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A propósito del artículo 
“Utilización del torniquete 
en la asistencia 
extrahospitalaria: revisión 
sistemática”

Reflections on the article “Tourniquet 
use in out-of-hospital emergency 
care: a systematic review”

Sr. Editor:
En relación con el artículo publica-

do en EMERGENCIAS por Alonso-
Algarabel et al.1, tenemos algunas 
consideraciones.

Nos preocupa su selección de mu-
chos artículos que no deberían haber-
se incluido en la revisión (9/17, 53%). 
Tras establecer una pregunta PICO au-
torrestringida a pacientes con hemo-
rragia exsanguinante prehospitalaria 
controlada mediante torniquete, inclu-
yen 9 estudios sobre voluntarios sanos 
sin hemorragia, morbilidad, interven-
ción prehospitalaria ni control de la 
hemorragia2-9. Una de las revisiones 
sistemáticas seleccionadas no se centra 
en los pacientes, sino en establecer un 
inventario de intervenciones hemostá-
ticas10. No se previene al lector de que 
la selección realizada no se ciñe estric-
tamente a los criterios de inclusión y 
exclusión, ni advierten de que esta 
elección metodológica puede afectar 
la validez interna y externa, al introdu-
cir sesgos de concepto, representativi-
dad y supervivencia. El riesgo de sesgo 
en los estudios de eficacia prehospita-
laria del torniquete es siempre alto, 
por no haber grupo de comparación. 
Hay también factores de confusión 
porque el efecto real del torniquete se 
combina con efectos subjetivos –como 
el adiestramiento del interviniente– y 
objetivos –como pueden ser otras in-
tervenciones prehospitalarias–. Los es-
tudios en voluntarios sanos son fuente 
de evidencia indirecta, pero hay que 
actuar con precaución antes de extra-
polar sus resultados.

Asimismo, hay que ser precavido 
a la hora de preferir un modelo de 
torniquete a otro. La eficacia oclusiva 
mecánica es un factor importante, 
pero no es el único. El modelo CAT 
es el más utilizado en el entorno mi-
litar prehospitalario11 por su facilidad 
de uso, coste, vida útil y eficacia 
cuando se compara con el tornique-
te EMT, más caro, de manejo más 
complejo y probablemente más ade-
cuado para personal sanitario en 

equipos de estabilización, o como 
torniquete de dotación en vehículos. 
El requisito de autoaplicación tiene 
una incidencia muy baja en combate 
y no se ha descrito que sea necesario 
para el personal sanitario, en los ni-
dos de heridos o en los puestos asis-
tenciales de campaña12. Se sabe que 
factores como el adiestramiento, el 
frío o el uso de guantes tienen efec-
tos en la eficacia mecánica de algu-
nos modelos de torniquete13,14. Es 
posible diseñar experimentos en los 
que alcanzamos el 100% de oclusión 
de pulsos distales en muestras de 
más de 100 sujetos con modelos de 
torniquete como el CAT15. Los proto-
colos militares recomiendan la colo-
cación de un segundo torniquete al 
lado del primero si este es ineficaz 
para controlar la hemorragia, pues 
existe relación inversa entre el ancho 
de la banda de compresión y la pre-
sión de oclusión16. Obtener experi-
mentalmente porcentajes de éxito 
mecánico cercanos al 100% no es lo 
mismo que controlar la hemorragia 
prehospitalaria en combate por parte 
de personal no sanitario.

No se debe confundir asociación 
con causalidad ni oclusión mecánica 
de pulsos arteriales en voluntarios sa-
nos con control de hemorragia ex-
sanguinante de pacientes traumáti-
cos en ambiente prehospitalario.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:
La carta de Ascanio de la Vega en 

referencia a nuestro artículo1 da pie a un 
interesante debate. En esencia, entende-
mos que el autor destaca en su escrito 
dos hechos. El primero es que se han 
incluido nueve estudios sobre volunta-
rios sanos y, por tanto, no coincide con 
el problema de la pregunta PICO plan-
teada. El segundo es que opina que 
confundimos asociación con causalidad, 
por asumir que el cese de flujo arterial 
en un voluntario sano sería equiparable 
al control de la hemorragia exanguinan-
te en un paciente traumático.

La pregunta PICO es un sistema 
de optimización de la búsqueda de 
evidencia reconocido internacional-
mente. No sustituye a los criterios de 
inclusión/exclusión, sino que ayuda a 
afinar la búsqueda para posterior-
mente aplicar dichos criterios2. Tras 
ejecutar la búsqueda inicial, encon-
tramos estudios no relativos a pa-
cientes traumáticos con hemorragia 
exanguinante prehospitalaria contro-
lada con torniquete y, por tanto, fue-
ron excluidos. Para asegurar la ex-
h a u s t i v i d a d ,  r e a l i z a m o s  u n a 
búsqueda manual y de la literatura 
gris, tal y como se recomienda3. 
Revisamos la bibliografía de los artí-
culos obtenidos. Con respecto a las 3 
revisiones incluidas, se obtuvieron 
212 referencias y se eliminaron 205 
(Tabla 1). Tras su análisis, obtuvimos 
7 artículos (referencias 18, 21, 24, 
26, 33, 34 y 35), de las cuales las de 
Lyon et al. (2012) y Taylor et al.
(2013) son las que identifica el autor.  
El resto, tras cotejar los hallazgos de 
la búsqueda inicial y dado el elevado 
índice de redundancia con las citas 
de terceros autores, decidimos incor-
porarlos mediante dicha búsqueda.

Como bien indica el autor, “Los 
estudios en voluntarios sanos son 
fuente de evidencia indirecta”. 
Podría argumentarse que si un torni-
quete reduce el flujo sanguíneo en 
un voluntario sano, con presión arte-
rial y volemia normales, es más que 
probable que sea eficaz en un herido 
traumático con hipovolemia e hipo-
tonía muscular y, por tanto, exista 
plausibilidad. Una reciente publica-
ción en el ámbito militar realizada 
con voluntarios sanos concluye que 
los torniquetes son válidos para tra-
tar posibles hemorragias en el cam-
po de batalla, recomiendan su dota-
ción en el botiquín del Ejército de 

Tierra y, por ende, extrapolan sus re-
sultados al resto de la población4.

Destacar la importancia que tiene 
para las revisiones sistemáticas incluir 
la búsqueda manual sistemática y ex-
haustiva para no omitir estudios rele-
vantes. Sin duda, asociación y causa-
lidad no son sinónimos, y eliminar 
artículos en voluntarios sanos no 
cambiaría la recomendación de los 
resultados debido a su plausibilidad.
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Urgencias por drogas de 
abuso. El papel de las salas 
de consumo supervisado

Emergences related to recreational 
drug abuse: the role of medically 
supervised drug consumption rooms

Sr. Editor:
Miró et al.1 comparan las urgencias 

por drogas en dos servicios de urgen-
cias (SU) españoles y tres distintas 
áreas europeas. No se consideran, sin 
embargo, las diferencias debidas a la 
atención prehospitalaria (el Sistema de 
Emergencias Médicas de Cataluña du-
rante 2017 atendió 21.740 urgencias 
relacionadas con drogas, 395 por 
opiáceos2) y que la administración pre-
hospitalaria de naloxona puede revertir 
la emergencia sin recurrir al hospital.

De las áreas europeas, cabe conside-
rar que en las Islas Británicas no hay sa-
las de consumo supervisado (SCS). En el 
Norte de Europa las hay en Copenhague 
y Oslo, pero no en Estonia. En Europa 
Central hay salas en Basilea, Berna y 
París, numerosas en Alemania, pero no 
las hay en Polonia, Chequia ni 
Eslovaquia3. En los SU españoles, ante 
una intoxicación por opiáceos, se recu-
rre a la naloxona en el 9,6% de casos, 
frente al 18,7% en SU de las Islas 
Británicas. Esto puede deberse a un me-
nor consumo de opiáceos en España, 
pero también a la existencia de SCS en 
el área del Hospital Clínic.

En el periodo del estudio de Miró 
et al. hubo 706 consultas en el 
Hospital Clínic de Barcelona y 1.054 
en el Hospital Son Espases de Palma. 
Según el censo de 2018, en Barcelona 
hay 1.620.343 habitantes y en Palma, 
409.661. Con una población cuatro 
veces inferior, se dan en Palma 1,5 
más consultas hospitalarias por drogas 
(1.054 frente a 706). Esta diferencia 
también puede deberse a más consu-
midores o a un consumo de mayor 
riesgo en Palma, o a que en Barcelona 
hay siete SCS3. En una de ellas, SAPS 
Creu Roja, de 2004 a 2009 se produ-
jeron 47.000 consumos con 313 reac-
ciones agudas (0,66%), atendidas in 
situ sin ninguna defunción4.

Los autores citan la creación de una 
red de SU hospitalarios españoles que 
permitirá comparaciones. Quizás, tam-
bién, evitar desigualdades sin argumen-
tos sanitarios, como que los consumido-
res que no viven en Bilbao o Cataluña 
no cuentan con salas para un consumo 
más seguro3. Ciudades como Vancouver 
han visto, tras la apertura de su SCS, 
disminuir la mortalidad por sobredosis 
en su zona de influencia un 35%, mien-

Tabla 1. Artículos excluidos de las 
revisiones sistemáticas analizadas
Motivo de exclusión Artículos
Año de publicación anterior a 2011 84
Duplicado 1
Idioma diferente al castellano/inglés 1
No analiza su utilización en urgencias 77
Estudio en cadáveres 4
Estudio en animales 7
Estudio en maniquís 1
Estudio en pacientes pediátricos 1
Sin relación con el tema 8
Páginas web 4
Libros 2
Artículos descriptivos 10
Revisiones narrativas 5
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tras que en el resto de la ciudad el des-
censo fue de solo un 9,3%5. La presen-
cia de SCS, distribuidas en función de las 
necesidades poblacionales, reduciría de 
forma global las consultas hospitalarias 
por consumo de drogas.
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Respuesta de los autores

Author’s reply

Sr. Editor:
Agradecemos los comentarios a 

nuestro artículo1, que pasamos a 

contestar. En primer lugar, reconoce-
mos que la casuística presentada no 
recoge casos de atención urgente 
atendidos por los sistemas médicos 
de emergencias (SEM) resueltos in 
situ sin generar consulta hospitalaria. 
El título del trabajo (que incluía el 
término “servicios de urgencias”) y 
las referencias que se presentaban en 
la metodología respecto a la dinámi-
ca de inclusión del registro Euro-DEN 
Plus (11, 12 y 13) creíamos que de-
jaban claro este hecho. La epidemio-
logía de estas atenciones prehospita-
larias, sin duda, difiere de la de los 
servicios de urgencias (SU) y su co-
nocimiento permitiría una visión más 
completa de las urgencias generadas 
por el consumo de drogas. Con 
todo, el papel de atalaya de los SU 
para detectar cambios epidemiológi-
cos y definir las características de las 
intoxicaciones y las reacciones adver-
sas más graves en relación con el 
consumo de drogas es innegable2. 
Respecto a la heterogeneidad de los 
diferentes centros europeos, ya reco-
nocíamos que ello supone una limi-
tación: “(…) los casos vistos en un 
centro pueden no ser representativos 
de la totalidad de casos del país o de 
la ciudad en la que se encuentra.” Y 
en referencia a las potenciales pecu-
liaridades que citan los autores que 
pueden tener los dos SU españoles 
del estudio (Hospital Son Espases de 
P a l m a  y  H o s p i t a l  C l í n i c  d e 
Barcelona), también reconocíamos 
esta limitación en el estudio original, 
a la vez que comentábamos que la 
creación de una red española similar 
a la europea podría ayudar a confir-
mar o refutar nuestros resultados de 
una forma más general. Finalmente, 
no compartimos el comentario res-
pecto a la diferente incidencia de ca-
sos entre Palma y Barcelona: mien-
tras que el Hospital Son Espases 
constituye el único hospital de tercer 
nivel que da cobertura a la ciudad 
(409.661 habitantes), en Barcelona 
la  cobertura  de su  poblac ión 
(1.620.343) se la reparten cuatro 
grandes hospitales. Por ello, los cál-
culos y las consideraciones derivadas 
de ellos que aducen los autores son 
erróneos. Entre estas últimas, el im-
pacto de las salas supervisadas para 
el consumo de drogas en la disminu-
ción de los riesgos de eventos adver-
sos y de consultas urgentes a los SU 
no se puede estimar directa ni indi-
rectamente de nuestros resultados. 
Con ello, no queremos ni menosca-
bar su rol en este sentido, que otros 
estudios distintos al nuestro demues-

tran3, ni la inequidad que supone su 
heterogénea implantación en España.
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Análisis comparativo de las 
ponencias y ponentes del 
XXX Congreso de SEMES 
en Toledo (2018) con 
los 29 congresos previos 
(1988-2017)

Presentations and presenters at 
the 30th Conference of SEMES in 
Toledo, 2018: comparison to the 29 
previous conferences of 1988–2017

Sr. Editor:
El pasado año 2018 se celebró 

en Toledo el XXX Congreso de la 
Sociedad Española de Urgencias y 
Emergencias (SEMES), en el que se 
batieron todos los registros de ins-
cripción y participación de congre-
sistas, presentación de comunicacio-
nes ,  y  ac t i v idades  c i en t í fica s 
realizadas y acreditadas1, con una 
calidad destacable de las ponencias 
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y presentaciones2. Precisamente, 
una de las ponencias del congreso 
r e c i e n t e m e n t e  p u b l i c a d a  e n 
EMERGENCIAS3 analizaba y compa-
raba las características de las ponen-
cias y ponentes de los 29 congresos 
de SEMES (1988-2017). Ahora, que-
remos comparar algunos datos del 
XXX Congreso de SEMES con los de 
los 29 anteriores. Para ello, como en 
el estudio de Fernández-Guerrero et 
al.3, se consideraron las ponencias 
de mesas redondas, conferencias 
(incluyendo las inaugurales y de 
clausura), debates, presentaciones 
científicas de grupos de trabajo, 
tracks, etc., y se excluyeron los talle-
res, las reuniones de grupos de tra-
bajo, las moderaciones y las presen-
taciones de los premios convocados 
por SEMES y de las comunicaciones 
orales y póster.

Durante los 29 congresos anteriores, 
se registró un total de 2.182 ponencias, 
con una media de 75 (DE 40) por con-
greso, aunque se identifica un gran salto 
y una línea ascendente muy pronunciada 
desde el congreso de Málaga en 2014 
(con 146 ponencias) hasta llegar a las 
280 realizadas en Toledo en 2018. 
Asimismo, el número de ponentes (1.410 
en total en los 29 congresos previos), con 
una media de 72 (DE 37), también ha 
mostrado una línea ascendente, que tocó 
techo en Toledo con 229 ponentes distin-
tos. Los datos comparativos más repre-
sentativos de los 29 congresos previos de 
SEMES y del XXX Congreso se muestran 
en la Tabla 1.

En 2018 se incrementó hasta el 
32,1% las presentadas por mujeres 
(previamente, 20,8%). En Toledo, en 
relación al colectivo de procedencia, el 
74,3% se realizaron por médicos, el 
14,3% por enfermería, el 3,6% por téc-
nicos y el 7,9% por otros colectivos (di-
rectivos, fuerzas y cuerpos de seguridad 
del estado, psicólogos, periodistas, 
etc.). Dentro del colectivo médico, el 
87,2% de los ponentes se identificaron 
como urgenciólogos y el 12,8% de otras 
especialidades (2,3% cardiólogos, 1,9% 
pediatras, 1,9% intensivistas, 1,9% in-
ternistas y el 4,9% de otras distintas). 
Por lo tanto, se comprueba como los 
urgenciólogos han ganado protagonismo 
frente al resto de las especialidades. 
Además, en los últimos años la repre-
sentación de los urgenciólogos extrahos-
pitalarios también ha crecido del 21,3% 
de media hasta el 30,6%. Creemos que 
este cambio tiene una relación directa 
con el creciente peso que tienen los 
grupos de trabajo de SEMES hoy en día 
en nuestros congresos, cuya filiación se 
incorpora desde el congreso de 2014 
en Málaga, y esta ha ido aumentando 
de forma significativa hasta relacionarse 
con el 60% de los ponentes de Toledo 
2018.

Por otra parte, aunque en números 
absolutos ha crecido significativamente 
la representación de ponentes interna-
cionales, se ha mantenido el porcentaje 
(5%) como en los anteriores congresos.

En Toledo, salvo la ciudad autóno-
ma de Melilla, todas las comunidades 
autónomas (CC. AA.) y Ceuta estuvie-
ron representadas. Como es habitual en 
la mayoría de los congresos, el peso de 
Castilla-La Mancha como comunidad 
autónoma organizadora se vio muy in-
crementado, mientras que la mayoría 
de las demás CC. AA. han mantenido 
en su contribución habitual. En relación 

con los centros de procedencia de los 
p o n e n t e s ,  e l  H o s p i t a l  C l í n i c  d e 
Barcelona, con el 5,4%, el Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid, con el 
3,9%, y el Complejo Hospitalario de 
Toledo, con el 3,2%, fueron los más re-
presentados, mientras que GUETS-
SESCAM (5%) y SUMMA 112 (3,9%) 
fueron los sistemas de emergencias ex-
trahospitalarios con un mayor número 
de ponentes. Todos estos datos están 
en la línea de la producción científica 
de la última década, liderada por las 
CC. AA. de Cataluña y Madrid, así 
como del Hospital Clínic de Barcelona y 
e l  Hospi ta l  C l ín ico San Car los  de 
Madrid3-5.

Con la seguridad de que Girona 
2019 continuará esta línea ascenden-
te y subirá un nuevo peldaño en la 
calidad y cantidad de las ponencias, 
es el momento de colaborar todos 
con los comités organizador y cientí-
fico de los próximos congresos de 
SEMES para incrementar su calidad y 
participación.

Agustín Julián-Jiménez, en nombre 
del Comité Científico del XXX Congreso 

de SEMES 
Complejo Hospitalario Universitario de 

Toledo, Toledo, España.

agustinj@sescam.jccm.es
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Tabla 1. Análisis comparativo de ponentes 
y ponencias entre el XXX Congreso 
SEMES 2018 y los 29 congresos previos 
(1988-2017)

SEMES
2018

%

SEMES
1988-2017

%

Ponencias 
 [media (DE)] 280 75 (40)

Ponentes 
 [media (DE)] 229 72 (37)

Por sexo
Mujeres 32,1 20,4

Por colectivo
Médicos 74,3 70,6
Enfermería 14,3 11,9
Técnicos 3,6 4
Otros 7,9 13,5

Por especialidad 
 médica
Urgenciólogos 87,2 60,8
Otras 
 especialidades 12,8 39,2

Por tipo de 
 urgenciólogo
Hospitalarios 69,4 78,6
Extrahospitalarios 30,6 21,4

Por CC. AA.
C. de Madrid 33,1 (+15)* 27,3
Cataluña 19,2 (–9)* 18,6
Castilla-La Mancha 13,5 (+10)* 2,8
Andalucía 7,9  (–11) 11,7
C. Valenciana 6,0  (+2) 6,1
País Vasco 4,5 (0) 5,5
Galicia 3,0 (–2) 4,1
Castilla y León 2,3 (0) 4,0
Región de Murcia 2,3 (+1) 3,7
Aragón 1,5 (–2) 3,5
Asturias 1,5 (0) 3,3
Baleares 1,1 (0) 2,2
Cantabria 1,1 (–1) 21,4
Canarias 0,8 (–2) 2,9
Extremadura 0,8 (0) 0,4
Ceuta 0,8 (0) 0,1
Navarra 0,4 (–2) 2,2
La Rioja 0,4 (0) 0,4

Internacionales 5 5
DE: desviación estándar; C: comunidad; CC. AA.: 
comunidades autónomas.
*Diferencia porcentual absoluta aproximada 
respecto a la producción científica 1975-20143.
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quinquenio 2000-2004. Emergencias. 
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científica de los urgenciólogos españoles du-
rante el quinquenio 2010-2014 y compara-
c ión con e l  quinquenio 2005-2009. 
Emergencias. 2016;28:153-66.

XXXI Congreso de SEMES, 
Girona 2019: La fuerza 
del equipo

Thirty-first conference of SEMES — 
Girona 2019: The power of teamwork

Sr. Editor:
Este año el  XXXI Congreso 

Nacional de la Sociedad Española de 
Urgencias y Emergencias (SEMES) se 
realizará en Girona. El objetivo de 
esta carta es analizar las ponencias y 
ponentes del Congreso comparando 
los resultados con los del estudio de 
Fernández-Guerrero et al.1, que anali-
za los 29 congresos previos. Las uni-
dades de análisis son las ponencias 
previstas en el programa (cursos pre-
congreso, conferencia inaugural, 
tracks y mesas redondas) y no se in-
cluyen los talleres ni las modera- 
ciones.

Observamos que el número de po-
nentes (299) y de ponencias (343) sigue 
en la línea de crecimiento acelerado que 
se inició en 2010 en el XXII Congreso de 
Pamplona. El 67,8% de las ponencias se-
rán impartidas por hombres, el 76,1% 
por médicos y, de estas, el 87,4% del 
ámbito hospitalario. Respecto a la espe-
cialidad, el 72,7% serán urgenciólogos y 
entre el resto de las especialidades desta-
can los cardiólogos (4,4%) y los intensi-
vistas (3,6%). Los principales datos com-
parados con los 29 congresos previos 
pueden verse en la Tabla 1.

Respecto a la procedencia de los po-
nentes, un 5% serán internacionales. 
Respecto a los ponentes de centros españo-
les, y de acuerdo con el lema del Congreso 
“La fuerza del equipo”, es remarcable que 
hay representación de todas las comunida-
des autonómicas excepto Melilla. La comu-
nidad autónoma que organiza el congreso 
acostumbra a ser la comunidad con mayor 
número de ponencias. Este año, Cataluña, 
como organizadora, presentará el 32,5% 
de las ponencias. No obstante, este porcen-
taje es acorde con los datos de producción 
científica 1975-2014 (28,5%)1-3. En segun-
do lugar, la comunidad autónoma de 
Madrid aportará el 24,5% de las ponencias, 
por encima de su producción científica 

(18,5%). Los hospitales con mayor núme-
ro de ponencias serán el Hospital Clínic 
(Barcelona) –3,5%–, el Hospital Clínico 
San Carlos (Madrid) –2,9%–, el Hospital 
de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) 
–2,6%– y el Parc Taulí Sabadell Hospital 
Universitari (Barcelona) –2%–, mientras 
que el SUMMA 112 y el SEM serán los 
sistemas de emergencias extrahospitala-
rias con más ponencias (2% cada uno). 
Finalmente, de los 37 ponentes con cinco 
o más ponencias en los 29 congresos pre-
vios, solo un 59,4% repetirá en esta XXXI 
edición, marcando una tendencia a la re-
novación de ponentes.

Este análisis pone de manifiesto 
que aumentan las ponencias impar-
tidas por urgenciólogos, se mantie-
nen las internacionales, hay una ten-
dencia a aumentar la participación 

de la comunidad autónoma organi-
zadora, y continúa habiendo un dé-
ficit de ponencias impartidas por 
mujeres, aunque en Girona se incre-
mentará hasta el 32,4%. Destacar 
que detrás de la organización de un 
evento de esta magnitud hay más 
de un año de trabajo. El modelo del 
Congreso SEMES está consolidado, 
pero su futuro está en manos de los 
asistentes4.

Emili Gené Tous1,2, 
Dolors Garcia Pérez1,3, 

Josep M. Mòdol Deltell1,4, 
en nombre del Comité Científico 
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Tabla 1. Análisis comparativo de 
ponencias entre el XXXI Congreso SEMES 
y los 29 congresos previos (1988-2017)

Variables
SEMES
2019

%

SEMES
1988-2017

%
Por sexo

Mujeres 32,4 20,4
Por colectivo

Médicos 76,1 70,6
Enfermería 13,4 11,9
Técnicos 4,1 4,0
Otros 6,4 13,5

Por especialidad
Urgenciólogos H 60,1 47,8
Urgenciólogos EH 12,6 13
Otras especialidades 24,5 39,2

Por CC. AA.*
Cataluña 32,5 (+4) 18,6
C. de Madrid 24,5 (+6) 27,3
Galicia 6,1 (+1) 4,1
Andalucía 5,8 (−12) 11,7
C. Valenciana 4,6 (+1) 6,1
Castilla-La Mancha 4,3 (+1) 2,8
Región de Murcia 4,3 (+2) 3,7
Castilla y León 4 (+1) 4,0
Aragón 3,1 (0) 3,5
País Vasco 2,7 (−1) 5,5
Asturias 1,8 (0) 3,3
Baleares 1,5 (+0) 2,2
Navarra 1,2 (−1) 2,2
Extremadura 0,9 (−0) 0,4
Cantabria 0,9 (−1) 1,4
La Rioja 0,6 (+0) 0,4
Ceuta 0,6 (+0) 0,1
Canarias 0,3 (−3) 2,9

Internacionales 5,0 5
C: comunidad; CC. AA.: comunidades autóno-
mas. EH: extrahospitalarios; H: hospitalarios.
*Diferencia porcentual absoluta aproximada res-
pecto a la producción científica 1975-20141-4.
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