta en
una obligación jurídica exigible.
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El sistema sanitario como
vector contagioso durante
la campaña gripal 2016-2017

The health care system as a means
of contagion during the 2016-2017
flu season

Sr. Editor:
Hemos leído con gran interés el

artículo publicado en su revista es-
crito por Esteve-Esteve et al.1 en el
que se observa que la visita a un
servicio de urgencias hospitalario
(SUH) en la semana de máxima inci-
dencia de gripe aumenta el riesgo
de contraer esta enfermedad. Du-
rante la pasada campaña gripal se
detectó una tasa de ataque en insti-
tuciones sanitarias del 17,8%, ergo
el sistema sanitario (SS) podría su-
poner efectivamente un lugar de
riesgo para contraer infección por
virus influenza (IVI)2,3.

Nuestro grupo de trabajo diseñó un
estudio observacional descriptivo retros-
pectivo la temporada gripal 2016-2017,
realizado en un hospital comarcal que
atiende a una población de 104.852 ha-
bitantes. La confirmación de IVI se reali-
zó mediante diagnóstico rápido inmuno-
cromatográf ico o por técnicas de
amplificación genómica por métodos de
reacción en cadena de la polimerasa
(PCR). Definimos pacientes expuestos a
los pacientes sin semiología infecciosa
respiratoria que acudían al SUH, a con-
sultas externas hospitalarias, atención
primaria (AP) o habían estado ingresados
en el hospital. Consideramos “caso” a
los pacientes con IVI confirmada que tu-
vieron contacto con el SS en los 10 días
previos a ser diagnosticados.

Se identificaron 151 pacientes, 51
(33,8%, IC95% 26,3-42,0) tuvieron con-
tacto previo con el SS. El 74,5% acudie-
ron a AP y el 25,5% al hospital (Figura
1). Durante la semana de máxima inci-
dencia en Cantabria, entre la primera y
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segunda semana de 2017, en nuestro
hospital se confirmaron 35 casos de los
151 (23,2%) .  De estos,  8 (22,9%,
IC95% 10,4-40,1) tuvieron contacto pre-
v io con el SS, 7 (87,5%) con AP y 1
(12,5%) con el hospital. No encontra-
mos diferencias estadísticamente signifi-
cativas cuando comparamos los pacien-
tes que contactaron con el SS en la
semana de máxima incidencia gripal vs
los pacientes que contactan durante el
resto de temporada (p = 0,119), siendo
mayor el porcentaje de los segundos
(22,9 vs 37,1%), quizá por la circulación
universal del agente infeccioso concreta-
mente en esa semana.

Los resultados de nuestra serie
orientan a que el acercamiento al SS
conlleva riesgo de contagio, no solo
en la semana de máxima incidencia,
sino durante toda la campaña gri-
pal. Coincidimos con Esteve-Esteve
et al. en estimar que se podría evi-
tar aproximadamente un 2% de los
casos de gripe si se suprimiera total-
mente el contag io entre los que

acuden a los SUH. Según nuestras
estimaciones, entre el 0,2 y 4,7%
serían casos evitables. Sin embargo,
las medidas deberían aplicarse tam-
bién en otros niveles de la atención
sanitaria. Por ejemplo, en AP con-
tactaron prev iamente el 25,2%,
mientras que en atención especiali-
zada el 8,6%. En este sentido, sería
importante estimar el riesgo de con-
tagio en AP ya que, aún siendo un
riesgo menor que el descrito en los
SUH, pudiera tener un riesgo atri-
buible poblacional mayor, y conse-
cuentemente un mayor impacto en
la salud de la población. La misma
reflexión es aplicable al resto de si-
tuaciones de contacto con el resto
de estructuras del SS. En este con-
texto, podríamos aplicar lo que Ge-
offrey Rose acuñó como "Prevention
paradox": puede reportar más bene-
ficios actuar sobre factores de riesgo
débiles si son muy prevalentes, que

sobre factores de riesgo fuertes si
estos son poco prevalentes4.
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Figura 1. Distribución de los casos de gripe atendidos en el servicio de urgencias del
Hospital de Laredo (Cantabria) durante los 66 días en que hubo casos confirmados (5-
12-2016/8-2-2017), según la existencia de contacto previo con el Sistema Sanitario (SS).
Todos los porcentajes, entre paréntesis, están referidos al total de casos confirmados de
gripe (n = 151). AP: atención primaria. CEH: consultas externas del hospital. SUAP: servi-
cio de urgencias de atención primaria. SUH: servicio de urgencias hospitalario.




