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EMERGENCIAS en cinco minutos

La intubacion orotraqueal (10T)
prehospitalaria en pacientes
politraumatizados se asocia

con una mayor gravedad

pero no tiene impacto

en la supervivencia

La edad avanzada, el exceso de base (EB) y la grave-
dad reflejada por las escalas ISS y NISS estan estre-
chamente asociadas con una menor supervivencia
en estos pacientes.

Interesante estudio observacional de cohorte retros-
pectiva que utiliza el registro Mayor Trauma de Nava-
rra (desde el 1 de enero de 2010 a 31 de diciembre de
2019) para conocer los factores asociados a la IOT y
su influencia en los pacientes politraumatizados. Para
ello, se utilizé la regresién logistica multivariable y un
analisis de mortalidad ajustado por ponderacion de
probabilidad inversa de tratamiento para controlar
factores de confusion. Entre los 1.909 pacientes in-
cluidos, 212 (11,1%) recibieron IOT prehospitalaria.
Estos pacientes presentaron mayor gravedad, con
puntuaciones més altas en las escalas Injury Severity
Score (ISS) (35,9 frente a 25,6; p < 0,001) y New Injury
Severity Score (NISS) (43,8 frente a 32,3; p < 0,001). La
supervivencia fue menor en quienes requirieron 10T;
sin embargo, tras el ajuste, la 10T no mostré una aso-
ciacion significativa con la supervivencia. Los factores
que més se asociaron con menor supervivencia fueron
la edad avanzada con OR de 1,06 (IC 95%: 1,04-1,09),
exceso de base con OR de 0,92 (IC 95%: 0,86-0,98), la
escala Revised Trauma Score (RTS) con OR de 0,52 (IC
95%: 0,39-0,67) y la NISS con OR de 1,04 (IC 95%:
1,02-1,06).

D. Zulet, et al. Emergencias 2025,;37:170-176

Existen diferencias significativas

segun el sexo en el diagndstico

asociado a los problemas de salud
relacionados con los medicamentos (PSM)
que originan que el paciente

consulte en urgencias

Las mujeres acuden mas que los hombres al
servicio de urgencias (SU) por PSM de farmacos
que acttian sobre el sistema nervioso, cardiovas-
cular y antiinfecciosos.

Novedoso estudio observacional retrospectivo
que incluyé a 1.611 pacientes adultos que acu-
dieron a urgencias en un hospital terciario de
Catalufia entre 2021-2022 por PSM. Se recogie-
ron variables sociodemogréficas y clinicas basales,
ademds del diagndstico y farmaco asociado al
PSM que causé la visita al SU segun la historia cli-
nica en el momento del alta. De todos los pacien-
tes con PSM, el 57% (926) eran muijeres (IC 95%:
55-60%). Conforme avanza la edad el porcentaje
de mujeres que acuden al SU aumenta significati-
vamente con respecto al de hombres (p < 0,001).
Existen diferencias significativas por sexo en el
diagnédstico asociado al PSM y en el tipo de me-
dicamento que lo causa. Es mayor la frecuencia
de mujeres con PSM asociados a diarrea y dis-
minucion de motilidad intestinal (p < 0,001),
intoxicaciones no intencionadas con farmacos
(p = 0,001), hipertensién (p = 0,010), hipona-
tremia (p < 0,001) e hipopotasemia (p = 0,001).
Las mujeres acuden mas que los hombres al SU
(p < 0,001) por PSM relacionados con farmacos
que actdan sobre el sistema nervioso, cardiovas-
cular y antiinfecciosos.

C. Marin-Barcena, et al.  Emergencias 2025,37:186-195
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La escala National Early Warning Score 2 (NEWS-2) es una herramienta clinica
Gtil en la evaluacién de pacientes en la practica médica prehospitalaria

NEWS-2 permite reconocer rapidamente a los pacientes con alto riesgo de mortalidad pre-
coz intrahospitalaria e ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Destacado estudio de cohorte prospectivo utilizando datos de pacientes evaluados por un equipo
médico de emergencias (EME) extrahospitalario de la ciudad de Lisboa. Se recopilé el NEWS-2
en todos los pacientes adultos elegibles, quienes fueron divididos y comparados segln su super-
vivencia y el NEWS-2 en la evaluacion prehospitalaria. Finalmente, se incluyeron 1.307 pacientes
(de edad media de 64,5 afios, 51% hombres). De ellos, 1.268 formaron el grupo de supervivien-
tes y 39 el grupo de no supervivientes. Se objetiva que el NEWS-2 promedio fue estadisticamente
diferente entre los grupos de supervivientes y no supervivientes [3 (RIC: 1-6) frente a 14 (RIC:
11-17); p < 0,001]. EI NEWS-2 extrahospitalario demostrd la utilidad en la prediccién de malos re-
sultados, como la mortalidad hospitalaria temprana por cualquier causa con un area bajo la curva
(ABC) de 0,95 (IC 95%: 0,93-0,98), el ingreso en la UCI con ABC de 0,93 (IC 95%: 0,91-0,94) y la
mortalidad hospitalaria tardia con ABC 0,83 (IC 95%: 0,80-0,87). El analisis de regresi6n logistica
multivariable identificé una asociacion significativa entre el NEWS-2 extrahospitalario y la mor-
talidad, con una razén de probabilidades ajustada de 1,599 (IC 95%: 1,447-1,766; p < 0,001).
Una puntuacién de NEWS-2 > 4 identificé a los pacientes con alto riesgo tanto de mortalidad
temprana (p < 0,001) como a lo largo de su estancia hospitalaria (p < 0,0071).

J.P. Cidade, et al. Emergencias 2025;37:177-185

La fibrilacién auricular (FA) es un diagnéstico frecuente en los pacientes mayores
que consultan en el servicio de urgencias hospitalario (SUH) con igual incidencia

en hombres y mujeres

Aunque no existen diferencias significativas en hospitalizacion, nueva consulta precoz, ingre-
so o mortalidad a largo plazo en funcién del sexo, si se observan en relacién con los factores
asociados.

El estudio Emergency Department and Elder Needs 35 (EDEN-35) es un analisis post-hoc de los resulta-
dos en los pacientes con un diagnéstico de FA, con un enfoque dirigido a identificar las diferencias
entre mujeres y hombres. Se incluyé a todos los pacientes mayores de 65 afios atendidos en 52 SUH
espafioles durante una semana diagnosticados de FA. El estudio EDEN-35 se disefid para dar respuesta
a ocho objetivos: 1) conocer la incidencia del diagnéstico de FA en los SUH espafioles; 2) describir
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de estos pacientes; 3) analizar la disposicion de estos
pacientes tras la atencién urgente (fallecimiento/alta/hospitalizacién); 4) analizar el porcentaje de
consultas sucesivas en los 30 dias posteriores al alta; 5) conocer los factores asociados a la hospitali-
zacion; 6) conocer los factores asociados a la consulta sucesiva; 7) conocer la tasa de hospitalizacion
a largo plazo y los factores asociados a ella; y 8) conocer la tasa de mortalidad a largo plazo y los
factores asociados a ella. Se intenté dar respuesta a todos los objetivos de manera global y separada
por sexos. Se identificaron 676 pacientes con FA, 55% mujeres. Con una incidencia anual de 15,5
por 1.000 habitantes 65 afios (IC 95%: 15,5-15,7), sin diferencias entre sexos. Las mujeres eran ma-
yores. La comorbilidad global fue elevada, més frecuente en hombres. Un 45,5% de pacientes fue
hospitalizado, mas frecuentemente los hombres (51,1% frente a 41,3%, p = 0,013); sin diferencias
en el andlisis multivariable y un 22,7% volvié a consultar durante los primeros 30 dias, sin diferencias
entre sexos. Después de un seguimiento mediano de 1.170 dias, 346 pacientes (52,7%) ingresaron
al menos en una ocasién y 224 pacientes (34,1%) fallecieron, sin diferencias significativas entre sexos
en ninguno de los dos eventos. La mayoria de factores asociados a las cuatro variables de resultado
difirieron entre sexos.

Blanca Coll-Vinent, et al. Emergencias 2025,;37:203-214

~

Los acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) son un motivo
frecuente de visita a los servicios de urgencias (SU) y estan asociados
a un importante porcentaje de visitas posteriores tras el alta

Los farmacos antitrombadticos y los depresores del sistema nervioso central (SNC) son los
principales grupos terapéuticos implicados.

Importante estudio multicéntrico transversal realizado en 53 SU de hospitales espafioles con el
objetivo de evaluar la prevalencia de AAM mediante un registro multicéntrico anual, asi como
para identificar factores asociados a nuevas consultas a urgencias en los 30 dias posteriores al
alta. La identificacion y registro de pacientes se obtuvo a partir del censo de pacientes atendidos
en los SU en el momento del corte durante los 5 afios del registro. De esta forma, se evaluaron
un total de 10.678 pacientes, de los cuales 785 (7,35%) consultaron por un AAM. La prevalencia
varié desde el 0% hasta el 14,3%. Los farmacos antitrombdticos fueron el grupo terapéutico
responsable del mayor nimero de eventos, causando 96 de los episodios (25,9%). Respecto
al acontecimiento adverso, los eventos hemorragicos (n = 63; 8,1%), seguidos de episodios de
confusion (n = 42; 5,4%), fueron los observados con mayor frecuencia. Un total de 86 (23,5%)
pacientes volvieron a consultar en el SU antes de los 30 dias del alta, y la prescripcién crénica de
10 0 mas medicamentos se asoci6 a un mayor riesgo con una OR de 1,65 (IC 95%: 1,07-2,56).

Emergencias 2025;37:196-202

\]. Ruiz Ramos, et al.




Emergencias 2025;37:161-162

EDITORIAL

Intubar en el ambito prehospitalario: claves para la toma de la mejor

decision

Intubating in the prehospital setting: keys to making the best decision

Cesareo Alvarez Rodriguez

La intubacién traqueal (IT), en el ambito prehospita-
lario, de pacientes trauméticos con bajo nivel de cons-
ciencia, sigue siendo un tema de debate. A pesar de las
tradicionales recomendaciones que sugirieron la intuba-
cién rutinaria', estudios recientes han cuestionado su
beneficio y han sefialado posibles riesgos asociados.
Jakob et al. encontraron que la intubacién inmediata en
pacientes con una puntuacién en la Escala del Coma de
Glasgow de 7 u 8 y traumatismo craneoencefélico aisla-
do, se asoci6 a mayor mortalidad y complicaciones.
Esto sugeria que la intubacién rutinaria podria ser perju-
dicial en estos casos?, sabido que la intubacién conlleva
riesgos potenciales, que incluyen hipoxia e hipotension,
perjudiciales en el traumatismo craneoencefalico®. Los
hallazgos de Jakob et al. fueron respaldados por Soni et
al., quienes no encontraron diferencias en la mortalidad
hospitalaria, entre pacientes intubados y no intubados
dentro de la primera hora*. Esto sugiere que la intuba-
cién prehospitalaria puede retrasar el transporte a una
unidad de cuidados criticos, en la denominada “hora
de oro”, sin asociar menor mortalidad®, y es sabido que
en esa “hora” los esfuerzos deben ir dirigidos a acortar
los tiempos de llegada al hospital. En el mismo sentido,
Fevang et al. realizaron una revision sistematica con me-
tanalisis que compard la intubacion prehospitalaria con
la intubacién en el servicio de urgencias. Estos autores
encontraron una mayor tasa de mortalidad asociada con
la intubacién prehospitalaria®, hecho que resalta la nece-
sidad de evaluar cuidadosamente las indicaciones para la
intubacién en el entorno prehospitalario.

En el presente nimero de EMERGENCIAS se publica
un estudio de Zulet et al.” que actualiza la importante
relacion entre la IT prehospitalaria y la supervivencia de
pacientes politraumatizados en Navarra (Espafia), entre
2010 y 2019. Se trata de un estudio de cohorte retros-
pectivo que utiliza datos del Registro de Trauma Grave
de Navarra (RTG-N) y emplea métodos estadisticos
avanzados, como regresion logistica multivariada y ajus-
te por ponderacién de probabilidad inversa del trata-
miento, para controlar factores de confusién. Los resul-
tados indican que la IT se asocia con mayor gravedad

de las lesiones, pero no con la supervivencia tras ajuste.
También identifica la edad, el exceso de base y las esca-
las Revised Trauma Score (RTS) y New Injury Severity
Score (NISS) como predictores clave de mortalidad. La
escala de NISS ya habia demostrado capacidad para
predecir mortalidad, probabilidad de ingreso y duracién
de la estancia en cuidados intensivos®.

Los hallazgos de Zulet et al. estan en concordancia
con los de Corral et al.?, quienes utilizando la escala de
NISS, observaron relacién entre la gravedad de las lesio-
nes y el exceso de bases, sin asociar tampoco ese exce-
so de bases con la mortalidad. El estudio de Zulet et al.
presenta varias fortalezas:

Primera, su relevancia clinica. El estudio aborda una
cuestion controvertida en el manejo prehospitalario del
trauma grave como es el impacto de la IT en la supervi-
vencia. Segunda, usa una base de datos robusta, el
RTG-N, un registro sistematico basado en el modelo
Utstein, que proporciona una fuente de datos estandari-
zada y confiable, lo que fortalece la validez interna de
los hallazgos. Tercera, realiza un andlisis estadistico séli-
do, que combina regresion logistica multivariada y ajus-
te por ponderacién. Este modelo es adecuado para
controlar factores de confusién en un diseio retrospec-
tivo, lo que mejora la interpretacion de los resultados. Y
cuarta, los resultados estan bien contextualizados. Los
autores comparan sus hallazgos con la literatura exis-
tente, destacan la controversia sobre la eficacia de la IT
y proporcionan una discusion equilibrada sobre estu-
dios previos con resultados tanto a favor como en
contra.

Pero el estudio no esta exento de limitaciones, algu-
nas identificadas por los propios autores, como el disefio
retrospectivo, la falta de aleatorizacion, el sesgo potencial
por variables no medidas, o resultados restringidos al
contexto de Navarra. Tampoco se tienen suficientemente
en cuenta las caracteristicas del sistema de emergencias
local (tiempos de traslado o distancia al hospital) que
podrian influir en los hallazgos y su aplicabilidad a otros
entornos. Y quiza falta claridad en los criterios que se
usaron para decidir la IT prehospitalaria, lo que podria li-
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mitar la reproducibilidad o la interpretacién clinica. Por
otro lado, la discusion sobre las alternativas a la IT es li-
mitada. Si bien es cierto que mencionan la videolarin-
goscopia y los dispositivos supragléticos, no se analiza
su uso en la cohorte, ni su potencial impacto compara-
tivo, lo que podria enriquecer la discusion.

Finalmente, después de la lectura del estudio de
Zulet et al., apetece profundizar en las claves que ayu-
dan a tomar la decisién de intubacién o control de la
via aérea en el entorno prehospitalario. Se podrian des-
tacar las siguientes:

1. Experiencia en intubacién prehospitalaria: la intu-
bacion realizada por personal con extensa experiencia,
no se ha asociado a aumento de la mortalidad. Al con-
trario que la realizada por personal con experiencia li-
mitada, que si que se ha relacionado con un aumento
significativo en la tasa de mortalidad'.

2. Condiciones del paciente y del entorno: factores
como la presencia de sangre o fluidos en las vias respi-
ratorias, limitaciones en el movimiento de la mandibula
o el cuello o procedimientos realizados durante la no-
che pueden predecir el fracaso de la intubacién'. Por
otro lado, la intubacién puede ser mas beneficiosa en
pacientes con lesiones toréacicas graves o tiempos de
transporte prolongados'2.

3. Videolaringoscopia: los videolaringoscopios mejo-
ran la vision de las cuerdas vocales, y reducen el nime-
ro de intubaciones fallidas, sobre todo en personas con
via aérea dificil. Por ello, proporcionan un perfil de ries-
go mas seguro en comparaciéon con la laringoscopia
directa'" 3.

4. Dispositivos supragléticos: dispositivos como las
mascarillas laringeas han mostrado buenos resultados
en pacientes politraumatizados'. Sobre todo, las de se-
gunda generacién, que se postulan como una alternati-
va valiosa en el manejo de la via aérea, especialmente
en entornos prehospitalarios y en pacientes con via aé-
rea dificil. Su facilidad de insercién las convierte en una
herramienta Gtil cuando la IT es dificil o el entorno de-
safiante. La literatura cientifica respalda su eficacia y se-
guridad en estas situaciones, por su sellado efectivo, su
tasa de éxito mas alta al primer intento, su menor trau-
matismo sobre la via aérea y su menor incidencia de
complicaciones en comparacién con la IT'.
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EDITORIAL

NEWS en la atencion prehospitalaria

NEWS in prehospital care

Sendoa Ballesteros-Pefa

La evaluacion precoz de pacientes en riesgo es un
componente especialmente Gtil en la mejora de la cali-
dad asistencial y los resultados clinicos, particularmen-
te en entornos de atencién a emergencias, donde el
tiempo y los recursos son limitados. Desde su concep-
tualizacién por Morgan et al. en 19977, los sistemas de
alerta temprana por puntaje (Early Warning Scores o
EWS, por sus siglas en inglés) se han consolidado
como herramientas bésicas en la deteccién precoz de
deterioro clinico. Estos sistemas, basados en parame-
tros fisiol6gicos como frecuencia respiratoria, presién
arterial y nivel de consciencia, traducen datos clinicos
en puntuaciones que permiten identificar pacientes en
riesgo y activar respuestas oportunas?. En la actuali-
dad, se pueden contabilizar multitud de herramientas
de esta naturaleza (en su mayoria, variaciones del
EWS) y su implementacién ha demostrado reducir
eventos de parada cardiorrespiratoria, ingresos no pla-
nificados a unidades de cuidados intensivos y mortali-
dad intrahospitalaria. EI National Early Warning Score
(NEWS) es uno de los modelos mas ampliamente
adoptados®#. El NEWS es una herramienta clinica desa-
rrollada en 2012 por el Royal College of Physicians del
Reino Unido para detectar de manera temprana el de-
terioro clinico en pacientes mayores de 16 afos’. Se
basa en la evaluacién de seis parametros fisiolégicos:
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, tempe-
ratura corporal, presién arterial sistélica, frecuencia
cardiaca y grado de conciencia. Cada parametro se
puntla segln su desviacion de los valores normales, y
la suma total indica el nivel de riesgo del paciente. En
funcién de la puntuacién obtenida, el NEWS debe ser
reevaluado con una frecuencia variable. En diciembre
de 2017, se introdujo una actualizacién denominada
NEWS2, en la que se incorporaron un item adicional
(aporte de oxigeno), algunos ajustes especificos para
pacientes con condiciones respiratorias crénicas y un
mayor énfasis en la identificacion temprana de sepsis®.
Ademaés, también han ido surgiendo nuevas adaptacio-
nes de la herramienta, como el uso combinado de
NEWS2 con los valores analiticos de acido lactico (pre-
NEWS2-L), ofreciendo asi un rendimiento predictivo
superior que el uso por separado de ambas pruebas’.

A colacién de estas estrategias, el estudio de Cidade
et al®, publicado en este nimero de EMERGENCIAS,
proporciona una base sélida para discutir el uso de la
herramienta NEWS2 en el ambito prehospitalario y su
aplicabilidad nuestro entorno. El estudio analiza de ma-
nera prospectiva a 1.307 pacientes, y demuestran que
una puntuacién NEWS2 superior a 4 durante la evalua-
cién prehospitalaria predice de manera precisa la mor-
talidad hospitalaria temprana y los ingresos en unidades
de cuidados intensivos, con éreas bajo la curva superio-
res a 0,93 para estos desenlaces. Estos resultados desta-
can la utilidad del NEWS2 como un indicador sensible y
especifico en el triaje prehospitalario. Su aplicacién per-
mite priorizar la atencién y optimizar la asignacién de
recursos o vias asistenciales en situaciones de
emergencia.

En paises como Espafia, donde los servicios de
emergencias afrontan cada dia una presion asistencial
sostenida y una gran variabilidad en los perfiles de pa-
cientes, el uso de herramientas estandarizadas como el
NEWS2 se esgrime como elemento de ayuda en el pro-
ceso de toma de decisiones sobre el terreno que po-
drian mejorar la eficiencia del triaje y, por consiguiente,
también los resultados clinicos. Estudios previos en
Espafia ya han demostrado la eficacia del NEWS2 en el
entorno prehospitalario para identificar deterioro clinico
precoz®'. Este estudio aporta una mayor evidencia de
la utilidad de esta herramienta aplicada en un ambito
donde los datos eran limitados hasta ahora.

A pesar de sus fortalezas, el estudio presenta algu-
nas consideraciones que deberian ser tenidas en cuenta
a la hora de valorar su implementaciéon en diferentes
sistema de emergencias médicas. En primer lugar, la
muestra del estudio procede de un area geogréfica es-
pecifica (Lisboa, Portugal), lo que podria limitar la ge-
neralizaciéon de los hallazgos a otros sistemas sanitarios
con diferentes recursos y estructuras. Ademas, aunque
el NEWS2 es una herramienta ampliamente validada,
parece razonable pensar que su interpretacién puede
verse influida por otros factores, como la experiencia o
formacion del personal sanitario que la aplica. Este he-
cho es especialmente relevante en contextos como el
espafiol, donde conviven sistemas de atenciéon de emer-
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gencias prehospitalarias de diversa naturaleza (unidades
de soporte vital basico y soporte vital avanzado, con y
sin médico a bordo), o en sistemas de emergencias ba-
sados en paramédicos o técnicos en emergencias sani-
tarias'>. Otro posible punto de debate podria ser el im-
pacto del NEWS2 en funcién de la epidemiologia local.
Por ejemplo, las patologias respiratorias crénicas, de
alta prevalencia en Espafia, podrian requerir ajustes en
los puntos de corte del NEWS2 para reflejar mejor las
caracteristicas epidemioldgicas locales.

En Espafia, la implantacion del NEWS2 en servicios
de emergencias prehospitalarias podria integrarse con
los sistemas de registro electrénico existentes, y mejorar
asi la comunicacién y la continuidad asistencial entre
los equipos prehospitalarios y hospitalarios. Un sistema
de registro estandarizado y digitalizado basado en el
NEWS2 podria facilitar el andlisis de datos a gran escala,
y generar evidencia que retroalimente y optimice su
uso. Y, en un ejercicio de pensamiento a futuro, cabe
imaginarse cémo la inclusién de tecnologias de inteli-
gencia artificial podria potenciar la capacidad predictiva
de este tipo de herramientas, integrandose en el seno
del triaje avanzado o incluyéndose en sistemas de tele-
medicina y dispositivos portatiles, lo cual facilitaria la
toma de decisiones en tiempo real. Pero, un aspecto
verdaderamente critico para la implantacién del NEWS2
es la formacién del personal sanitario. La introduccién
de cualquier nueva herramienta debe ir acompafnada de
programas de capacitacién especificos que garanticen
su correcta aplicacion. Esto es particularmente relevante
para los equipos prehospitalarios que, a menudo, traba-
jan bajo presién y en condiciones adversas'.

El estudio de Cidade et al. refuerza la evidencia so-
bre el valor del NEWS2 en la identificacién precoz de
pacientes de alto riesgo en el entorno prehospitalario, y
aporta datos de valor para la mejora de la seguridad
del paciente. El desarrollo y validaciéon de herramientas
objetivas como el NEWS2 representa un paso significati-
vo hacia una practica clinica basada en datos en la
atencién prehospitalaria, pero su éxito dependerad de
una adecuada adaptacion a las particularidades del con-
texto local. La colaboracién entre instituciones, la for-
macién continua y la investigacién multidisciplinar se-
ran clave para maximizar su impacto.
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EDITORIAL

Eventos adversos farmacolégicos: situacion actual 15 anos después

del estudio EVADUR

Adverse drug events: current situation 15 years after the EVADUR study

Santiago Tomés Vecina

En los Ultimos afios, la seguridad del paciente en los
servicios de urgencias (SU) ha cobrado una importancia
creciente en el ambito sanitario. Uno de los mayores
desafios sigue siendo la prevencién de errores de medi-
cacién, un factor clave para mejorar la calidad asisten-
cial y reducir los eventos adversos evitables.

Hace 15 afios, el estudio EVADUR marcé un hito en
la evaluacién de la seguridad del paciente en urgencias.
Este estudio revelé que el 12% de los pacientes atendi-
dos sufrieron un incidente de seguridad, de los cuales
un 7,2% resulté en dafio o evento adverso, mientras
que el 4,8% restante no tuvo consecuencias perjudicia-
les. Ademas, mas de una tercera parte de estos inciden-
tes estaban relacionados con el uso de medicacién den-
tro del SU durante la asistencia del paciente'. El estudio
EVADUR revelaba también otro dato interesante: un
7,5% de las visitas que acudian a un SU se debian a
eventos adversos originados en otros ambitos asisten-
ciales, hallazgo que resaltaba la necesidad de fortalecer
la continuidad asistencial y mejorar las estrategias de
prevencién para reducir la recurrencia de eventos ad-
versos en el sistema sanitario.

A raiz de estos datos, durante afios siguientes se
fueron desarrollando diversas iniciativas dirigidas a re-
ducir los incidentes relacionados con la medicacion,
tanto en los SU, como en los diferentes ambitos asisten-
ciales. Entre ellas, destacan la implantaciéon de la figura
del farmacéutico en urgencias?, las politicas de concilia-
cién de la medicacién?, los sistemas de prescripcion
electrénica* o la implementacién de modelos de admi-
nistracion de medicamentos en el SU asistida por codi-
gos de barras®, por citar algunas. Sin embargo, los re-
sultados de estas estrategias son imprecisos, en
términos de reduccién de eventos adversos farmacol6-
gicos, relacionados muchas veces con las diferencias o
las limitaciones metodoldgicas en su implantacion®.
Como medidas mas recientes, destacan la elaboraciéon
de un documento de consenso entre sociedades cienti-
ficas para abordar la atencién farmacéutica en los SU’ o
el proyecto internacional CERTAIN ED, en el que se es-

tablecen, por consenso, listados de verificacion de segu-
ridad para los SU en los que se incluye, entre ellos, el
manejo de la medicacién®.

Dos estudios recientes, cuyos hallazgos se presentan
en esta edicion de EMERGENCIAS, aportan datos actua-
lizados y relevantes sobre los acontecimientos adversos
por medicamentos (AAM) en urgencias y la influencia
de la perspectiva de género en este fenémeno. El estu-
dio liderado por Ruiz Ramos® analiza la prevalencia de
AAM en los SU de hospitales espafioles mediante un re-
gistro multicéntrico de cinco afios. Sus resultados mues-
tran que el 7,35% de las consultas en urgencias estan
relacionadas con AAM, con una variabilidad entre cen-
tros que oscila entre el 0% y el 14,3%. Entre los farma-
cos mas frecuentemente implicados destacan los anti-
trombéticos, responsables de mas del 25% de los casos.
Ademas, la polifarmacia grave (uso de mas de 10 medi-
camentos) se identifica como un factor de riesgo signifi-
cativo para nuevas visitas a urgencias en los 30 dias
posteriores al alta, hallazgo que implica la necesidad de
abordar la polimedicacién como un factor de riesgo
clave en la prevencién de AAM.

Por otro lado, el estudio de Marin-Barcena et al.®
aporta una vision novedosa al abordar los problemas de
salud relacionados con la medicaciéon desde una pers-
pectiva de género. Sus hallazgos evidencian que las
mujeres acuden con mayor frecuencia que los hombres
a urgencias por AAM, tales como trastornos electroliti-
cos, intoxicaciones no intencionadas y patologias gas-
trointestinales. Ademas, el estudio destaca diferencias
en los tipos de medicamentos implicados, y se observa
una mayor asociaciéon de estos eventos en mujeres con
farmacos del sistema nervioso, cardiovascular y antibi6-
ticos. Este analisis subraya la importancia de considerar
las diferencias bioldgicas y fisiolégicas entre géneros en
la prescripcion y el seguimiento terapéutico.

Ambos estudios resaltan la necesidad de mejorar la
detecciéon, manejo y prevencién de AAM en urgencias
con un enfoque proactivo en seguridad del paciente.
Partiendo de este contexto, ;qué medidas se podrian
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impulsar para reducir los AAM? Proponemos algunas
ideas que consideramos pueden ser clave.

- Implementacién de herramientas automatizadas
para la detecciéon de AAM: el uso de sistemas de alerta
basados en inteligencia artificial permite identificar pa-
trones de riesgo y predecir la aparicién de eventos ad-
versos relacionados con la medicacién''2. Su combina-
ciéon con los modelos de triaje en los SU abre nuevas
lineas de investigacién, si bien limitaciones como la cali-
dad de los datos, el sesgo algoritmico, la confianza del
profesional sanitario y las preocupaciones éticas consti-
tuyen obstaculos importantes para su adopcién
generalizada'>.

- Establecer medidas de prevencién secundaria so-
bre los pacientes que consultan al SU por un problema
de salud relacionado con la medicacién, como por
ejemplo el “cédigo medicamento”, que presenta resul-
tados prometedores en la reduccién de reingresos en
los SU™.

- Incorporacion de la perspectiva de sexo y género
en la evaluacién del riesgo farmacolégico: las evidencias
mostradas por Marin Barcena et al.’® justifican la necesi-
dad de que investigadores y autores biomédicos inte-
gren de manera sistematica la perspectiva de sexo y
género en sus estudios, en linea con recomendaciones
ya existentes'®, tanto en el andlisis de las diferencias
biolégicas, como también las desigualdades sociales
que afectan la salud y que conllevan tomas de decision
diferentes seguin el sexo o género.

- Impulsar los programas de conciliacién terapéuti-
ca, tal como se recoge en el documento de consenso
entre la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) y la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH), y liderados por farmacéu-
ticos clinicos en urgencias. Estos programas pueden
asegurar una transicion mas segura entre los distintos
niveles asistenciales, minimizar los errores en la pres-
cripcién y administraciéon de farmacos y favorecer una
mayor continuidad en el tratamiento, asi como fortale-
cer la comunicacion entre niveles asistenciales y los
pacientes’s.

En dltima instancia, el compromiso sanitario, la cola-
boraciéon interdisciplinaria y el apoyo institucional son
clave para reducir los AAM en urgencias. Un enfoque in-
tegral mejoraré la seguridad del paciente, optimizara re-
cursos y reducird consultas y hospitalizaciones evitables.
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EDITORIAL

Problemas de salud relacionados con los medicamentos: importancia
de tener en cuenta la perspectiva de género en los pacientes

que los padecen

Drug-related health issues: the importance of taking the gender perspective into consideration

in affected patients

Joan Ramon Roma Mora', Ana Suarez-Lledé Grande?

El sexo y el género son dos variables que, en los
Gltimos afios, han recibido una atencién especial por
parte de la comunidad cientifica'. Las instituciones re-
guladoras y las agencias de financiacion han estableci-
do requisitos necesarios para que la perspectiva de gé-
nero se considere en el disefio de estudios de
investigacién biomédica, al demostrarse que son de-
terminantes clinicamente relevantes para la salud fisica
y mental®3. El tratamiento con medicamentos y la res-
puesta a estos en funcion del sexo y el género tampo-
co son una excepcién. Sin embargo, la mayoria de
los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) continGan in-
frarrepresentando a las mujeres, y siguen sin estable-
cer criterios distintos en funcién del sexo y el género
en cuanto a la dosificacién y al manejo de los proble-
mas de salud relacionados con los medicamentos
(PSM)>. Por ende, los responsables de la redaccién de
las guias de practica clinica y las fichas técnicas de
medicamentos siguen sin contemplar la perspectiva de
género, lo que supone un detrimento para la salud de
los pacientes que pueden verse afectados por estas
diferencias.

Los PSM son una de las causas principales de asis-
tencia al servicio de urgencias hospitalario (SUH). Se
estima que hasta el 30% de los motivos de consulta a
los SUH pueden relacionarse con un PSM, y estos son
causantes del 5-10% de los ingresos hospitalarios®”.
Cada ano la prevalencia de pacientes geriatricos au-
menta, con comorbilidades y polifarmacia asociadas, a
la vez que se incrementa su prevalencia en mujeres
debido a su mayor longevidad®. Por ello, es esencial el
estudio de estos PSM en la vida real para conocer su
verdadera frecuencia, ya que estos grupos de pobla-
cién son los que atesoran mas riesgo de acudir a ur-
gencias por un PSM y son excluidos por rango etario
de los ECA, y estudiar si existen diferencias entre am-
bos sexos por si fuese necesario realizar ajustes en la
practica clinica habitual.

En el actual nimero de EMERGENCIAS, Marin-

Barcena et al. alinan estas dos problematicas, y publi-
can asi el primer trabajo hasta la fecha que investiga
los PSM que causan consulta a urgencias considerando
la perspectiva de género’. El objetivo principal del es-
tudio es investigar si existen diferencias significativas,
en funcién del sexo, respecto a los motivos diagndsti-
cos asociados a PSM responsables de una consulta a
un SUH, asi como analizar los grupos farmacolégicos
implicados. Se trata de un estudio observacional re-
trospectivo que incluyé a pacientes adultos que acu-
dieron a un SUH de un hospital terciario entre 2021 y
2022 por PSM.

En primer lugar, es fundamental identificar si el
diagnéstico primario o secundario que motiva la visita
a urgencias esta asociado a PSM, ya que permitira es-
tablecer una estrategia de prevencion secundaria para
reducir el riesgo de recurrencia. Para ello, es preciso
disponer de médicos y farmacéuticos de urgencias en-
trenados y formados para la deteccién de PSM'™. La
hipertensién, la hiponatremia, la hipopotasemia, las
consultas relacionadas con trastornos gastrointestinales
y las intoxicaciones no intencionadas con farmacos
fueron los diagnédsticos asociados a PSM que provoca-
ron que las mujeres acudieran mas a los SUH compa-
radas con los hombres. Las crisis hipertensivas pueden
producirse por un régimen antihipertensivo insuficien-
te, ya sea por una dosis insuficiente de los farmacos
antihipertensivos, una combinacién inadecuada de es-
tos o incluso por una adherencia pobre al tratamien-
to'". La hiponatremia y la hipopotasemia son PSM cla-
sicamente asociados al uso inadecuado de diuréticos,
sobre todo de diuréticos del asa y tiazidas. Los datos
aportados por el estudio sugieren que en mujeres ma-
yores de 75 afios que acudan por estos PSM a urgen-
cias, debe valorarse una intensificacion del tratamiento
antihipertensivo o una reduccién, suspensién o modifi-
cacién del tratamiento diurético como estrategias de
prevencién secundaria, respectivamente. En cuanto a
los diagnésticos asociados a los trastornos gastrointes-
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tinales e intoxicaciones no intencionadas, probable-
mente intervengan otras variables socioculturales no
evaluadas en el estudio, con lo que contintGan siendo
necesarios estudios que consideren mas ampliamente
el prisma de la perspectiva de género, que puede es-
tar implicado en variables como la adherencia al trata-
miento, para poder establecer estrategias preventivas
en funcién del sexo y género del paciente.

En segundo lugar, en el estudio de Marin-Barcena
et al., los grupos farmacolégicos que motivaron visitas
a urgencias en mujeres de forma significativamente
distinta respecto a los hombres fueron, segun la clasifi-
cacion ATC (Anatomical Therapeutic Chemical), los del
grupo N (sistema nervioso), grupo C (sistema cardio-
vascular) y grupo ] (antibiéticos). En cambio, en los
hombres, fueron farmacos del grupo G (sistema geni-
tourinario y hormonas sexuales). Estos resultados son
similares a los descritos en literatura, donde los grupos
terapéuticos asociados con mayor frecuencia a PSM
son los del grupo A (tracto alimentario y metabolis-
mo), B (sangre y 6rganos hematopoyéticos), C, ] y
N'213. Las mujeres sufren mas reacciones adversas por
medicamentos y, tal como se ratifica en el estudio,
acuden mas a urgencias por PSM?™. Por lo tanto, dife-
renciar en funcién del sexo y el género qué farmaco
esta detras del PSM puede ser clave para el diagndsti-
co en los SUH y la estrategia posterior a seguir.

Destaca la baja prevalencia de PSM asociados a mo-
tivo de consulta a urgencias hallada en el estudio
(1,01%), muy por debajo del 7,35% reportado por el
estudio de Ruiz-Ramos et al., publicado también en el
actual nimero de EMERGENCIAS'. En este Gltimo estu-
dio multicéntrico transversal se determiné la prevalencia
de acontecimientos adversos por medicamentos (AAM)
que causaron visita a urgencias durante 5 afios conse-
cutivos (2020-2024), en mas de 50 SUH nacionales. No
hubo diferencias significativas entre la prevalencia anual
a lo largo de los afios, lo que implica que los PSM si-
guen constituyendo un reto para la atencién sanitaria
en urgencias. De hecho, el 23,5% de los pacientes re-
consultaron el SUH antes de los 30 dias, enfatizando la
importancia de optimizar las intervenciones en el plan
farmacoterapéutico al alta de estos pacientes. Los far-
macos antitrombéticos fueron el grupo farmacolégico
que motivaron mas visitas a urgencias por AAM, segui-
do por los psicoféarmacos y los diuréticos. Los AAM mas
frecuentes fueron los eventos hemorragicos, seguido
por los episodios confusionales, caidas e INR alterado.
Estos resultados también se reportan en otros estudios,
y los farmacos antitrombéticos son los que motivan
mas visitas a los SUH y las hemorragias digestivas el
principal AAM que motiva tanto la consulta a urgencias
como el ingreso hospitalario'®'8. Ademas, en el estudio
de Ruiz-Ramos et al., la polifarmacia grave (mas de 10
farmacos prescritos de forma crénica) fue el dnico fac-
tor de riesgo identificado en el andlisis multivariante
asociado a reconsultas a urgencias a los 30 dias del
alta. Este hallazgo sigue la linea de otros trabajos que
demuestran que, a mayor nimero de farmacos crénicos
prescritos, mayor es el riesgo de acudir a urgencias'%.

Comparando los dos estudios editorializados, cabe
destacar que en el trabajo de Marin-Barcena et al. fue-
ron los farmacos del grupo C (sistema cardiovascular)
los que motivaron mas visitas a urgencias por PSM. En
cambio, en el estudio de Ruiz-Ramos et al. fueron los
farmacos antitrombéticos, provocando hasta el 25,9%
de las visitas por PSM. La disminucién de la motilidad
intestinal fue el PSM mas frecuente hallado en el pri-
mer estudio (13%), frente a la hemorragia digestiva o
rectorragia del segundo (8,03%). A pesar de los distin-
tos disefios metodoldgicos de ambos estudios, las dife-
rencias en los resultados obtenidos subrayan la necesi-
dad de considerar la perspectiva de género en el
estudio general de los PSM.

La principal limitacién del estudio de Marin-
Barcena et al. radica en el hecho de no haber conside-
rado el género como una variable influenciada por as-
pectos socioeconémicos y culturales. Sin embargo, la
justificacién que proponen los autores parece razona-
ble: las diferencias encontradas son por encima de los
75 afos, donde el rol de género ya es dificil de modi-
ficar. A pesar de la baja prevalencia de PSM detectada,
el tamafo de la muestra del estudio es considerable
(1.611 pacientes, 56% de las cuales mujeres), lo que
permite a los autores obtener unos resultados clinica-
mente relevantes. Respecto al estudio de Ruiz-Ramos
et al., su gran fortaleza radica en la elaboracién de un
registro multicéntrico y multianual de AAM que moti-
van consulta a SUH, lo que aporta informacién valiosa
para establecer estrategias de prevencidén secundaria
en pacientes seleccionados (polifarmacia grave o cai-
das), asi como prevencién primaria de nuevos PSM.
Sin embargo, al no considerarse la perspectiva de gé-
nero, no permite inferir informacién especifica de PSM
en funcién del sexo y el rol de género.

La evidencia respalda las diferencias existentes en-
tre hombres y mujeres a nivel biolégico, asi como en
otros aspectos socioculturales y psicolégicos asociados
al rol de género. Por ende, es obligatorio considerar la
perspectiva de género en todos los ambitos de aten-
cién sanitaria en nuestro sistema sanitario. La naturale-
za retrospectiva de ambos trabajos no permite extra-
polar los resultados de forma sistémica, pero si pueden
servir de guia para concienciar al clinico a considerar
la perspectiva de género en sus decisiones clinicas
ante una sospecha de consulta a urgencias por PSM.
Trabajos como estos son un impulso para iniciar mas
investigaciones en base a esta perspectiva, que pue-
dan vislumbrar la necesidad de cambios posolégicos
en funcién del sexo y género en determinados
farmacos.
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ORIGINAL

La intubacion prehospitalaria como factor pronéstico
en la supervivencia de pacientes politraumatizados:
un estudio de cohorte retrospectivo en Navarra

Daniel Zulet Murillo™?, Marta Ferraz Torres*#, Mariano Fort(n Moral®,
Tomas Belzunegui Otano?, Ibai Tamayo Rodriguez*, Fernando Rosell Ortiz?

Objetivo. Conocer los factores asociados a la intubacién orotraqueal (I0T) prehospitalaria y su influencia en la super-
vivencia de pacientes politraumatizados.

Método. Estudio observacional de cohorte retrospectiva, realizado en Navarra, usando el registro Mayor Trauma de
Navarra (1 de enero de 2010 - 31 de diciembre de 2019). Se analizaron variables clinicas y demograficas para estu-
diar la relacion entre la 10T y la supervivencia. Se utilizd regresion logistica multivariable y un anélisis de mortalidad
ajustado por ponderacién de probabilidad inversa de tratamiento para controlar factores de confusion.

Resultados. De los 1.909 pacientes incluidos, 212 (11,1%) recibieron 0T prehospitalaria. Estos pacientes presentaron
mayor gravedad, con puntuaciones més altas en las escalas Injury Severity Score (ISS) (35,9 vs 25,6; p < 0,001) y New
Injury Severity Score (NISS) (43,8 vs 32,3; p <0,001). La supervivencia fue menor en quienes requirieron lOT; sin em-
bargo, tras el ajuste, la 0T no mostré una asociacion significativa con la supervivencia. Los factores que més se aso-
ciaron con menor supervivencia fueron la edad avanzada, un exceso de base bajo y puntuaciones altas en las escalas
Revised Trauma Score (RTS) y NISS: edad OR 1,06 (IC 95%: 1,04-1,09), exceso de base OR 0,92 (IC 95%: 0,86-0,98),
RTS OR 0,52 (IC 95%: 0,39-0,67) y NISS OR 1,04 (IC 95%: 1,02-1,06).

Conclusiones. La IOT prehospitalaria se asocié con mayor gravedad, sin impacto en la supervivencia. Los factores
predictores de menor supervivencia fueron la edad, el exceso de base y las puntuaciones en las escalas RTS y NISS.

Palabras clave: Intubacién orotraqueal. Trauma mdiltiple. Supervivencia. Trauma grave.

Prehospital intubation as a prognostic factor related to survival
in polytrauma patients in Navarre: a retrospective cohort study

Objectives. To study factors associated with prehospital orotracheal intubation and the association between
intubation and survival in polytrauma patients.

Methods. Retrospective observational cohort study. Cases were entered into the Major Trauma Registry of the
Spanish autonomous community of Navarre between January 1, 2010, and December 31, 2019. We analyzed
associations between clinical and demographic variables and the performance of prehospital intubation and survival.
Multivariate logistic regression was used with mortality adjusted by inverse probability of treatment to control for
confounding factors.

Results. Of the 1909 patients attended, responders performed prehospital orotracheal intubations in 212 patients (11.1%).
Intubation was associated with more severe trauma (Injury Severity Score, 35.9 vs 25.6 for patients not intubated and New
Injury Severity Score [NISS], 43.8 vs 32.3) (P<.001, both scores). Survival was lower in patients who were intubated before
adjustment for other factors; however, after adjustment, intubation was not significantly associated with survival. Odds
ratios (OR) showed that the factors most strongly associated with poor survival were advanced age , base excess, and 2
trauma scales, as follows: age OR, 1.06 (95%Cl, 1.04-1.09); base excess OR, 0.92 (95% Cl, 0.86-0.98); Revised Trauma
Score (RTS) OR, 0.52 (95% Cl, 0.39-0.67); and NISS OR, 1.04 (95% Cl, 1.02-1.06).

Conclusions. Prehospital orotracheal intubation is associated with greater injury severity but not with survival.
Predictors of mortality were advanced age, base excess, and trauma severity (RTS and NISS scores).

Keywords: Intubation orotracheal. Multiple trauma. Survival. Wounds and injuries, severe.
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traumatismos es heterogénea, variando en causas, ti-

pos de lesiones y gravedad, ademas de un pronéstico

El trauma grave constituye un problema de salud
publica global de magnitud comparable a una pande-
mia, siendo una de las principales causas de muerte y

discapacidad a nivel mundial'. La naturaleza de los tismos2.

incierto. En 2010, la carga global de enfermedad
relacionada se estimé en 2.490 millones, de los cuales
278,6 millones (11,2%) corresponden a trauma-
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En la atencién inicial del trauma, la evaluacién y el
control de la via aérea (VA) son prioritarios, pues son
esenciales para preservar la permeabilidad y la oxigena-
cién adecuada, prevenir la aspiracién de fluidos gastri-
cos o sangre y mejorar la supervivencia de los pacientes
politraumatizados®#. La intubacién orotraqueal (IOT)
emerge como una técnica invasiva critica en la estabili-
zacion de pacientes con compromiso respiratorio grave,
tanto en escenarios intra como extrahospitalarios, por
lo que el personal sanitario debe conocer las indicacio-
nes, beneficios y riesgos de su implementacién®.

El uso de la IOT en el entorno prehospitalario gene-
ra controversia respecto a su eficacia para mejorar la
supervivencia, con estudios que presentan resultados
contradictorios®®. La IOT puede ofrecer beneficios signi-
ficativos en términos de control de la VA, pero también
conlleva riesgos asociados al procedimiento, especial-
mente cuando se realiza en condiciones subéptimas o
por personal con entrenamiento limitado®'". En el con-
texto prehospitalario, ademas de la 10T con laringosco-
pio, existen otras técnicas como la videolaringoscopia y
los dispositivos supragléticos, que ofrecen alternativas
en el manejo de la VA.

El objetivo de este estudio fue conocer las caracte-
risticas de los pacientes sometidos a IOT prehospitalaria
y analizar los parametros que influyen en la superviven-
cia de los pacientes con trauma grave, incluyendo la
realizacién prehospitalaria de 10T.

Método

Este estudio observacional retrospectivo de cohorte
se llevé a cabo utilizando el Registro de Trauma Grave de
Navarra (RTG-N). Este registro documenta de manera
sistematica, desde 2010, los casos de trauma grave aten-
didos en la Comunidad Foral de Navarra, e incluye pa-
cientes con un New Injury Severity Score (NISS) igual o
superior a 15. La metodologia del registro, ya descrita en
estudios anteriores'?'3, permite una evaluacién rigurosa
de la gravedad del trauma y facilita la comparacién con
estandares internacionales en la atencién al trauma, ga-
rantizando la uniformidad y precision en la recoleccién
de datos mediante un sistema en linea que sigue los cri-
terios del modelo Utstein.

Los datos analizados corresponden a los pacientes
incluidos en el registro durante un periodo de 10 afios,
desde el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre
de 2019. Para este estudio se incluyeron los pacientes
de 15 afos o mas. Se excluyeron los pacientes falleci-
dos in situ, aquellos menores de 15 afios y los que te-
nfan una puntuacién de la escala NISS = 15.

De las variables que incluye el registro de trauma, se
analizaron las recogidas en la Tabla 1 categorizadas
como: 1) variables epidemioldgicas: edad y sexo; 2) va-
riables prehospitalarias, incluyendo parametros fisiologi-
cos como la presién arterial sistélica, la frecuencia respi-
ratoria y la Escala de Coma de Glasgow (GCS);
3) variables hospitalarias, que comprenden la gravedad
de las lesiones medidas por las escalas Injury Severity

Tabla 1. Relacién de variables recogidas e incluidas en el
Registro de Trauma Grave de Navarra (RTG-N)

Categoria Descripcion

Variables Edad: edad del paciente en el momento de la lesién.
epidemiolégicas Sexo: hombre, muijer.

Variables Tipo de traumatismo: 1 = contuso; 2 = penetrante.

relacionadas Mecanismo de lesion: 1 = vehiculo a motor, 2 = arma
con el accidente fuego, 3 = caida < 3 m, 4 = caida >3 m.

Parada prehospitalaria: 1 = si, 2 = no,

3 = desconocido.

Comorbilidad previa: 1 = sin enfermedad,

2 = enfermedad moderada, 3 = enfermedad grave.
Evaluacion y
tratamientos
iniciales

Exceso base arterial: primera medicién de exceso

_base arterial al ingreso.

Indice Internacional normalizado (INR): primera
medicién de INR dentro de la primera hora después
de la llegada al hospital.

Presion arterial sistélica prehospitalaria (PAS
PREH): valor de la PAS a la llegada del equipo de
emergencia.

Frecuencia respiratoria prehospitalaria (FR PREH):
valor de la frecuencia respiratoria referente al Revised
trauma score (RTS) prehospitalario a la llegada del
equipo de emergencia.

Puntuacion de Glasgow total prehospitalario (GCS
PREH): a la llegada del equipo de emergencias.

RTS: escala numérica que retine tres caracteristicas
fisiolégicas (GCS, PAS
y FR). Tiene una puntuacion de 0 a 12 puntos y se
considera trauma grave a cualquier trauma con una
puntuacién mayor o igual a 11 puntos.

Injury Severity Score (ISS): método de referencia para
la puntuacién anatémica de la gravedad de las
lesiones.

New Injury Severity Score (NISS): escala que escoge
tres lesiones mayores independientemente de
la regién anatémica, en la que se localicen, con
capacidad de prediccién de la mortalidad.

Intubacion prehospitalaria: 1 = si; 2 = no.

Fluidoterapia prehospitalaria: 1= si, 2=no.

Hospital de Hospital terciario: Complejo Hospitalario de Navarra
entrada Otros: comarcales.
Resultados Estado de supervivencia (30 dias tras la lesion):

1 = Muerto; 2 = Vivo.

Score (ISS) y NISS, entre otras; y 4) variable resultado,
que consistié en la supervivencia de los pacientes a los
30 dias.

Para el analisis estadistico, se calcularon la media y
la desviacion estandar (DE) de las variables cuantitati-
vas. Para el desarrollo de los anélisis, los pacientes intu-
bados se emparejaron mediante emparejamiento por
puntuacién de propensién en relaciéon 1:1 con los pa-
cientes no intubados méas similares en términos de valo-
res prehospitalarios en las variables clave para la deter-
minacién de la intubacion del paciente, es decir,
puntuacién de GCS, la frecuencia cardiaca y la existen-
cia de parada cardiaca. Se realizaron analisis univariable
y multivariable para determinar la asociacién entre las
variables y la supervivencia de los pacientes a los 30
dias. El analisis multivariable incluia la edad, el sexo, el
tipo de traumatismo, el mecanismo de lesion, la fre-
cuencia respiratoria, la presion arterial, el paro cardiaco,
la GCS, la Revised Trauma Score (RTS) e intubacién pre-
hospitalaria; la primera medicién del exceso de base, y
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la coagulacién mediante INR (International Normalized
Ratio); las escalas 1SS y NISS y el hospital de ingreso. A
fin de incluir el conjunto de pacientes en el estudio de
supervivencia, los resultados de pacientes emparejados
se compararon con la subpoblacién resultante de una
ponderacién de probabilidad inversa del tratamiento
(IPTW)™, técnica que pondera a los pacientes segin las
variables que afectan tanto la IOT prehospitalaria como
la supervivencia. Se consideré un valor de p < 0,05
como estadisticamente significativo. Todos los anélisis
fueron realizados utilizando el software IBM SPSS
Statistics, version 29.0.2.0.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Gobierno de Navarra, con la referencia PI_2021/126,
en el marco del proyecto “Pacientes politraumatizados
atendidos en el territorio de los socios participantes en
el proyecto EGALURG (Navarra, Catalufia, Occitania y
Aquitania),” registrado con el protocolo v.1.1 del 10 de
noviembre de 2021.

Resultados

Durante el periodo analizado se registraron 2.602
pacientes politraumatizados, de los cuales 586 (22,5%)
fallecieron en el lugar del incidente. Se incluyeron para
el andlisis 1.909 pacientes, de los cuales 212 (11,1%)

Total
n=2.602

Fallecidos in situ
n=>586

v

Traslado Hospital
n=2.016

NISS =150
——>edad < 15 afios
n=107

v

[ Total incluidos en el estudio J

n=1.909

|

IOT prehospitalarias No |IOT prehospitalaria
n=212 n=1.697
Sobrevive Fallece Sobrevive Fallece
n=92 n=120 n=1.363 n=334

Figura 1. Flujo de pacientes incluidos en el estudio.
IOT: intubaci6n orotraqueal. NISS: New Injury Severity Score.

recibieron 10T prehospitalaria: 92 (43,4%) de ellos so-
brevivieron al trauma grave y 120 (56,6%) fallecieron.
En el grupo de 1.697 pacientes sin 10T (88,9%), 1.363
(80,3%) sobrevivieron y 334 (19,7%) pacientes fallecie-
ron (Figura 1).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes con trauma grave segin la necesidad de intubacién orotraqueal
prehospitalaria

10T prehospitalaria
P 0-A2 No Si
Caracteristicas Medicién N = 1.692 N <212 Total p
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 59 (22) 51(21) 58(22) <0,001
Sexo Hombre 1.164 (68,6) 157 (74,1) 1.321(69,2) 0,122
Mujer 533(31,4) 55(25,9) 588 (30,8)
Tipo traumatismo Penetrante 56 (3,3) 13 (6,1) 69 (3,6) 0,059
Contuso 1.641(96,7) 199(93,9) 1.840(96,4)
Mecanismo de lesion Arma 29 (1,7) 8(3,8) 37(1,9) <0,001
Caida<3m 670 (39,5) 34 (16,0) 704 (36,9)
Otros 170 (10,0) 21(9,9) 191 (10,0)
Precipitacién > 3 m 227 (13,4) 46 (21,7) 273 (14,3)
Tréfico 601 (35,4) 103 (48,6) 704 (36,9)
Paro cardiaco prehospitalario (perdidos n = 2) Si 15(0,9) 38 (17,9) 53(2,8) <0,001
No 1.680(99,0) 174(82,1) 1.854(97,1)
Primera medicion de EB [media (DE)] -4,0 (4,6) -6,1 (6,0) -4,5(5,0) <0,001
Primera medicion de INR [media (DE)] 1,2(0,7) 1,3 (0,6) 1,2 (0,7) 0,760

Presion arterial sistlica prehospitalaria (mnmHg) [media (DE)] 131,0(25,7) 105,7 (46,8) 128,1(30,0) <0,001

Frecuencia respiratoria prehospitalaria (rpm) [media (DE)] 18,2 (4,9) 14,3 (5,7) 17,8 (5,2) <0,001
GCS total prehospitalario (puntos) [media (DE)] 13,8 (2,6) 5,5(3,3) 12,9(3,8) <0,001
RTS prehospitalario (puntos) [media (DE)] 7,5(0,9) 4,5 (2,0) 7,2(1,5) <0,001
1SS hospital (puntos) [media (DE)] 25,6(17,9) 359(18,5) 26,7(18,3) <0,001
NISS hospital (puntos) [media (DE)] 32,3(16,8) 438(174) 33,6(17,2) <0,001
Hospital de entrada Hospital Universitario de Navarra 1.169 (68,9) 192 (90,6) 1.361 (71,3) <0,001

Resto 528 (31,1) 20(9,4) 548 (28,7)
Supervivencia Sobrevive 1.363(80,3) 92 (43,4) 1.455(76,2) <0,001

Fallece 334(19,7) 120(56,6) 454 (23,8)
Frecuencia respiratoria prehospitalaria Dificultad respiratoria 1.594(93,9) 182(85,8) 1.776(93,0) <0,001

(entre 10-40 rpm) (perdidos n = 96) Sin dificultad respiratoria 14 (0,8) 23 (10,8) 37.(1,9)

DE: desviacion estandar; EB: exceso de base; GCS: Escala Coma de Glasgow; INR: indice Internacional normalizado; 10T: intubacién orotraqueal; ISS:
Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma Score.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 3. Andlisis univariable de factores asociados con la supervivencia en pacientes politraumatizados

Desenlace
e Iy Sobrevive Fallece
Caracteristicas Medicion N = 1455 N < 454 Total p
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 54 (21) 71 (20) 58(22) <0,001
Sexo Hombre 1.056 (72,6) 265(58,4) 1.321(69,2) <0,001
Mujer 399 (27,4) 189 (41,6) 588 (30,8)
Tipo traumatismo Penetrante 55(3,8) 14 (3,1) 69 (3,6) 0,582
Contuso 1.400 (96,2) 440 (96,9) 1.840 (96,4)
Mecanismo de lesion Arma 26 (1,8) 11 (2,4) 37(1,9) <0,001
Caida<3m 454 (31,2)  250(55,1) 704 (36,9)
Otros 171 (11,8) 20 (4,4) 191 (10,0)
Precipitacién > 3 m 210 (14,4) 63 (13,9) 273 (14,3)
Trafico 594 (40,8) 110(24,2) 704 (36,9)
Paro cardiaco prehospitalario (perdidos n = 2) Si 4(0,3) 49 (10,8) 53(2,8) <0,001
No 1.449 (99,6) 405(89,2) 1.854(97,1)
Primera medicion de EB [media (DE)] -4,0 (4,2) -5,9 (6,5) -4,5(5,0) <0,001
Primera medicion de INR [media (DE)] 1,1(0,6) 1,6 (1,1) 1,2(0,7) <0,001
Presion arterial sistélica prehospitalaria (mmHg) [media (DE)] 129,6 (23,1) 123,3(451) 128,1(30,0) <0,001
Frecuencia respiratoria prehospitalaria (rpm) [media (DE)] 18,1 (4,6) 16,7 (6,5) 17,8 (5,2) <0,001
GCS total prehospitalario (puntos) [media (DE)] 13,9 (2,5) 9,7 (5,0) 12,9 (3,8) <0,001
10T prehospitalaria 92 (6,3%) 120 (26,4%) 212(11,1%) < 0,001
RTS prehospitalario (puntos) [media (DE)] 7,6 (0,8) 6,0 (2,2) 7,2(1,5) <0,001
ISS hospital (puntos) [media (DE)] 24,6 (17,2) 33,6(19,8) 26,7 (18,3) <0,001
NISS hospital (puntos) [media (DE)] 31,2(16,1) 41,2(18,4) 33,6(17,2) <0,001

Hospital de entrada Hospital Universitario de Navarra 1363 (93,7) 334 (73,6) 1697 (88,9) <0,001
Resto 92 (6,3) 120 (26,4) 212(11,1)
Supervivencia Sobrevive 996 (68,5) 365(80,4) 1361(71,3) <0,001
Fallece 459 (31,5) 89 (19,6) 548 (28,7)
Frecuencia respiratoria prehospitalaria Dificultad respiratoria 1.378 (94,7) 398 (87,7) 1.776 (93,0) <0,001
(entre 10-40 rpm) (perdidos n = 96) Sin dificultad respiratoria 2(0,1) 35(7,7) 37.(1,9)

DE: desviacion estandar; EB: exceso de base; GCS: Escala Coma de Glasgow; INR: indice Internacional normalizado; 10T: intubacién orotraqueal; ISS:

Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma Score.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
politraumatizados se resumen en la Tabla 2. La edad
media de los pacientes que recibieron IOT prehospitala-
ria en comparacién con los que no la recibieron era
menor (51 vs 59 afos, p <0,001). Predominaron los
hombres (69,2%), con una mayor prevalencia en el
grupo con IOT (74,1% vs 68,6%, p =0,122).

El 96,4% de los traumatismos fueron contusos, sin di-
ferencias significativas entre los grupos con IOT y sin IOT
(93,9% vs 96,7%, p =0,059). Los mecanismos de lesién
méas comunes en el grupo con |OT fueron las caidas de
mas de 3 metros de altura (21,7% vs 13,4%, p < 0,001) y
los accidentes de trafico (48,6% vs 35,4%, p < 0,001).

En la primera medicién del exceso de base (EB), el
grupo con |IOT presentd valores significativamente mas
bajos que el grupo sin IOT (-6,1 vs —4,0 p < 0,001). La
presion arterial sistdlica y la frecuencia respiratoria fue-
ron también significativamente menores en el grupo
con 10T (p < 0,001).

La gravedad de las lesiones, medida por las escalas
ISS y NISS, fue mayor en el grupo con IOT en compa-
raciéon con el grupo sin 10T, con un ISS (35,9 vs 25,6;
p <0,001) y un NISS de (43,8 vs 32,3; p<0,001),
respectivamente.

En el analisis univariado, la edad media de los su-
pervivientes fue menor que la de los fallecidos, (53,7
afios vs 71,5 afos; p <0,001) y predominaban los

hombres en el grupo de supervivientes (72,6% vs
58,4%, p < 0,001) mostrando también un EB menos
negativo que el de los fallecidos (-4,0 vs -5,9;
p < 0,001) (Tabla 3).

Los supervivientes también mostraron una puntua-
cién RTS prehospitalario significativamente mas alto en
comparacién con los fallecidos (7,6 vs 6,0 de media,
p <0,001). La IOT prehospitalaria se realiz6 en una ma-
yor proporcion de pacientes que fallecieron en compara-
cién con los supervivientes (26,4% vs 6,3%, p < 0,001).

Los pacientes que recibieron IOT presentaron mayor
gravedad y mayor riesgo de fallecimiento en compara-
cién con los no intubados: antes y después del aparea-
miento (Tabla 3 y 4).

Se aprecié una prevalencia mayor de parada cardio-
rrespiratoria (17,9% vs 0,9%, p < 0,001), EB mas negativo
(-61 vs -4, p<0,001), menos presion arterial y mayor
puntuacién en la escala NISS hospitalaria (43,8 vs 32,3,
p < 0,001). El andlisis de mortalidad ajustado por ponde-
racién de probabilidad inversa del tratamiento mostré que
las variables asociadas con la supervivencia fueron la edad
(OR =1,06, IC 95%: 1,04-1,09, p <0,001), la primera
medicién de EB (OR =0,92, IC 95%: 0,86-0,98,
p=0,013), el RTS (OR=0,52, IC 95%: 0,39-0,67,
p <0,001), y el NISS (OR=1,04, IC 95%: 1,02-1,06,
p =0,001) (Tabla 5). La IOT no se asoci6 con la supervi-
vencia (p = 0,486) (Tabla 5).
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Tabla 4. Factores asociados con la supervivencia a los 30 dias en pacientes politraumatizados en pacientes emparejados por su

propensién a ser intubados (1:1)

Desenlace
ot oy Sobrevive Fallece
Caracteristicas Medicion N< 138 N < 100 Total p
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 44 (17) 60 (21) 50 (20) < 0,001
Sexo Hombre 115 (83,3) 66 (66,0) 181 (76,1) 0,003
Mujer 23 (16,7) 34 (34,0) 57 (23,9)
Tipo traumatismo Penetrante 2(1,4) 1(1,0) 3(1,3) 1,000
Contuso 136 (98,6) 99 (99,0) 235 (98,7)
Mecanismo de lesion Arma 1(0,7) 1(1,0) 2(0,8) < 0,001
Caida de menos de 3 m 24 (17,4) 44 (44,0) 68 (28,6)
Otros 18 (13,0) 10 (10,0) 28 (11,8)
Precipitacion de més de 3 m 33(23,9) 15(15,0) 48 (20,2)
Tréfico 62 (44,9) 30 (30,0) 92 (38,7)
Paro cardiaco prehospitalario Si 1(0,7) 0(0,0) 1(0,4) 1,000
No 137 (99,3) 100 (100,0) 237 (99,6)
Primera medicion EB [media (DE)] -4,1(4,6) -5,8 (5,8) 4,8 (5,2) 0,013
Primera medicion INR [media (DE)] 1,1(0,4) 1,5(01,2) 1,3(0,8) < 0,001
Presion arterial sistélica prehospitalaria [media (DE)] 122,0 (26,7) 127,8 (36,1) 124,4 (31,1) 0,153
Frecuencia respiratoria prehospitalaria [media (DE)] 17,0 (4,1) 16,7 (4,7) 16,9 (4,3) 0,519
GCS total prehospitalario [media (DE)] 8,5(3,5) 57,2 7,33,7) < 0,001
RTS prehospitalario [media (DE)] 6,1(1,3) 5,0(1,4) 5,7 (1,5) < 0,001
ISS hospital [media (DE)] 33,1 (19,0) 36,1 (17,4) 34,3 (18,3) 0,211
NISS hospital [media (DE)] 39,9 (16,7) 45,7 (15,9) 42,3 (16,6) 0,008
Intubacion prehospitalaria No 70 (50,7) 49 (49,0) 119 (50,0) 0,896
Si 68 (49,3) 51(51,0) 119 (50,0)
Hospital de entrada Hospital Universitario de Navarra 121 (87,7) 89 (89,0) 210 (88,2) 0,914
Resto 17 (12,3) 11(11,0) 28 (11,8)
Frecuencia respiratoria prehospitalaria Dificultad respiratoria 138 (100,0) 97 (97,0) 235 (98,7) 0,145
(entre 10-40 rpm) Sin dificultad respiratoria 0(0,0) 3(3,0) 3(1,3)

DE: desviacién estdndar; EB: exceso de base; GCS: Escala Coma de Glasgow; INR: indice Internacional normalizado; 10T: intubacién orotraqueal; ISS:

Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma Score.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
Discusion

El estudio presentado muestra que la IOT en pacientes
politraumatizados se asocia con una mayor gravedad de
las lesiones y un estado clinico critico al ingreso. La IOT ha
sido implementada como una intervencion vital para esta-
bilizar a pacientes con traumatismos graves®'s. Sin embar-
go, la efectividad de esta practica ha sido objeto de deba-
te en la literatura cientifica, ya que algunos estudios
muestran beneficios claros mientras que otros no encuen-
tran una mejora significativa en la supervivencia de estos
pacientes’®. En este estudio, el uso de IOT se asocié prin-
cipalmente con una mayor gravedad de las lesiones, pero
no mostré un impacto significativo en la supervivencia
tras el ajuste por factores de confusion. Estos hallazgos
subrayan la importancia de realizar evaluaciones precisas y
decisiones clinicas basadas en las caracteristicas especificas
de cada paciente y la gravedad inicial del trauma.

En el estudio, se observd que los pacientes que requi-
rieron 10T presentaban un estado clinico mas critico, que
se manifestaba por una mayor acidosis (EB promedio de
-6,1) y una puntuacién de la GCS significativamente me-
nor (5,5 puntos). Estos indicadores sugieren un mayor
riesgo de shock y complicaciones metabdlicas, lo que justi-
fica la necesidad de una intervencién mas intensiva en
este grupo. Estos hallazgos son consistentes con estudios
como el de Bernard et al. (2010)* y Davis et al. (2010)°,

que subrayan los beneficios potenciales de la IOT en pa-
cientes con lesiones traumaticas graves, especialmente en
aquellos con trauma craneoencefélico grave's.

Por otro lado, el andlisis también revelé que los pa-
cientes con IOT tenian una puntuacién ISS (media de
35,9) y NISS (media de 43,8) significativamente maés al-
tas, lo que indica una mayor gravedad de las lesiones.
Sin embargo, la literatura presenta hallazgos contradic-
torios sobre la efectividad de la I0T. Estudios como el
de Haltmeier et al. (2017)" y Hoffmann et al. (2016)¢
sugieren que la intubacién prehospitalaria puede aso-
ciarse con peor desenlace en ciertos contextos, posible-
mente debido a las complicaciones asociadas con el
procedimiento en un entorno extrahospitalario'”.

Tabla 5. Factores asociados con la supervivencia a los 30 dias

en pacientes politraumatizados (modelo multivariable)
Supervivencia

Odds Ratios 1C 95% p

Predictores

Edad (por cada afio) 1,06 1,04-1,09 <0,001
Intubacién orotraqueal prehospitalaria 0,56 0,27-1,15 0,120
Primera medicion EB (disminuido) 0,92 0,86-0,98 0,013
RTS prehospitalario (por cada punto) 0,52 0,39-0,67 <0,001
NISS hospitalario (por cada punto) 1,04 1,02-1,06 0,001

EB: exceso de base; IC: Intervalo de confianza; NISS: New Injury Severity
Score; RTS: Revised Trauma Score.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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El manejo prehospitalario de pacientes con trauma
grave requiere no solo de la implementacién de proce-
dimientos estandarizados'®, sino también de una eva-
luacién cuidadosa de los factores que influyen en la su-
pervivencia. Si bien existen variables no modificables
como el sexo y la edad —cada afio incrementa un 6% la
probabilidad de muerte—, se debe tener especial aten-
cién sobre aquellas que indican un paciente de alto
riesgo, como puntuaciones bajas de GCS, un EB muy
negativo o un RTS bajo.

A pesar de que la IOT se asoci6 con una mayor
mortalidad en el analisis univariable, esta asociacion
no fue significativa en el modelo ajustado (OR = 0,56,
IC 95%: 0,27-1,15), sugiriendo que otros factores cli-
nicos tienen un mayor impacto en los resultados,
como ya se ha descrito en estudios previos en diferen-
tes estudios'?°. La relaciéon entre una puntuacién RTS
mas alta y mejores tasas de supervivencia, como las
descritas, subraya la importancia de emplear estas es-
calas en la evaluacién precoz y en la toma de decisio-
nes clinicas.

La revision de estudios anteriores muestra una dis-
paridad en los resultados en cuanto a la efectividad de
la IOT. Garner et al. (2015)" demostraron beneficios en
el manejo de lesiones craneales graves cuando la intu-
bacién es realizada por médicos en lugar de paramédi-
cos. Sin embargo, estudios como el de Gausche et al.
(2000)?" han cuestionado la eficacia de la intubacion en
ciertos grupos de pacientes, como los pediatricos, don-
de los resultados neurolégicos no mejoraron significati-
vamente??2°, Por ello, la decisién en cada escenario
debe individualizarse?® segliin en la evaluacién inicial,
escalas y experiencia de los profesionales?’-*.

Este estudio presenta limitaciones que incluyen, en
primer lugar, la obtencién de datos desde un registro,
asi como la naturaleza retrospectiva del analisis. Ambos
aspectos pueden generar sesgos en la seleccién de da-
tos y limitar la calidad de la informacién registrada en
la base. El estudio esta realizado en un dmbito concreto
durante un periodo largo de tiempo, lo que podria res-
tringir la generalizacién de los hallazgos a otras pobla-
ciones o sistemas de emergencia con caracteristicas di-
ferentes. Asimismo, la falta de un grupo de control
aleatorizado limita la capacidad para establecer relacio-
nes causales definitivas entre la intubacién prehospitala-
ria y la supervivencia. La mayoria de paradas cardiorres-
piratorias traumaticas en esta muestra requirieron 10T,
lo que, al estar asociado a una gravedad extrema, po-
dria dificultar la evaluacién precisa de la relacién entre
la IOT y la supervivencia. Finalmente, aunque se usé un
ajuste multivariable y técnicas de emparejamiento para
controlar los factores de confusién, no se pueden des-
cartar por completo posibles variables no medidas que
podrian haber influido en los resultados.

En conclusién, la IOT se realizé en pacientes mas
graves. La edad avanzada, un EB muy negativo y la gra-
vedad de las lesiones, reflejadas por las escalas ISS y
NISS, estan estrechamente asociados con una menor
supervivencia en pacientes politraumatizados. La 10T
no afecté a la supervivencia.
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ORIGINAL

Aplicacion clinica de la escala National Early Warning
Score 2 (NEWS2) en la atencion prehospitalaria:
evaluacion del riesgo del paciente con un indice

de gravedad objetivo (NEWS2-PRI STUDY)

José Pedro Cidade'?, Catarina Conceicéo**, Jorge Nunes®*, Ana Lufinha*?

Objetivos. La escala National Early Waming Score 2 (NEWS2) es una herramienta clinica internacional utilizada para promover la
deteccién temprana y la intervencion répida en pacientes con deterioro clinico. A pesar de su extensa validacion en el entorno
hospitalario, la evidencia prospectiva sobre su valor predictivo en los servicios médicos de emergencia prehospitalaria para identi-
ficar pacientes de alto riesgo sigue siendo limitada. Este estudio tuvo como objetivo evaluar el rendimiento de la escala NEWS2
en la identificacion de pacientes con mayor riesgo de malos resulftados en entornos de atencion prehospitalaria.

Métodos. Realizamos un estudio de cohorte prospectivo utilizando datos de pacientes evaluados por un equipo mé-
dico de emergencias (EME) extrahospitalario. Se recopild el NEWS2 en todos los pacientes adultos elegibles, quienes
fueron divididos y comparados segtin su supervivencia y el NEWS2 en la evaluacion prehospitalaria.

Resultados. Se incluyeron 1.307 pacientes (de edad media de 64,5 afios, 51% hombres) en el analisis (n = 1.268 grupo
de supervivientes, n =39 grupo de no supervivientes). El NEWS2 promedio fue estadisticamente diferente entre los gru-
pos de supervivientes y no supervivientes [3 (RIC 1; 6) frente a 14 (RIC 11-17); p < 0,001]. El NEWS2 extrahospitalario
demostrd la utilidad en la prediccion de malos resultados, como la mortalidad hospitalaria temprana por cualquier causa
[ABC 0,95 (IC 95%: 0,93-0,98)], el ingreso en la unidad de cuidados intensivos [ABC 0,93 (IC 95%: 0,91-0,94)] y la
mortalidad hospitalaria tardia [ABC 0,83 [IC 95%: 0,80-0,87)]. EI analisis de regresion logistica multivariable identific
una asociacion significativa entre el NEWS2 extrahospitalario y la mortalidad, con una razén de probabilidades ajustada
de 1,599 (IC 95%: 1,447-1,766; p < 0,001). Una puntuacién de NEWS2 > 4 identificé de manera confiable a los pacien-
tes con alto riesgo tanto de mortalidad temprana (p < 0,001) como a lo largo de su estancia hospitalaria (p < 0,001).

Conclusiones. El NEWS2 es una herramienta clinica Util en la evaluacién de pacientes en la practica médica prehospi-
talaria, y permite el reconocimiento rapido de situaciones clinicas graves con un alto riesgo de mortalidad hospitalaria
temprana.

Palabras clave: NEWS2. Atencién prehospitalaria de urgencia. Apoyo a la decision clinica. Hospital terciario de refe-
rencia. Mortalidad.

Clinical application of the National Early Warning Score 2 in prehospital
emergency care: a study of evaluating risk with an objective scoring of severity

Background and objective. The National Early Warning Score 2 (NEWS2) is a tool used internationally to detect risk
of clinical deterioration and promote rapid intervention. Although it has been extensively validated in hospital
settings, few prospective studies have sought evidence of the score’s ability to identify patients at high risk during
prehospital emergency care. This study aimed to assess the ability of the NEWS2 to predict high risk for poor
outcomes in out-of-hospital emergencies.

Methods. Prospective cohort study of patients evaluated by emergency medical technicians before arrival for
treatment at a tertiary care hospital. NEWS2 findings for all eligible patients were recorded and then analyzed
according to patient survival or not.

Results. We included 1307 patients (mean age 64.5 years); 51% were males, 1268 were survivors, and 39 were
nonsurvivors). The median (interquartile range) NEWS2 score for survivors (3 [1-6]) was significantly lower than the median
for nonsurvivors (14 [11-17]) (P<.001). The areas under the receiver operating characteristic curves (AUCs) demonstrated
that the NEWS2 was a significant predictor of poor outcomes such as all-cause mortality (AUC, 0.95; 95% Cl, 0.93-0.98),
admission to the intensive care unit (AUC, 0.93; 95% Cl, 0.91-0.94), and later in-hospital mortality (AUC, 0.83; 95% Cl,
0.80-0.87). Multivariate logistic regression analysis identified significant associations between the NEWS2 assessment and
mortality (adjusted odds ratio, 1.599; 95% CI, 1.447-1.766; P<.001). A NEWS2 score greater than 4 reliably identified
patients at high risk for both early death (P<.001) and later in-hospital death (P < .001).

Conclusions. The NEWS2 is useful for evaluating patients in prehospital emergency care, enabling responders to
quickly recognize serious clinical scenarios and identify patients at high risk for early in-hospital mortality.

Keywords: National Early Warning Score 2 (NEWS2). Prehospital emergency care. Clinical decision support. Tertiary
care centers. Mortality.
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Introduccion

La National Early Warning Score 2 (NEWS2) es una
herramienta globalmente reconocida disefiada para
identificar a pacientes en riesgo de deterioro clinico que
monitoriza parametros fisiolégicos anormales y su evo-
lucién en el tiempo. Numerosos estudios han demostra-
do que, en los entornos de urgencias, no reconocer los
primeros signos de deterioro e intervenir de manera
tardia se asocia a un mayor riesgo de eventos adversos
y de mortalidad'™. La NEWS2 facilita la deteccién pre-
coz y la intervenciéon oportuna, mejorando asi los resul-
tados clinicos y aumentando la supervivencia de los
pacientes*”.

Aunque la NEWS2 se ha validado extensamente en
ambientes hospitalarios y ha mostrado de forma consis-
tente una gran precision predictiva para identificar el
deterioro clinico y la mortalidad®'?, la evidencia pros-
pectiva que apoya su aplicacién en los servicios de
emergencias prehospitalarios (SEP) continlGa siendo li-
mitada. El papel potencial de NEWS2 en la atencién
prehospitalaria, especialmente como protocolo para
identificar rapidamente a los pacientes de alto riesgo y
guiar la toma de decisiones clinicas, ha suscitado un
gran interés. En el entorno de recursos limitados de la
atencién prehospitalaria, una puntuacién de alerta pre-
coz fiable tiene un valor incalculable''¢.

La evidencia sugiere que NEWS2 puede estratificar
eficazmente a los pacientes seguiin su riesgo en la evalua-
cién prehospitalaria, con puntuaciones mas altas correla-
cionadas con una mayor probabilidad de mortalidad
hospitalaria temprana y admisiones no planificadas en la
unidad de cuidados intensivos (UCI)'”-?'. Sin embargo,
mucha de la evidencia que apoya esta aplicaciéon forma
parte de evaluaciones hechas en la evaluacion hospitala-
ria, particularmente en las primeras horas en urgencias,
dando énfasis a su asociaciéon con la mortalidad tempra-
na intrahospitalaria?>?*. Ademas, el uso de diferentes va-
lores de corte de NEWS2 ha dado lugar a una variabili-
dad en las sensibilidades y especificidades notificadas, lo
que promueve el debate sobre la exactitud de la puntua-
cién en la prediccion de los resultados tras el ingreso
hospitalario y su correlacién con la mortalidad intrahos-
pitalaria, especialmente en el contexto de las evaluacio-
nes in situ de un equipo médico de urgencias®2.

Nuestro estudio evalta la utilidad de la escala
NEWS2 en el cuidado prehospitalario para identificar
pacientes con mayor riesgo de resultados desfavorables
(mortalidad temprana intrahospitalaria, necesidad de
ingresar en UCI, mortalidad intrahospitalaria a largo
plazo) y examinar su comportamiento predictivo a lo
largo del tiempo.

Método

Diserio del estudio y poblacion

Este estudio longitudinal prospectivo observacional
de cohortes se realizé desde el 1 de octubre de 2019

hasta el 1T de noviembre de 2020. Se recopilaron los
datos de pacientes consecutivos tratados por el Equipo
de Emergencias Médicas (EEM) en el Hospital Sao
Francisco Xavier de Lisboa, Portugal. Tanto el Comité
Etico de Investigaciones como el Consejo de Revisién
Institucional del Hospital Sdo Francisco Xavier aproba-
ron este estudio (referencia: 2019_EO_15).

Los participantes elegibles fueron adultos de 18
afos o mas que ingresaron en un hospital terciario del
sistema sanitario publico tras ser evaluados por el EEM,
formado por un médico y un enfermero de urgencias
extrahospitalarias. Los criterios de inclusién garantiza-
ban que todos los participantes fueran ingresados en el
servicio de urgencias del hospital terciario local tras la
evaluacion del EEM. Los criterios de exclusion incluian
la negativa a ser trasladado al hospital terciario de refe-
rencia, el alta in situ, la enfermedad terminal, la parada
cardiorrespiratoria o el fallecimiento a la llegada del
EEM. Ademads, se excluyeron los pacientes con datos de
constantes vitales incompletos (necesarios para el célcu-
lo de NEWS2) o aquellos a los que no se pudo hacer
un seguimiento a través de la historia clinica
electrénica.

Recopilacion de datos

Se registraron las caracteristicas demograficas basa-
les de todos los pacientes. Los motivos clinicos que die-
ron lugar a la evaluacién prehospitalaria por parte de
los EEM se clasificaron en siete grupos: cardiovasculares
(por ejemplo —p.e.—, dolor toracico, hipotensién, arrit-
mia), neuroldgicas (p.e. déficit neurolégico agudo, alte-
racion del estado mental, convulsiones, sincope, coma),
traumatismos y quemaduras, pérdida de sangre, respi-
ratorias (p.e. disnea, cianosis, polipnea, obstruccién de
las vias respiratorias, reacciones alérgicas, anafilaxia),
metabdlicas (p.e. hipo o hiperglucemia), obstétricas y
otras quejas.

Las constantes vitales necesarias para el calculo de
NEWS2, incluidas la frecuencia respiratoria, la satura-
cién de oxigeno, la frecuencia cardiaca, la presiéon arte-
rial sistélica, la temperatura, la alteraciéon del estado
mental (definida como una puntuacion en la Escala de
Coma de Glasgow < 15) y el uso de oxigeno (ajustado
para la enfermedad pulmonar obstructiva cuando pro-
cedia) se registraron en el primer contacto entre el EEM
y el paciente. Todos los datos clinicos prehospitalarios,
la historia clinica previa, el diagnéstico preliminar y los
detalles administrativos se documentaron en la historia
clinica rutinaria del EEM.

Tras la evaluacién clinica, el EEM evalu6 la gravedad
de cada paciente y determiné la necesidad de traslado
hospitalario bajo supervisién de EEM en unidades de
soporte vital avanzado (SVA). Esta decision se registrd
para cada paciente. Los pacientes que no precisaron
SVA fueron trasladados en unidades de soporte vital ba-
sico. Las puntuaciones NEWS2 se registraron durante la
evaluacién inicial de los EEM y de nuevo en el momen-
to del ingreso hospitalario. También se documenté el
tiempo transcurrido entre la evaluacién prehospitalaria
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y el ingreso hospitalario en urgencias (tiempo hasta el
ingreso hospitalario). Las variables de resultado de mor-
talidad, necesidad de soporte vital e ingreso en la UCI
se obtuvieron utilizando las historias clinicas electrénicas
de los pacientes.

Definicion de los resultados

El resultado primario fue la tasa de mortalidad intra-
hospitalaria precoz por todas las causas, definida como
la muerte en las 48 horas siguientes al ingreso hospita-
lario. Los resultados secundarios incluyeron la variacion
en las puntuaciones NEWS2 desde la evaluacién inicial
in situ hasta el ingreso hospitalario, el ingreso en la UCI
dentro de las primeras 96 horas posteriores al ingreso,
la tasa de mortalidad intrahospitalaria tardia (muerte
ocurrida después de 48 horas de estancia hospitalaria) y
la necesidad de soporte vital (respiratorio, hemodinami-
co, renal o transfusional). También se analiz6 un resul-
tado compuesto de mortalidad intrahospitalaria precoz
por cualquier causa o ingreso en la UCI en las primeras
96 horas.

Andlisis estadistico

Los pacientes se estratificaron segin la mortalidad y
la puntuacién NEWS2 en la evaluaciéon prehospitalaria.
Por lo tanto, todos los pacientes fueron divididos en los
grupos “supervivientes” y “no supervivientes”, asi como
en los grupos de “bajo riesgo” y “riesgo medio-alto”
(puntuacién NEWS2 > 4).

Las variables continuas se expresaron como medias
y desviacion estandar (DE) para los datos distribuidos
de forma normal; y como medianas con rango inter-
cuartil (RIC) los datos distribuidos de forma no normal.
Las variables categéricas se presentaron con nimeros y
porcentajes. El andlisis univariable se realizé con la prue-
ba t de Student y las variables continuas con la prueba
U de Mann-Whitney. Para las variables categoéricas se
usé la prueba y2.

Se utiliz6 una técnica de agrupamiento (bnning) 6p-
timo para definir los mejores puntos de corte para los
valores de NEWS2, y se optimizé la segregacién de los
grupos supervivientes y no supervivientes. Se calcularon
la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo posi-
tivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de
NEWS2 en la evaluacién prehospitalaria. Se definié una
puntuacién de corte de = 4 como signo de alerta pre-
coz en la atencién prehospitalaria. Se calcularon las
areas bajo la curva (ABC) de la caracteristica operativa
del receptor (COR) de las puntuaciones de NEWS2 en
la evaluacién prehospitalaria para todos los resultados
definidos.

Se realizé una regresién logistica multivariable para
examinar la influencia de NEWS2 en la evaluacién pre-
hospitalaria sobre el resultado primario. Las variables in-
cluidas en el modelo fueron la edad, el sexo, el nGmero
de comorbilidades y el tiempo hasta el ingreso hospita-
lario, con un umbral de significacién de p < 0,05 para
su inclusién. Se utiliz6 la correlaciéon de Spearman para

evaluar la relacién entre el tiempo transcurrido hasta el
ingreso hospitalario, el transporte supervisado por el
EEM y las tasas de mortalidad intrahospitalaria
temprana.

Los pacientes con datos ausentes superiores al 5%
de las variables analizadas, incluidas las puntuaciones
NEWS2 o los resultados, fueron excluidos del analisis
para mantener la integridad de los datos. Para los datos
que faltaban por debajo de este umbral, se aplicé la
imputacién del valor medio para minimizar el sesgo sis-
tematico y preservar la representatividad del conjunto
de datos, y mantener asi la validez interna. Todos los
analisis estadisticos se realizaron con SPSS versién
26.0.0.0 y R versién 4.0.3, y los valores p < 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Resultados

Finalmente, 1.573 pacientes fueron considerados
inicialmente aptos para el estudio. De ellos, 35 pacien-
tes rechazaron el traslado al hospital terciario de refe-
rencia, 6 fueron dados de alta in situ, 199 se encontra-
ban en parada cardiorrespiratoria o habian fallecido a la
llegada de los EEM, 21 tenfan mas de un 5% de datos
perdidos en las variables analizadas y 5 no pudieron ser
seguidos a través de las historias clinicas electrénicas.
Los 1.307 pacientes restantes se incluyeron en el anali-
sis final, como se muestra en la Figura 1. De ellos,
1.268 pacientes (97%) se clasificaron en el grupo de
supervivientes, mientras que 39 pacientes (3%) fallecie-
ron en las primeras 48 horas tras su ingreso
hospitalario.

La edad media de la poblacién estudiada fue de
64,5 afios, con un ligero predominio de varones (666
pacientes, 51%). No hubo diferencias significativas de
edad o sexo entre los grupos de supervivientes y no su-
pervivientes. Sin embargo, el grupo de los no supervi-
vientes mostré una prevalencia significativamente ma-
yor de afectaciones neuroldgicas, traumatoldgicas y
quemaduras, de pérdida de sangre, respiratorias y me-
tabdlicas que motivaron la evaluacién prehospitalaria
por parte de los EEM. En la Tabla 1 se resumen las ca-
racteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes.

La puntuacién media de NEWS2 en la evaluacién
inicial del EEM fue significativamente diferente entre los
grupos superviviente y no superviviente [3 (RIC 1; 6)
frente a 14 (RIC 11; 17); p <0,001] (Tabla 1 y Figura
2). Esta diferencia persistié6 en el momento del ingreso
hospitalario (p < 0,001). El tiempo transcurrido hasta el
ingreso hospitalario y la tasa de transporte del paciente
bajo supervisién de un EEM fueron significativamente
mayores en el grupo de los que no sobrevivieron
(p=0,001 y p<0,001, respectivamente). Ademas, los
pacientes con resultados desfavorables mostraron ma-
yores tasas de ingreso en la UCI y de necesidad de ven-
tilacion mecanica, vasopresores, soporte renal y transfu-
siones, como se detalla en la Tabla 1. En cuanto a la
puntuacién NEWS2 a lo largo del tiempo, se observé
una reduccion significativa de la puntuacion NEWS2 en
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Identificacion

Evaluados para posible admisién
en el estudio (n =1.573)

35 pacientes se negaron a trasladarse

al hospital terciario de referencia.
6 pacientes se dieron de alta in situ.

199 pacientes se encontraban en

parada cardiorrespiratoria 0 muerte

a la llegada del equipo de emergencias
médicas.

A 21 pacientes les faltaban valores

de datos por encima del 5% de variables
analizadas.

A 5 pacientes no se les pudo hacer
un seguimiento del historial médico
electrénico.

Inclusion |

Incluidos en el estudio (n = 1.307)

Analisis

Incluidos en el analisis (n = 1.307)
—1.268 pacientes en el grupo superviviente
— 39 pacientes en el grupo no-superviviente

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra la seleccién de los participantes del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas y resultados
en los grupos de supervivientes y no supervivientes

- No
Supervivientes .
N = 1.268 supervivientes
n (%) N =39
n (%)
Edad, afios [media (DE)] 64,4 (22,5  68,7(23,9) 0,149
Sexo, hombres 642 (50,6) 24 (61,5) 0,180
Comorbilidades 2(1-3) 2(1-3) 0,845

[mediana (RIC)]
Motivos de consulta
Grupo cardiovascular

<0,001
390 (30,8) 2(5,1)

Grupo neuroldégico 371 (29,3) 12 (30,8)
Grupo de trauma y 129 (10,2) 6 (15,4)
quemaduras

Grupo de pérdida sanguinea 55(4,3) 8(20,5)
Grupo respiratorio 230 (18,1) 9 (23,1)
Grupo metabdlico 16 (1,3) 1(2,6)
Grupo obstétrico 14.(1,1) 0(0)
Otros grupos 55 (4,3) 1(2,6)

NEWS2 en la evaluacién
prehospitalaria, puntos 3(1-6)
totales [mediana (RIC)]

Tiempo hasta la admisién
hospitalaria, minutos [media 29,1 (18,4)
DE)]

Tasa de transporte bajo

14(11;17)  <0,001

35,7(17,3) 0,005

supervision de EEM G T <n
NEWS?2 en la admision

hospitalaria, puntuacion total 0 (0; 3) 15(11-17)  <0,001

[mediana (RIC)]
Tasa de admision de la UCI 146 (11,5) 35(89,7) <0,001
Ventilacién mecanica 101 (8,0) 35(89,7) <0,001
Apoyo vasopresor 139 (11,0) 23 (59,00 <0,001
Terapia renal sustitutiva 28 (2,2) 22 (56,4) <0,001
Soporte de transfusion 122 (9,6) 23 (59,00 <0,001

NEWS2: National Early Warning Score 2; EEM: Equipo de Emergencias
Médicas; UCI: unidad de cuidados intensivos; RIC: rango intercuartil;
DE: desviacién estandar.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

el grupo superviviente en el momento del ingreso hos-
pitalario, mientras que se mantuvo elevada en el grupo
no superviviente (Figura 2).

NEWS2 demostré su utilidad a la hora de predecir
los malos resultados tempranos, como la mortalidad in-
trahospitalaria precoz por cualquier causa [ABC 0,95 (IC
95%: 0,93-0,98)] y el ingreso en la UCI en las primeras
96 horas posteriores al ingreso [ABC 0,93 (IC 95%:
0,91-0,94)] (Figuras 3A y B, respectivamente). Para el
resultado compuesto, la puntuacién NEWS2 arrojé un
ABC de 0,93 (IC 95%: 0,91-0,94)(Figura 3C). La pun-
tuacién inicial de NEWS2 también mantuvo una alta
precisiéon predictiva para los resultados tardios, como la
mortalidad intrahospitalaria tras 48 horas [ABC 0,83 (IC
95%: 0,80-0,87)] (Figura 3D). El agrupamiento 6ptimo
identificé valores de NEWS2 de 4 y 7 como puntos de
corte criticos para diferenciar la supervivencia. Una pun-
tuacion de NEWS2 = 4 en la evaluacién prehospitalaria
demostré una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 63,5%, un valor predictivo positivo del 7,8% y un
valor predictivo negativo del 100% para predecir la
mortalidad precoz intrahospitalaria.

El andlisis de regresion logistica multivariable identi-
ficé una asociacion significativa entre NEWS2 y mortali-
dad, con una odds ratio ajustada de 1,599 (IC 95%:
1,447-1,766; p < 0,001) por cada aumento de 2 puntos
en la puntuacién NEWS2, tras ajustar por edad, sexo,
comorbilidades, tiempo hasta el ingreso hospitalario y
transporte bajo supervision de EEM, como se muestra
en la Tabla 2.

Al estratificar a los pacientes segln la puntuacién
NEWS2 en el momento de la evaluacién prehospitalaria
por el EEM, la mayoria pertenecia al grupo de bajo ries-
go (805 pacientes, que supone un 61,6%). Este grupo
tenia una prevalencia significativamente menor de do-
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Figura 2. Puntuacién de NEWS2 en la evaluacién prehospita-
laria por el EEM y admisién en urgencias hospitalaria entre el
grupo de supervivientes y de no-supervivientes.

*Representa valores p < 0,05 en la comparacién correspondiente.
EEM: Grupo de Emergencias Médicas; NEWS2: National Early Warning
Score 2.

lencias de las categorias neuroldgica, respiratoria, meta-
bélica y obstétrica en comparacién con el grupo de
riesgo medio-alto (Tabla 3). Una puntuacién NEWS2 > 4
identificé a pacientes con alto riesgo de ingreso en UCI,
necesidad de soporte multiorganico y mayores tasas de
mortalidad intrahospitalaria, tanto precoz [0 (0%) fren-
te a 39 (7,8%), p < 0,001] como a lo largo de la estan-
cia hospitalaria [3 (0,4%) frente a 57 (11,4%),
p <0,001]. Con el tiempo, la puntuacién NEWS2 dismi-
nuyé significativamente en el momento del ingreso
hospitalario en urgencias en el grupo de riesgo bajo [de
una mediana de 2 (RIC 0-3) a 0 (IQR 0-0), p <0,001] y
en el grupo de riesgo medio-alto [de una mediana de 7
(RIC 6-10) a 5 (RIC 0-8), p < 0,001], como se ilustra en
la Figura 4. La correlacién de rangos de Spearman no
revelé una relacién significativa entre el tiempo transcu-
rrido hasta el ingreso hospitalario y la puntuacién
NEWS2 en el momento del ingreso (coeficiente de co-
rrelacién 0,206; p = 0,387). Aunque la correlaciéon de
rangos de Spearman no revelé una relacién significativa
entre el tiempo transcurrido hasta el ingreso hospitala-
rio y la puntuacién NEWS2 en el momento del ingreso
(coeficiente de correlacién 0,206; p =0,387), si mostro
una fuerte correlacion entre la puntuacion NEWS2 en el
momento del ingreso hospitalario y el transporte bajo
supervision de los EEM (coeficiente de correlaciéon
0,971; p<0,0071) (Tabla 1).

Discusion

El interés por las puntuaciones de alerta precoz para
la atencién prehospitalaria ha crecido significativamente
en la Gltima década, con cada vez mas pruebas que
respaldan su papel en la identificacién de situaciones

criticas o de alto riesgo de deterioro clinico que permita
el abordaje precoz terapéutico. Aunque estas puntua-
ciones se han asociado a una reduccién de la mortali-
dad y los resultados adversos en entornos hospitala-
rios®71314 la aplicacion de NEWS2 en la atencién
prehospitalaria alin carece de pruebas sélidas sobre su
precision, fiabilidad y reproducibilidad. Estudios previos
han sugerido que esta limitaciéon puede deberse a la
aceleracion de la progresion de la enfermedad en el
ambito prehospitalario, a la mayor incidencia de afec-
ciones potencialmente mortales y al escaso tiempo dis-
ponible para la evaluacién clinica y la toma de
decisiones'>%.

Este estudio demuestra claramente que la puntua-
ciéon NEWS2, cuando es evaluada por los EEM en entor-
nos prehospitalarios, predice de forma fiable no solo el
riesgo de mortalidad precoz intrahospitalaria, sino tam-
bién los ingresos no planificados en la UCI y la necesi-
dad de soporte multiorganico. Estos resultados concuer-
dan con la evidencia existente y refuerzan la premisa de
que la aplicaciéon de NEWS2 en la atencién prehospita-
laria mejora el reconocimiento precoz de los pacientes
criticos que requieren atencién urgente y la supervision
de los EEM hasta el ingreso hospitalario?®2. El anélisis
de regresién logistica multivariable apoya aln mas esta
afirmacién, revelando un aumento del 59,9% en el ries-
go de mortalidad por cada aumento de 2 puntos en la
puntuacién NEWS2 durante la evaluaciéon prehospitala-
ria. Cabe destacar que este estudio también presenta
un mayor rendimiento predictivo, como indica un ma-
yor ROC para la mortalidad intrahospitalaria precoz
[ABC 0,95 (IC 95%: 0,93-0,98) frente a 0,72 (IC 95%:
0,61-0,80)] en comparacién con estudios anteriores?>%’.
Ademas, los hallazgos cuestionan informes anteriores
sobre la escasa precision en la prediccién de la mortali-
dad intrahospitalaria tardia [ABC 0,83 (IC 95%: 0,80-
0,87) frente a 0,78 (IC 95%: 0,74-0,82)], como se en-
contré en un metanalisis reciente?.

El uso de una puntuacién NEWS2 de 4 puntos
como valor de corte ha demostrado ser un método fia-
ble para discriminar entre distintas categorias de grave-
dad en pacientes prehospitalarios. La alta sensibilidad y
el valor predictivo negativo de la puntuacién permiten
identificar eficazmente a los pacientes de bajo riesgo
clinico cuando la puntuacion NEWS2 de 4 o menos
puntos, y estas puntuaciones suelen disminuir ain mas
en el momento del ingreso hospitalario, lo que se co-
rrelaciona con una mayor probabilidad de superviven-
cia. Por el contrario, los pacientes con puntuaciones de
riesgo medio-alto mantienen valores elevados de
NEWS2 hasta el ingreso hospitalario, lo que refleja un
mayor riesgo de mortalidad®. Esto sugiere que NEWS2
puede ser una herramienta valiosa para guiar la toma
de decisiones clinicas, especialmente en entornos con
informacién clinica limitada. En los casos en que se
identifiquen puntuaciones elevadas de NEWS2, incluso
en ausencia de equipos de SVA, la puntuacién puede
servir como mecanismo de alerta para los centros de
control, y facilitar la intervencién oportuna de los equi-
pos de SVA.
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Figura 3. Analisis de las curvas ROC de las puntuaciones NEWS2 para (A) todas las causas en morta-
lidad dentro del hospital [AUC 0,95 (IC 95% 0,93-0,98)], (B) admision en la UCI en las primeras 96
horas tras la admisién hospitalaria [AUC 0,93 (IC 95% 0,91-0,94)], (C) resultado combinado [AUC
0,93 (IC 95% 0,91-0,94)], (D) mortalidad dentro del hospital después de 48 horas de la admisién

hospitalaria [AUC 0,83 (IC 95% 0,80-0,87)].

Ademas, este estudio destaca la importancia de la
monitorizacién continua y la intervencién oportuna en
pacientes que, a pesar de mostrar una reduccion signifi-
cativa en las puntuaciones NEWS2 antes del ingreso
hospitalario, ain permanecen dentro de la categoria de
riesgo clinico medio-alto. Estos hallazgos subrayan la
necesidad de una revisién inmediata y urgente por par-
te de los técnicos de emergencias médicas para imple-
mentar el soporte organico necesario y asegurar un
transporte rapido a centros de atencién terciaria. Esto
concuerda con estudios recientes que indican que las
puntuaciones de alerta precoz funcionan significativa-
mente mejor en pacientes de alto riesgo, probablemen-
te debido a una mayor conciencia clinica y a un enfo-
gue mas cauteloso y protector en la toma de decisiones
para estos pacientes®®3'.,

Basandonos en los fundamentos expuestos, hemos
desarrollado un algoritmo de decisién que intenta iden-

tificar y estratificar la gravedad del paciente en la aten-
cion prehospitalaria y la evaluaciéon de los EEM.
Proponemos que cualquier signo de deterioro clinico en
un paciente o una puntuaciéon NEWS2 > 4 en cualquier
momento de la atencién prehospitalaria (ya sea durante
la evaluacién inicial en el lugar de los hechos, durante
el traslado al hospital o en el momento del ingreso hos-
pitalario) deberia desencadenar una evaluacion exhaus-
tiva por parte de los EEM vy el traslado al hospital bajo
supervision de estos EEM. Estos puntos de decision cli-
nica dentro de un algoritmo predefinido (aunque son
especulativos y no han sido validados todavia), repre-
sentan un intento preliminar de proporcionar un enfo-
que estructurado para evaluar la gravedad clinica de los
pacientes en la atencién prehospitalaria.

El presente estudio redne varios puntos fuertes. Se
basa en un disefio de cohorte prospectivo de gran ta-
mafio que permite un analisis sélido de la exactitud
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Tabla 2. Resultados del analisis de regresion logistica
multivariable para la estimacién del impacto acumulativo
potencial de la puntuacién de NEWS2, medida en la evaluacién
prehospitalaria por el equipo de emergencias médicas, en la
mortalidad < 48 horas tras el ingreso hospitalario*

aOR IC 95% p
Edad 1,007  0,988-1,027 0,466
Sexo (hombre) 1,354 0,599-3,603 0,467

Condiciones médicas previas (n) 0,950 0,728-1,239 0,705

Tiempo ha§ta la admision 0,956 0,912-1,015 0,895
hospitalaria

Transporte bajo supervision de EEM
[n (%]

Puntuacion de NEWS2 en la
evaluacion prehospitalaria

1,025 1,001-1,058 0,985

1,599 1,447-1,766  <0,001

*Criterio de informacion de Akaike 487.

aOR: odds ratio ajustada; UCI: unidad de cuidados intensivos; IC: inter-
valo de confianza; EEM: grupo de emergencias médicas.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

predictiva de NEWS2 en una poblacion de pacientes
amplia y diversa. Ademas, comprende un escenario cli-
nico especifico con un gran grupo de pacientes exami-
nados por un equipo médico en el lugar donde se pro-
dujo la emergencia y solo considera a los pacientes con
ingreso hospitalario posterior durante el transcurso del
evento. Adicionalmente, el estudio tiene una tasa mini-
ma de datos perdidos, minimizando el potencial sesgo
individual y sistematico.

No obstante, existen también algunas limitaciones.
El disefio unicéntrico puede limitar la validez externa de
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M Evaluacién prehospitalaria por el EEM

[ Admision en urgencias hospitalarias

Figura 4. Puntuacién de NEWS2 en la evaluacién prehospita-
laria por el EEM y admisién en urgencias hospitalaria entre el
grupo de supervivientes y de no-supervivientes.

*Representa valores p < 0,05 en la comparacién correspondiente.
EEM: Equipo Emergencias Médicas; NEW2: National Early Warning
Score 2.

los resultados, ya que las diferencias regionales en las
practicas de la atencién prehospitalaria y las poblacio-
nes de pacientes podrian influir en la aplicabilidad de
los resultados a otros entornos. Ademas, aunque este
estudio aporta pruebas sélidas del valor predictivo de

Tabla 3. Caracteristicas demogréficas y clinicas y resultados en grupos de bajo riesgo y de medio a alto riesgo medido con la escala

NEWS2 en la evaluacién prehospitalaria por los EEM

Grupo de bajo riesgo

Grupo de riesgo medio-alto

N = 805 N =502 p
n (%) n (%)

Edad, afos [media DE)] 60,8 (22,0) 70,3 (22,1) < 0,001
Sexo, hombres 404 (50,2) 262 (52,2) 0,481
Comorbilidades [mediana (RIC)] 2(1;3) 2(1;4) 0,016
Motivo de consulta < 0,001
Grupo cardiovascular 333 (41,4) 59 (11,8)
Grupo neuroldgico 195 (24,2) 188 (37,5)
Grupo de trauma y quemaduras 97 (12,0) 38 (7,6)
Grupo de pérdida sanguinea 46 (5,7) 9(1,8)
Grupo respiratorio 77 (9,6) 162 (32,3)
Grupo metabdlico 8 (1,0) 9(1,8)
Grupo obstétrico 14(1,7) 15 (3,0)
Otros grupos 34 (4,2) 22 (4,4)
Puntuacién de NEWS2 en la evaluacién prehospitalaria [mediana (RIC)] 2 (0; 3) 7 (6-10) < 0,001
Tiempo hasta la admisién hospitalaria, minutos [media DE)] 28,1 (19,4) 31,3 (16,5) < 0,001
Transporte bajo supervisién de EEM 134 (16,6) 316 (63,0) < 0,001
Puntuacién de NEWS2 en la admision hospitalaria [mediana (RIC)] 0(0; 0) 5(0; 8) < 0,001
Tasa de admision de la UCI 4(0,5) 177 (35,3) < 0,001
Ventilacién mecanica 2(0,2) 134 (26,7) < 0,001
Apoyo vasopresor 5(0,6) 157 (31,3) < 0,001
Terapia renal sustitutiva 0 (0) 50 (10,0) < 0,001
Soporte de transfusion 4(0,5) 141 (28,1) < 0,001
Tasa de mortalidad < 48 h de la admisién hospitalaria 0(0) 39 (7,8) < 0,001
Tasa de mortalidad > 48 h de la admision hospitalaria 3(0,4) 57 (11,4) < 0,001
Resultado combinado 40,5 181 (36,1) < 0,001

NEWS2: National Early Warning Score 2; EEM: equipo de emergencias médicas; UCI: unidad de cuidados intensivos; RIC: rango intercuartil; DE: desviacién

estandar.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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NEWS2 a corto plazo, no se evaluaron los resultados a
largo plazo mas alla del periodo intrahospitalario, lo
que limita la comprensiéon de su utilidad para predecir
multiples reingresos hospitalarios y la evolucion de los
pacientes a mas largo plazo. Otra limitacién es la posi-
ble variabilidad en la ejecucién de las evaluaciones
NEWS2 por parte de distintos técnicos de emergencias
médicas, lo que podria introducir una variabilidad entre
observadores. Aunque el estudio trata de mitigar esto
mediante la estandarizacion de la recogida de datos, las
diferencias inherentes al juicio clinico entre los técnicos
de emergencias médicas pueden influir en los resulta-
dos. Ademas, la dependencia del estudio de los regis-
tros médicos electrénicos para los datos de seguimiento
puede estar sujeta a inexactitudes u omisiones en la
documentacién, lo que podria afectar a las medidas de
resultado.

En conclusion, NEWS2 parece ser una herramienta
clinica util en la evaluaciéon de pacientes en la practica
médica prehospitalaria, que permite reconocer rapida-
mente a los pacientes, con alto riesgo de mortalidad
precoz intrahospitalaria e ingreso en la UCI. Su aplica-
ciéon puede aumentar la capacidad discriminativa para
identificar a los pacientes con alto riesgo de deterioro
clinico y ayudar significativamente a la toma de decisio-
nes médicas, predominantemente cuando no existen
signos inequivocos de gravedad, especialmente en con-
diciones de atencién prehospitalaria con escasos recur-
sos. En definitiva, aunque NEWS2 debe complementar
y no sustituir al juicio clinico, su integracion en la aten-
cién prehospitalaria tiene el potencial de mejorar los re-
sultados de los pacientes, agilizar la toma de decisiones
y optimizar la asignacién de recursos, sobre todo en si-
tuaciones criticas en las que el tiempo apremia.
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ORIGINAL

Abordaje integral desde la perspectiva de género
de los problemas de salud relacionados con los
medicamentos que causan consulta en urgencias

Concepcion Marin-Barcena'?, Mireia Puig-Campmany?#, Jesds Ruiz-Ramos**,
Carmen Carazo-Diazé, Jorge Vicente-Romero’, Ana Juanes-Borrego*®, en representacion
del Grupo Cédigo Medicamento del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Objetivos. Describir y comparar el diagndstico asociado al problema de salud relacionado con los medicamentos
(PSM) que produce consulta en urgencias en funcién del sexo, asi como el tipo de medicamento que lo causa.

Método. Estudio observacional retrospectivo que incluyd pacientes adultos que acudieron a urgencias en un hospital
terciario de Catalufia entre 2021-2022 por PSM. Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas basales, ademas del
diagnéstico y farmaco asociado al PSM que causé la visita al SUH segun la historia clinica en el momento del alta. El
analisis de los datos se llevé a cabo mediante pruebas de distribucion binomial y modelos de regresion logistica binaria.

Resultados. Se incluyeron 1.611 paciente con PSM, el 57% (926) mujeres (IC 95% entre 55% y 60%). Conforme
avanza la edad, el porcentaje de mujeres que acuden a urgencias aumenta significativamente con respecto al de
hombres (p < 0,001). Existen diferencias significativas por sexo en el diagnéstico asociado al PSM y en el tipo de me-
dicamento que lo causa. Es mayor la frecuencia de mujeres con PSM asociados a diarrea y disminucion de motilidad
intestinal (p < 0,001), intoxicaciones no intencionadas con farmacos (p = 0,001), hipertension (p = 0,010), hiponatre-
mia (p < 0,001) e hipopotasemia (p = 0,001). Las mujeres acuden més que los hombres a urgencias (p < 0,001) por
PSM relacionados con farmacos que actlian sobre el sistema nervioso, cardiovascular y antinfecciosos.

Conclusiones. Estos resultados visibilizan las diferencias entre sexos en PSM y justifican continuar investigando para
minimizarlas.

Palabras clave: Género. Problemas relacionados con los medicamentos. Urgencias hospitalarias. Polimedicacion.
Reacciones adversas.

Comprehensive approach to medication-related problems leading
to emergency department visits from a gender perspective

Objective. To describe and compare the diagnosis associated with medication-related problems (MRP) that lead to
emergency departments visits based on sex and type of culprit drug.

Method. We conducted a retrospective observational study included 1,611 adult patients who visited the emergency
department of a tertiary referral center in Catalonia (Spain) from 2021 through 2022 for MRP. We collected
sociodemographic and clinical baseline variables in addition to the diagnosis and drug associated with the MRP that
caused the visit to the emergency department based on the medical history at discharge. Data analysis was
performed using binomial distribution tests and binary logistic regression models.

Results. More than 50% of patients who visit the emergency department for MRP are women (95%Cl, 55%-60%).
Additionally, as age increases, the percentage of women visiting the emergency department rises significantly vs men
(P<.001). Significant differences by sex were found in the MRP-related diagnosis and the type of culprit drug. The
frequency of women with MRP associated with diarrhea and decreased intestinal motility was higher (P <.001), as
well as unintentional drug poisonings (P =.001), hypertension (P =.010), hyponatremia (P <.001), and hypokalemia
(P=.001). Women visit the emergency department more than men do regarding MRP associated with drugs acting
on the nervous, cardiovascular, and anti-infective systems (P <.001).

Conclusions. Results highlight sex differences and justify the need to continue researching to minimize such
differences.

Keywords: Gender. Medication-related problems. Hospital emergency care. Polypharmacy. Adverse reactions.
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uso o falta de uso de los medicamentos, son un problema

de salud publica de primer orden en los paises occidenta-

Los problemas de salud relacionados con los medica-
mentos (PSM), definidos como diagnésticos asociados al

les, y se sitUan entre la cuarta y sexta causa de muerte in-
trahospitalaria’. Se estima que alrededor del 5-10% de los
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ingresos hospitalarios y el 21% de los reingresos son cau-
sados por yatrogenia medicamentosa, eventos que se
consideran evitables en una media del 69% de los casos?.
En concreto, en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH), se han realizado diferentes estudios para poner de
manifiesto la prevalencia de consultas por PSM. En un
hospital terciario de Catalufia, donde tiene lugar este estu-
dio, el 26,7% de las visitas al SUH se consideraron motiva-
das por PSM evitables®, prevalencia similar a la publicada
en otros entornos sanitarios*.

En un contexto de comorbilidad propia de la edad
anciana, los PSM estan asociados con una alta mortali-
dad, complicaciones, estancia hospitalaria prolongada,
peor calidad de vida y un mayor gasto sanitario, espe-
cialmente en pacientes con enfermedades crénicas®. Los
pacientes de edad avanzada también suelen convivir con
polimedicacién, lo cual constituye uno de los puntos de
mejora de la calidad de la asistencia sanitaria. Si ademas
se tienen en cuenta los cambios fisiol6gicos del envejeci-
miento, que afectan a la farmacocinética y farmacodina-
mia de los farmacos, los pacientes ancianos se convierten
en un grupo especialmente vulnerable a sufrir PSM®.

La suposiciéon incorrecta de una equivalencia fisiol6-
gica entre mujeres y hombres en la manifestacién de
enfermedades, la respuesta a los tratamientos y los des-
enlaces clinicos genera errores y retrasos en el proceso
diagnéstico, compromete la adecuacién de las estrate-
gias terapéuticas y contribuye a prondsticos inciertos en
términos de morbilidad y mortalidad’. Las diferencias
entre los dos sexos afectan la actividad farmacolégica,
en términos de farmacocinética, farmacodinamia y far-
macotoxicidad. El factor hormonal, la expresiéon de en-
zimas metabdlicas y el aclaramiento renal pueden estar
parcialmente asociado a estas diferencias farmacol6gi-
cas por sexo®?. A pesar de ello, la mayoria de las pres-
cripciones se realiza a la misma dosis, sin tener en
cuenta el sexo'. Un andlisis realizado recientemente
concluye que las mujeres tienen entre 1,5 y 1,7 veces
mas probabilidad de sufrir alguna reaccién adversa a
medicamentos que los hombres, sobre todo a las estati-
nas, los antibiéticos, los antihistaminicos, los opiaceos o
los antipsicéticos''. Este hecho es relevante en la practi-
ca clinica real, ya que refleja que el consumo es mayor
en mujeres respecto a hombres. Ademas, la prevalencia
de la polimedicacion presenta diferencias significativas
por sexo, y en mujeres se presenta en un 28,1% y en
hombres en un 17,2%".

Aunque la evidencia existente respalda de manera séli-
da que ser mujer puede implicar un mayor riesgo de ex-
perimentar efectos adversos a los medicamentos, la infor-
macién sobre las diferencias entre hombres y mujeres que
acuden al SUH por PSM sigue siendo limitada. Estos PSM
no solo abarcan las reacciones adversas a los medicamen-
tos (RAM), sino también respuestas negativas relacionadas
con la efectividad y la necesidad terapéutica. En este con-
texto, hemos considerado fundamental llevar a cabo este
estudio con el objetivo de describir y comparar, en fun-
cién del sexo, los motivos diagndsticos asociados a los
PSM que motivan la consulta en urgencias, asi como
identificar los tipos de medicamentos involucrados.

Método

Diserio, fuente de datos y poblacién de estudio

Estudio observacional retrospectivo, de exploracién
de base de datos, realizado en 44 SUH de alta tecnolo-
gia en Catalufia entre el 1 de enero del 2021 y el 31 de
diciembre de 2022. Se incluyeron pacientes atendidos
en urgencias por un PSM como diagnéstico primario o
secundario. Los pacientes que acudieron al SUH por
consumir medicamentos con intento autolitico y aque-
llos que se encontraban en la fase final de la vida (espe-
ranza de vida inferior a 30 dias segln criterio del médi-
co de urgencias) se excluyeron de este estudio.

Para facilitar el analisis del motivo de consulta, en-
tendido como el diagnéstico asociado al PSM que cau-
s6 visita al SUH, se ha realizado una agrupaciéon diag-
néstica validada por un clinico con mas de 20 afios de
experiencia en la especialidad de Medicina de Urgencias
y Emergencias. Los 101 motivos de consulta diferentes
recogidos se agruparon en 21 grupos diagnésticos, tal
y como se describe en la Tabla 1. Se recogieron las si-
guientes variables de resultado:

1. Diagnéstico asociado al PSM expresado como c6-
digo en la Clasificaciéon Internacional de las
Enfermedades, version 10 (CIE 10) siempre que cause al
menos cinco visitas en el tamafio muestral. Se utilizé
CIE 10 como clasificacién de referencia ya que es la vi-
gente en el centro hospitalario. La dimensién del PSM
se clasificé en las tres dimensiones que recogen el ter-
cer consenso de Granada'.

2. Farmaco asociado al PSM que causa la visita al
SUH: medicamento que causa el PSM que origina la
consulta al SUH expresado en cédigo ATC (sistema de
clasificacién anatémica, terapéutica, quimica).

Ambas variables se obtuvieron tras el andlisis retros-
pectivo de la historia clinica electrénica del paciente una
vez era dado de alta del hospital, desde el SUH o de una
unidad de hospitalizacién. EI método utilizado para la re-
cogida de datos fue asignar un dia y una hora especifi-
cos y luego recopilar datos sobre todos los pacientes que
asistieron al SUH durante esa hora, repitiendo el mismo
procedimiento durante 2 afios consecutivos (2021-
2022). Para detectar los PSM, los farmacéuticos hospita-
larios con experiencia en el manejo de pacientes en ur-
gencias revisaron retrospectivamente los registros
médicos de alta del SUH. Se atribuy6 la visita a un PSM
cuando se registr6 como diagnéstico primario o secun-
dario en el resumen del alta médica. Para los eventos en
que la causalidad no estaba clara, se buscaron las opinio-
nes de dos investigadores con experiencia en SUH para
llegar a un consenso.

Los datos fueron registrados por el farmacéutico
hospitalario utilizando una hoja de calculo de Excel. El
coordinador del estudio verific6 la entrada de datos
para resolver posibles discrepancias y errores que se
produjeran durante la entrada de datos.

Se recogieron las siguientes variables sociodemografi-
cas: edad, sexo, apoyo social [cuidador a tiempo parcial,
pareja, familiar (otro), residencia, sin apoyo social y apo-
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Tabla 1. Propuesta de agrupacién diagndstica de los motivos por los cuales los pacientes acuden a consulta de urgencias
por problema de salud relacionado con los medicamentos

1) Consultas a urgencias relacionadas con un deficiente control glicémico en pacientes en tratamiento con farmacos antidiabéticos:
A. Acidosis lactica.
B. Hipoglucemia (hipoglucemia y neuroglucopenia).
C. Hiperglucemia (hiperglucemia y cetoacidosis diabética).
D. Descompensacion glucémica.

2) Consultas a urgencias relacionadas con el uso o no uso de medicamentos, clasificados por ubicacién:
A. Aparato digestivo: hemorragia digestiva, melenas, rectorragia y hematemesis.
B. Sangrado no digestivo: epistaxis, gingivorragia, hematoma, hematoma subdural, hematuria y hemorragias en otros lugares.

3) Consultas a urgencias relacionadas con otros trastornos relacionados con farmacos anticoagulantes:
A. Valor del indice internacional normalizado alterado sin sintomas asociados y elevacién del indice internacional normalizado.
B. Anemizacion aguda.

4) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos electroliticos relacionados al uso o no uso de medicamentos:
A. Hipercalcemia.
B. Hiperpotasemia.
C. Hipocalcemia.
D. Hipomagnesemia.
E. Hiponatremia.
F. Hipopotasemia.

5) Consultas a urgencias relacionadas con eventos neurovasculares relacionados con el uso o no uso de medicamentos del grupo B (sangre y 6rganos hematopoyéticos) o
C (sistema cardiovascular), segun la clasificacion anatomica-terapéutica-quimica utilizada por la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios:
A. Ictus isquémico.
B. Accidente isquémico transitorio.
C. Angor inestable.
D. Hipertrigliceridemia.

6) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos neurolégicos relacionados con el uso o no uso de medicamentos:
A. Convulsiones.
B. Encefalopatia.
C. Cefalea.
D. Miastenia.
E. Otras manifestaciones neuroldgicas: temblores, sindrome extrapiramidal, discinesia, distonia, espasmos musculares, sindrome neuroléptico.
F. Confusion.

7) Consultas a urgencias relacionadas con arritmias cardiacas especificas relacionadas con el uso o no uso de medicamentos:
A. De frecuencia répida: taquicardia, arritmia cardiaca por fibrilacién auricular rapida, fibrilacion auricular rapida y palpitaciones.
B. De frecuencia lenta: bradicardia, bloqueo auriculoventricular, fibrilacién auricular bloqueada, fibrilacién auricular lenta.
C. Insuficiencia cardiaca congestiva.
D. Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
E. Sincope.

8) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos urogenitales por problemas relacionados con el uso o no uso de medicamentos:
A. Insuficiencia renal.
B. Infeccién de tracto urinario.
C. Retenci6n urinaria.
D. Hiperuricemia.

9) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos cardiovasculares relacionados con el uso o no uso de medicamentos:
A. Por una elevacién o descenso de la presion arterial:
|. Hipertension.
II. Hipotensién.
B. Pericarditis debida a una reaccion adversa al medicamento.
C. Edema.
D. Dolor toracico.

10) Consultas a urgencias relacionadas con enfermedad tromboembélica relacionada con el uso o no uso de medicamentos.
A. Trombosis venosa profunda.
B. Tromboembolismo pulmonar.

11) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos dermatoldgicos relacionados con el uso o no uso de medicamentos: celulitis, petequias, reaccion cuténea y vasculitis.

12) Consultas a urgencias relacionadas con reacciones alérgicas de hipersensibilidad debido a una reaccion adversa al medicamento: angioedema, shock anafilactico y
reaccion alérgica.

13) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos hepaticos debido a una reaccion adversa al medicamento: hepatotoxicidad.

14) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos gastrointestinales relacionados con el uso o no uso de medicamentos:
A. Pancreatitis.
B. Epigastralgia.
C. Diarrea.
D. Disminucién de la motilidad intestinal: estrefiimiento, suboclusion, ileo adinamico y fecaloma.
E. Vémitos.

15) Consultas a urgencias relacionadas con sindrome confusional hiperactivo inducida por el uso de medicamentos:
A. Nerviosismo.
B. Psicosis.

16) Consultas a urgencias relacionadas con dolor osteoarticular debido al uso o no uso de medicamentos.
17) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos oftalmicos inducidos por el uso de medicamentos: amaurosis y diplopia.
18) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos hematolégicos debido a una reaccién adversa al medicamento: neutropenia, pancitopenia y plaquetopenia.

19) Consultas a urgencias por intoxicaciones no intencionadas con farmacos: error de medicacion, intoxicacion con opiéceos, intoxicacién con litio, intoxicacién con otros
farmacos, sindrome serotoninérgico, somnolencia y neumonitis.

20) Consultas a urgencias relacionadas con caidas debido al uso de medicamentos: caidas y traumatismo craneoencefalico.

21) Consultas a urgencias relacionadas con trastornos tiroideos inducidos por el uso de medicamentos: hipotiroidismo.
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yo 24 horas], dependencia funcional (no, leve y modera-
da/grave), y demencia. También se recobieron las si-
guientes variables clinicas basales: nimero de farmacos
que toma el paciente, patologia crénica [se recogieron
las que mas se asocian a reconsultas al SUH™: hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, fibrilaciéon auricular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia renal crénica, ictus,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), diag-
néstico oncoldgico] y grupo de morbilidad ajustado
(GMA que clasifica como riesgo bajo, medio, moderado
y alto) utilizando la escala que utiliza el Departamento
de Salud de Catalufia como referencia para evaluar la
comorbilidad. Este agrupador poblacional tiene en
cuenta dos factores: la multimorbilidad y la complejidad,
y en base a estos datos identifica cuatro grupos de pa-
cientes. Los grupos se correlacionan con el riesgo de
consultar urgencias, de ingreso hospitalario y de mortali-
dad. A mayor grupo de riesgo de morbilidad ajustado o
GMA, mayores son los riesgos descritos de la poblacién
que forma parte de ese grupo'’.

Andlisis de datos

La descripcién de las variables cualitativas se llevd a
cabo mediante el total y la proporcién de casos y la de
las variables cuantitativas mediante la media y la desvia-
cién estandar. Para el analisis de los datos se realizaron
pruebas de distribuciéon binomial, pruebas de ji cuadra-
do y modelos de regresién logistica binaria para la
comparacién de proporciones y test de comparacién de
medias para grupos independientes.

Como el interés del estudio era describir la pobla-
cién e identificar, en los pacientes que acuden a urgen-
cias, las circunstancias que inciden mas frecuentemente
en un sexo que en otro, no hubo lugar a estudiar posi-
bles factores de confusién. Dado el tipo de muestreo, la
exploraciéon de base de datos, cualquier posible circuns-
tancia puede ser considerada como “factor intermedia-
do”, que no altera la interpretacion practica de la aso-
ciacién estudiada'®%.

El tamafio de la muestra (n =1.611) es suficiente
para que el estudio tenga una potencia estadistica su-
perior al 99%, asumiendo un error tipo | de 0,05 y la
variabilidad propia de la distribucion binomial en fun-
ciéon de las frecuencias relativas detectadas, tanto si se
utiliza aproximacién normal (test ji-cuadrado) como si
se usa el Test exacto de Fisher y un efecto real superior
a una desviacién estandar de la variable implicada.

Se acepté como estadisticamente significativo un
valor de p <0,01. El programa empleado para el anali-
sis de los datos ha sido el paquete estadistico R version
4.3.1.

Consideraciones éticas

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité
Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, con el cédigo IIBSP-
COD-2022-40. Se solicit6 la exencién del consentimien-
to informado puesto que se trataba de un estudio re-

trospectivo con revisién de la historia clinica electrénica,
sin intervencién y sin riesgos directos para los partici-
pantes. Ademas, la viabilidad del estudio se veria seria-
mente comprometida en caso contrario, mientras que
el resultado del estudio podria ofrecer beneficios a los
pacientes en general, al conseguir un nuevo conoci-
miento sobre un tema de alto impacto sanitario. En lo
referente a la confidencialidad de los datos del estudio,
se ha seguido lo establecido en la Ley Orgénica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales.

Resultados

Se incluyeron 1.611 pacientes, 926 de ellos mujeres
(56%, IC 95% 55-60). La prevalencia de PSM respecto
al total de pacientes adultos atendidos en urgencias por
patologia médica o quirtrgica en el periodo de estudio
fue del 1,01%. Las caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas basales, analizadas en funcién del sexo, se inclu-
yen en la Tabla 2.

En el andlisis por franjas de edad, a medida que esta
aumenta, el porcentaje de mujeres que acuden a urgen-
cias por PSM es significativamente superior al de hombres
(p <0,001). En aquellos pacientes entre 75 y 85 afios,
272 (56%) eran mujeres (IC 95% entre 51% y 60%,
p=0,011) y de los mayores de 85 afios, 425 (67%) fue-
ron mujeres (IC 95% entre 64% y 71%, p < 0,001).

En el estudio segin la morbilidad, el porcentaje de
mujeres aumenta en promedio 5 puntos porcentuales
(pp) a medida que aumenta el grado de morbilidad (IC
95% entre el grado 1 y 8 pp). En los grupos de riesgo
moderado y alto, el porcentaje de mujeres supera al de
hombres de forma significativa: 225 mujeres (61%)
frente a 143 hombres (p < 0,001) en el grupo de riesgo
moderado y 557 mujeres (58%) frente a 403 hombres
(p < 0,001) en el grupo de riesgo alto.

En la observacién segln el grado de dependencia
funcional, el porcentaje de mujeres fue significativa-
mente mayor (p < 0,001). De entre los pacientes con
dependencia leve, el 62% eran mujeres, y entre los pa-
cientes con dependencia moderada-grave, el 65%. Las
mujeres reportaron una mejor percepciéon de apoyo so-
cial [por un miembro distinto a la pareja, 593 casos
(64%), p < 0,001 o cuidador a tiempo parcial, 685 ca-
sos (74%), p < 0,001, o las 24 horas, 648 casos (70%),
p < 0,001].

Segun el andlisis por nimero de medicamentos que
consumen los pacientes en el momento de consulta al
SUH, los datos revelan que las mujeres que acuden por
PSM recibian mayor cantidad de medicamentos: 8,92
medicamentos frente a 8,48 los hombres (p = 0,041).

Si analizamos el tipo de comorbilidades, la Tabla 2
muestra la frecuencia de cada sexo en cada una de
ellas. El porcentaje de mujeres es mayor que el de hom-
bres en el caso de hipertension arterial (p < 0,001), fi-
brilacién auricular (p < 0,001), insuficiencia renal
(p =0,004) e ictus (p =0,015). La frecuencia de hom-
bres es significativamente mayor en el caso de la EPOC
(p = 0,005).
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Ademas, se ha evaluado la frecuencia de problemas
crénicos de salud en los varones y en mujeres. Se obtu-
vieron diferencias significativas en la diabetes mellitus
(28% en mujeres, 38% en varones, p < 0,001), en la
cardiopatia isquémica (14% en mujeres, 23% en varo-
nes, p <0,001), en EPOC (7% en mujeres, 16% en va-
rones, p <0,001) y en diagnéstico oncolégico (7% en
mujeres, 13% en varones, p < 0,001). Los hombres pre-
sentaban con mas frecuencia demencia (445 casos,
65%, p =0,022, Tabla 2).

Respecto al motivo de consulta (Tabla 3), entendido
como diagnéstico asociado al PSM, las mujeres acuden
mas frecuentemente por hipertensién [106 (60%) fren-
te a 71 (40%), p = 0,010], hiponatremia [73 (78%)
frente a 21 (22%), p < 0,001], hipopotasemia [31
(78%) frente a 9 (22%), p = 0,001], consultas a urgen-
cias relacionadas con trastornos gastrointestinales, tanto
relacionados con diarrea [17 (94%) frente a 1 (6%),
p < 0,001], como con la disminucién de la motilidad
intestinal 127 (63%) frente a 75 (37%), p <0,001) y
por intoxicaciones no intencionadas con farmacos [49
(70%) frente a 21 (30%), p = 0,001].

Respecto al mecanismo del PSM, en la Tabla 4 se
muestra que, entre aquellos pacientes que acuden al
SUH por el uso de un medicamento mal seleccionado
por el prescriptor, es significativamente mayor el por-
centaje de mujeres [(306 (59%) frente a 213 (41%),
p = 0,00005)]. También se hall6 que es mayor el por-
centaje de mujeres que no usan los medicamentos que
necesitan [151 (61%) frente a 97 (39%), p <0,001] y
gue usan una dosis, pauta o duracion superior a la que
necesitan [217 (57%) frente a 165 (43%), p < 0,001].

Respecto al tipo de medicamento que causa la con-
sulta al SUH, las mujeres acuden mas frecuentemente
por PSM relacionados con farmacos de los grupos ATC
N [sistema nervioso: 164 (61%) frente a 105 (39%),
p < 0,001], ATC C [sistema cardiovascular: 349 (63%)
frente a 206 (37%), p < 0,001]; C ] [antibidticos: 30
(81%) frente a 7 (19%), p <0,001]. Sin embargo, hay
mayor presencia de hombres en las consultas por PSM
relacionados con los Grupos G [sistema genitourinario y
hormonas sexuales: 4 (19%) frente a 17 (81%),
p = 0,007] (Tabla 5).

Discusion

El presente estudio constata que las mujeres acudie-
ron con mas frecuencia al SUH por PSM. Nuestros resul-
tados coinciden con los resultados de otros autores que
afirman que el sexo femenino se asocia con un mayor
riesgo de sufrir PSM?'. Este trabajo tiene el valor de ser el
primer estudio, hasta donde llega nuestro conocimiento,
que analiza desde la perspectiva de género una muestra
amplia de pacientes con PSM atendidos en el SUH, y
que incluye tanto pacientes que ingresan como aquellos
que son resueltos y dados de alta desde urgencias.

Los presentes resultados no solamente refuerzan los
conocimientos obtenidos hasta la fecha en el sentido
que ser mujer es un factor de mal pronéstico de sa-

Tabla 2. Descripcion de la muestra en funcién del sexo

Mujeres  Hombres
N =926 N = 685 p

n (%) n (%)
Sexo 926 (57) 685 (43) <0,001
Edad (afios)
<65 685(43)  926(57) 0,019
=65<75 838(52) 773(48) 0,680
=75<85 902 (56) 709 (44) 0,011
=85 1079 (67) 532 (33) <0,001

Ndmero de farmacos en el
momento de ingreso
Problemas crénicos de salud

8,92 (4,13) 8,48 (4,50) 0,041

Hipertensién arterial 951 (59) 660 (41) <0,001
Diabetes mellitus 789 (49) 822 (51) 0,826
Fibrilacion auricular 951 (59) 660 (41) <0,001
Cardiopatia isquémica 725 (45) 886 (55) 0,089
Insuficiencia renal crénica 934 (58) 677 (42) 0,004
Ictus 934 (58) 677 (42) 0,015
Enfermedad pulmonar obstructiva

il 628 (39) 983 (61) 0,005

Diagnéstico oncolégico 685 (43) 926 (57) 0,076
Grupo de morbilidad ajustado

Grupo de morbilidad ajustado 1 757 (47) 854 (53) 0,868

Grupo de morbilidad ajustado 2 685 (43) 926 (57) 0,093

Grupo de morbilidad ajustado 3 983 (61) 628 (39) < 0,001

Grupo de morbilidad ajustado 4 934 (58) 677 (42) <0,001
Apoyo social

Pareja 644 (40) 967 (60) 0,004

Familiar (otro) 1.031 (64) 580 (36) <0,001

Cuidador tiempo parcial 1.192(74) 419 (26) < 0,001

Residencia/soporte 24 horas 1.128 (70) 483 (30) <0,001

Sin apoyo social 725 (45) 886 (55) 0,422
Dependencia funcional

No 805 (50) 806 (50) 0,968

Leve 999 (62)  612(38) <0,001

Moderada/Grave 1.047 (65) 564 (35) <0,001
Demencia 854 (53) 1.047 (65) 0,022

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

lud??, sino que ademas confirman que hay una correla-
cioén clara entre morbilidad, PSM y ser mujer. El porcen-
taje de mujeres que acudié a SUH por PSM aumenta
claramente conforme aumenta el grado de la morbili-
dad. Las mujeres padecen mas enfermedades crénicas
que los hombres, con mayores tasas de discapacidad,
su autovaloracién de la salud suele ser inferior a la de
los hombres y, en la mayoria de los paises desarrolla-
dos, la esperanza de vida de las mujeres es superior a la
de los hombres?3.

En este trabajo, como en otros estudios anteriores,
se observa también que las mujeres tienen prescritos
mas medicamentos que los hombres. Es sabido que la
polifarmacia, junto con el envejecimiento y la multimor-
bilidad, se asocian a problemas relacionados con la me-
dicacién?. La evolucién de la polimedicacién es diferen-
te en relacién al sexo y a la edad en la poblacion
espafiola, con cifras mas altas en personas de 80 afios o
mas, y con mayor prevalencia en mujeres y con diferen-
tes perfiles de prescripcién entre ambos sexos. Asi lo
confirma el Unico estudio epidemiolégico realizado a
gran escala, que incluyé mas de 13,5 millones de regis-
tros médicos del Sistema Nacional de Salud (SNS)%. En
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Tabla 3. Descripcién y comparacion en funcién del sexo del motivo que causa visita al servicio de urgencias hospitalario

N Iolta6ln Mujeres Hombres
s n (%) n (%)
n (%)

Consultas a urgencias relacionadas con un deficiente control glicémico en pacientes

Acidosis lactica 2(0) 0(0) 2(100)

Hipoglucemia 59(4) 24(41) 35(59) 0,193

Hiperglucemia 73 (5) 33 (45) 40 (55) 0,483

Descompensacion glucémica 7(0) 4 (57) 3 (43) 1
Consultas a urgencias relacionadas con sangrados

Aparato digestivo 167 (10) 78 (47) 89 (53) 0,439

No digestivo 70 (4) 35(50)  35(50) 1
Consultas a urgencias relacionadas con otros trastornos

Indice internacional normalizado alterado 34 (2) 18(53) 16 (47) 0,864

Anemizacién aguda 21 (1) 12 (57) 9 (43) 0,664
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos electroliticos

Hipercalcemia 3(0) 1(33) 2 (67) 1

Hiperpotasemia 20 (1) 10 (50) 10 (50) 1

Hipocalcemia 5(0) 3 (60) 2 (40) 1

Hipopotasemia 40 (3) 31 (78) 9(22) 0,001

Hiponatremia 94 (6) 73(78) 21 (22) <0,001

Hipomagnesemia 1(0) 0(0) 1(100)
Consultas a urgencias relacionadas con eventos neurovasculares

Accidente isquémico transitorio 19 (1) 9 (47) 10 (53) 1

Ictus isquémico 50 (3) 29 (58) 21(42) 0,322

Angor inestable 1(0) 1(100) 0 (0)

Hipertrigliceridemia 1 (0) 1(100) 0(0)
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos neurolégicos

Convulsiones 69 (4) 34(49)  35(51) 1

Encefalopatia 4 (0) 0 (0) 4 (100)

Cefalea 3(0) 1(33) 2 (67) 1

Miastenia 2(0) 1(50) 1(50) 1

Otras manifestaciones neuroldgicas 11(1) 5(45) 6 (55) 1

Confusion 35(2) 18 (51) 17 (49) 1
Consultas a urgencias relacionadas con arritmias cardiacas especificas

De frecuencia rapida 27 (2) 19 (70) 8 (30) 0,052

De frecuencia lenta 91 (6) 54 (59) 37(41) 0,093

Insuficiencia cardiaca congestiva 27 (2) 16 (59) 11 (41) 0,442

Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST 2 (0) 1(50) 1(50) 1

Sincope 22(1) 9 (41) 13 (59) 0,524
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos urogenitales

Insuficiencia renal 4(0) 1(25) 3(75) 0,625

Infeccion tracto urinario 4(0) 3(75) 1(25) 0,625

Retencién urinaria 2(0) 1(50) 1(50) 1

Hiperuricemia 2 (0) 2 (100) 0(0)
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos cardiovasculares

Hipertension 177 (11) 106 (60) 71 (40) 0,010

Hipotensién 54(3) 25(46) 29 (54) 0,684

Pericarditis 1 (0) 1(100) 0 (0)

Edema 5(0) 1(20) 4 (80) 0,375

Dolor toracico 2 (0) 1(50) 1(50) 1
Consultas a urgencias relacionadas con enfermedad tromboembélica

Trombosis venosa profunda 3(0) 1(33) 2 (67) 1

Tromboembolismo pulmonar 6 (0) 4 (67) 2 (33) 0,688
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos dermatolégicos 21 (1) 15 (71) 6 (29) 0,078
Consultas a urgencias relacionadas con reacciones alérgicas 14 (1) 7 (50) 7 (50) 1
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos hepaticos 8 (1) 6 (75) 2 (25) 0,289
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos gastrointestinales

Pancreatitis 8(1) 3(38) 5(63) 0,727

Epigastralgia 5(0) 4 (80) 1(20) 0,375

Diarrea 18(1) 17 (94) 1(6) < 0,001

Vémitos 8(1) 5(63) 3(38) 0,727

Disminucion de la motilidad intestinal 202 (13) 127(63) 75(37) <0,001
Consultas a urgencias relacionadas con sindrome confusional hiperactivo

Nerviosismo 1 (0) 1 (100) 0 (0)

Psicosis 2 (0) 1(50) 1(50) 1
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos oftalmicos 2 (0) 2 (100) 0(0)
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos hematolégicos 5(0) 3 (60) 2 (40) 1
Consultas a urgencias relacionadas con intoxicaciones no intencionadas con farmacos 70 (4) 49 (70) 21 (30) 0,001
Consultas a urgencias relacionadas con caidas 16 (1) 10 (63) 6 (38) 0,455
Consultas a urgencias relacionadas con dolor osteoarticular 10 (1) 9 (90) 1(10) 0,022
Consultas a urgencias relacionadas con trastornos tiroideos inducidos por el uso de medicamentos 1 (0) 1(100) 0(0)

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 4. Descripcién y comparacion, en funcién del sexo, de la causa raiz asociada al problema de salud relacionado con el

medicamento que causa visita al servicio de urgencias hospitalario

Total

B Mujeres Hombres
o n (%) n (%) P

Indicacion

1.1 El paciente no usa los medicamentos que necesita 248 (15) 151 (61) 97 (39) < 0,001

1.2 El paciente usa medicamentos que no necesita 37 (2) 18 (49) 19 (51) 1
Efectividad

2.1 El paciente usa un medicamento que esta mal seleccionado 519 (32) 306 (59) 213 (41) < 0,001

2.2 El paciente usa una dosis, pauta o duracion inferior a la que necesita 353 (22) 195 (55) 158 (45) 0,055
Seguridad

3.1 El paciente usa una dosis, pauta o duracién superior a la que necesita 382 (24) 217 (57) 165 (43) 0,001

3.2. Si el medicamento le provoca una reaccion adversa a medicamentos 72 (4) 39 (54) 33 (46) 0,556

Los valores en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).

Catalufia, recientemente se ha publicado un estudio en
pacientes institucionalizados que confirma que la media
de consumo de medicamentos prescritos es de 8,22
por paciente?, hallazgo similar al de este trabajo.

De manera muy relevante, el presente trabajo de-
muestra que existen diferencias entre hombres y muje-
res respecto al motivo de consulta, entendido como
diagnéstico asociado al PSM. Son mas frecuentes en
mujeres que en hombres los PSM con diagnéstico de
hipertension, hiponatremia, hipopotasemia, diarrea, dis-
minucién de la motilidad intestinal relacionada o no al
uso de medicamentos y por intoxicaciones no intencio-
nadas con farmacos. La edad avanzada y el sexo feme-
nino se asocian significativamente con los ingresos hos-
pitalarios, que son motivados por los farmacos que se
prescriben con mas frecuencia?. Si tenemos en cuenta
la causa raiz de la visita al SUH, el mayor porcentaje de
la muestra analizada estuvo relacionado con problemas
de efectividad, porque el paciente usa un medicamento
que estd mal seleccionado, y con problemas de seguri-
dad, porque el paciente usa una dosis, pauta o dura-
cién superior a la que necesita. Esto va en linea con la
bibliografia que, en general, evidencia que las mujeres
sufren mas RAM con respecto a los hombres?. Las dife-
rencias sexuales a nivel farmacocinético contribuyen al
sesgo sexual femenino en las RAM, y el sexo femenino
es un factor predictivo®®. Las mujeres han estado y si-

guen estando infrarrepresentadas en los ensayos clini-
cos que evallan la seguridad y la eficacia de los farma-
cos en investigaciéon. En un trabajo que analiza la
participacion de las pacientes en los diferentes estudios,
de los 1.433 ensayos analizados entre 2016 y 2019,
con mas de 300.000 participantes, solo el 41,2% eran
mujeres®. Si bien la participacién de mujeres en ensa-
yos clinicos ha mejorado en los Gltimos afios, todavia
no es proporcional al porcentaje de poblacién consumi-
dora de los medicamentos en la practica real®'. Este he-
cho podria justificar que medicamentos concretos, usa-
dos en procesos concretos, necesiten en realidad ajustes
de dosis distintas para hombres y mujeres, en determi-
nados grupos de medicamentos en los que se observa
mayor nimero de PSM en mujeres. Por otro lado, las
principales diferencias significativas se observan en los
pacientes de 75 afios o mas. La menopausia esta aso-
ciada con cambios no solo en el estado hormonal, sino
también en factores inflamatorios, incluyendo citocinas,
que han mostrado un impacto en la respuesta a los
medicamentos. Ademas, la menopausia puede afectar a
la tolerancia a los medicamentos3233. Este hecho podria
implicar no solo la necesidad de ajustar las dosis de de-
terminados farmacos al sexo, sino a la edad, por cam-
bios metabdlicos en las diferentes etapas de la vida de
la mujer.

Cabe destacar las diferencias significativas respecto

Tabla 5. Descripcién y comparacion en funcién del sexo del tipo de medicamento, expresado en cédigo ATC (sistema de clasificacion
anatémica-terapéutica-quimica), que causa el problema de salud relacionada con el medicamento

Total

- Mujeres Hombres

N ) n®) 2
Grupo A: Tracto alimentario y metabolismo 297 (18) 157 (53) 140 (47) 0,353
Grupo B: Sangre y érganos hematopoyéticos 347 (22) 179 (52) 168 (48) 0,592
Grupo C: Sistema cardiovascular 555 (34) 349 (63) 206 (37) < 0,001
Grupo G: Sistema genitourinario y hormonas sexuales 21 (1) 4(19) 17 (81) 0,007
Grupo H: Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas 28 (2) 15 (54) 13 (46) 0,851
Grupo J: Antinfecciosos para uso sistémico 37 (2) 30 (81) 7 (19) < 0,001
Grupo L: Antineoplésicos e inmunomoduladores 19 (1) 12 (63) 7 (37) 0,359
Grupo M: Sistema musculoesquelético 26 (2) 11 (42) 15 (58) 0,557
Grupo N: Sistema nervioso 269 (17) 164 (61) 105 (39) < 0,001
Grupo P: Antiparasitarios, insecticidas y repelentes 1(0) 0(0) 1(100) 1
Grupo R: Sistema respiratorio 3 (0) 1(33) 2 (67) 0,95
Grupo S: Organos de los sentidos 6 (0) 2 (33) 4(67) 0,688
Grupo V: Varios 2 (0) 2 (100) 0(0) 0,5

Los valores en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).
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al tipo de farmaco (expresado segtn el sistema ATC)
asociado al PSM que causa la visita al SUH en hombres
y mujeres. Los medicamentos que han presentado por-
centajes de PSM mas elevados en mujeres fueron los
que actlan sobre el sistema nervioso, sobre el tracto
alimentario y metabolismo y los antinfecciosos, lo que
concuerda con los diagnésticos asociados a los PSM.
Sin embargo, si consideramos la causa raiz, la mayor
significacion se encontré en los pacientes que llegan a
urgencias por un problema de efectividad asociado al
uso de una dosis, pauta o duracién inferior del grupo
de medicamentos del area cardiovascular, dentro del
cual se incluyen farmacos diuréticos, antihipertensivos y
betabloqueantes. Si bien en la bibliografia se concluye
que la prevalencia de hipertensién en hombres es ma-
yor con respecto a mujeres, las mujeres hipertensas tie-
nen un perfil de riesgo cardiovascular més desfavorable
que el de los varones. Esto concuerda con el hallazgo
de la mayor frecuencia en mujeres que en hombres de
los PSM con diagnéstico de hipertension. Las mujeres
muestran mayor hipertensién prevalente a medida que
avanza la edad, mientras que el control de la hiperten-
sién disminuye mas**. Por otro lado, las diferencias en
el enfoque diagnéstico y terapéutico podrian justificar,
al menos en parte, el peor pronéstico de la enfermedad
cardiovascular en las mujeres, lo que podria repercutir
en una mayor frecuencia de las mujeres que acuden al
SUH por una inadecuada estrategia terapéutica. Las
medidas para paliar la diferencia de sexo evitando la
posible aparicién de RAM (y por tanto, acudir al SUH)
podrian incluir la modificacién de las dosis de farmacos
en las mujeres®.

En este estudio, tres de cada cinco pacientes son
mujeres no adherentes al tratamiento. El abordaje de la
adherencia terapéutica precisa de una vision multidisci-
plinar y probablemente esté motivada por una falta de
recurso social*® o por una limitacién del rol de género
todavia arraigado. Las mujeres, a dia de hoy, siguen de-
dicando el doble de tiempo respecto a los hombres en
labores domésticas y cuidados familiares®’. El hecho de
que la mujer adopte el papel de cuidadora principal
puede dar lugar a una menor adherencia al tratamiento
y limita la priorizacién de su propia salud®.

La principal limitacién de este trabajo es que se con-
templa el sexo de los sujetos incluidos en el estudio sin
considerar variables asociadas el rol de género como el
nivel socio-econémico, la carga doméstica y de cuidado
familiar no remunerado, el perfil psicolégico y la medida
en que los estereotipos de género influyen en los sujetos
investigados o los sesgos en la practica clinica. Sin em-
bargo, teniendo en cuenta que las principales diferencias
significativas se observan en los pacientes de mas de 75
anos y que resulta complicado cambiar los roles de gé-
nero a medida que las personas transitan por diversas
etapas de la vida, se puede inferir que el sexo y el rol de
género coincide al menos en el 70% de la muestra anali-
zada. Incluso, en el contexto sociocultural actual, la evi-
dencia confirma que la desigualdad de género se asocia
al proceso de envejecimiento®. Por este motivo, a pesar
de no haber contemplado el género como variable so-

ciocultural, pensamos que los resultados del presente es-
tudio pueden interpretarse como perspectiva de género.
Por otro lado, no se han recogido datos sobre la frecuen-
cia de uso de servicios sanitarios, aunque pensamos que
ha podido influir poco en los resultados teniendo en
cuenta que los hombres consultan menos a los servicios
sanitarios, ya que buscan ayuda mas tarde que las muje-
res*. Otra limitacién es la derivada de su disefio de estu-
dio, observacional retrospectivo, en el cual, a pesar de
que la historia clinica en el entorno sanitario de este es-
tudio, es electrénica y no modificable, la calidad de los
datos y la efectividad a la hora de recopilar la informa-
cién de las historias clinicas puede mejorarse. En cuanto
a los resultados de prevalencia de PSM, se observa que
es significativamente inferior a la registrada en el registro
multicéntrico FARM-URG*'. Se ha de considerar que la
metodologia seguida en la inclusién de pacientes duran-
te un periodo limitado del dia y en horario laboral no ha
seguido las directrices necesarias para realizar un andlisis
de prevalencia. Por Gltimo, al tratarse de un estudio des-
criptivo de exploracion de base de datos, no se han eva-
luado factores de confusién.

Nuestros hallazgos se presentan como un cataliza-
dor para la realizacién de estudios cualitativos con el fin
de tener en cuenta la influencia del sexo y el rol de gé-
nero en la investigacion biomédica, de acuerdo a los
requisitos en instituciones reguladoras y agencias de fi-
nanciacién como la Comisién Europea. Los National
Institutes of Health o la Food and Drug Administration
de Estados Unidos, que han planteado la necesidad es-
pecifica de incorporar el sexo y el género en la investi-
gacion en salud para que impacte en la practica asis-
tencial habitual****. Para que la variable sexo/género en
investigacién se incorpore al uso rutinario de investiga-
dores y profesionales sanitarios y avanzar en la praxis
de igualdad, el Grupo de Trabajo de Género en Salud
en el Hospital Clinico de Barcelona, con la colaboracién
de las Comisiones Clinicas de Salud y Género de los
hospitales universitarios Germans Trias i Pujol, Santa
Creu i Sant Pau, y Vall d’"Hebron, ha creado el Decélogo
PROGENEROS, con recomendaciones para cubrir cues-
tiones tanto conceptuales como metodolégicas, de ma-
nera explicativa y concisa*. En concreto en Catalufia, el
Plan de Salud de Barcelona prioriza los temas especifi-
cos de salud sexual y reproductiva, salud mental y adic-
ciones, y violencia. Sin embargo, las desigualdades en
salud no se limitan solo a la salud reproductiva. Es fun-
damental incluir acciones estratégicas por sexo y géne-
ro en guias y consensos clinicos de dosificacién, indica-
cién y tratamiento, en fichas técnicas de medicamentos,
en las intervenciones en la medicina de urgencias como
la técnica de reanimacién cardiopulmonar diferenciada
por sexo?2. Por ello, es vital hacer un estudio exhaustivo
de estas diferencias con el objetivo futuro de redisefiar
las politicas de prevencién primaria de PSM y de incluir
la perspectiva de género en la estrategia actual de se-
guridad del paciente del Sistema Nacional de Salud?,
con el fin de considerar un abordaje diferencial entre
hombres y mujeres para una buena praxis.

En conclusién, existen diferencias significativas entre
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hombres y mujeres respecto al motivo de visita, al tipo
de PSM, asi como el tipo de medicamento que lo cau-
sa. Estos resultados podrian indicar la necesidad de
adoptar nuevos enfoques para abordar las diferencias
de género en el abordaje integral de los PSM que cau-
san consulta a urgencias. Este primer analisis puede ser
un catalizador a la hora de sensibilizar a los equipos
asistenciales de que los medicamentos que producen
los PSM que causan consulta a urgencias son diferentes
en hombres y en mujeres en nuestro entorno. En rela-
cién a la farmacoterapia, es vital hacer un estudio ex-
haustivo incluyendo no solo el sexo como variable bio-
I6gica sino el rol de género, como variable sociocultural,
para lo cual serfa necesario una investigacién prospecti-
va multidisciplinar con un método cualitativo que per-
mita una experiencia mucho mas rica, en la que los en-
trevistados tengan la oportunidad y el tiempo para
reflexionar sobre cémo perciben la perspectiva de gé-
nero y las diferencias socioculturales. Estos hallazgos
cientificos pueden influir el disefio de las politicas de
prevencion primaria de PSM y evitar de esta manera
esta primera consulta a los SUH.
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Acontecimientos adversos por medicamentos asociados
a consultas a los servicios de urgencias

Jests Ruiz Ramos', Rosario Santolaya Perrin?, Marfa Angeles Garcia Martin?,
Yolanda Castellanos Clemente*, Montserrat Alonso Diez’, Ana de Lorenzo Pinto®,
Ana Such Diaz’, Amparo Fernandez de Simon Almela®, Paloma Sempere Serranc’,
Ana Suarez-Lledd Grande', Cristina Calzon Blanco™

Objetivo. Los acontecimientos adversos por medicamentos (AAM) constituyen una conocida causa de consulta a los
servicios de urgencias (SU). El objetivo del presente estudio es evaluar su prevalencia mediante un registro multicéntri-
co anual, e identificar factores asociados a nuevas consultas a urgencias en los 30 dfas posteriores al alta.

Métodos. Estudio multicéntrico transversal realizado en los SU de hospitales espafioles. La identificacion y registro de
pacientes se obtuvo a partir del censo de pacientes atendidos en urgencias en el momento del corte durante los cin-
co afios del registro. Se utilizé un modelo multivariante de regresién logistica para evaluar los factores asociados a
nuevas consultas a urgencias a los 30 dias del alta.

Resultados. Se evaluaron un total de 10.678 pacientes en 53 centros, de los cuales 785 (7,35%) consultaron por un
AAM. La prevalencia varié desde el 0% hasta el 14,3%. Los farmacos antitrombéticos fueron el grupo terapéutico res-
ponsable del mayor niimero de eventos, causando 96 de los episodios (25,9%). Respecto al acontecimiento adverso,
los eventos hemorragicos (n = 63; 8,1%), seguidos de episodios de confusion (n = 42; 5,4%), fueron los observados
con mayor frecuencia. Un total de 86 (23,5%) pacientes volvieron a consultar en el SU antes de los 30 dias del alta, y
la prescripcién crénica de 10 o mas medicamentos se asocié a un mayor riesgo con una OR: 1,65 (IC 95%:
1,07-2,56).

Conclusiones. Los AAM son un motivo frecuente de visita a los SU y estdn asociados a un importante porcentaje de
visitas posteriores tras el alta. La polifarmacia grave es un factor de riesgo de nuevas visitas a urgencias a los 30 dias.

Palabras clave: Terapia farmacoldgica. Polifarmacia. Efectos adversos. Anciano fragil. Anticoagulantes.

Adverse drug events associated with emergency departments visits

Objective. Adverse drug events (ADEs) are a well-known cause for emergency department visits. The objective of this
study is to evaluate the prevalence of these adverse events through an annual multicentcer cross-sectional registry
and identify factors associated with new emergency visits within 30 days following discharge.

Methods. We conducted a multicenter cross-sectional study in emergency departments of Spanish hospitals. The
identification and registration of patients were obtained from the census of patients treated in emergency
departments at the end of the of the 5-year registry period. We used a multivariate logistic regression model to
evaluate possible risk factors for new emergency visits within 30 days of discharge.

Results. A total of 10,678 patients were evaluated in 53 centers, 785 of whom (7.35%) consulted due to ADEs.
Prevalence ranged from 0% up to 14.3%. Antithrombotic drugs were the therapeutic group responsible for the
highest number of events, causing 96 of them (25.9%). Regarding AEs, hemorrhagic events (n = 63; 8.1%), followed
by episodes of confusion (n =42; 5.4%), were the most common ones. A total of 86 (23.5%) evaluable patients
returned to the emergency department within 30 days of discharge. Chronic prescription of > 10 drugs was
associated with a higher risk of new consultations [OR, 1.65 (1.07-2.56)].

Conclusions. ADEs are a common reason for emergency department visits and are associated with a significant
number of subsequent visits after discharge. Severe polypharmacy is a risk factor for new emergency visits within 30
days.

Keywords: Drug therapy. Adverse effects. Polypharmacy. Elderly. Anticoagulants.
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cién de las enfermedades agudas y un aumento gradual

de la poblacién polimedicada’. Es por ello que los acon-

Durante las Gltimas décadas ha existido a un enveje-
cimiento progresivo de la poblacién, con una cronifica-

tecimientos adversos por medicamentos (AAM) se han
convertido en un problema de salud de primer orden
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para los sistemas sanitarios de todo el mundo. Diversos
estudios publicados en Espafia han revelado que cerca
del 5-10% de los ingresos hospitalarios y entre el 10 y el
30% de las consultas a los servicios de urgencias (SU)
estan relacionados con la medicacién, y son considera-
dos en su mayoria evitables>*. Durante las Gltimas déca-
das se han realizado diferentes estudios en hospitales es-
pafioles con el objetivo de analizar la prevalencia de
AAM como motivo de consulta a los SU, que han mos-
trado que entre el 20% y el 30% de las asistencias en
estas unidades podrian estar relacionadas de forma direc-
ta o indirecta con la medicaci6n’”.

A pesar de que los AAM son un importante proble-
ma de salud publica y de que muchos de ellos son con-
siderados como potencialmente evitables, no se han
sistematizado registros multicéntricos en los SU en
Espafia. El desarrollo de estos sistemas de registro si ha
sido desarrollado con éxito en otros paises®*®?, lo que
ha permitido obtener una valiosa informacién para dise-
far estrategias de prevencién primaria en grupos de
pacientes de alto riesgo. En este contexto, con el obje-
tivo de proporcionar informacién a los profesionales sa-
nitarios sobre el tipo y frecuencia de AAM en los SU, en
el afio 2020 se inici6 el proyecto “Acontecimientos ad-
versos por medicamentos en los servicios de urgencias”
(FARM-URG) impulsado por el Grupo de Trabajo
REDFASTER de la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) en colaboracién con el grupo
SEMES-Farma. Este proyecto se basa en la creacién de
un registro multicéntrico y periédico de los AAM que
causan consultas a los SU de los hospitales espafioles, y
se han publicado los resultados del primer corte de pre-
valencia con anterioridad'®.

Por otro lado, estudios previos han identificado los
AAM como una causa frecuente y relevante de reingre-
sos hospitalarios y nuevas consultas a urgencias''2. No
obstante, existe escasa informacion relativa al riesgo de
nuevas consultas sanitarias en pacientes con un primer
evento relacionado con su medicacion. Ademas, la infor-
macion relativa a los factores asociados a nuevas consul-
tas a urgencias en este grupo de pacientes es aun
escasa.

En este estudio se presentan los resultados de los
cinco primeros afios del registro FARM-URG. Su objetivo
es evaluar la prevalencia de estos AAM mediante un re-
gistro multicéntrico anual a lo largo de los afos e iden-
tificar factores asociados a nuevas consultas a urgencias
en los 30 dias posteriores al alta.

Método

Disefio del estudio

Se elaboré un estudio multicéntrico transversal reali-
zado en los SU de hospitales espafioles. La poblacién
del estudio incluyé a aquellos los pacientes mayores de
18 afos registrados en los SU de los centros participan-
tes durante el dia seleccionado para el corte anual, el
cual se repitié6 durante 5 afos consecutivos (2020 a

2024). Se consider6 como AAM a cualquier dafio cau-
sado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso)
de un medicamento'.

Para la deteccion de AAM, los investigadores revisa-
ron de forma retrospectiva los informes médicos de alta
del SU. Se consider6é que la visita a urgencias era debi-
da a un AAM cuando figuraba en el diagnéstico prima-
rio o secundario. En el caso de que no constara en el
diagnéstico, se revisaron los comentarios evolutivos del
informe, las pruebas clinicas y analiticas realizadas y los
medicamentos administrados y se considerd se trataba
de un AAM cuando dos investigadores de forma inde-
pendiente lo valoraron como tal. Se excluyeron los
AAM por la ingesta de farmacos con fines suicidas.

Variables

Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, ori-
gen del paciente, comorbilidades, nimero de farmacos
ambulatorios de acuerdo a su receta electrénica o infor-
me del centro de procedencia, destino del paciente al
alta, farmaco principal implicado en el AAM (agrupados
por grupo terapéutico de la clasificacion ATC nivel 3),
otros posibles farmacos contribuyentes, AAM, tipo de
AAM (reaccién adversa o causado por un error de medi-
cacion), tipo de error de medicacion (sobredosificacion,
infradosificacion, interaccion, adherencia inadecuada,
error de administracion, falta de medicamento necesa-
rio). En los pacientes con AAM, se registré si consultaron
de nuevo al SU en los 30 dias posteriores al alta hospita-
laria, y se identificé si esta nueva consulta estaba o no
relacionada de nuevo con la medicacion del paciente
(incluyendo el mismo o diferente AAM que el primer epi-
sodio). Ademas, se recogi6 la mortalidad por cualquier
causa a los 30 dias de la consulta al SU. No se aplic6
ningln algoritmo para determinar la imputabilidad de
los medicamentos con los acontecimientos adversos ni
para evaluar su evitabilidad. Se registr6 si los farmacos
implicados en el episodio de AAM eran potencialmente
inapropiados de acuerdo con los criterios STOPP/
START'. La falta de adherencia se consider6 como causa
del AAM si constaba como tal en el informe clinico de
alta de urgencias. Los datos fueron recogidos mediante
la plataforma REDCAP®. Los datos relativos a los centros
participantes y resultados anuales pueden consultarse en
la web del grupo REDFASTER-SEFH'S.

Andlisis estadistico

La descripcion de las variables cuantitativas se reali-
z6 con indices de tendencia central (media o mediana)
y dispersion (desviacién estandar —-DE- o rango inter-
cuartil —RIC-), y la de las variables categéricas con fre-
cuencias en porcentajes. La comparacién de las varia-
bles de estudio entre los diferentes afios evaluados se
realiz6 mediante andlisis de varianza (ANOVA) vy la
prueba de la Ji cuadrado. La normalidad de las variables
continuas se evalu6 con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Para evaluar los factores asociados a nuevas
consultas a urgencias por cualquier causa se desarrollé
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un modelo multivariante, y se incluyé en dicho modelo
aquellas variables con un valor de p < 0,2 en un mode-
lo univariante previo. Las variables evaluadas incluyeron
la edad > 80 afios, sexo, polifarmacia grave (definida
como la prescripcién de 10 o méas medicamentos)’s,
comorbilidades (incluyendo enfermedad renal crénica,
demencia, insuficiencia cardiaca, diabetes, inmunode-
presion y enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
destino del paciente al alta y grupo terapéutico implica-
do en el AAM. El anlisis estadistico se realiz6 mediante
el programa Stata v16.0 (StataCorp, Texas, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El estudio conté con la aprobacién del comité ético
de los centros participantes (Centro de referencia:
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, N° Referencia:
19/294). Se solicité la exencion del consentimiento in-
formado dado que se trata de un estudio de prevalen-
cia sin intervencion. Los datos registrados han sido tra-
tados de acuerdo a lo estipulado por la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
Personales.

Resultados

Durante los 5 afios de registro del proyecto FARM-
URG, participaron un total de 53 centros de 13 comuni-
dades auténomas. De los centros participantes, 6
(11,3%) fueron centros con mas de 1.000 camas, 15
(28,3%) de entre 500 y 1.000 camas, 23 (43,4%) entre
200 y 500 camas y 9 (17,0%) de menos de 200 camas.

Se evaluaron 10.678 pacientes presentes en los SU
durante el momento del corte anual, con la mediana
anual por centro de 76,5 pacientes (RIC: 13-229), de
los cuales 785 (7,35%) consultaron por un AAM. La
prevalencia varié desde el 0% hasta el 14,3%. No se
observaron diferencias significativas en la prevalencia de
AAM en los diferentes afios evaluados (p = 0,896). Las
caracteristicas de los pacientes identificados se encuen-
tran en la Tabla 1: la media de edad fue de 70,1
(DE:18,4) afos, 395 (50,7%) de los pacientes fueron
hombres y la mediana de medicamentos al ingreso fue
de 9 (RIC: 4-12).

Los principales grupos terapéuticos responsables de
los AAM que motivaron la consulta a los SU se muestran
en la Figura 1. El detalle por centro se encuentra en el

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que consultaron el servicio de urgencias por acontecimientos adversos por medicamentos en

los 5 afios de estudio

Total Afo 2024 Ano 2023 Afo 2022 Ano 2021 Ao 2020 Valor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) dep
AAM 785 (7,35) 193 (7,239 224 (6,98) 166 (7,32) 144 (8,34) 57 (7,29) 0,896
Edad, anos [media (DE)] 70,1 (18,4) 69,8 (16,9) 70,1 (18,1)  69,8(19,6) 69,9 (19,9) 72,0 (18,5) 0,921
Mujer 395 (50,7) 98 (50,7) 106 (47,3) 84 (48,8) 82 (56,9) 25 (43,8) 0,162
Origen del paciente
Domicilio 636 (81,0) 145 (75,1) 176 (78,5) 138 (80,2) 126 (87,5) 51(89,5) 0,028
Centro atencién primaria 55(7,0) 19 (9,8) 20 (8,9) 7(4,0) 7 (4,9) 2 (3,5 0,141
Residencia 46 (5,9) 13(6,7) 12(5,3) 12(7,0) 7 (4,9) 2(3,5) 0,126
Centro sociosanitario 10(1,3) 5(2,6) 4(1,8) 7(4,1) 1(0,7) 0(0) 0,211
Otro hospital 10(1,3) 1(0,5) 3(1,3) 4(2,3) 2(1,4) 0(0) 0,825
Otros 29 (3,7) 11(5,7) 9 (4,0 5(2,9) 2(1,4) 2(3,5) 0,724
N° farmacos al ingreso [mediana (RIC)] 9(4-12) 9 (4-25) 9(5-12) 9 (5-12) 8 (5-11) 10 (6-12) 0,778
Comorbilidades
Insuficiencia renal crénica 148 (18,9) 33(17,1) 38 (16,7) 37 (21,6) 34 (23,6) 6(10,5) 0,290
Cirrosis 15(1,9) 1(5,1) 5(2,2) 6(3,6) 1(0,7) 2(3,5) 0,336
EPOC 83 (10,6) 17 (8,8) 26 (11,6) 16 (9,6) 15(10,6) 9(15,8) 0,842
Diabetes tipo 2 273 (34,8) 91 (47,1) 65 (29,0) 57 (33,1) 43 (29,9) 17 (29,8) 0,339
Diabetes tipo 1 15(1,9) 5(2,5) 2(0,8) 5(2,9) 2(1,4) 1(1,7) 0,721
Inmunodepresion 81 (10,3) 21(10,9) 19 (8,5) 23 (13,6) 12 (8,4) 6(10,7) 0,285
Insuficiencia cardiaca crénica 181 (23,1) 38(19,7) 46 (20,5) 48 (28,1) 31(22,1) 18 (31,5) 0,307
Demencia 55(13,2) 27 (14,0) 28 (12,1) * * * 0,776
Destino de paciente
Domicilio 435 (55,4) 115 (59,6) 120 (53,5) 91 (59,6) 78 (54,2) 31 (54,4) 0,418
Residencia 32(4,1) 12 (6,2) 8(3,6) 5(3,0) 5(3,5) 2(3,5) 0,221
Centros sociosanitario/larga estancia 23(2,9) 2 (1,04) 13 (5,8) 5(3,0) 2(1,4) 1(,7) 0,338
Hospitalizacion 280 (35,7) 56 (29,0) 78 (34,8) 67 (36,1) 57 (39,5) 22 (38,6) 0,194
Fallecimiento 16 (2,0) 8(4,2) 2(0,8) 3(1,8) 2(1,4) 1(1,7) 0,422
Reconsultas a 30 dias 189 (24,1) 45 (23,3) 52(23,2) 36 (21,7) 37 (25,6) 19 (33,3) 0,332
Principales tipos de AAM
Reaccién adversa 440 (56,1) 115 (59,9) 123 (54,9) 90 (54,2) 86 (59,7) 26 (45,6) 0,279
Falta de adherencia 74 (9,4) 18 (9,3) 19 (8,5) 15(9,0) 14.(9,7) 8 (14,0) 0,837
Sobredosificacion 149 (19,0) 22 (11,4) 47 (21,0) 27 (22,3) 28 (19,5) 15(26,3) 0,332
Otros 123 (15,7) 38 (4,8 37.(4,7) 24 (3,1) 13(1,6) 110,49 0,189

*Datos no registrados.

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos; DE: desviacién estandar; RIC: rango intercuartil; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los valores en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).

198



Ruiz Ramos |, et al. Emergencias 2025;37:196-202

NO6A-ANTIDEPRESIVOS
p=0,156

NO5C-HIPNOTICOS SEDANTES
p=0386

NO5A-ANTIPSICOTICOS
p=0,360

NO3A-ANTIEPILEPTICOS

p=0214

NO2A-OPIOIDES

p=0,861

MO1TA-AINEs

p =0,240

LO4A-INMUNOSUPRESORES

p=0,241

LOTX-OTROS ANTINEOPLASICOS

p=0384

LO1C - ALCALOIDES PLANTAS

p=0325

JO1C-ANTIBIOTICOS BETALACTAMBC%?
p=0,

HO2A-CORTICOSTEROIDES 5|$TEM|OC7% —
p=0,

CO9A-IECA
b =0,890

CO9C-ARAII
p=0,336

C07A-B-BLOQUEANTES
p=0,776

C03D-AHORRADORES DE POTASIO
p =0,650

CO3C-DIURETICOS ALTO TECHO
p=0,166

CO3A-DIURETICOS BAJO TECHO
p=0,628

BO1A-ANTITROMBOTICOS

p=0,156

AT10B - HIPOGLUCEMIANTES ORALES
p=0,220

AT0A-INSULINA Y ANALOGOS
p=0380

Il 2020
Il 2021
W 2022

2023

2024

0% 5% 10%

20% 25% 30% 35% 40%

Figura 1. Principales grupos terapéuticos (Clasificacion ATC) implicados en los acontecimientos adversos por medicamentos registra-
dos. El resultado de la variacién en la prevalencia de cada grupo terapéutico a lo largo de los afios del estudio se refleja a través del

valor de la p.

Anexo 1. Los farmacos antitrombéticos constituyeron el
grupo terapéutico responsable del mayor ndimero de
eventos, pues causaron 203 (26,0%) de los episodios.
Entre ellos, los anticoagulantes antagonistas de vitamina
K fueron el grupo mayoritario (n = 97), seguidos de los
antiagregantes (n = 44) y anticoagulantes de accién di-
recta (n =46), que presentaron un incremento progresi-
vo a lo largo de los afios (3,47% en 2020; 3,67% en
2021; 6,63% en 2022; 7,59% en 2023 y 5,70% en
2024). Los farmacos diuréticos (n = 76), antidepresivos
(n =48), R-bloqueantes (n = 44) y antipsicéticos (n = 43)
fueron los siguientes grupos terapéuticos con mas casos
implicados en AAM. Respecto al acontecimiento adverso,
los eventos hemorragicos (n =141; 17,9%,; incluyendo
hemorragia digestiva y rectorragia, epistaxis y hemate-
mesis, INR alterado, hematuria y otros tipos de hemorra-
gia) seguido de los episodios confusionales (n = 42;
5,4%) y caidas (n = 38; 4,9%) fueron los observados con
mayor frecuencia (Tabla 2).

Respecto a los tipos de AAM, en 440 casos (56,1%)
los AAM fueron reacciones adversas no asociadas a
errores de medicacion, 149 (19,0%) fueron relaciona-
das con sobredosificacion, 74 (9,3%) con falta de adhe-
rencia, 52 (6,6%) con falta de tratamientos necesarios,
30 (3,8%) con interacciones con otros farmacos, 32
(4,1%) con infradosificaciéon y 9 (1,1%) con errores de
administracion. Un total de 121 (15,8%) AAM estuvie-
ron producidos por farmacos con una prescripciéon po-
tencialmente inapropiada de acuerdo con los criterios
STOPP-START'. Dieciséis pacientes (2,0%) fallecieron
durante su estancia en urgencias.

Un total de 189 pacientes (24,1%) volvieron a consul-
tas al SU antes de los 30 dias del alta, 89 de ellos (11,3%)

Tabla 2. Principales acontecimientos adversos por
medicamentos que motivaron la consulta al servicio de
urgencias

Ndmero %
Hemorragia digestiva/rectorragia 63 8,03%
Confusion, desorientacion 42 5,35%
Caida 38 4,84%
INR alterado 30 3,82%
Diarrea 29 3,69%
Estrefiimiento 26 3,31%
Reaccion cutanea 26 3,31%
Disnea 25 3,18%
Hiponatremia 23 2,93%
Hematuria 21 2,68%
Convulsiones 20 2,55%
Vémitos 20 2,55%
Edema 19 2,42%
Insuficiencia renal aguda 19 2,42%
Bradicardia/bloqueo cardiaco 18 2,29%
Artralgia/mialgia 18 2,29%
Hipoglucemia 17 2,17%
Hipopotasemia 16 2,04%
Hiperglucemia 16 2,04%
Hipertensién, crisis hipertensiva 16 2,04%
Sincope 16 2,04%
Hemorragia otros 14 1,78%
Epigastralgia 14 1,78%
Epistaxis, hematemesis 13 1,66%
Otros 183 23,3%

INR: indice internacional normalizado.
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Tabla 3. Resultados del modelo univariable y multivariable sobre la variable nuevas consulta a urgencias a 30 dias del alta por

cualquier causa

Ao de registro
Edad mayor 80 afios
Mujer
Origen del paciente domicilio
Polifarmacia grave
Insuficiencia renal crénica
EPOC
Diabetes mellitus tipo Il
Inmunodepresion
Insuficiencia cardiaca crénica
Demencia
Destino de paciente
Domicilio
Hospitalizacion
Grupo terapéutico implicado
Antitrombéticos
Diuréticos
Beta-Bloqueantes
IECA/ARAS-II
Antibiéticos
Opioides
Antiepilépticos
Hipnaticos
Antidepresivos
Otros

Univariable Multivariable
OR (IC 95%) Valor de p OR (IC 95%) Valor de p
0,90 (0,79-1,02) 0,220 = =
1,10 (0,70-1,92) 0,654 - -
0,90 (0,58-1,38) 0,632 = =
0,62 (0,38-1,03) 0,067 0,65 (0,39-1,07) 0,093
1,64 (1,07-2,53) 0,024 1,66 (1,07-2,56) 0,023
0,99 (0,58-1,73) 0,996 - -
0,87 (0,40-1,81) 0,714 - -
0,78 (0,50-1,21) 0,278 - -
0,73 (0,34-1,57) 0,429 = =
1,10 (0,67-1,80) 0,706 - -
1,12 (0,68-1,92) 0,534 = =
0,83 (0,54-1,28) 0,408 - -
0,76 (0,48-1,91) 0,225 - -
0,47 (0,17-1,31) 0,151 0,78 (0,45-1,36) 0,383
0,82 (0,27-2,45) 0,724 = —
0,44 (0,10-1,97) 0,285 - -
0,58 (0,15-2,35) 0,455 - -
0,69 (0,20-2,43) 0,572 — —
0,33 (0,06-1,83) 0,206 - -
1,28 (0,26-6,23) 0,496 - -
0,51 (0,141-1,89) 0,320 — —
0,27 (0,03-2,51) 0,253 - -
0,50 (1,19-1,32) 0,221 = =

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IECA/ARA-II: inhibidores renina angiotensina/antagonistas

recetores angiotensina.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

por nuevos episodios de AAM. Las variables polifarmacia
grave, origen domicilio y antitrombéticos como farmacos
responsables del AAM se incluyeron en el modelo multiva-
riante (Tabla 3), en el que Gnicamente la polifarmacia grave
se asocié a mayor riesgo de nuevas consultas a urgencias,
con una odds ratio (OR) de 1,65 (IC 95%: 1,07-2,56).

Discusion

De acuerdo con los resultados del presente estudio, los
AAM suponen cerca del 8% de las consultas al SU como
diagnéstico primario o secundario, y suponen casi un
cuarto de los pacientes con nuevas consultas a los SU a
los 30 dias del alta. En este sentido, la polifarmacia grave
(> 10 farmacos) es un factor asociado a las mismas.

Los datos obtenidos en cada uno de los 5 afios de
registro muestran una prevalencia similar, cercana al 7%,
lo que resulta inferior a la observada en estudios anterio-
res en Espafia®’. Este hecho es debido, probablemente, a
la metodologia propia del estudio y a la definicién del
evento AAM utilizada que no incluye todas las situacio-
nes implicadas en estos eventos, como por ejemplo la
falta de eficacia de un tratamiento. Por otro lado, el mé-
todo de deteccién de AAM retrospectivo posiblemente
haya infradiagnosticado la adherencia inadecuada. Otros
autores que han empleado una metodologia similar a la
presentada en este estudio han encontrado una preva-
lencia parecida'”'®. Los casos incluidos en el registro de
AAM pertenecen a una poblacién de edad avanzada

(edad media de 70,1 afos) y polimedicada (mediana de
medicamentos de 9), algo superior a otros estudios pre-
viamente publicados en Espafa®’.

Al igual que en estudios anteriores, los farmacos anti-
trombéticos continGan siendo los farmacos mas implicados
en las visitas a los SU. En el presente estudio hemos obser-
vado un incremento progresivo de casos relacionados con
los anticoagulantes de accién directa, probablemente debi-
do al aumento de uso en la poblacién. La confusion, junto
con las caidas y somnolencia asociadas al uso de farmacos
con actividad en el sistema nervioso central (SNC), apare-
cen como el segundo motivo de asistencia por AAM a estas
unidades. Es conocido que, en este grupo de pacientes, el
ajuste del tratamiento tras el episodio de caida conduce a
una reduccién del nimero de nuevas consultas'>?; por
tanto, representa un grupo de especial interés para el ajuste
del tratamiento al alta. Cabe destacar que se han identifica-
do varios AAM relacionados con farmacos comercializados
durante la Ultima década, lo que pone de manifiesto la im-
portancia de mantener un registro actualizado y periédico
de AAM, como el propuesto por nuestro grupo. En relacién
con el tipo de AAM que motivé la consulta a urgencias,
cabe destacar que los acontecimientos adversos causados
por errores de medicaciéon han supuesto cerca del 45,0%
de los casos. Y, entre estos, la sobredosificacion del farmaco
es el motivo mas frecuente.

Los datos del registro muestran que cerca de un
cuarto de los pacientes que consultaron por un AAM
vuelven a consultas al SU a los 30 dias tras ser dados de
alta, lo que constituye un porcentaje muy superior al
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conjunto de pacientes atendidos en estas unidades. De
estas nuevas consultas, cerca del 50% son causadas por
nuevos episodios relacionados AAM. Esta alta frecuencia
de nuevas consultas a urgencias refleja la importancia
de implantar estrategias centradas en la prevencién se-
cundaria al alta en este grupo de pacientes. La polifar-
macia grave ha sido el Unico factor asociado a nuevas
consultas. Varios autores han publicado asociaciones
entre la polifarmacia y eventos adversos en pacientes
ancianos admitidos en el SU?2?2. La presencia de mdlti-
ples comorbilidades en combinacién con la polifarmacia
aumenta el riesgo de incumplimiento del tratamiento y
reacciones adversas?*?*, En este contexto, existe cierto
debate sobre si los peores resultados estan relacionados
con las comorbilidades de los pacientes o con la polifar-
macia. Nuestros resultados demostraron que, incluso al
considerar las comorbilidades, la polifarmacia seguia
siendo un factor de riesgo para un mayor nimero de
nuevas consultas al SU. Por lo tanto, dado que los pa-
cientes ancianos con un primer episodio de AAM pue-
den ser considerados de alto riesgo, podria ser necesa-
ria una rapida simplificacién de su tratamiento crénico
al alta de la unidad. De hecho, varias experiencias rela-
cionadas con la optimizacion del tratamiento al alta en
este grupo de pacientes han presentado resultados po-
sitivos?>2°. Cabe destacar que el presente analisis ha
evaluado las nuevas consultas a urgencias por cualquier
causa. Futuros estudios centrados en AAM concretos
han de evaluar aquellos factores asociados a nuevas
consultas por AAM a fin de proponer y desarrollar inter-
venciones especificas en pacientes de alto riesgo.

Los resultados obtenidos por el registro FARM-URG
presentan ciertas limitaciones que deben ser considera-
das. Asi, se trata de un registro observacional basado
en la informacién disponible en los informes de asisten-
cia a urgencias, que limita la posibilidad de identificar
aquellos AAM relacionados con falta de adherencia o
errores de administraciéon al no realizar una entrevista
especifica a los pacientes.

Como fortalezas del estudio, cabe destacar su caracter
multicéntrico y el andlisis durante un periodo de tiempo
amplio. Durante los 5 afios del registro se ha contado con
la participacion de mas de 50 centros repartidos por
Espafia, de tamarios y caracteristicas diversas.

En resumen, el presente registro muestra que los
AAM son un motivo frecuente de consulta a los SU, y
que los farmacos antitrombéticos y depresores del SNC
son los principales grupos terapéuticos implicados. La
polifarmacia grave se asocia a nuevas visitas a urgencias
a los 30 dias de alta. La informacién del registro puede
servir tanto como fuente de informacién para mejorar
la prevencién primaria de AAM como para el desarrollo
de intervenciones especificas en el grupo de pacientes
que sufren estos eventos, con el objetivo de reducir el
riesgo de nuevos episodios.
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Anexo 1. Material Suplementario. Hospitales participantes, pacientes censados y nimero de pacientes con acontecimientos adversos
por medicamentos (AAM) identificados en cada afio del registro.

Afio 2024 Afio 2023 Afio 2022 Afio 2021 Afio 2020
Hospital Inve Ligau'lur Fecha de Corte: 11/04/24 Fecha de Corte: 15/03/23 Fecha de Corte: 15/03/22 Fecha de Corte:23/03/21 | Fecha de Corte: 16/06/20 |
Principal | Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes
censados AAM % censados AAM % censados AAM % censados AAM % censados AAM %

Hospital Univ. Miguel Servet Farmacia 149 4 2,68% 108 6 5,56%
Hospital Univ. La Paz Farmacia | 158 1 6,96% | 162 17 110,49% | 125 8 6,40% | 125 9 7,20% | 108 17 |15,74%
Hospital de la Princesa Farmacia 81 4 4,94% 74 2 2,70%
Hospital Univ. de Fuenlabrada Farmacia 100 6 6,00% 138 15 10,87% 79 7 8,86% 94 5 5,32% 17 1 5,88%
Hospital Univ. Basurto Farmacia 73 9 12,33%| 90 8 8,89% 80 8 10,00% | 82 9 10,98% | 42 6 14,29%
Hospital Univ. Araba - Santiago Farmacia 28 3 10,71%
Hospital Univ. Dr. Josep Truefa Farmacia 28 4 14,29% 61 3 4,92% 51 3 5,88% 29 3 10,34%
Hospital U. San Juan de Alicante Farmacia 57 4 7,02% 33 5 15,15% 35 0 0,00%
Hospital Son Llatzer Farmacia 67 4 5,97% 84 2 2,38% 66 1 1,52% 78 10 |12,82%| 58 5 8,62%
Hospital Santa Creu i Sant Pau Farmacia 92 6 6,52% 111 8 7,21% 72 9 12,50% 93 9 9,68% 79 5 6,33%
Hospital Principe de Asturias Farmacia 87 5 5,75% 80 4 5,00% 94 9 9,57% 90 2 2,22% 67 3 4,48%
Hospital Infanta Leonor Farmacia | 117 10 8,55% | 139 11 791% | 157 15 9,55% | 115 14 |1217%| 88 3 3,41%
Hospital Gen. Univ. Gregorio Marafion | Farmacia 229 12 5,24% 259 7 2,70% 176 mn 6,25% 151 1 7,28% 134 4 2,99%
Hospital Ramén y Cajal Farmacia 136 6 4,41% 111 8 7,21%
Hospital de Manacor Farmacia 54 1 1,85% 27 1 3,70% 37 3 8,11% 37 3 8,11%
Hospital de Hellin Farmacia 14 1 7,14%
Hospital de Barcelona Farmacia 20 2 10,00% 17 2 11,76% 30 3 10,00% 34 3 8,82%
Hospital Clinico San Carlos Farmacia 111 4 3,60% 134 5 3,73% 99 5 5,05%
Hospital Can Misses Farmacia 40 2 5,00% 52 5 9,62% 28 3 10,71% 26 6 23,08% 32 0 0,00%
Consorci Hospitalari de Vic Farmacia 22 1 4,55% 24 1 4,17% 25 1 4,00% 13 0 0,00% 12 2 16,67%
Complexo Hospitalario Univ. de Santiago| Farmacia | 127 11 8,66% | 156 14 8,97% | 135 7 519% | 135 7 5,19% 73 8 10,96%
Althaia, Xarxa Assist. Univ. de Manresa | Farmacia 30 2 6,67% 31 3 9,68% 25 4 16,00% 34 4 11,76%
Hospital Vall d"Hebron Farmacia 175 22 12,57%| 115 18 15,65% 81 13 16,05%
Hospital General Univ. Ciudad Real Farmacia 52 2 3,85% 59 4 6,78% 44 7 1591%
Hospital de la Ribera Farmacia 48 8 16,67% | 45 4 8,89% 41 1 2,44%
Hospital Reina Sofia Farmacia 76 7 9,21% 101 3 2,97% 67 0 0,00%
Hospital Univ. de Bellvitge Farmacia 130 6 4,62% 167 10 5,99% 134 17 12,69%
Hospital del Mar Farmacia 131 13 9,92% 101 4 3,96%
Complejo Hosp. Univ. de Albacete Farmacia 61 5 8,20%
Hospital Univ. Central de Asturias Farmacia 117 9 7,69% 122 6 4,92% 95 4 4,21%
Hospital Univ. General de Catalunya Farmacia 36 2 5,56% 38 1 2,63%
Hospial Parc Tauli Farmacia 105 13 12,38% | 115 4 3,48%
Hospital de Blanes Farmacia 23 2 8,70%
Hospital de Matar6 Farmacia 47 6 12,77% 40 5 12,50%
Hospital Univ. Germans Trias i Pujol Farmacia 75 7 9,33%
Hospital de Salnes Urgencias | 22 0 0,00% 31 5 16,13%
Hospital Pius de Valls Urgencias 30 0 0,00%
Hospital San Eloy Farmacia 18 2 11,11% | 26 2 7,69%
Hospital Univ. Joan XXIIl Tarragona Farmacia 38 0 0,00% 56 3 5,36%
Hospital Univ. del Henares Farmacia 77 2 2,60%
Complejo Asistencial Univ. de Salamancal Urgencias 58 2 3,45%
Hospital Univ. Virgen del Rocio Urgencias | 101 12 [11,88%| 101 3 2,97%
Hospital Comarcal Sant Jaume de Calella| Farmacia 59 1 1,69% 30 3 10,00%
Hospital de Mendaro Urgencias | 20 4 20,00% | 16 1 6,25%
Hospital Lluis Alcanyis (Xativa) Farmacia 22 3 13,64%
Hospital Comarcal de la Axarquia Urgencias 32 4 12,50% | 42 2 4,76%
Hospital Quiron Barcelona Farmacia 17 1 5,88%
Hospital Univ. de Getafe Farmacia 75 8 10,67%
Hospial Lozano Blesa Farmacia 16 1 6,25%
Hospital Univ. Severo Ocha Urgencias | 71 9 12,68%
Hospital Univ. Fundacion Alcorcén Farmacia 90 6 6,67%
Hospital Clinic Farmacia | 130 1 8,46%
Hospital Univ. Mitua Terrassa Farmacia 96 6 6.25% 92 6 6.52%
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ORIGINAL

Clinica, epidemiologia, hospitalizacion y reconsultas

en pacientes mayores con fibrilacion auricular atendidos
en urgencias en Espafia (estudio EDEN-35):

analisis disgregado por sexo

Blanca Coll-Vinent!, Natalia Miota Hernandez', Naila Canadell Marco', Carla Boixeda',

Javier Jacob Rodriguez?, Aitor Alquézar-Arbé’, Cesareo Fernandez Alonso*, Guillermo Burillo-Putze?,
Francisco Javier Montero-Pérez¢, Juan Gonzalez del Castillo*, Oscar Mird’, en nombre de los
investigadores de la red SIESTA Spanish Investigators in Emergency Situations TeAM

Objetivo. Conocer, desde una perspectiva de sexo/género, la incidencia de fibrilacién auricular (FA) en pacientes ma-
yores en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) espafioles, sus caracteristicas clinicas, necesidad de hospitaliza-
cién, consulta sucesiva a corto plazo, ingreso y mortalidad a largo plazo y factores asociados.

Método. Se incluy6 a todos los pacientes de = 65 afios atendidos en 52 SUH espafioles durante una semana y diag-
nosticados de FA. Las variables de resultado fueron necesidad de hospitalizacion, consultas sucesivas por cualquier
causa a los 30 dias postalta, e ingresos y mortalidad a largo plazo. Se investigaron 29 variables sociodemogréficas y
clinicas asociadas a estos resultados en modelos ajustados, con analisis conjuntos y segregados por sexo.

Resultados. Se identificé a 676 pacientes con FA, 55% muijeres (incidencia anual: 15,5 por 1.000 habitantes = 65
afios, 1C 95%: 15,5-15,7; sin diferencias entre sexos). Las mujeres eran mayores. La comorbilidad global fue elevada,
més frecuente en hombres. Un 45,5% de pacientes fue hospitalizado, mas frecuentemente los hombres (51,1% vs
41,3%, p=10,013 en el analisis multivariable) y un 22,7% volvié a consultar durante los primeros 30 dias, sin diferen-
cias entre sexos. Después de un seguimiento mediano de 1.186 dias, 346 pacientes (52,7%) ingresaron al menos en
una ocasion y 224 pacientes (34,1%) fallecieron, sin diferencias significativas entre sexos en ninguno de los dos even-
tos. La mayorfa de factores asociados a las cuatro variables de resultado difirieron entre sexos.

Conclusiones. La FA es un diagndstico frecuente en los pacientes mayores que consultan en SUH con igual incidencia
en hombres y mujeres. Existen diferencias significativas en hospitalizacion, pero no nueva consulta precoz, ingreso o
mortalidad a largo plazo en funcion del sexo, aunque si difieren los factores asociados.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Geriatria. Hospitalizacién. Nueva consulta. Mortalidad. Urgencias.

Clinical-epidemiological aspects, hospitalization, and reconsultations in older
patients with atrial fibrillation in emergency departments in Spain
(EDEN-35 study): sex-disaggregated analysis

Objective. To assess, from a sex/gender perspective, the incidence bof atrial fibrillation (AF) in older patients in
Spanish hospital emergency departments (EDs), their clinical characteristics, need for hospitalization, short-term
follow-up consultations, long-term readmissions and mortality, and associated factors.

Methods. We included all patients aged = 65 years diagnosed with AF in 52 Spanish EDs over a 1-week period. The
outcome variables were the need for hospitalization, all-cause follow-up consultations within 30 days following
discharge, and long-term readmissions and mortality. A total of 29 sociodemographic and clinical variables associated
with these outcomes were analyzed using adjusted models, both overall and sex-disaggregated.

Results. A total of 676 patients with AF were identified, 55% of whom were women (annual incidence rate: 15.5 per
1,000 inhabitants aged = 65 years (95%Cl, 15.5-15.7; no differences were reported between sexes). Women were
older. Overall comorbidity was high and more common in men. Hospitalization was required in 45.5% of cases, more
frequently in men (51.1% vs 41.3%; p=.013 in the multivariable analysis). Within the first 30 days, 22.7% of
patients had a follow-up consultation, with no differences between sexes. After a median follow-up of 1,186 days, a
total of 346 patients (52.7%) were admitted at least once and 224 (34.1%) died with no significant sex differences in
either event. Most factors associated with the 4 outcome variables varied by sex.

Conclusions. AF is a common diagnosis among older patients attending EDs, with equal incidence rates in men and
women. Sex differences were found in hospitalization, but not early reconsultation, or long-term admission, or
mortality, although the associated factors did vary by sex.

Keywords: Atrial fibrillation. Geriatrics. Hospitalization. Reconsultation. Emergency care.
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Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca sos-
tenida mas frecuente en la poblacién anciana, con una
prevalencia creciente'?. En los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH), los pacientes mayores de 65 afos acu-
mulan mas del 60% de las consultas por FA. Hasta el 25%
de estas consultas son primeros episodios de la arritmia y
maés de dos tercios de los pacientes son dados de alta des-
de el SUH?3. Por ello, las decisiones de manejo tomadas
en la fase aguda pueden ser determinantes para el curso
clinico de la FA y el pronéstico de los pacientes.

En el contexto de las urgencias, los ancianos presen-
tan particularidades que complican el manejo de la FA.
La comorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad son facto-
res que influyen en la presentacion clinica y en las opcio-
nes terapéuticas, e implican una mayor morbilidad y
mortalidad debidas a la arritmia®®. El manejo de la FA en
ancianos en urgencias demanda una aproximacién inte-
gral que considere no solo la estabilizacién aguda del
paciente, sino también una planificacién a largo plazo
para minimizar las recurrencias y mejorar la calidad de
vida. Sin embargo, hay pocos estudios dirigidos especifi-
camente a la poblacién anciana con FA en urgencias.

Por otro lado, la evidencia cientifica sugiere diferen-
cias importantes entre hombres y mujeres en diferentes
aspectos de la FA, atribuibles a caracteristicas demogréfi-
cas, a la enfermedad en si misma o a inequidades de la
atenciéon médica?®'2. Las mujeres presentan FA a una
edad mas avanzada, y difieren de los hombres en el tipo
y prevalencia de las comorbilidades. En las mujeres, la FA
se asocia mas a cardiopatia valvular, hipertiroidismo, hi-
pertension e insuficiencia cardiaca con funcién ventricu-
lar preservada, mientras que en los hombres es mas fre-
cuente la asociacién con la cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca con funcién reducida, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, indice de masa corporal
elevado y actividad fisica intensa®'®. Mujeres y hombres
también responden de manera distinta a algunos trata-
mientos. Por ejemplo, las mujeres presentan mas recu-
rrencias precoces después de una cardioversion®'', y se
benefician mas del tratamiento anticoagulante®'%12,

Ademaés, inequidades en el manejo llevan a que a
las mujeres se les prescriba menos anticoagulacién, es-
pecialmente anticoagulantes de accién directa, y sean
tratadas de forma mas conservadora®'®'*'5, Es impor-
tante hacer hincapié en el hecho de que la mayoria de
estos los estudios no distinguen entre sexo y género ni
consideran categorias no binarias.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se plante6 el
presente estudio, cuyo objetivo es conocer la prevalen-
cia de FA en pacientes mayores en los SUH y sus carac-
teristicas clinicas, asi como la necesidad de hospitaliza-
cion, las consultas sucesivas a corto plazo, los ingresos
y mortalidad a largo plazo, y los factores asociados a
estos resultados, todo ello bajo una perspectiva de
sexo/género. En este articulo utilizaremos mayoritaria-
mente los términos “sexo femenino/masculino” y “mu-
jer/hombre”, identificando a todas las mujeres como
sexo femenino y los hombres como sexo masculino,

asumiendo que puede haber un sesgo de género que
no podemos solventar por falta de informacion.

Método

Diserio del registro EDEN y del estudio EDEN-35

El registro multipropésito EDEN (Emergency
Department and Elder Needs) tiene como objetivo primario
ampliar el conocimiento acerca de aspectos sociodemo-
gréficos, clinicos, asistenciales y evolutivos de la poblacién
de 65 o mas afios que consulta en los SUH espafioles. En
la creacion del registro EDEN participaron 52 SUH espafrio-
les de 14 comunidades auténomas, que suponen el 17%
de SUH hospitalarios publicos existentes en Espafia y que
dan cobertura al 25% de la poblacién espafola
(11.768.548 habitantes). Los SUH participantes incluyeron
todos los pacientes de este rango etario atendidos entre el
1y el 7 de abril de 2019 (7 dias), independientemente
del motivo de consulta. No existié ningin motivo de ex-
clusion. Los detalles del registro EDEN han sido descritos
con mayor extension en estudios previos'®.

El estudio EDEN-35 es un analisis post-hoc de los re-
sultados en los pacientes con un diagnéstico de FA, con
un enfoque dirigido a identificar las diferencias entre
mujeres y hombres. Se incluyé a todos los pacientes de
la cohorte EDEN en los que se registr6 FA como uno de
los diagnésticos codificados en urgencias (cédigos CIE-
10: 148.91, 148.0, 148.1, o0 148.2). En los informes de
urgencias, se codificaron hasta un maximo de tres diag-
nésticos distintos, y se aceptd el diagnéstico de FA si
este figuraba en cualquiera de ellos.

El estudio EDEN-35 se disefi6 para dar respuesta a ocho
objetivos: 1) conocer la incidencia del diagnéstico de FA en
los SUH esparioles; 2) describir las caracteristicas sociode-
mogréficas y clinicas de estos pacientes; 3) analizar la dispo-
sicién de estos pacientes tras la atencién urgente (falleci-
miento/alta/hospitalizacién); 4) analizar el porcentaje de
consultas sucesivas en los 30 dias posteriores al alta; 5) co-
nocer los factores asociados a la hospitalizacién; 6) conocer
los factores asociados a la consulta sucesiva; 7) conocer la
tasa de hospitalizacion a largo plazo y los factores asociados
a ella; y 8) conocer la tasa de mortalidad a largo plazo y los
factores asociados a ella. Se intent6 dar respuesta a todos
los objetivos de manera global y separada por sexos.

Variables independientes

Se recogieron 29 variables independientes, que in-
cluyeron 2 factores sociodemogréficos, 9 comorbilida-
des, 7 variables que estimaban el estado basal del pa-
ciente teniendo en cuenta una perspectiva geriatrica, 5
acerca de la situacién clinica del paciente a su llegada a
urgencias y 6 acerca del tratamiento instaurado en ur-
gencias (oxigeno, diuréticos, anticoagulantes, digoxina,
betabloqueantes, antihipertensivos).

Se defini6 enfermedad renal crénica moderada-grave
como creatinina previa registrada = 2 mg/ml, de acuerdo
con estudios previos'’. Se consideré dependencia grave
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un indice de Barthel inferior a 60. La edad se dicotomizéd
en menor/mayor o igual a 75 afios por ser esta edad una
cifra de especial consideraciéon en las escalas de riesgo
tromboembélico de FA. El indice de Comorbilidad de
Charlson y el nimero de farmacos se dicotomizaron a
partir del valor de la mediana. La frecuencia cardiaca se
dicotomizé en menor/mayor o igual a 110 latidos por mi-
nuto, por ser este el valor maximo recomendado en las
guias clinicas.

Variables de resultado

Se consigné el destino tras la atencién urgente, que
podia ser alta u hospitalizacion. Por otro lado, se realizé
un seguimiento postalta de los pacientes que sobrevi-
vieron al episodio indice para identificar las nuevas con-
sultas totales durante los 30 dias siguientes al alta (es
decir, se descartaron los fallecimientos intrahospitala-
rios, que no podian volver a consultar), y un seguimien-
to de 3 afos para identificar los ingresos y la mortali-
dad a largo plazo. Esto se realiz6 mediante la consulta
de las historias clinicas de los pacientes, tanto hospitala-
rias como ambulatorias, por parte del investigador prin-
cipal de cada centro, sin revisién externa.

Andlisis estadistico

Se usé la mediana y rango intercuartil para la descrip-
cién de las variables cuantitativas, y los valores absolutos y
porcentajes para las cualitativas. Las caracteristicas de los
pacientes con FA segln el sexo, la hospitalizacién o las con-
sultas sucesivas se compararon utilizando la prueba de
Mann-Whitney para las variables cuantitativas, y la prueba
de ji cuadrado para las cualitativas. La estimacion de la inci-
dencia de diagnéstico de FA en los SUH espafioles se reali-
z6 por afio y 1.000 habitantes (considerando la poblacion
de referencia asignada a cada uno de los 52 SUH partici-
pantes y bajo el supuesto de una incidencia constante a lo
largo de todo el afio) y se calculé el intervalo de confianza
del 95% (IC 95%) de la estimacion de incidencia mediante
el método binomial exacto de Clopper y Pearson. Ademas,
se estimé la incidencia para cada sexo por separado. La po-
blacion de 65 afios 0 mas y el sexo de la poblacién de refe-
rencia de los SUH participantes en el estudio se extrapol6 a
partir de los datos de poblacién espariola en 2019 publica-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica'.

Para identificar los factores asociados independiente-
mente a hospitalizacién, se elabor6 un modelo de re-
gresion logistica multivariable en el que se incluy6 la
edad, el sexo y aquellos factores en los que habian
existido diferencias significativas (p < 0,05) en el analisis
bivariable, tanto globalmente como en alguno de los
dos sexos analizados. La magnitud de la asociacién se
estimé mediante odds ratio (OR) con su intervalo de
confianza del 95%. Para identificar los factores asocia-
dos independientemente a consulta sucesiva a 30 dias,
y a hospitalizaciéon y mortalidad a largo plazo, se utilizé
la regresiéon de Cox en un modelo multivariable en el
que también se incluyé la edad, el sexo y aquellos fac-
tores en los que habian existido diferencias significativas

(p < 0,05) en el analisis bivariable. La magnitud de la
asociacion se estimé mediante hazard ratio (HR) con su
intervalo de confianza del 95%. En todos los casos, se
repitieron los analisis de forma global y de forma sepa-
rada para mujeres y hombres, y ademas se investigé si
la relacién entre hospitalizacién, consulta sucesiva a 30
dias, hospitalizacion y mortalidad a largo plazo y los
factores analizados en los modelos multivariables diferia
significativamente en funcion del sexo mediante analisis
de interaccién de primer grado. Para los analisis multi-
variables, se realizé una imputacién multiple con la
creacién de 5 conjuntos de variables en los que los va-
lores perdidos fueron remplazados mediante el método
de ecuaciones encadenadas. Se utilizé6 en Tornado de
Mersene como generador de nimeros pseudoaleato-
rios, y el valor 2.000.000 como semilla.

Las diferencias entre grupos se consideraron estadis-
ticamente significativas si el valor de p era inferior a
0,05, o si el IC 95% de la OR o la HR excluia el valor 1.
Todo el procesamiento estadistico se realizé mediante el
paquete estadistico SPSS Statistics V26 (IBM, Armonk,
Nueva York, EE.UU.).

Consideraciones éticas

El proyecto EDEN fue aprobado por el Comité Etico
en Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid (protocolo HCSC/22/005-E). La creacién de
la cohorte EDEN vy los trabajos que emanan de ella han
seguido en todo momento los principios éticos de la
Declaraciéon de Helsinki.

Resultados

De los 25.557 pacientes incluidos en la cohorte EDEN,
676 pacientes (2,6%) fueron diagnosticados de FA en ur-
gencias (Figura 1). Los pacientes diagnosticados de FA te-
nian una mediana de edad de 82 afios, el 55% eran mu-

Pacientes atendidos en 52 servicios de urgencias espafioles
[entre 1-4-2019 (0:00 h) a 7-4-2019 (23:59 h)]
N =96.014

—70.457 pacientes < 65 afios

v

Pacientes = 65 afios incluidos en el Registro EDEN
N =25.557

—>19 pacientes sin diagnéstico
de urgencias codificado

—24.682 pacientes sin cédigo
de fibrilacién auricular entre
los diagnésticos de urgencias

A 4
Pacientes diagnosticados de fibrilacién auricular
Estudio EDEN-35
N =676

Figura 1. Flujograma de inclusién de pacientes en el estudio
EDEN-35.
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Tabla 1. Andlisis de las caracteristicas basales de los pacientes diagnosticados de fibrilacién en urgencias en el estudio EDEN-35, global

y disgregado por sexo

Todos los pacientes Mujeres Hombres
N = 676* N =373 N = 284 p
n (%) n (%) n (%)
Sociodemograficas
Edad (afios) [mediana (RIC)] 82 (75-87) 83 (75-88) 81 (74-86) 0,006
Edad (> mediana) 330 (50,2) 204 (54,7) 126 (44,4) 0,009
Sexo - - -
Mujer 373 (55,2)
Hombre 284 (42,0)
NS/NC 19 (2,8)
Comorbilidad
Hipertensién arterial 531(78,6) 303 (81,2) 214 (75,4) 0,068
Diabetes mellitus 204 (30,2) 104 (27,9) 95 (33,5) 0,124
Dislipidemia 354 (52,4) 189 (50,7) 158 (55,6) 0,207
Insuficiencia cardiaca cronica 210 (31,1) 118 (31,6) 84 (29,6) 0,571
Cardiopatia isquémica 138 (20,4) 49 (13,1) 84 (29,6) < 0,001
Insuficiencia renal moderada-grave 100 (14,8) 44 (11,8) 55(19,4) 0,007
Enfermedad cerebrovascular 97 (14,3) 45(12,1) 48 (16,9) 0,078
Enfermedad vascular periférica 64 (9,5) 27 (7,2) 36 (12,7) 0,019
Enfermedad pulmonar crénica 145 (21,4) 56 (15,0) 84 (29,6) < 0,001
Depresion 77 (11,4) 53(14,2) 20 (7,0) 0,004
Demencia 63(9,3) 37.09,9) 25(8,8) 0,628
Deambulacion 0,338
No deambulacién 39(5,9) 25 (6,7) 14 (4,9)
Con ayuda 158 (24,9) 95 (25,5) 63 (22,2)
Sin ayuda 460 (70,0) 253 (67,8) 207 (72,9)
Dependencia grave (indice de Barthel < 60) 69 (10,2) 42 (11,3) 24 (8,5) 0,235
Comorbilidad asociada (puntos indice de Charlson) [mediana (RIC)] 2(1-3) 1(1-3) 2(1-4) < 0,001
indice de Charlson > mediana 242 (35,8) 107 (28,7) 137 (44,7) < 0,001
Caidas en los 6 meses previos 31 (4,6) 18 (4,8) 12(4,2) 0,715
CHA,DS,-VA 3(2-4) 3 (2-4) 3(2-5) 0,155
Tratamiento crénico
Ndmero de farmacos crénicos 7 (6) 7 (6) 7 (6) 0,703
Nimero de farmacos > mediana 291 (43,0) 158 (42,4) 124 (43,7) 0,738
Anticoagulante crénico 370 (54,7) 205 (55,0) 155 (54,8) 0,922
Farmacos inhibidores SRAA 400 (59,1) 230 (61,7) 157 (55,3) 0,100
Betabloqueantes 328 (48,5) 197 (52,8) 124 (43,7) 0,020
Diuréticos 364 (53,8) 210 (56,3) 143 (50,4) 0,130
Antiagregantes 160 (23,7) 76 (20,4) 80 (28,2) 0,020
Insulina 60 (8,9) 27 (7,2) 30 (10,6) 0,134
Corticoides 40 (5,9 20 (5,4) 18 (6,3) 0,595

*Incluye los pacientes sin sexo identificado.

CHA2DS2-VA: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension arterial, edad > 75*2, diabetes, antecedente de ictus*2, enfermedad arterial periférica; RIC:

rango intercuartil; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

jeres y la comorbilidad era frecuente. Las mujeres eran
mayores, pero la comorbilidad fue mayor en los hombres.
Las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, globales y
separadas por sexos, se recogen en las Tablas 1y 2.
Teniendo en cuenta que el periodo de inclusién fue
de 7 dias, que los 52 SUH dan cobertura a un total de
11.768.548 habitantes y que en 2019 (afio del estudio)
el porcentaje de poblacion espafiola de 65 o mas afios
era del 19,3%, la incidencia anual estimada de diagnés-
ticos de FA en los SU espafioles fue de 15,5 por 1.000
habitantes de 65 o mas afios (IC 95%: 15,4-15,7). Para
el andlisis de incidencia por sexo se tuvo en cuenta
que, en el rango etario de los pacientes del presente
estudio, el 56,8% de la poblacién espafiola en 2019 era
mujer y el 43,2% hombre. Con ello, se estimé una inci-
dencia idéntica en ambos sexos, de 15,1 (14,9-15,3)

diagnésticos de FA por 1000 habitantes y afio (esta in-
cidencia es algo inferior a la incidencia global ya que
hubo 19 pacientes -2,8%- no contabilizados en el ana-
lisis disgregado al no constar el sexo del paciente).
Hubo 310 pacientes (45,9%) que requirieron hospita-
lizacién, y esta fue mas frecuente en hombres (145,
51,1%) que en mujeres (154, 41,3%). La relacién inversa
entre el sexo femenino y la hospitalizacion se mantuvo
en el analisis multivariable (OR 0,608; IC 95% 0,411-
0,899, p =0,013). Ademas del sexo, los factores inde-
pendientemente asociados a hospitalizacién fueron el
antecedente de cardiopatia isquémica y de enfermedad
renal crénica moderada-grave, un indice de Charlson
elevado, el estado confusional o desorientacion a la lle-
gada, la insuficiencia cardiaca aguda, la necesidad de
oxigeno y la administraciéon de diuréticos o anticoagulan-
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Tabla 2. Andlisis de las caracteristicas del episodio agudo de los pacientes diagnosticados de fibrilacién en urgencias en el estudio
EDEN-35, global y disgregado por sexo

Todos los pacientes Mujeres Hombres
N = 676* N =373 N = 284 p
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas clinicas
Estado confuso o desorientado 49 (8,0) 27 (8,0) 19 (7,4) 0,806
PAS (mmHg) [mediana (RIC)] 136 (32,7) 137,5(31,0) 135 (31,0) 0,259
Frecuencia cardiaca (Ipm) [mediana (RIC)] 94 (49) 98 (55) 93 (50) 0,016
Frecuencia cardiaca > 110 222 (35,1) 131 (37,5) 84 (31,6) 0,125
Saturacion de oxigeno (%) [mediana (RIC)] 96 (4) 96 (3) 96 (5) 0,145
Insuficiencia cardiaca aguda 140 (20,7) 81 (21,7) 54 (19,0) 0,396
Exploraciones complementarias
Electrocardiograma 622 (92,0) 350 (93,8) 254 (89,4) 0,023
Radiografia 579 (85,7) 330 (88,5) 233 (82,0) 0,011
Analisis 631(93,3) 354 (94,9) 259 (91,2) 0,115
Hemoglobina (g/L) [mediana (RIC)] 131 (27,0) 130 (22,5) 135 (30,1) 0,011
Creatinina (mg/dL) [mediana (RIC)] 1,01 (0,52) 0,93 (0,51) 1,1(0,57) < 0,001
Glucosa (mg/dL) [mediana (RIC)] 122 (51) 123 (52,0) 120 (52,0) 0,512
Tratamiento en urgencias
Oxigenoterapia 190 (28,1) 98 (26,3) 84 (29,6) 0,349
Diurético 224 (33,5) 125 (33,7) 89 (31,9) 0,630
Anticoagulacion 243 (36,4) 136 (37,1) 97 (34,4) 0,484
Antivitamina K 79 (10,4) 44 (12,0) 25(8,9) 0,210
Anticoagulate de accién directa 52(7,7) 32 (8,7) 18 (6,3) 0,266
Heparina 136 (20,2) 68 (18,2) 60 (21,3) 0,330
Digoxina 99 (14,8) 56 (15,3) 41 (14,4) 0,770
Betabloqueante 228 (33,9) 126 (34,1) 94 (33,1) 0,779
Antihipertensivo 82 (12,3) 35 (9,5) 42 (14,9) 0,033

*Incluye los pacientes sin sexo identificado.
PAS: presi6n arterial sistdlica; RIC: rango intercuartil.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

tes en urgencias (Tabla 3). El andlisis separado por sexos
objetivé que los factores asociados a hospitalizacién fue-
ron distintos en mujeres y hombres (Tabla 3). Asi, en las
muijeres, la hospitalizacion se asocié a cardiopatia isqué-
mica, enfermedad renal crdnica, estado confuso o des-
orientacién a la llegada, tratamiento con digoxina en ur-
gencias y requerimiento de oxigeno, mientras que en los
hombres se asocié a diabetes, enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca aguda y requerimiento de oxigeno.
La administracién de farmacos betabloqueantes se asoci
inversamente a hospitalizacion de manera global y en las
mujeres, pero no en varones. En la Figura 2 se ilustra la
interaccion por sexo de cada uno de estos factores.

Hubo 28 muertes intrahospitalarias (4,1% del total de
pacientes). A los 30 dias después del alta (desde urgencias
u hospitalaria), 150 pacientes (23,1% de los dados de alta
vivos) habian consultado de nuevo, sin diferencias entre
mujeres (77, 21,4%) y hombres (72, 26,6%).
Globalmente, las consultas sucesivas se asociaron indepen-
dientemente a un ndmero de farmacos crénicos por enci-
ma de la mediana, uso crénico de corticoides e insuficien-
cia cardiaca aguda en el episodio indice (Tabla 4).
También en las consultas sucesivas hubo diferencias en los
factores asociados seguin el sexo (Tabla 4). En las mujeres,
se asociaron a tratamiento crénico con corticoides, mien-
tras que en los hombres se asociaron a un nimero de far-
macos crénicos por encima de la mediana y a tratamiento
con anticoagulantes y con digoxina en urgencias. La inte-
raccién por sexo de los distintos factores asociados a con-
sulta sucesiva se ilustra en la Figura 3.

El tiempo mediano de seguimiento de los pacientes
dados de alta vivos fue de 1.186 dias (rango intercuartil
1.170-1.203). Durante este tiempo 346 pacientes
(53,3%) ingresaron en el hospital al menos en una oca-
sion, sin diferencias significativas entre sexos. Las nue-
vas hospitalizaciones se asociaron globalmente a insufi-
ciencia cardiaca aguda, un nimero de farmacos
crénicos por encima de la mediana y al tratamiento
crénico con opiaceos (Tabla 5). En las mujeres, esta Ulti-
ma asociacion no fue significativa. Sin embargo, si lo
fue tener un indice de Charlson por encima del valor
de la mediana. En estos dos factores la interacciéon por
sexo fue significativa (Figura 4).

Durante el seguimiento a largo plazo de toda la co-
horte, 233 pacientes (34,5%) fallecieron, sin diferencias
significativas entre sexos. Globalmente, la mortalidad a
largo plazo se asocié a edad = 75 afios, insuficiencia car-
diaca crénica, anemia en urgencias, estado confuso o
desorientacion a la llegada a urgencias, tratamiento con
digoxina en urgencias y necesidad de oxigeno en urgen-
cias. El tratamiento crénico con betabloqueantes (inte-
raccién por sexo significativa) y la capacidad de deam-
bular se asocié inversamente con la mortalidad a largo
plazo (Tabla 6). En las mujeres, también se observé una
asociacion de mortalidad con un indice de Charlson por
encima de la mediana y el tratamiento crénico con diu-
réticos. Estas asociaciones no se observaron en los hom-
bres, en los que si se observé una asociacién de mortali-
dad a largo plazo con el antecedente de enfermedad
cerebrovascular (Tabla 6, interacciones en Figura 5).
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Tabla 3. Resultados del analisis multivariable* que muestra los factores independientes asociados a hospitalizacion, global y segregado
por sexos

Total Mujeres Hombres

OR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% p
Sexo Femenino 0,608 0,411-0,899 0,013 - - - - - -
Edad mayor o igual a 75 afios 0,997 0,641-1,552 0,991 1,023 0,532-1,965 0,947 1,004 0,525-1,921 0,988
Cardiopatia isquémica 1,865 1,136-3,059 0,014 3,140 1,418-6951 0,005 1,370 0,699-2,685 0,359
Diabetes 1,427 0,928-2,195 0,106 0,881 0,458-1,695 0,705 2,264 1,190-4,306 0,013
Enfermedad renal crénica 3,039 1,635-5,649 <0,001 2585 1,010-6616 0,048 3,317 1,397-7,873 0,007
indice de Charlson > mediana 0,454 0,261-0,791 0,005 0,432 0,185-1,010 0,053 0,471 0,212-1,045 0,064
Confusién o desorientacion a la llegada 2,521 1,098-5,789 0,030 3,272 1,143-9,373 0,027 2,165 0,582-8,055 0,248
Insuficiencia cardiaca aguda 2,319 1,270-4,235 0,006 1,775 0,793-3,972 0,163 4,722 1,657-13,458 0,004
Tratamiento con betabloqueantes en urgencias 0,521 0,329-0,824 0,005 0,443 0,229-0,858 0,016 0,767 0,380-1,548 0,460
Tratamiento con diuréticos en urgencias 1,753 1,028-2989 0,039 2,024 0,945-4,335 0,070 1,171 0,507-2,705 0,712
Tratamiento con digoxina en urgencias 1,461 0,834-2,570 0,185 2,372 1,081-5,208 0,031 0,777 0,317-1,904 0,582
Tratamiento anticoagulante en urgencias 1,575 1,026-2,417 0,038 1,469 0,799-2,699 0,0216 1,811 0,933-3,518 0,079
Necesidad de oxigeno 3,930 2,476-6,238 <0,001 4,129 2,039-8,361 <0,001 3,442 1,6757,069 0,001

*El analisis multivariable incluyé como covariables edad, sexo, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca cronica, diabetes mellitus, dislipemia, en-
fermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal moderada-grave, toma crénica de diuréticos, toma crénica de
antiagregantes, capacidad de deambular, estado confusional o desorientacion a la llegada, insuficiencia cardiaca aguda, frecuencia cardiaca a la llegada
superior a 110 latidos por minuto, administracién de betabloqueantes en urgencias, administracién de digoxina en urgencias, administracion de diuréti-
cos en urgencias, requerimiento de oxigeno en urgencias, administracion de tratamiento anticoagulante en urgencias.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Figura 2. Analisis de la interaccién por sexo de los factores asociados a hospitalizacion.
HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 4. Resultados del analisis multivariable* que muestra los factores independientes asociados a consulta sucesiva a 30 dias, global
y segregado por sexos

Total Mujeres Hombres

HR 1C 95% p HR 1C 95% p HR 1C 95% p
Sexo Femenino 0,839 0,601-1,172 0,304 - - - - - -
Edad mayor o igual a 75 afios 0,919 0,625-1,351 0,667 1,171 0,641-2,139 0,607 0,768 0,459-1,285 0,315
Tratamiento crénico con corticoides 1,857 1,097-3,144 0,021 2,759 1,371-5,550 0,004 0,982 0,408-2,365 0,968
Ndmero de farmacos cronicos > mediana 1,495 1,061-2,107 0,021 1,122 0,687-1,832 0,645 2,321 1,374-3,923 0,002
Insuficiencia cardiaca aguda 1,653 1,061-2,107 0,024 1,789 0,943-3,395 0,075 1,591 0,822-3,080 0,168
Tratamiento con digoxina en urgencias 1,148 0,748-1,763 0,527 0,749 0,374-1,499 0,414 2,029 1,115-3,691 0,020

Tratamiento anticoagulante en urgencias 1,367 0,960-1946 0,083 0,959 0,582-1,581 0,870 2,142 1,281-3,583 0,004
*E| andlisis multivariable incluyé como covariables edad, sexo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, toma crénica de inhibidores del eje renina-an-
giotensina-aldosterona, toma crénica de corticoides, nimero de farmacos cronicos superior a la mediana, insuficiencia cardiaca aguda, administracién
de digoxina en urgencias, administracién de diuréticos en urgencias, administracién de tratamiento anticoagulante en urgencias.

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Discusion A pesar del alto riesgo de complicaciones tromboem-
bélicas en la poblacién estudiada, hasta una cuarta parte
El estudio EDEN-35 muestra que la FA en los pacien- de los pacientes no recibfan tratamiento con anticoagu-
tes ancianos que consultan en los SUH tiene una preva- lantes ni se les afadié en la visita a urgencias. Aunque
lencia e incidencia relativamente elevadas y va asociada esta cifra es menor que en estudios previos'®, es dificil
a una alta carga de comorbilidad. Las caracteristicas so- justificar, dada la baja prevalencia de otros factores,
ciodemograficas y clinicas de estos pacientes difieren como demencia o dependencia grave, que pudieran ex-
entre mujeres y hombres, y tanto la hospitalizacion, cusarla. El beneficio del tratamiento anticoagulante en
como las consultas sucesivas a corto plazo son frecuen- los pacientes de edad avanzada supera el riesgo hemo-
tes, asi como las hospitalizaciones y mortalidad a largo rragico*? y, en este sentido, seria pertinente una mayor
plazo, con factores asociados que varian segin el sexo. adherencia a las gufas de préctica clinica®?'.
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Figura 3. Andlisis de la interaccién por sexo de los factores asociados a consulta sucesiva a 30 dias.
HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza.
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Tabla 5. Resultados del analisis multivariable* que muestra los factores independientes asociados a ingreso a largo plazo, global

y segregado por sexos

Total Mujeres Hombres

HR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% p
Sexo Femenino 0,842 0,670-1,059 0,143 - - - - - -
Edad mayor o igual a 75 afios 1,153  0,889-1,497 0,283 1,454 0,979-2,160 0,064 1,028 0,714-1,481 0,881
Enfermedad renal crénica 1,234 0,878-1,735 0,226 1,377 0,897-2,115 0,143 1,718 1,064-2,774 0,027
indice de Charlson > mediana 1,104 0,839-1,454 0,479 1,605 1,103-2336 0,013 0,754 0,495-1,150 0,190
Tratamiento crénico con opiaceos 1,470 1,067-2,025 0,018 1,150 0,762-1,735 0,506 2,768 1,644-4,661 <0,001
Nidmero de farmacos cronicos > mediana 1,537  1,199-1971 <0,001 1,449 1,016-2,067 0,041 1,850 1,293-2,648 <0,001
Insuficiencia cardiaca aguda 1,532 1,124-2,089 0,007 1,377 0,897-2,115 0,143 1,868 1,137-3,070 0,014

*E| andlisis multivariable incluyé como covariables edad, sexo, enfermedad pulmonar obstructiva crnica, enfermedad renal crénica, diabetes, toma
crénica de opidceos, toma crénica de corticoides, toma crénica de diuréticos, nimero de farmacos crénicos superior a la mediana, indice de Charlson
superior a la mediana, insuficiencia cardiaca aguda, insuficiencia renal en urgencias, administracién de diuréticos en urgencias, administracion de trata-
miento anticoagulante previo y en urgencias, y necesidad de hospitalizacién en el episodio indice.

HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza.
Los valores en negrita denotan significacién estadistica (p < 0,05).

La prevalencia de FA en el estudio, un 2,6% de todas
las urgencias atendidas, fue similar a la hallada en estudios
previos en SUH de Espafia®*. Dada la edad avanzada de
los pacientes, con una mediana de edad superior a 80
afos, y la elevada comorbilidad, incluyendo enfermedades
especialmente asociadas a FA (hipertensién arterial, insufi-
ciencia cardiaca crénica, cardiopatia isquémica), se podria
esperar una mayor prevalencia. Es posible que en muchos
pacientes con FA en sus antecedentes, pero que consulta-
ran por otros motivos, no se registrara la FA como uno de
los diagnésticos principales. Por otro lado, no existen da-
tos en Espafa acerca de la incidencia de FA como motivo
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de consulta en urgencias en este grupo de poblacién de
65 o0 mas anos. En Estados Unidos, un estudio de ambito
nacional referido al periodo 2007-2014 publicé una pre-
valencia de FA como diagnéstico en los SUH americanos
del 0,4% vy, con los datos contenidos en dicho estudio, es
posible estimar la incidencia anual en 5,2 casos por 1.000
habitantes de 60 o mas afios, que se incrementa a 9,7 ca-
sos si se considera la poblacién de 75 o mas afios??. Es
posible que las diferencias en la codificacién diagnéstica
en urgencias expliquen la aparentemente mayor prevalen-
cia (2,6% de las urgencias) e incidencia anual (15,5 por
1.000 habitantes de 65 o mas afios) en Espafia. En cual-

HR ajustada (IC 95%)

1 10 100 P de interaccién
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0,012
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Figura 4. Andlisis de la interaccion por sexo de los factores asociados a hospitalizacion a largo plazo.

HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 6. Resultados del analisis multivariado* que muestra los factores independientes asociados a mortalidad a largo plazo, global y
segregada por sexos

Total Mujeres Hombres

HR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% p
Sexo Femenino 0,951 0,693-1,306 0,757 - - - - - -
Edad mayor o igual a 75 afos 2,132 1,359-3,345 <0,001 2,409 1,169-4965 0,017 2434 1,301-4,553 0,005
Insuficiencia cardiaca cronica 1,554 1,097-2,221 0,013 1,361 0,800-2,315 0,255 1,934 1,152-3,248 0,013
Enfermedad cerebrovascular 1,466 0,996-2,157 0,052 1,050 0,558-1,977 0,879 1910 1,048-3,480 0,035
indice de Charlson > mediana 1,385 0,957-2,006 0,085 2,260 1,302-3,924 0,004 0,850 0,481-1,502 0,576
NGmero de farmacos > mediana 0,855 0,595-1,229 0,398 0,411 0,235-0,721 0,002 1,680 0,965-2,924 0,067
Tratamiento crénico con beta-bloqueantes 0,619  0,457-0,838 0,002 0,401 0,247-0,652 <0,001 0962 0,612-1,512 0868
Tratamiento crénico con diuréticos 1,420 0,999-2,019 0,051 2313 1,285-4165 0,006 1,046 0,633-1,727 0,861
Tratamiento anticoagulante crénico 0,634 0,453-0,887 0,008 0,716 0,434-1,182 0,191 0,469 0,271-0,812 0,007
Deambulacién con ayuda** 0,550 0,336-0,901 0,018 0,379 0,189-0,761 0,006 0,739 0,307-1,779 0,500
Deambulacién sin ayuda** 0,339 0,200-0,576 <0,001 0,236 0,119-0,470 <0,001 0,514 0,204-1,294 0,158
Estado confuso o desorientado 2,698 1,653-4,403 <0,001 3,168 1,328-7,558 0,012 2,298 0,974-5426 0,057
Anemia en urgencias 1,652 1,128-2419 0,011 1,414 0,304-1,443 0,252 1,856 1,111-3,099 0,018
Tratamiento con digoxina en urgencias 1,511 1,069-2,137 0,020 1,553 0,901-2,607 0,115 1,569 0,883-2,789 0,124
Necesidad de oxigeno 1,704 1,225-2372 0,002 1,751 1,031-2976 0,038 1,541 0,953-2,492 0,078

*El analisis multivariado incluyé como covariables edad, sexo, hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca crénica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal crénica, enfermedad cerebrovascular, diabetes, toma crénica de betabloqueantes, toma crénica de inhi-
bidores del eje renina-angiotensina-aldosterona, toma crénica de antiagregantes, toma crénica benzodiacepinas, toma crénica de opidceos, toma crénica
de corticoides, toma crénica de diuréticos, nimero de farmacos crénicos superior a la mediana, demencia, dependencia grave, capacidad de deambu-
lar, indice de Charlson superior a la mediana, estado confusional a la llegada, insuficiencia cardiaca aguda, insuficiencia renal en urgencias, anemia en
urgencias, administracion de diuréticos en urgencias, administracién de digoxina en urgencias, necesidad de oxigeno, administracién de tratamiento
anticoagulante previo y en urgencias, y necesidad de hospitalizacién en el episodio indice.

**Respecto a no deambulacion.

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; SRAA: eje renina-angiotensina-aldosterona.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

quier caso, el nimero de consultas por FA realizadas en el crénicos suelen formar parte de la polifarmacia de los
SUH debe contextualizarse en la carga global que supone pacientes con consultas frecuentes, en gran parte porque
esta enfermedad en la poblacién. Si bien no existen datos se prescriben con frecuencia desde los mismos SUH. Es
fehacientes en Espafia, los datos procedentes de la cohor- crucial revisar periéodicamente el tratamiento de los pa-
te Framingham establecieron, en el periodo 1998-2007 cientes de edad avanzada, especialmente los mas fragi-
una incidencia anual de nuevos diagnésticos de FA de 13 les, no solo desde la atencién primaria sino también des-
y 8 por 1.000 habitantes en hombres y mujeres, respecti- de las urgencias en las prescripciones al alta??’.
vamente, en tanto que la prevalencia en la poblacién de Los ingresos a largo plazo también fueron frecuen-
era de 96 y 49 casos por 1.000 habitantes’. tes. En una mediana de 3 afios, mas de la mitad de los
Por el contrario, la tasa de hospitalizacion del 46% pacientes requirieron un ingreso hospitalario.
registrada en el presente estudio fue superior a la ob- Probablemente la propia edad avanzada y la comorbili-
servada en estudios sobre FA en la poblacién general, dad asociada a ella, superior en pacientes con FA, justi-
incluyendo todas las edades'**. Este resultado es espe- figuen esta cifra tan elevada. Sin embargo, cabe desta-
rable, ya que se trata de pacientes mayores, con mayor car de nuevo el papel de la polifarmacia, que podria
comorbilidad y una elevada prevalencia de insuficiencia ser, a la vez que consecuencia de la elevada comorbili-
cardiaca aguda, que fue uno de los principales factores dad, causa directa de los ingresos. La asociacién entre
asociados al ingreso. Ademas, otro de los factores aso- polifarmacia e ingreso hospitalario ya ha sido descrita
ciados independientemente al ingreso fue el estado previamente?, y requiere un abordaje especifico como
confusional a la llegada, que es mucho mas prevalente la participaciéon de un farmacéutico, los programas edu-
en la poblacién anciana. cativos y las intervenciones de transicion de cuidados.
Cabe destacar el elevado porcentaje de consultas su- Todas estas medidas ya han sido propuestas previamen-
cesivas. Tanto la recurrencia de FA en los pacientes da- te?8, aunque los resultados no siempre son claros y se
dos de alta en ritmo sinusal, como la consulta sucesiva necesita mayor investigacion sobre este tema.
por FA en pacientes con control de frecuencia son fre- La elevada mortalidad a largo plazo también seria espe-
cuentes en los pacientes atendidos por FA en los SUH%/2, rable por los motivos anteriormente mencionados. Cabe
Ademas, en pacientes de edad avanzada con una comor- destacar la importancia de factores relacionados indirecta-
bilidad elevada, es probable que existan otros motivos mente con la fragilidad, como son la edad avanzada, la co-
de consulta. En este sentido, es importante sefalar que morbilidad elevada e, inversamente, la capacidad de deam-
dos de los principales factores de consulta a corto plazo bular, que mostré ser especialmente relevante en las
estuvieron relacionados con el tratamiento crénico. La mujeres. Curiosamente, la polifarmacia no se asocié a una
polifarmacia es uno de los principales factores asociados mayor mortalidad y, de hecho, en las mujeres se asoci6 a
a fragilidad y se ha vinculado a caidas, consultas a ur- una menor mortalidad, probablemente, al menos en parte,
gencias y peores resultados en salud®?¢. Los corticoides en relacion al factor protector de los betabloqueantes.
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Figura 5. Analisis de la interaccién por sexo de los factores asociados a mortalidad a largo plazo.

HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Estas y otras diferencias entre mujeres y hombres
también fueron relevantes. Es conocida la diferente co-
morbilidad y edad de presentacion de la FAZ'%1" Sin
embargo, la mayoria de estos estudios no distinguen
entre sexo y género ni consideran categorias no bina-
rias, a la vez que apenas se ha descrito la interaccién
por sexo en factores asociados a prondéstico. Algunos
estudios han descrito la interaccién por sexo en el efec-
to del tratamiento antiocoagulante sobre la mortali-
dad'>?. En este estudio, ademas de una mayor hospita-
lizacion en hombres, observamos diferencias en la
interaccién por sexo de los distintos factores asociados
a las variables estudiadas. Respecto a la interaccién con
la hospitalizacién, es notable el efecto protector del tra-
tamiento betabloqueante respecto al ingreso hospitala-
rio en las mujeres y el nulo efecto en los hombres. Hay

que remarcar que estudios previos han descrito un me-
nor porcentaje de hospitalizaciones en pacientes que
consultaban por FA en los SUH si la frecuencia cardiaca
era elevada®. Aunque la frecuencia por encima de 110
no ha llegado a ser significativa como factor protector
de ingreso, el tratamiento betabloqueante podria suge-
rir indirectamente una frecuencia cardiaca elevada, que
suele tratarse en urgencias si no hay insuficiencia car-
diaca u otra patologia asociada. Por el contrario, el tra-
tamiento con digoxina se asocié a mayor recurrencia en
hombres, pero no en mujeres. Este resultado es sor-
prendente, considerando que se ha descrito mayor in-
tolerancia y efectos secundarios de la digoxina en las
mujeres®'. Asimismo, la administracién de anticoagulan-
tes en urgencias se asocié de forma casi significativa a
mayor consulta sucesiva en hombres, pero no en muje-
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res. Esta diferencia podria explicarse por una mayor ad-
herencia terapéutica en las mujeres®2.

Ya se han comentado las diferencias entre sexos res-
pecto la relacién de la mortalidad con la capacidad de
deambular y con el efecto protector algunos farmacos,
como los betabloqueantes, en concordancia con el distin-
to efecto de estos sobre las consultas sucesivas e, indirec-
tamente, el distinto efecto terapéutico. También en las
hospitalizaciones a largo plazo hubo diferencias significati-
vas entre sexos, especialmente respecto a la comorbilidad,
probablemente en relacién con las diferencias de sexo en
la comorbilidad asociada a la FA?'°. Es importante conocer
y tener en cuenta todas estas diferencias, puesto que no
hacerlo puede tener repercusiones en la practica clinica.

Este estudio tiene algunas limitaciones. De entrada, los
52 SUH que han aportado pacientes al registro EDEN no
fueron escogidos al azar, sino que mostraron su disponibi-
lidad a participar. Los resultados del presente estudio pue-
den haberse visto afectados por las dinamicas individuales
de cada hospital (especialmente por lo que se refiere al
ingreso o alta de pacientes). Sin embargo, la amplia re-
presentacion territorial (14 de las 17 comunidades auté-
nomas estaban representadas) y de tipologia (hospitales
universitarios, de alta tecnologia y comarcales) hace que el
sesgo en este sentido probablemente sea escaso.
Segunda, la inclusién de pacientes en la cohorte EDEN se
ha realizado por episodios en vez de por pacientes, por lo
que es posible que algin episodio pueda corresponder al
mismo paciente. No obstante, dado que el periodo de in-
clusién fue muy corto (7 dias), las posibilidades de repeti-
cién de consulta para un paciente concreto cabe conside-
rarlas escasas. Tercera, se trata de un analisis secundario
de una cohorte multipropésito, por lo que las asociaciones
que se presentan pueden estar influidas por factores no
contemplados en el disefio de la cohorte. Por tanto, los
hallazgos deben considerarse generadores de hipétesis
que deberan confirmarse con estudios especificamente di-
seflados a tal fin. Por otro lado, el tratarse de un estudio
post hoc también impidié disponer de algunos datos espe-
cificos como el antecedente de FA o la realizacién de car-
dioversién. Cuarta, aunque en el presente estudio de pa-
cientes mayores se consideraron especificamente la
dependencia y la comorbilidad, la fragilidad no se evalué
especificamente, y es bien conocido que la fragilidad es
un elemento con un importante impacto en esta pobla-
cién®3334. Sin embargo, algunos factores relacionados con
la fragilidad como las caidas, la capacidad deambular, la
polifarmacia o la comorbilidad pueden aportar parte de
informacion. Finalmente, tal como se ha comentado, no
disponemos de informacién suficiente sobre el sexo y el
género, ya que el estudio se basé en el sexo registrado in-
formaticamente y no se pregunté especificamente por el
sexo al nacer y el género con el que se identificaban las y
los pacientes, por lo que puede haber un sesgo de
interpretacion.

En conclusién, este estudio pone de relieve la impor-
tancia de considerar las diferencias por sexo y los facto-
res de comorbilidad en el manejo de pacientes ancianos
con FA en los SUH. La atencién personalizada, basada en
el perfil de riesgo individual y las caracteristicas sociode-

mograficas, puede mejorar los resultados clinicos y redu-
cir las tasas de consultas sucesivas, hospitalizaciones y
mortalidad en esta poblacién vulnerable. Los protocolos,
guias y consensos tienen un papel primordial para alcan-
zar estos objetivos y deben utilizar su potencial®'.
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ORIGINAL

Caracteristicas e intervenciones en pacientes criticos
en servicios de urgencias de pediatria espanoles:
estudio multicéntrico prospectivo

Yolanda Ballestero Diez', Maria Teresa Leonardo Cabello?, Sara Anderez Catalan’,
Nicolas Martinez Mifiambres', Leyre Nuim Irujo’, Santiago Mintegi Raso'

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas y las intervenciones realizadas en los pacientes criticos que consultan en
los servicios de urgencias pediétricos (SUP) en Espafia.

Métodos. Estudio basado en un registro multicéntrico prospectivo de 19 SUP del grupo de trabajo de paciente critico
de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Se incluyeron pacientes criticos menores de 18 afios atendidos los
dias 4, 14 y 24 de cada mes entre febrero de 2021 y enero de 2023 (2 afios). Se definid paciente critico como aquél
que cumpliera, al menos, uno de los siguientes criterios: ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediétricos o
estabilizacion de la via aérea o circulatoria en el SUP.

Resultados. Durante el periodo de estudio se registraron 116.138 episodios, 255 (0,2%) fueron pacientes criticos
(mediada de edad 15 meses; patologia médica 232, 91,0%). De estos, 145 (56,9%) requirieron medidas de estabili-
zacion de la via aérea y 19 (7,5%) circulatorias. Ochenta y cuatro (32,9%) recibieron atencién prehospitalaria, requi-
riendo 9 estabilizacion de la via aérea y 6 circulatoria (5, masaje cardiaco). En los SUP, 233 pacientes (91,4%) requi-
rieron alguna intervencion, de las que 15 (5,9%) fueron estabilizacion de la via aérea, 1 (0,4%) circulatoria y 8 (3,1%)
ambas. Diez pacientes fallecieron (3,9%).

Conclusiones. Los pacientes criticos son poco frecuentes en los SUP espafioles. La alta tasa de intervenciones refuerza
la importancia de una adecuada preparacion de los profesionales sanitarios prehospitalarios y hospitalarios.

Palabras clave: Servicio de urgencias pediatricas. Procedimiento critico. Cuidados intensivos pediétricos.

Characteristics and interventions in critical patients in spanish paediatric
emergency departments: a prospective multicenter study

Objectives. To describe the clinical characteristics and interventions performed on critically ill patients admitted to
pediatric emergency departments (PED) in Spain.

Methods. Study based on a prospective multicenter registry of 19 PED included in the critical patient working group
of the Spanish Society of Pediatric Emergencies. We included critical patients under 18 years of age admitted to those
PEDs on the 4th, 14th, and 24th of each month between February 2020 and January 2022 (2 years). Critical patient
was defined as one who met at least one of the following criteria: admission to a pediatric intensive care unit,
stabilization procedures of the airway or circulatory system in the PED.

Results. During the study period, 116,138 episodes were registered in the PEDs, and 255 (0.2%) were critically ill
patients (median age 15 months; medical conditions 232, 91.0%). Of these, 145 (56.9%) required airway stabilization
and 19 (7.5%) circulatory procedures. Eighty-four (32.9%) received prehospital care, 9 requiring airway stabilization
and 6 circulatory procedures (5 cardiac massage). In the PEDs, 233 patients (91.4%) required interventions, of which
15 (5.9%) were airway stabilization, 1 (0.4%) circulatory and 8 (3.1%) both. Ten patients died (3.9%).

Conclusions. Critically ill patients are infrequent in Spanish PEDs. The high rate of procedures performed emphasizes
the importance of adequate training of healthcare pre-hospital and in-hospital professionals.

Keywords: Pediatric emergency department. Critical procedure. Pediatric critical care.
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Introduccion

La atencién de los nifios y adolescentes en situacion
médica critica en los servicios de urgencias de pediatria
(SUP) constituye un gran desafio para los profesionales sa-
nitarios. Su gravedad, asi como por las intervenciones a
practicar en el seno de un trabajo en equipo coordinado y

eficiente, deben garantizar una atencién de calidad'2. Una
pronta identificacién de los pacientes criticos y una correc-
ta aproximaciéon y manejo en los SUP se han mostrado
beneficiosos®. El paciente critico pediatrico es relativamen-
te infrecuente en los paises desarrollados, y esta en rela-
ciéon con el namero total de visitas al SUP, la situacién
geogréfica y nivel de complejidad del centro sanitario’.
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Conocer el perfil de los pacientes gravemente enfermos
o accidentados a su llegada al SUP y las intervenciones rea-
lizadas es importante, tanto para la preparacién de los pro-
pios SUP como para la capacitacion y la planificacién de
una formacién continuada de los profesionales*. Esto es
esencial para proporcionar una atencién de calidad. Sin
embargo, para nuestro conocimiento, las publicaciones que
analizan la epidemiologia de los nifios y adolescentes criti-
cos en los SUP y las intervenciones realizadas son escasas.
Ademas, la mayoria de los estudios son unicéntricos y re-
trospectivos®® o incluyen exclusivamente pacientes atendi-
dos en la sala de reanimacién®''. Por ello, el objetivo de
este estudio fue describir las caracteristicas clinicas y las in-
tervenciones realizadas en los pacientes criticamente enfer-
mos o accidentados que consultan en los SUP en Espafia.

Método

En febrero de 2021 el Grupo de Trabajo de Paciente
Critico de la Sociedad Espafiola de Urgencias de
Pediatria (SEUP) inici6 un registro prospectivo y multi-
céntrico que incluyé todos los pacientes criticos atendi-
dos en el SUP los dias 4, 14 y 24 de cada mes. El limite
de edad pediatrica varié entre 14 y 18 afios, variable
segln lo determinado por cada comunidad auténoma.
El registro lo constituyen actualmente 21 SUP corres-
pondientes a 10 comunidades auténomas.

Previo al inicio del registro, se elaboré y distribuyé un
formulario a todos los investigadores principales de cada
SUP para confirmar la inteligibilidad del texto, la factibili-
dad de la recogida de datos y la claridad de dichos da-
tos. Una vez finalizado este proceso, el formulario fue
distribuido por parte de los investigadores principales de
cada SUP a los médicos de sus servicios que serian los
que atenderian a los pacientes criticos. Estos Ultimos fue-
ron los responsables de rellenar el formulario electrénico,
el cual se envié de manera automatica via internet al in-
vestigador principal (Y.B.), que asume la responsabilidad
de la integridad de los datos y la exactitud del andlisis de
estos. En este registro se recogen datos sociodemogréfi-
cos, intervenciones tanto prehospitalarias como en el
SUP, destino y evolucién de los pacientes.

Para este estudio se incluyé a los pacientes criticos
menores de 18 afos registrados entre febrero 2021 y
enero 2023 en los 19 SUP que formaban parte del re-
gistro en ese periodo (18 hospitales universitarios y ur-
banos, 1 hospital no universitario y comarcal).

Se definié como paciente critico aquel que cumplia
al menos uno de los siguientes criterios:

- Paciente que ingresé en la unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos (UCIP), tras la atencién en el SUP o
tras traslado de otro hospital que no cuenta con UCIP.

- Paciente en el que se practic6 en el SUP al menos
una de las siguientes intervenciones urgentes: 1) medi-
das de estabilizacién de la via aérea (ventilacion con
bolsa y mascarilla, intubacién orotraqueal, colocacién
de mascarilla laringea, oxigenoterapia de alto flujo, ven-
tilacién mecénica no invasiva -VMNI- o ventilacién me-
canica invasiva -VMI-), o 2) medidas de estabilizacién

circulatoria (canalizacién de via intradsea, soporte ino-
trépico, masaje cardiaco o terapia eléctrica).

Se considerd visita previa aquella visita por el mismo
motivo en un SUP en las 72 horas previas.

Los pacientes fueron clasificados como de mayor
gravedad si cumplian, al menos, uno de los siguientes
criterios: muerte, administracién de soporte inotrépico,
VMI, técnicas de depuracién extrarrenal (TDER) o circu-
lacién con membrana extracorpérea (ECMO).

A la llegada al SUP, los pacientes fueron clasificados
en 5 niveles de gravedad (NG): nivel | (resucitacién),
nivel 1l (emergencia, muy urgente), nivel Il (urgente),
nivel IV (menos urgente, semiurgente o estandar) y ni-
vel V (no urgente). Todos los SUP incluidos utilizan sis-
temas de triaje con 5 niveles de gravedad.

Los diagnésticos recibidos al alta por los pacientes
se agruparon en dos grandes grupos: patologia médica
y lesiones no intencionadas (LNI, que incluyen lesiones
traumatoldgicas y otras LNI como intoxicaciones, aho-
gamiento y otras), incluyendo en ambos grupos, pa-
cientes que requirieran intervencién quirdrgica y cum-
plieran los criterios de inclusién. Los pacientes
considerados clasicamente como patologia quirirgica
(por ejemplo, apendicitis, torsion testicular) fueron in-
cluidos en el grupo de patologia médica.

Las variables continuas se expresaron como mediana
y rango intercuartil. Las variables categéricas se describie-
ron mediante frecuencias y porcentajes. Las caracteristi-
cas de los pacientes se compararon mediante el anélisis
de chi-cuadrado para variables categéricas y la prueba t
de Student para variables continuas. El nivel de significa-
ciéon se fij6 en p <0,05. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacién Clinica del Pais Vasco y
los comités de los diferentes hospitales participantes.

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron
116.138 episodios en los 19 SUP en los dias incluidos
en el registro, de los que 255 (0,2%) correspondieron a
pacientes criticos: 203 (79,2%) ingresaron en UCIP, 145
(56,9%) requirieron medidas de estabilizacién de la via
respiratoria y 19 (7,5%) circulatorias. Las caracteristicas
generales pueden verse en la Tabla 1.

Doscientos treinta y dos pacientes (91,0%) recibieron
un diagnéstico de patologia médica y 23 (9,0%) uno de
LNI (Tabla 2). Globalmente, los pacientes que consultan
por una LNI, al compararlos con los que consultan por
patologia médica, son mayores (mediana de edad 96
meses vs 12 meses, p =0,02), con mas frecuencia pre-
viamente sanos (21, 91,3% vs 158, 68,1%, p = 0,02),
solicitan con mayor frecuencia atencién prehospitalaria
(17, 73,9% vs 67, 28,9%, p <0,01), a su llegada al SUP
son clasificados con mayor frecuencia con niveles I-Il de
triaje (18, 78,3% vs 129, 55,6%, p = 0,04), requieren
mas habitualmente medidas de estabilizacién en el SUP
(5, 21,7% vs 19, 8,2%, p =0,05) y se incluyen més ha-
bitualmente en el grupo de pacientes de mayor grave-
dad (9, 39,1% vs 35, 15,1%, p < 0,01).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes criticos atendidos en
los servicios de urgencias pediatricas

Tabla 2. Diagnésticos al alta de los pacientes criticos atendidos
en los servicios de urgencias pediatricas

N (%) N (%)
Sexo (mujer) 132 (51,8) Patologia médica 232 (91,0)
Edad (meses) [mediana (RIC)] 15(3-72) Patologia respiratoria 148 (58,0)
Fin de semana 81 (31,8) Bronquiolitis 74
Patologia previa 76 (29,8) Asma 42
Ingresos previos en UCIP 49 (19,2) Infeccién respiratoria 12
Visita previa (maximo 72 horas previas) 48 (18,8) Descompensacion patologia previa 11
Atencién prehospitalaria Otras 9
Atencién primaria 84 (32,9) Patologia neuroldgica 24 (9,4)
Otro hospital 43 (16,9) Convulsion 18
Via publica 19 (7,5) Accidente cerebrovascular 4
Domicilio 14 (5,5) Hipertensién intracraneal 2
Nivel I-1l en triaje 147 (57,6) Patologia infecciosa 30 (11,8%)
Diagnéstico al alta Shock séptico 16
Patologia médica 232 (91,0) Infeccion sistema nervioso central 10
Lesion no intencionada 23 (9,0) Otros 4
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos; RIC: rango intercuartil. Patologia cardiaca 10(3,9)
Arritmia 5
Los pacientes que habfan consultado previamente Descompensacion de cardiopatia 5
en el SUP, son de menor edad (mediana de edad 5 me- Otras » 20(7,8)
ses vs 24 meses, p = 0,02) y consultan con mayor fre- Equocrmo-metabohco 1
. P igestivo 3
cuencia por un problema médico (47, 20,3% vs 1, Otros )
4,3%, p =0,04), sin mostrar mayor gravedad. Lesién no intencionada 23(9,0)
Aquellos pacientes que habian requerido ingresos Traumatismos 12
previos en UCIP presentan enfermedad previa mas fre- Aspiracién de cuerpo extrafio 4
cuentemente (39, 51,3% vs 10, 5,6%, p < 0,01), recla- Intoxicacion 3
man menor atencién prehospitalaria (9, 10,7% vs 35, Ahogamiento 3
16,6%, p = 0,01) y tienen mayor gravedad (14, 31,8% Quemadura 1

vs 30, 14,6%, p = 0,02).

De los 255 pacientes, recibieron atencion previa a su
llegada al SUP 84 (32,9%), 67 por patologia médica y 17
por una LNI. De estos, 43 (16,8%) en el centro de salud,
19 (7,4%) en otro hospital, 14 (5,4%) en la via pablica y
8 (3,1%) en domicilio. Las intervenciones y el sistema de
derivacion empleado en los 84 pacientes que recibieron
atencién prehospitalaria variaron en relacién con el punto
inicial de atencién de los pacientes (Tabla 3).

A la llegada al SUP, 233 (91,4%) requirieron alguna
intervencion y 24 (9,4%) medidas de estabilizacion
avanzada de la via aérea y/o circulatoria. De estos Uulti-
mos, 15 (5,9%) requirieron intervenciones para la esta-
bilizacion avanzada de la via aérea, 1 (0,4%) circulato-
riay 8 (3,1%) ambas (Tabla 4).

Cumplieron criterios de mayor gravedad 42 pacien-
tes (16,4%): 39 por precisar VMI (15,3%), 18 soporte
inotrépico (6,8%) y 2 TDER (0,8%). Diez pacientes fa-
llecieron (3,9%), uno de ellos en el SUP (Tabla 5).

Discusion

Los pacientes criticos son poco frecuentes en los
SUP espafioles. En nuestro conocimiento, este es el pri-
mer estudio multicéntrico prospectivo sobre la atencién
al paciente critico pediatrico en Espaiia. Globalmente,
la mayoria de los pacientes criticos corresponden a ni-
flos menores de 2 afios previamente sanos que acudie-

Tabla 3. Intervenciones en los 84 pacientes que recibieron atencién prehospitalaria y sistema de derivacion utilizado en relacién con el

lugar de atencién

Medidas de estabilizacion avanzada®

Sistema de derivacion

Medios Soporte vital Soporte vital

Via aérea® Circulatoria© . basi d
n (%) propios asico avanzado
n (%) n (%) n (%)
Centro de Salud (n = 43) 3(1,1) 24 (9,4) 5(@,9) 14 (5,4)
Via publica (n = 14) 3(1,1) 0 3(1,1) 11 (4,3)
Domicilio (n = 8) 0 0 0 8(3,1)
Hospital sin unidad de cuidados intensivos pediatricos (n = 19) 0 1(0,4) 5(1,9) 13(5,1)
Total (n = 84) 6(2,3) 25 (9,8) 13 (5,1) 46 (18,1)

“Todos los pacientes que requirieron medidas avanzadas de estabilizacion fueron trasladados en soporte vital avanzado. Seis pacientes que acudieron en
un transporte sanitario requirieron intervenciones avanzadas en el servicio de urgencias de pediatria (1 soporte vital basico y 5 soporte vital avanzado).
PIntervenciones prehospitalarias de estabilizacion avanzada de la via aérea: ventilacion con mascarilla facial y bolsa autoinflable 8 (3,1%), intubacion

endotraqueal 6 (2,3%), colocacién de mascarilla laringea 2 (0,8%).

‘Intervenciones prehospitalarias de estabilizacion avanzada circulatoria: masaje cardiaco 6 (2,3%), canalizacién de via intradsea 3 (1,1%), terapia eléctrica

1(0,4%).
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Tabla 4. Medidas de estabilizacion de la via aérea o circulatoria

Tabla 5. Caracteristicas generales de los pacientes fallecidos

realizadas en los servicios de urgencias pediétricos N (%)
N (%) Sexo (mujer) 6 (60,0)
Via aérea 23 (9,0) Edad (meses) [mediana (RIC)] 84 (20-147)
Ventilacién con bolsa y mascarilla 22 (8,6) Fin de semana 2(20,0)
Intubacién orotraqueal 14 (5,5) Patologia previa 6 (60,0)
Mascarilla laringea 0 Ingresos previos en UCIP 6 (60,0)
Drenaje toracico 1(0,4) Visita previa (maximo 72 horas previas) 2(20,0)
Circulatorias 8(3,1) Atencion prehospitalaria 6 (60,0)
Canalizacion de via intradsea 4(1,6) Nivel de triaje I-Il 9 (90,0)
Canalizacion de via central 1(0,4) Diagnéstico al alta
Masaje cardiaco 5(2,0) Patologia médica 9(90,0)
Terapia eléctrica 1(0,4) Patologia respiratoria 3(30,0)
Patologia neuroldgica 2(20,0)
Patologia infecciosa 3(30,0)
ron al SUP por iniciativa propia por una patologia mé- Patologia cardiaca 0
dica. Aunque, de manera general, la evolucién suele ser Otros 1(10,0)
Lesién no intencionada 1(10,0)

favorable, un nimero importante requiere medidas de
estabilizacion y, en este estudio, la mortalidad fue de
alrededor del 4%.

En esta serie, el 0,2% de las visitas se consideraron
paciente critico, tasa discretamente inferior a estudios
publicados en otros paises desarrollados, en los que os-
cila entre 0,3% y 0,8%'459101215_ Estas diferencias po-
drian explicarse, al menos en parte, por la diferente
metodologia de los estudios. La mayoria de los estudios
publicados son series unicéntricas y retrospectivas.
Ademas, la definicion de paciente critico no es unifor-
me, y en muchos casos incluyen exclusivamente aque-
llos pacientes que ingresan finalmente en una UCIP*>.
En nuestra opinién, aunque no ingresen en una UCIP,
los pacientes que requieren medidas de estabilizacién
de la via aérea o circulatorias deben ser incluidos en
este grupo de pacientes. De cualquier forma, todos los
estudios, incluido este, reflejan la escasa exposicion de
los profesionales de los SUP al paciente critico, especial-
mente en Europa's. Esto destaca el papel que juega el
entrenamiento y la simulacién en el mantenimiento de
las habilidades técnicas y de trabajo en equipo necesa-
rios para atender correctamente a estos pacientes'>"?.

Los pacientes criticos muestran un patrén diferente
en funcién de si consultan por patologia médica o por
una LNI y la patologia respiratoria es la mas prevalente,
tal y como se ha reportado previamente>2*?', siendo
muy infrecuente la patologia cardiovascular*'0.1522.23,

Un grupo que requiere especial atencion es el de los
pacientes que han consultado previamente. La identifi-
cacién de un paciente que, en el curso de su proceso
va a requerir medidas de estabilizacién o ingreso en
UCIP, no siempre es sencillo, probablemente por los
cortos tiempos de evolucién con los que los pacientes
consultan habitualmente en urgencias. Esto ya ha sido
publicado, por ejemplo, en pacientes con infecciones
invasivas en diferentes ambitos geogréaficos*#?>. Es nece-
sario definir las mejores practicas para la identificacion
temprana de estos pacientes.

Un porcentaje importante de pacientes tenfa ingre-
sos previos en UCIP. Como era de esperar, la gran ma-
yoria consulta por una patologia médica y son pacien-
tes que, globalmente, presentan una mayor gravedad.
Este hecho subraya la importancia de proporcionar una

UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos; RIC: rango intercuartil.

adecuada informacién a estas familias para facilitar una
consulta precoz si presentan nuevos episodios.

Un tercio de los pacientes criticos reclamaron aten-
cién previa a su llegada al SUP. Suelen ser pacientes
mas graves que los que acuden por iniciativa propia, tal
y como esta reportado?-28. Esto subraya la importancia
de la adecuada preparacion de los profesionales prehos-
pitalarios para iniciar la atencién de los pacientes criti-
cos pediatricos?”-?. De hecho, en este estudio, algunas
intervenciones avanzadas, como la realizaciéon del masa-
je cardiaco, se realizaron mas frecuentemente en el am-
bito prehospitalario.

Los estudios publicados muestran una tasa de mor-
talidad entre 1,8% y 9,7%*>3°. Aqui, esta tasa fue de
cerca del 4%, similar a la reportada por Simma et al.*
Estas variaciones pueden ser explicadas, en parte, por
diferencias metodoldgicas cuando suceden en ambitos
sociosanitarios similares, pero también pueden ser se-
cundarias a diferencias en la calidad de la atencién
prestada, la gravedad del proceso y la disponibilidad de
servicios especificos>?. En este sentido, Ames et al. en
un estudio multicéntrico realizado en Estados Unidos,
concluyen que una mejor preparaciéon se asocia con
una disminucién en la mortalidad del paciente critico
pediatrico’.

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. La
principal es el tamafio muestral. Aun asi, es un estudio
multicéntrico prospectivo que incluye diferentes tipos
de hospitales y presenta los datos recogidos en los dos
primeros afios, por lo que consideramos que la infor-
macién aportada puede ser de interés para todos los
profesionales que atienden estos pacientes. Ademas, el
registro sigue abierto. Por otra parte, como ya se ha
comentado, no existe unanimidad en cuanto a la defi-
nicién de paciente critico, lo que debe tomarse en con-
sideracion si se quieren extrapolar estos resultados a
otros ambitos. Por Gltimo, destacar que todos los hospi-
tales, salvo uno, son urbanos y universitarios. Seria inte-
resante recoger informacién sobre la tipologia y las in-
tervenciones realizadas en hospitales que no cumplen
estas caracteristicas, principalmente comarcales.
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Podemos concluir que los pacientes criticos son
poco frecuentes en los SUP espafioles. Es necesario que
los profesionales que los atienden, tanto a nivel hospita-
lario como extrahospitalario, estén preparados para su
pronta identificacion y adecuado manejo. Considerando
la escasa exposicion al paciente critico en los SUP espa-
foles, parece necesario disefiar estrategias para mante-
ner una formacién continuada de los profesionales.
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Fundamento

Aunque la diarrea aguda es una enfermedad autoli-
mitada, fruto de ella, algunos nifios pueden desarrollar
deshidratacion. La deshidrataciéon ocurre debido a una
pérdida aumentada de agua y electrolitos (sodio, cloro,
potasio y bicarbonato) en las heces liquidas. Cuando
estas pérdidas son elevadas y no se reponen adecuada-
mente, aparece la deshidratacién grave. La deshidrata-
cién grave se corrige con soluciones intravenosas, y la
solucion salina al 0,9% es la mas utilizada para este
propésito. Sin embargo, las soluciones balanceadas
(como el lactato de Ringer) son una alternativa a la so-
lucién salina al 0,9% y se han asociado con una menor
duracién de la hospitalizacién y mejores resultados bio-
quimicos. Las guias disponibles presentan recomenda-
ciones contradictorias, por lo que no esta claro si la so-
lucién salina al 0,9% o las soluciones intravenosas
balanceadas son mas efectivas para la rehidrataciéon de
nifos con deshidrataciéon grave debido a la diarrea.

Obijetivos

Evaluar los beneficios y los perjuicios de las solucio-
nes balanceadas para la rehidrataciéon rapida de nifos
con deshidrataciéon grave por diarrea aguda, en térmi-
nos de tiempo de hospitalizacién y mortalidad, en com-
paracién con la solucién salina al 0,9%.

Métodos de busqueda

Utilizamos los métodos de blsqueda estandar y ex-
haustivos de Cochrane. La Gltima fecha de bdsqueda
fue el 4 de mayo de 2022.

Criterios de seleccion

Incluimos ensayos controlados aleatorizados en ni-
flos con deshidrataciéon grave debido a diarrea aguda
que compararan soluciones balanceadas, como lactato

de Ringer o Plasma-Lyte, con solucién salina al 0,9%
para la rehidratacion rapida.

Extraccion de datos y andlisis

Utilizamos los métodos estandar de Cochrane.
Nuestros resultados primarios fueron: (1) tiempo de
hospitalizacién y (2) mortalidad. Nuestros resultados se-
cundarios fueron: (3) necesidad de fluidos adicionales,
(4) cantidad total de fluidos recibidos, (5) tiempo hasta
la resolucion de la acidosis metabdlica, (6) cambio y
valores finales de las mediciones bioquimicas (pH, bicar-
bonato, sodio, cloro, potasio y creatinina), (7) inciden-
cia de lesién renal aguda y (8) eventos adversos.
Utilizamos la escala GRADE para evaluar la certeza de la
evidencia.

Resultados principales

Caracteristicas de los estudios incluidos

Los cinco estudios incluian un total de 465 nifos.
Los datos para el metanalisis estuvieron disponibles
para 441 nifos. Cuatro estudios se llevaron a cabo en
paises de ingresos bajos y medios, y un estudio en dos
paises de altos ingresos. Cuatro estudios evaluaron el
lactato de Ringer y un estudio evalué Plasma-Lyte.

Dos estudios comunicaron el tiempo de hospitaliza-
cién, y solo un estudio informé sobre la mortalidad
como resultado. Cuatro estudios mostraron el pH final,
y cinco estudios informaron sobre los niveles de bicar-
bonato. Los eventos adversos fueron hiponatremia (en
dos estudios) e hipopotasemia (en dos estudios).

Riesgo de sesgo

Todos los estudios presentaron al menos un domi-
nio con un riesgo de sesgo alto o incierto. La evalua-
cién del riesgo de sesgo se hizo siguiendo la escala
GRADE.
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Resultados primarios

En comparacién con la solucién salina al 0,9%, las
soluciones balanceadas probablemente reducen ligera-
mente el tiempo de hospitalizacién [diferencia de me-
dias (DM) -0,35 dias, intervalo de confianza (IC) del
95% de -0,60 a —0,10; 2 estudios; evidencia de certeza
moderada].

Sin embargo, la evidencia es muy incierta sobre el
efecto de las soluciones balanceadas en la mortalidad
durante la hospitalizacién en nifios con deshidratacion
grave [riesgo relativo (RR) 0,33, IC 95% de 0,02 a 7,39;
1 estudio, 22 nifos; evidencia de certeza muy baija].

Resultados secundarios

Las soluciones balanceadas producen probablemen-
te un mayor aumento en el pH sanguineo (DM 0,06, IC
95% de 0,03 a 0,09; 4 estudios, 366 nifios; evidencia
de certeza baja) y en los niveles de bicarbonato (DM
2,44 mEq/L, IC 95% de 0,92 a 3,97; 443 nifios, 4 estu-
dios; evidencia de certeza baja).

Ademas, las soluciones balanceadas reducen proba-
blemente el riesgo de hipopotasemia después de la co-
rreccion intravenosa (RR 0,54, IC 95% de 0,31 a 0,96;
2 estudios, 147 nifos; evidencia de certeza moderada).

No obstante, la evidencia sugiere que las soluciones

balanceadas podrian no generar diferencias en la nece-
sidad de fluidos intravenosos adicionales después de la
correccion inicial, en la cantidad total de liquidos admi-
nistrados o en el cambio medio de la concentracién de
sodio, cloro, potasio y creatinina.

Conclusion de los autores

La evidencia es muy incierta sobre el efecto de las
soluciones balanceadas en la mortalidad durante la hos-
pitalizaciéon en nifios con deshidratacién grave. Sin em-
bargo, es probable que las soluciones balanceadas re-
duzcan ligeramente el tiempo de hospitalizaciéon en
comparacién con la solucién salina al 0,9%.

Asimismo, es probable que las soluciones balancea-
das reduzcan el riesgo de hipopotasemia después de la
correccién intravenosa.

Por otro lado, la evidencia sugiere que las solucio-
nes balanceadas, en comparacién con la solucién sali-
na al 0,9%, probablemente no generan cambios en la
necesidad de fluidos intravenosos adicionales ni en
otras mediciones bioquimicas, como la concentracién
de sodio, cloro, potasio y creatinina. Finalmente, po-
dria no haber diferencias entre las soluciones balan-
ceadas y la solucién salina al 0,9% en la incidencia de
hiponatremia.

Resumen simplificado

y deshidratacién grave

Titulo: Las soluciones cristaloides balanceadas comparadas
con la solucion salina al 0,9% en nifios con diarrea aguda

;/Qué es la deshidratacion y como se trata? Los nifios con diarrea aguda o gastroenteritis que
presentan deshidrataciéon grave requieren rehidratacién intravenosa con liquidos (llamada
correccién intravenosa). Las soluciones intravenosas mas utilizadas para este propdsito son los
cristaloides, que son soluciones de sales minerales (electrolitos como sodio, potasio o cloro). La
solucién cristaloide mas cominmente utilizada para la rehidratacién en nifios es la solucién salina
al 0,9%. Sin embargo, no esta claro si esta es la mejor opcidén, ya que su uso en otras
enfermedades se ha asociado con el empeoramiento de la acidosis metabdlica y un aumento en
la duracién de la hospitalizacién.

;/Qué es la acidosis metabdlica? La acidosis metabdlica es una disminucién del pH sanguineo
causada por varias enfermedades, incluida la deshidratacién. El pH mide la acidez de los liquidos
corporales. Otro indicador de la acidosis es el nivel de bicarbonato en la sangre, una sustancia
que ayuda a compensar el pH en caso de acidosis metabdlica. Cuanto mas bajo es el nivel de
bicarbonato, més grave es la acidosis. La acidosis metabdlica es una complicacién frecuente de la
deshidratacion y puede causar vémitos y dificultar la ingesta de alimentos en los nifios en
recuperacion, lo que podria prolongar la hospitalizacién. Si no se trata, puede afectar las
funciones metabdlicas del cuerpo. Otra preocupacién sobre el uso de solucién salina al 0,9% es
el posible aumento del riesgo de hipopotasemia (concentracién baja de potasio en la sangre),
una afeccion comun en nifios deshidratados. La hipopotasemia puede dificultar la capacidad de
los nifios para recibir liquidos y alimentacién oral debido a debilidad muscular y disminucién de
la motilidad gastrointestinal.

{Qué es lo que no se sabe sobre el tratamiento de la deshidratacion grave por diarrea en
nifios? Las soluciones balanceadas son la alternativa a la solucién salina al 0,9% y consisten en
liquidos intravenosos cuya composicion de electrolitos se asemeja a la del plasma humano (un
componente de la sangre). A diferencia de la solucién salina al 0,9%, que solo contiene sodio y
cloro, las soluciones balanceadas incluyen otros electrolitos como calcio, potasio o magnesio, asi
como aniones como el lactato, el acetato o el gluconato. Se espera que esta composiciéon mas
similar al plasma humano sea mas beneficiosa para la rehidratacion en comparacién con la
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solucién salina al 0,9%. Esta revision Cochrane tuvo como objetivo determinar si la rehidratacion
con soluciones balanceadas ofrece mejores resultados en comparacién con la solucién salina al
0,9%.

;{Qué queriamos descubrir? Queriamos saber si existian diferencias entre la rehidratacién de un
nifio con deshidratacién grave por diarrea con solucién salina al 0,9% y el uso de soluciones
balanceadas.

({Qué hicimos? Buscamos en bases de datos médicas y encontramos cinco estudios que
evaluaron a 465 nifios. Estos estudios compararon aleatoriamente soluciones balanceadas (lactato
de Ringer o Plasma-Lyte) con solucién salina al 0,9% en nifios con diarrea aguda y deshidratacion
grave. Los estudios se realizaron en India, Pakistan, Estados Unidos y Canada.

{Qué descubrimos? En nifios con diarrea y deshidratacién grave, la rehidratacién con soluciones
balanceadas probablemente reduce ligeramente el tiempo de hospitalizacién. Sin embargo, la
evidencia sobre su efecto en la mortalidad durante la hospitalizaciéon es muy incierta en
comparacién con la solucién salina al 0,9%. Las soluciones balanceadas pueden aumentar en
mayor medida el pH sanguineo y los niveles de bicarbonato después de la correccién, lo que
podria indicar una recuperaciéon mas rapida de la acidosis metabdlica. No obstante, las soluciones
balanceadas no parecen afectar la necesidad de fluidos intravenosos adicionales después de la
correccion inicial, el volumen total de liquidos administrados ni los cambios promedio en los
niveles de electrolitos y creatinina.

En cuanto a los efectos secundarios, las soluciones balanceadas probablemente reducen el riesgo
de hipopotasemia después de la correccién intravenosa (es decir, menos nifios presentan niveles
bajos de potasio en la sangre). Ademas, es probable que no haya diferencias en la incidencia de
hiponatremia (niveles bajos de sodio en la sangre) en comparacién con la solucién salina al
0,9%.

Nuestros resultados se aplican principalmente al lactato de Ringer, ya que la mayoria de la
evidencia proviene de estudios que compararon esta solucién con la solucién salina al 0,9%. La
evidencia sobre Plasma-Lyte es limitada y requiere mas estudios.

;Cuales son las limitaciones de la evidencia? La evidencia que compara la solucién salina al
0,9% con las soluciones balanceadas es escasa. Los estudios disponibles evaluaron a un nimero
reducido de nifios y, en algunos casos, las personas involucradas en los estudios sabian qué
tratamiento recibia cada nifio, lo que reduce la confianza en los resultados.

(Hasta cuando esta actualizada la evidencia? Esta revisién resume la evidencia disponible hasta
el 4 de mayo de 2022.
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Fundamento

El mareo es una razén comun por la que las perso-
nas buscan atencién médica. El sindrome vestibular
agudo (SVA) es un tipo especifico de mareo que puede
incluir vértigo intenso, nauseas y vomitos, nistagmo o
inestabilidad. El SVA puede tener causas periféricas o
centrales. La causa es importante de determinar, ya que
la intervencién vy los resultados difieren segln si es de
origen periférico o central.

Los médicos pueden evaluar la causa del SVA me-
diante factores de riesgo, historia clinica, hallazgos en el
examen fisico o imagenes avanzadas, como la resonan-
cia magnética (RM). El examen de impulso cefélico,
nistagmo y prueba de desviacién ocular (HINTS, por
sus siglas en inglés) es una evaluacién en tres partes
realizada por los médicos para determinar si el SVA es
de origen periférico o central. Esto incluye evaluar el
movimiento ocular en respuesta a la rotacion rapida de
la cabeza de una persona (impulso cefélico), la direc-
cién de los movimientos oculares involuntarios (nistag-
mo) y si los ojos estan alineados o desalineados (prueba
de desviacién ocular). El examen HINTS Plus incluye
una evaluacién adicional de la funcién auditiva.

Objetivos

Evaluar la precisién diagnéstica de los examenes
HINTS y HINTS Plus, con o sin asistencia de video, para
identificar una etiologia central del SVA.

Métodos de blsqueda

Realizamos busquedas en CENTRAL, MEDLINE,
Embase, Google Scholar, la base de datos internacional
HTA y dos registros de ensayos hasta septiembre de 2022.

Criterios de seleccion

Incluimos todos los estudios retrospectivos y pros-
pectivos de precision de pruebas diagnésticas que eva-

luaron el examen HINTS o HINTS Plus en una clinica de
atencién primaria, una clinica de atencién urgente, el
servicio de urgencias o durante la hospitalizacién, com-
parando los resultados con un diagnéstico final de etio-
logia central del SVA determinado mediante imagenes
avanzadas o el diagnéstico final de un neurélogo.

Extraccion de datos y andlisis

Dos autores de la revision determinaron de forma
independiente la elegibilidad de cada estudio segun los
criterios de inclusion, extrajeron los datos, evaluaron el
riesgo de sesgo y determinaron la certeza de la eviden-
cia. Las discrepancias se resolvieron por consenso o con
la intervencién de un tercer autor de la revision si era
necesario.

El resultado primario fue la precision diagnéstica de
los examenes HINTS y HINTS Plus para identificar una
etiologia central del SVA, realizada clinicamente (evalua-
cién visual del médico) o con asistencia de video (por
ejemplo, grabacién en video con gafas especializadas).
Evaluamos de manera independiente los examenes cli-
nicos y los asistidos por video.

Se realizaron andlisis de subgrupos segun el tipo de
proveedor (por ejemplo, médicos, no médicos), el tiem-
po desde el inicio de los sintomas hasta la evaluacién
(por ejemplo, menos de 24 horas, mas de 24 horas), el
estandar de referencia (por ejemplo, imagenes avanza-
das, diagnéstico al alta), la etiologia subyacente [por
ejemplo, accidente cerebrovascular isquémico, etiolo-
gias alternativas (accidente cerebrovascular hemorragi-
co, masa intracraneal)], el entorno del estudio [por
ejemplo, ambulatorio (clinica ambulatoria, clinica de
atenciéon urgente, servicio de urgencias), hospitaliza-
cion], el nivel de formacién del médico (por ejemplo,
residente, becario/médico adjunto), la especialidad del
médico (por ejemplo, otorrinolaringologia, medicina de
urgencias, neurologia y subespecialidades neurolégicas
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(por ejemplo, neurooftalmologia, neurootologia) y la
precision diagndstica individual de cada componente
del examen (por ejemplo, impulso cefélico, nistagmo
cambiante de direccion, prueba de desviacién ocular).
Se crearon tablas de 2 por 2 con los verdaderos po-
sitivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos
negativos, y se utilizaron estos datos para calcular la
sensibilidad, especificidad, razén de verosimilitud positi-
va y razén de verosimilitud negativa con intervalos de
confianza del 95% (IC 95%) para cada resultado.

Resultados principales

Se incluyeron 16 estudios con un total de 2024 par-
ticipantes (981 mujeres y 1.043 hombres) con una
edad media de 60 afos. Doce estudios evaluaron el
examen HINTS y cinco evaluaron el examen HINTS
Plus. Trece estudios se realizaron en el servicio de ur-
gencias, y la mitad los realizaron neurélogos.

El examen HINTS clinico (12 estudios, 1.890 partici-
pantes) tuvo una sensibilidad del 94,0% (IC 95%:
82,0% a 98,2%) y una especificidad del 86,9% (IC
95%: 75,3% a 93,6%) (evidencia de baja certeza). El
examen HINTS asistido por video (3 estudios, 199 parti-
cipantes) tuvo una sensibilidad del 85,0% al 100% (evi-
dencia de baja certeza) y una especificidad del 38,9%
al 100% (evidencia de muy baja certeza).

El examen HINTS Plus clinico (5 estudios, 451 parti-
cipantes) tuvo una sensibilidad del 95,3% (IC 95%:
78,4% a 99,1%) y una especificidad del 72,9% (IC
95%: 44,4% a 90,1%) (evidencia de baja certeza). El
examen HINTS Plus asistido por video (2 estudios, 163
participantes) tuvo una sensibilidad del 85,0% al 93,8%
y una especificidad del 28,6% al 38,9% (evidencia de
certeza moderada).

Los analisis de subgrupos fueron limitados, ya que la
mayoria de los estudios se realizaron en el servicio de

urgencias, fueron llevados a cabo por médicos y utiliza-
ron la RM como estandar de referencia. El tiempo des-
de el inicio de los sintomas hasta la evaluacién varié
entre los estudios.

Tres estudios presentaron un alto riesgo de sesgo y
tres estudios tuvieron un riesgo de sesgo poco claro en
la seleccion de participantes. Tres estudios presentaron
un riesgo de sesgo poco claro en la prueba indice.
Cuatro estudios tuvieron un riesgo de sesgo poco claro
en el estandar de referencia. Dos estudios presentaron
un riesgo de sesgo poco claro en el flujo y el tiempo.
Un estudio tuvo dudas poco claras sobre su aplicabili-
dad en la seleccién de participantes. Dos estudios tuvie-
ron dudas altas sobre la aplicabilidad de la prueba indi-
ce y dos estudios presentaron dudas poco claras sobre
la aplicabilidad de la prueba indice. Ningin estudio
presenté preocupaciones de aplicabilidad en relacién
con el estandar de referencia.

Conclusion de los autores

Los examenes HINTS y HINTS Plus mostraron buena
sensibilidad y una especificidad razonable para diagnos-
ticar una causa central del SVA en el servicio de urgen-
cias cuando fueron realizados por médicos entrenados.
En general, la evidencia fue de baja certeza. Hubo da-
tos limitados sobre el papel de la asistencia por video o
sobre subgrupos especificos.

Las investigaciones futuras deberfan incluir mas estu-
dios de alta calidad sobre los exdmenes HINTS y HINTS
Plus, evaluar la fiabilidad interobservador entre diferen-
tes usuarios, analizar la precision en distintos tipos de
proveedores, especialidades y niveles de experiencia, y
realizar comparaciones directas con la ausencia de
HINTS o con la RM para evaluar su impacto en la aten-
ciéon clinica.

Resumen simplificado

resonancia magnética (RM).

(prueba de desviacion ocular).

Titulo: Examen de impulso cefélico, nistagmo y prueba de
desviacion ocular (HINTS) para causas cerebrales del mareo agudo

Mensajes clave. Los examenes HINTS y HINTS Plus fueron razonablemente precisos para
diagnosticar una causa central del sindrome vestibular agudo (SVA).

;{Qué es el sindrome vestibular agudo? El SVA es un tipo especifico de mareo que puede incluir
vértigo intenso (sensacién de giro), nduseas y voOmitos, nistagmo (movimientos oculares
involuntarios) o inestabilidad. El SVA puede deberse a causas periféricas (dentro del oido interno)
o causas centrales (dentro del cerebro). Los médicos pueden evaluar la causa utilizando factores
de riesgo, historia clinica, hallazgos en el examen fisico o imagenes avanzadas, como la

i{Qué son los examenes HINTS y HINTS Plus? El examen de impulso cefélico, nistagmo y
prueba de desviacion ocular (HINTS) es una evaluacién en tres pasos realizada por los médicos
para determinar si el SVA es de origen periférico o central. Esto incluye: evaluar cdmo se mueven
los ojos en respuesta a un giro rapido de la cabeza (impulso cefalico), evaluar la direccién de los
movimientos oculares involuntarios (nistagmo) y evaluar si los ojos estan alineados o desalineados

El examen HINTS Plus incluye una evaluacién adicional de la funcién auditiva (audicién).
{Qué queriamos descubrir? Esta revision evalu6 la precision del examen HINTS o HINTS Plus
para determinar si el SVA de una persona tiene causa de origen central.
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;/Qué hicimos? Revisamos estudios en adultos (mayores de 16 afios) que evaluaran la precision
diagnéstica del examen HINTS o HINTS Plus en comparacién con un estandar de referencia,
como iméagenes avanzadas o un diagnéstico final realizado por un neurélogo.

;/Qué descubrimos? Identificamos 16 estudios con un total de 2.024 participantes. Doce
estudios evaluaron el examen HINTS y cinco evaluaron el examen HINTS Plus. La mayoria de los
estudios se realizaron en el servicio de urgencias, y la mitad fueron llevados a cabo por
neurélogos. Los exdmenes HINTS y HINTS Plus mostraron buena sensibilidad y una especificidad
razonable para diagnosticar una causa central del SVA.

;Cuales son las limitaciones de la evidencia? Hubo variabilidad entre los estudios en cuanto a
los participantes, la formaciéon de los médicos, su especialidad y su experiencia. Ademas, los
estudios se centraron principalmente en una Unica causa central (accidente cerebrovascular),
mientras que solo unos pocos evaluaron otras causas, como hemorragia intracraneal, masas
intracraneales o esclerosis mdltiple.

¢Hasta cuando esta actualizada la evidencia? La evidencia estd actualizada hasta el 26 de
septiembre de 2022.
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PUNTO DE VISTA

Los profesionales sanitarios ante el cambio climatico:

del compromiso a la accién

Health professionals face up to climate change: from commitment to action

Valle Coronado-Vézquez'?, Juan Gémez-Salgado**

El cambio climético antropogénico es un hecho que
esta teniendo implicaciones en la vida del planeta. El
incremento de la temperatura en los Gltimos 50 afos
ha sido el mas rapido de los conocidos hasta ahora’, lo
que ya esta afectando a la salud de las personas. Como
sociedad comenzamos a tener mds conciencia ecolégi-
ca, pero aln no valoramos en su justa medida las re-
percusiones que esta crisis tiene sobre la salud, a pesar
de la creciente informacién publicada.

En el ambito sanitario, a todos los niveles, los profe-
sionales tienen un papel destacado en la informacién
sobre las consecuencias de las alteraciones en el clima,
porque generan confianza y, por lo tanto, son actores
principales para que los ciudadanos estimen el valor del
cuidado del planeta. Esto nos debe hacer reflexionar
sobre la relevancia del problema y cémo hacer el salto
desde un enfoque de salud individual a uno de salud
global, y establecer el marco ético en el que actuar.

El cambio climéatico supone un incremento de los
fenémenos meteoroldgicos extremos, que se han vuelto
mas comunes desde la revolucién industrial?>. La mayor
parte de los estudios publicados sobre este tema desde
el afio 2013 se han llevado a cabo en paises de ingre-
sos altos, interesados sobre todo por la calidad del aire
y el estrés por calor, y han tenido por objetivo determi-
nar su impacto en la mortalidad y en la incidencia de
enfermedades infecciosas®. Los servicios de urgencias
son con frecuencia el punto de atencién inicial a las en-
fermedades relacionadas con las temperaturas extre-
mas, como los golpes de calor, las infecciones respirato-
rias o las enfermedades cardiovasculares. De hecho, las
altas temperaturas parecen estar asociadas a un aumen-
to de las visitas a urgencias por hipo/hipertensién, infar-
to agudo de miocardio e ictus isquémico*. Durante las
olas de calor, el riesgo de admisién a urgencias por es-
tas enfermedades se ve incrementado y es mas elevado,
sobre todo, en los ancianos, los pacientes con comorbi-
lidades y aquellos con un bajo nivel socioeconémico®.

El cambio climatico es considerado un problema
bioético porque sus consecuencias sobre la vida y la sa-

lud de las personas implican valores, como la justicia o
la solidaridad, que es necesario respetar y que implican
compromiso y concienciacién colectiva®.

La aparicién de la “bioética” al inicio de la década
de los afios 70 dio lugar a diferentes interpretaciones.
Como ética aplicada, su tarea es la de orientar las acti-
vidades de las diferentes profesiones. Asi, los ecélogos
vieron en ella una forma de explicar la relacion entre el
medioambiente y la accién humana, que ya comenzaba
a cobrar interés por ese tiempo’. En el afio 1972, el
Club de Roma publicé el informe “The Limits to
Growth”, donde se sefialaba que el crecimiento expo-
nencial de la poblacién y el desarrollo econémico des-
medido eran incompatibles con la persistencia de la
vida en el planeta, aunque con el paso del tiempo se
ha visto que el problema no estaba solamente en la fal-
ta de recursos, sino en el aumento de la temperatura
global debido a las emisiones de los gases de efecto in-
vernadero®. Durante este tiempo han ido surgiendo
movimientos ecologistas y se ha desarrollado todo un
campo de estudio e investigacion en las ciencias del cli-
ma. Y, como era de esperar, dentro de las éticas aplica-
das ha surgido una nueva disciplina, la Ecoética, que
pone a la insolidaridad en la base del desastre ecolégi-
co y sefiala que lo moralmente relevante son los intere-
ses de todos los organismos vivos®, porque también los
seres vivos no humanos tienen un valor intrinseco, y no
solo el valor instrumental que hasta ahora se les habia
asignado.

A pesar de ello, las interacciones entre la salud y la
emergencia climatica han recibido poca atencién desde
la bioética, y los estudios que sobre ella se han realiza-
do denotan una falta de reflexion especifica y una esca-
sa coherencia teérica. Se han presentado distintos mar-
cos éticos, como el planteado por Nuffield Council on
Bioethics, que incluye algunos principios como la equi-
dad y la reduccién del sufrimiento, o la propuesta de la
UNESCO y el COMEST (World Commission on the Ethics
of Scientific Knowledge and Technology) que afiaden el
principio de precaucién, la solidaridad, el desarrollo sos-
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tenible o la integridad cientifica en la toma de
decisiones’.

En su campo de actuacién, corresponde a la salud
publica abordar las implicaciones éticas de la contami-
nacion y otros efectos del calentamiento global sobre la
salud de las poblaciones. Es fundamental identificar a
quienes sufren con mayor intensidad los efectos del
cambio climatico y abordar las consecuencias, ya visi-
bles para las generaciones futuras, de no limitar las emi-
siones de gases de efecto invernadero. Esto requiere
centrar la atencion en la equidad y la justicia intergene-
racional dado que, segin los datos, también estamos
siendo testigos de una injusticia hacia las personas de
los paises mas pobres, que son los mas perjudicados
por esta crisis.

Es necesario abrazar enfoques integrados, ya se de-
nominen One Health, Eco Health o Planetary Health, que
ofrecen una perspectiva holistica y transdiciplinaria para
solucionar problemas complejos relacionados con la sa-
lud de los seres humanos, los animales y los ecosiste-
mas''. Segln el dltimo informe de Lancet Countdown, la
comunidad sanitaria tiene la autoridad y debe compro-
meterse con las politicas que fomenten una accién cli-
matica centrada en la interdependencia entre la salud
de las personas y el ecosistema del que dependen'2.
Para ello, los profesionales deben recibir una formacién
integral desde los estudios de grado, que no solo abar-
que los determinantes ambientales de la salud, sino
también los mecanismos por lo que estos generan la
enfermedad y la forma de educar a las personas para
prevenirla'.

La capacitacion cientifica de los profesionales sanita-
rios es un plus para participar en los debates publicos,
de forma que muestren con evidencias el impacto de la
crisis ecolégica en la salud y sefialen los procesos ade-
cuados para orientar la accién. La construccién de los
valores comienza con la estimacién que cada uno hace-
mos de ellos, para después ser integrados en la cultu-
ra'¥, y en ello tiene un papel destacado la educacién
porque produce una orientacién hacia los problemas de
salud derivados de la degradacién ambiental, que con-
tribuye a la concienciaciéon y a fomentar el interés en
esta crisis'.

Con esta orientacion, ya es posible sefalar cuéles
son los constituyentes esenciales para erigir un sistema
de salud capaz de anticipar y responder de un modo
resiliente a situaciones de emergencia y frecuentacién
relacionadas con una meteorologia inestable y extrema.
De este modo, aspectos como la sensibilizacién de la
opinién publica, la asignacién estratégica de recursos o
la preparaciéon para las emergencias, son factores efica-
ces en el fortalecimiento de la autoeficacia de la pobla-
cién hacia la prevencién de problemas de salud. Los
profesionales de la salud estdn en una posicién privile-
giada para participar en la educacion de las personas
por su capacidad para generar confianza. La prevencién
y promocién de la salud, en un mundo que se esté ca-

lentado, deben ser un objetivo prioritario para la socie-
dad, ademas de un fin propio de las profesiones
sanitarias.
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CARTAS CIENTIFICAS

Protocolo RUN-AIT: resultados de la implementacion de un modelo multidisciplinar
en el manejo del ataque isquémico transitorio

RUN-AIT protocol: results of the implementation of a multidisciplinary model in the management

of transient ischemic attack

Emilio Montero-Ramirez'2, Soledad Pérez-Sanchez'?, Reyes De Torres-Chacén'?, Teresa Busquier-Cerdan?,
Carmen Navarro-Bustos®*, Joan Montaner'?

El ataque isquémico transitorio
(AIT) se define como la aparicién de
sintomas neuroldgicos transitorios de
menos de 24 horas de duracion en
ausencia de lesion isquémica en la ex-
ploracién por neuroimagen; si esta
existiese, estariamos ante un ictus me-
nor. Los sintomas mas frecuentes son
debilidad motora, alteraciones sensiti-
vas, defectos en el campo visual y défi-
cits del lenguaje'3. Reconocer y tratar
un AIT es un reto diario en urgen-
cias**. La resonancia magnética (RM)
con secuencia de difusion es el méto-
do de eleccion para detectar isquemia,
pero es una técnica rara vez disponible
en los servicios de urgencias hospitala-
rios®. También existen biomarcadores
séricos de ictus isquémico estudiados
también en el AIT”®. Ademas, comple-
tar el estudio etiol6gico es prioritario,
ya que permitie optimizar el trata-
miento de prevencién secundaria'®'.
Un 7,5%-17,4% de los pacientes que
presentan un AIT sufrird otro evento
isquémico en los siguientes 3 meses' y
un 20-25% de los ictus isquémicos
son precedidos por AIT2 Por ello, re-
sulta crucial reducir la incidencia de
otros eventos isquémicos tras un AlT,
dada la elevada carga de discapacidad
acumulada y gastos que conlleva. El
objetivo de este estudio es analizar los
resultados de un protocolo multidisci-
plinar (RUN-AIT: Radiologia, Urgencias
y Neurologia; Figura 1), implementado
en pacientes con clinica compatible
con AIT en el Hospital Universitario
Virgen Macarena (area sanitaria:
481.296 habitantes).

Se realiz6 un estudio prospectivo des-
de diciembre de 2020 hasta septiembre
de 2022. Se incluyeron pacientes con
diagndstico de AlIT, ictus menor o episo-
dio no sugestivo de AIT (imitadores, del
inglés mimics), tras valoracion completa
(Figura 2). El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de Investigaciéon de los
Hospitales Virgen Macarena y Virgen del
Rocio (Cédigo: RUN_AIT). Se registraron
datos demogréficos, factores de riesgo,
sintomas y duracién, escala de riesgo de
recurrencia ABCD2, tiempo desde inicio
de sintomas hasta la llegada a urgencias y

tiempo hasta el inicio de antiagregacion.
Respecto a las pruebas diagnésticas, se
recogié la presencia de lesién en la RM,
namero de lesiones, deteccion de fibrila-
cién auricular en el electrocardiograma
(ECG) o en la monitorizacién cardiaca
prolongada (> 24 horas), y presencia de
estenosis arterial intra/extracraneal. Se in-
cluyeron revisiones a la semana, 3 meses
y 12 meses. Las variables cuantitativas se

describieron segin la media y la desvia-
ciéon estandar (DE) o bien como mediana
y rango intercuartil (RIC). Las variables
categéricas se describieron segin su nu-
mero y frecuencia, expresada en porcen-
taje. Se realizé el andlisis estadistico con
el programa SPSS (versiéon 29.0.0.0).

Se incluyeron 230 pacientes, la
edad media fue de 69 afios (DE 13).

SOSPECHA DE AIT

-

EVALUACION POR EL SERVICIO DE URGENCIAS:
— Anamnesis, factores de riesgo, exploracién clinica, ABCD2
— Analitica, ECG, RX térax y TC de craneo (descartar mimics)

Administrar Clopidogrel (300 mg)i Administrar AAS 300 mg

NEUROLOGIA DE GUARDIA
- Confirmacién de AIT definido o posible
- Realizacion de DTSA/DTC

—

INGRESO EN

OBSERVACION ALTA

INGRESO EN UNIDAD
DE ICTUS

— Alto Riesgo ABCD2 > 6

- Sospecha de FA

— Estenosis grave de arterias
cervicales o intracraneales

RM urgente (protocolo AIT)

/\

AIT (DWI -) o ICTUS MINOR (DWI +)

MIMIC (DWI -, otros
hallazgos)

EVALUACION ETIOLOGICA
— Telemetria/ETT
— DTSA/DTC

l

Alta a Consulta de AIT

Figura 1. Esquema del protocolo RUN-AIT.

e Cardioembélico: ACO

¢ No cardioembdlico: AAS 100 mg
+ Clopidogrel 75 mg 21 dias

¢ Estenosis carotidea:
revascularizacion < 15 dias

e Afadir Estatina de alta potencia

e Control de factores de riesgo:
PA <140/90 mmHg, LDL < 55 mg/dL,
HbA1c < 7%, abandono tabaco,
ejercicio fisico, dieta mediterrdnea

AIT: ataque isquémico transitorio; ABCD2: Escala de riesgo de recurrencia; ECG: electrocardiograma;
Rx térax: radiografia térax; TC: tomografia computarizada; AAS: acido acetilsalicilico; DTSA/DTC:
doppler troncos supradrticos y doppler transcraneal; FA: fibrilacion auricular; RM: resonancia
magnética; DWI: secuencia de difusién; ETT: ecografia transtorécica; ACO: anticoagulacion oral; PA:

presion arterial; Hb1Ac: hemoglobina glicosilada.
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Focalidad neurolégica transitoria < 24 horas

valorada en Urgencias

horas

DWI +

n = 56 (24,3%)

RM en primeras 24

n =137 (59,6%)

No vascular
Al alta AIT definido AIT posible (mimic)
n = 82 (35,7%) n = 28 (12,2%) n = 63 (27,4%) n = 57 (24,8%)
Revision | | |
primera AIT definido
seémana n = 105 (45,7%) n = 63 (27,4%) n = 62 (26,8%)
geg:/ISIOH AIT definido
mes n=67(29,1%) n =54 (23,5%)

Figura 2. Esquema del proceso diagnéstico de los pacientes que fueron incluidos en el

protocolo RUN-AIT.

RM: resonancia magnética; DWI: secuencia de difusién; AIT: ataque isquémico transitorio.

Se detallan las caracteristicas basales
y sintomas en la Tabla 1. La mediana
de duracién de la clinica fue 30 mi-
nutos (RIC 15-120) y la mediana de
tiempo medio hasta que consultaron
165 minutos (RIC 92-284), con un
valor medio de la ABCD2 de 4,36
(DE 1,38). Mediante ECG se detect6
fibrilacién auricular en 28 casos
(12,2%) se evidenciaron otras altera-
ciones en 18 (7,8%) y se completé
monitorizacién cardiaca prolongada
en 64 (27,8%), entre los cuales se
detecté fibrilacién auricular en 9 pa-
cientes (3,9%) adicionales a los de-
tectados mediante ECG. Se realiz6
ecografia doppler de troncos supradr-
ticos a 168 (73%), y se diagnostic
estenosis del 50-69% en arteria car6-
tida interna (ACI) sintomatica en 7
(3%), superior al 70% en 5 (2,2%) y
oclusién en 2 (0,9%). En la ACI asin-
tomatica, estenosis del 50-69% en 7
(3%), superior al 70% en 3 (1,3%) y
oclusion en 1 (0,4%). Mediante do-
ppler transcraneal se detecté esteno-
sis de la arteria cerebral media
(ACM) en mas del 50% en 7 (3%).
Dado que parte de los pacientes co-
rresponden a la pandemia
COVID-19, se completé directamen-
te con angioTC en 61 casos (25,5%),
y se objetivé estenosis superior al
70% de la ACI sintomética en 3
(1,3%), oclusion en 1 (0,4%) y este-
nosis superior al 50% de la ACM en
5 (2,2%). La RM fue realizada en las

primeras 24 horas en 137 (59,6%), y
se evidenci6 isquemia aguda en 56
(24,3%), de los cuales, el 52,7% pre-
senté una sola lesién, y la media de
lesiones isquémicas agudas fue de
2,67 (DE 2,63). Hubo 75 pacientes
(32,6%) que ingresaron en la unidad
de ictus, y el resto fue alta tras 24
horas en observacién de urgencias.
De los pacientes ingresados, en 4 se
realiz6 ecocardiografia transtorécica,
y se identificd la auricula izquierda
dilatada en 2 (0,9%) y cardiopatia
emboligena mayor en 1 (0,4%). En
la Figura 2 se detalla el diagnéstico
final. Respecto a la etiologia (clasifi-
cacion TOAST), en 41 (17,8%) se
encontré causa cardioembdlica, 21
(12,6%) aterotrombética, en 30
(13%) lacunar, en 4 (1,7%) inhabi-
tual y el resto indeterminada (126
pacientes; 54,8%). El imitador mas
frecuente tras el estudio completo
fue la crisis comicial (20 pacientes;
37%), seguido de cuadros neurofun-
cionales (10; 18,52%). Dos fueron
diagnosticados de migrafia con aura,
sindrome confusional, emergencia
hipertensiva o patologia oftalmolégi-
ca y hubo casos aislados de migrafia
con pleocitosis, disartria aislada, do-
lor toracico, enfermedad de
Parkinson, intoxicaciéon farmacolégi-
ca, hiperglucemia, hipoglucemia,
metastasis cerebral, ortostatismo,
mononeuritis del VI par craneal, pa-
ralisis facial periférica, amyloid spell,

presincope, radiculopatia y miastenia
grave.

La dosis de carga de antiagrega-
cién fue administrada a todos los pa-
cientes, una vez realizada la TC de
craneo que descarté hemorragia, y la
mediana de tiempo hasta la misma
desde el inicio clinico fue 293 minu-
tos (RIC 178-448). Al alta, 128
(55,7%) fueron tratados con doble
antiagregacion (acido acetilsalicilico
—-AAS- y clopidogrel 21 dias), 35
(15,2%) con monoantiagregaciéon
AAS, 46 (20%) con anticoagulacién
y 7 (3%) con doble terapia (mo-
noantiagregacién-anticoagulante).
De los anticoagulados, 37 (69,8%)
empezaron anticoagulacién oral di-
recta. Se inicié tratamiento con una
estatina alta potencia en 187
(81,3%), antihipertensivos orales en
144 (62,6%) y se realizd revasculari-
zacién carotidea del lado sintomético
en las primeras 2 semanas en 4
(1,7%). Al seguimiento, 203 (88,3%)
pacientes refirieron buena adherencia
terapéutica a la primera semana y
202 (87,8%) al tercer mes. Como
efectos adversos, al tercer mes hubo
1 intolerancia a AAS, 1 hemorragia
digestiva alta y 1 epistaxis leve por
doble antiagregacion. Al afo, hubo
8 pacientes (3,5%) que presentaron
recurrencias (2 tuvieron 2 recurren-
cias) y todos tuvieron la primera en
la primera semana tras el evento: 3
fueron AIT y 7 ictus isquémicos (uno
por no comenzar el anticoagulante
oral directo pautado). De los pacien-
tes con recurrencia, todos fueron da-
dos de alta del evento inicial como
ictus menor, excepto 2 como AlT y
en quienes las recurrencias cursaron
nuevamente como AIT. Respecto al
resto de complicaciones, a la sema-
na, y respecto a las cardiovasculares
hubo 1 fibrilacién auricular rapida, 1
tromboembolismo pulmonar y 1 in-
suficiencia cardiaca congestiva. Al
tercer mes, hubo 5 fallecimientos (1
por insuficiencia cardiaca congestiva,
1 por edema agudo de pulmén, 1
por tromboembolismo pulmonar, 1
por neumonia broncoaspirativa, 1
por enfermedad oncoldgica de base),
3 deterioros cognitivos, 1 intento de
suicidio, 1 ansiedad, 1 depresion, 1
hernia umbilical incarcerada y obs-
truccién intestinal, 1 reagudizacion
de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), 1 hemorragia diges-
tiva alta por doble antiagregacion, 1
mialgias por atorvastatina y 1 trom-
bo intraluminal sobre estenosis grave
de la ACI izquierda. Se observé una
asociacion significativa entre la apari-
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Tabla 1. Caracteristicas basales, sintomas del episodio y valores ABCD2 (n = 230) y su

asociacion con la recurrencia

Frecuencia Recurrencia
n (%) (valor de p)
Sexo femenino 106 (46,1) No (0,634)
Habitos toxicos
Fumadores 32(13,9) No (0,715)
Exfumadores 33 (14,3) No (0,563)
Alcohol 24 (10,4) No (0,881)
Antecedentes personales
Hipertensién arterial 150 (65,2) No (0,122)
Dislipemia 95 (41,3) Si (0,044)
Diabetes Mellitus 82 (35,7) Si (0,010)
Fibrilacién auricular 39 (17,0) No (0,910)
Cardiopatia (isquémica y/o hipertensiva) 45 (19,6) No (0,726)
AlT/ictus isquémico previo 42 (18,3) No (0,214)
Apnea obstructiva del suefio 14 (6,1) No (0,688)
Neoplasias 13 (5,6) No (0,312)
Valvulopatia 6 (2,6) No (0,282)
Epilepsia 4(1,7) No (0,348)
Sintomas
Afasia aislada 51(22,2) No (0,340)
Disartria + déficit motor/sensitivo 46 (20,0) No (0,442)
Déficit motor aislado 31(13,5) No (0,123)
Déficit sensitivo-motor 24 (10,4) No (0,532)
Afasia + déficit motor/sensitivo 23 (10,0) No (0,567)
Déficit sensitivo aislado 19 (8,3) No (0,094)
Disartria aislada 15(6,5) No (0,621)
Visual (hemianopsia o amaurosis fugax) 7 (3,0) No (0,245)
Diplopia 6 (2,6) No (0,451)
Vértigo 3(1,3) No (0,247)
Trastorno de la marcha 3(1,3) No (0,389)
Disartria con hemianopsia 1(0,4) No (0,628)
Disfagia 1(0,4) No (0,912)
Variables escala ABCD2
Edad = 60 afios 179 (77,8) No (0,091)
Presion arterial = 140/90 mmHg 157 (68,3) No (0,209)
Manifestaciones clinicas
Alteracion del lenguaje sin debilidad 74 (32,2) No (0,321)
Déficit motor unilateral (con o sin alteraciones del lenguaje) 114 (49,6) No (0,120)
Otras 42 (18,3) No (0,279)
Duracién del episodio
= 10 minutos 39 (17,0) No (0,230)
10-59 minutos 102 (44,3) No (0,123)
= 60 minutos 89 (38,7) No (0,352)
Diabetes mellitus 84 (36,5) Si (0,010)

AIT: ataque isquémico transitorio; ABCD2: Escala de riesgo de recurrencia.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

cién de recurrencias y las siguientes
variables: ser dislipémico (p = 0,044),
ser diabético (p =0,010) y presentar
lesion isquémica en RM (p 0,021).
Esto destaca la importancia de incor-
porar la RM precoz como parte de
protocolos similares. Sin embargo,
no se encontré una asociaciéon signi-
ficativa entre la recurrencia y las de-
mas variables analizadas detalladas
en la Tabla 1.

Por tanto, a la espera de estu-
dios que confirmen estos datos, pro-
tocolos multidisciplinares como el
expuesto podrian suponer una me-
jora en el manejo del AIT, reducien-
do las recurrencias al menos a la mi-

tad, mediante datos obtenidos de
cohortes histéricas’, a pesar de que
un 76,4% presentaba puntuaciones
en la escala ABCD2 = 4, similar a
otras series'?. Esta mejora podria ex-
plicarse por una atencién personali-
zada, que incluye pruebas comple-
mentarias realizadas precozmente,
lo cual permite una mejor seleccién
y tratamientos de prevencién secun-
daria segun la etiologia. Es destaca-
ble que ninguna TC de craneo obje-
tivé hemorragia cerebral que
contraindicase la antiagregacién pla-
quetaria o anticoagulacién. De he-
cho, se aboga en las dltimas publi-
caciones internacionales por evitarla

si puede realizarse RM precoz, lo
cual se valoraréd en protocolos veni-
deros'®. Destacamos el elevado nu-
mero que recibié carga de antiagre-
gacién y la precocidad, si bien ain
existen reticencias. Su eficacia ha
sido demostrada en ensayos clinicos
(CHANCE/POINT)'®. El presente es-
tudio apoya la evidencia, aboga por
una terapia intensiva y precoz en
todo AIT. En cuanto a las limitacio-
nes, sefialar que la RM solo estuvo
disponible dos veces al dia entre se-
mana (lunes-viernes), que un segui-
miento mas prolongado podria ofre-
cer una visibn mas completa, que
no se ha realizado analisis ajustado
y que los resultados podrian no ser
aplicables en centros con diferentes
recursos.

A pesar de estas limitaciones, se
objetivé una menor recurrencia tras
un primer AIT respecto a datos ex-
traidos de series histéricas internacio-
nales y nacionales''*. Aparte, los pa-
cientes comenzaron medidas de
prevencién secundaria que podrian
igualmente disminuir la incidencia de
otras patologias que comparten los
mismos factores de riesgo vascular. A
falta de mas estudios que evalten la
efectividad del protocolo en otros
centros, seria apropiado implantar
protocolos de actuacién rapida y
multidisciplinares y orientados al ma-
nejo del AIT en urgencias.
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Introduccién: Una de las variables que influye en la
evolucién de los pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) es la fragilidad. No obstante, medirla du-
rante la atencién urgente no es sencillo. La ratio
Hemoglobina-Ancho de distribucion eritrocitario (Ratio-
Hb/ADE) es un parametro analitico que se correlaciona
con la fragilidad en pacientes con enfermedad corona-
ria y ha demostrado capacidad pronéstica en algunas
neoplasias. Sin embargo, no ha sido estudiado en los
pacientes con ICA atendidos en urgencias.

Objetivo: Determinar la capacidad prondstica de la Ratio-
Hb/ADE en la mortalidad a 30 dias en pacientes con ICA
atendidos en servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Método: Estudio observacional, prospectivo y multicén-
trico de pacientes con ICA atendidos en SUH. Se regis-
traron las variables edad, sexo, factores de riesgo y co-
morbilidad, indice de Barthel (IB), grado funcional basal
para disnea NYHA, pruebas de laboratorio, tratamiento
previo y pautado en urgencias, y destino del paciente. La
variable de resultado fue la mortalidad a 30 dias. Para el
analisis estadistico se calculé la variable Ratio-Hb/ADE y
se dividio la muestra en funcién de sus cuartiles. Se reali-
z6 una comparacion de proporciones mediante ji-cuadra-
do, de medias por T-student y ANOVA, y correlacién de
Spearman. Se realiz6 anélisis de supervivencia mediante
regresién de Cox, usando como variable independiente
los cuartiles de Ratio-Hb/ADE, se asigné como referencia
el Q1, y como factores de confusién se incluyeron las
variables que obtuvieron resultados estadisticamente sig-
nificativos en el analisis bivariante.

Resultados: Se incluyeron 12.911 pacientes con valores va-
lidos en la variable Ratio-Hb/ADE. El valor de la Ratio-Hb/

ADE mostré una mediana (p25-p75) de 0,77 (0,62-0,92) y
fue inferior en los pacientes que fallecieron a los 30 dias
(0,69 vs 0,78; p <0,001). Al dividir la muestra en cuartiles
de la Ratio-Hb/ADE, la mortalidad a 30 dias fue del 14%
(Q1), 10,8% (Q2), 7,9% (Q3) y 6,1% (Q4), con un valor
de p<0,001. Los pacientes en el Q4 tenian una menor
edad (p <0,001) y mayor frecuencia de sexo masculino
(p <0,001). En cuanto a la comorbilidad, los pacientes del
Q4 tenian con menor frecuencia hipertensién arterial, dia-
betes mellitus, dislipemia, cardiopatia isquémica, enferme-
dad renal crénica, ictus, fibrilacién auricular, arteriopatia pe-
riférica, valvulopatia e insuficiencia cardiaca previa
(p <0,001). Los pacientes del Q4 tenian un mejor grado
funcional de la disnea, tanto basal como del episodio
(p <0,001) y una menor dependencia segln el IB. La co-
rrelacién con el IB fue de 0,14 (p < 0,001). En cuanto a los
tratamientos crénicos, los pacientes del Q4 tomaban me-
nos diuréticos, digoxina, nitratos, antiagregantes, anticoa-
gulantes y estatinas (p < 0,001). De los datos del episodio
agudo, los pacientes del Q4 tuvieron en un mayor porcen-
taje una frecuencia cardiaca elevada (p <0,001) y una me-
nor frecuencia de hiponatremia, filtrado glomerular estima-
do disminuido, sintomas de bajo gasto, saturacién basal de
oxigeno baja (p <0,001), y tuvieron valores mas elevados
de presién arterial sistdlica y diastélica (p < 0,001). Respecto
al tratamiento agudo, se les administré digoxina con mas
frecuencia (p <0,001) y, en un menor porcentaje, oxigeno-
terapia (p < 0,001). El paso por la unidad de observacién y
el ingreso hospitalario fue menor en los pacientes del Q4
(p < 0,001 en ambos casos). El andlisis de la asociacién con
la mortalidad a 30 dias para cada cuartil mostré unas HR
(1C95%) crudas de 0,728 (0,582-0,910; p < 0,005), 0,507
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(0,395-0,651; p <0,001), y 0,427 (0,321-0,568; p < 0,001)
para el Q2, Q3 y Q4 respectivamente, en relacién a la mor-
talidad de referencia del Q1. Una vez controlados los facto-
res de confusién, las HR ajustadas fueron para el Q2 0,709
(0,564-0,890; p =0,003), para el Q3 0,573 (0,442-0,741;
p <0,001) y para el Q4 0,650 (0,484-0,874; p = 0,004).

Conclusiones: Existe una relaciéon inversa, progresiva y
estadisticamente significativa entre la Ratio-Hb/ADE y la

mortalidad a 30 dias en pacientes con ICA atendidos en
urgencias, tanto de forma cruda como controlando el
resto de las variables que actian como factores de con-
fusién. Este parametro analitico podria tener un papel
como marcador de fragilidad, un aspecto fisiopatoldgi-
co distinto a las variables de uso habitual y que deter-
mina el prondstico de los pacientes con ICA.

Estudio de la natriuresis inicial en los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
que consultan en los servicios de urgencias hospitalarios

Study of initial natriuresis in patients with acute heart failure presenting to hospital emergency

departments
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Introduccion: La natriuresis inicial se ha propuesto en
estudios recientes como una variable prondstica en los
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA), de
manera que un sodio en orina bajo, definido como me-
nor de 50 mEq/L, se asocia a una peor evolucién clini-
ca. Su uso en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) en Espaiia esta poco estudiado.

Objetivo: Investigar, en los pacientes con ICA que con-
sultan en los SUH, si existen variables predictivas de
presentar una natriuresis inicial baja (< 50 mEq/L), y si
esta se asocia con la mortalidad intrahospitalaria.
Método: Se analizan los datos del registro multicéntrico,
prospectivo y multipropésito EAHFE (Epidemiology of Acute
Heart Failure in Spanish Emergency Departments), que inclu-
ye todos los episodios de ICA que consultaron en los SUH
participantes durante un periodo de 1 a 2 meses, entre
2007 y 2023. La variable de resultado principal fue la
mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa durante el
ingreso en urgencias o en hospitalizacién, en funcién de
presentar o no una natriuresis < 50 mEq/L. Se calculé la
odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (IC) del 95%
y se realiz6 un ajuste multivariante mediante regresiéon lo-
gistica mdltiple para el estudio de las variables predictoras
de natriuresis baja y de mortalidad intrahospitalaria.
Resultados: El registro EAHFE incluye un total de 24.248

pacientes con ICA. Para el presente andlisis se utilizaron los
pacientes del EAHFE 8 (n = 4.301), de los cuales 923
(21,5%) tenian registrada la natriuresis. La edad media de
la cohorte fue de 82,8 afios y el 54,5% eran mujeres. En
273 pacientes (29,6%) la natriuresis fue < 50 mEq/L. Tras
realizar el analisis multivariante, las variables predictivas de
natriuresis baja fueron el uso de antagonistas del calcio
como tratamiento de base, con una OR de 2,143 (IC 95%
1,462-3,134), la hiponatremia con sodio plasmatico
= 135 mmol/L, con OR de 2,671 (IC 95% 1,771-4,027) y
el NTproBNP > 5.000 pg/mL, con OR de 2,126 (IC 95%
1,490-3,032). Por el contrario, la ortopnea, con una OR
de 0,563 (IC 95% 0,402-0,787), y una frecuencia cardiaca
menor a 100 latidos por minuto, con una OR de 0,597
(IC 95% 0,407-0,877), se asociaron de forma inversa con
una natriuresis < 50 mEqg/L. La mortalidad intrahospitalaria
de la cohorte fue de 8,7% (n = 80), y fue significativamen-
te mayor en el grupo de natriuresis <50 mEq/L (16,5%
versus 5,4%) con una OR de 3,468 (IC 95% 2,174-5,533)
y una OR ajustada de 2,641 (IC 95% 1,509-4,621).
Conclusiones: En los pacientes que consultan por ICA
en los SUH existen variables predictoras de natriuresis
inicial baja (sodio orina< 50 mEq/L) y su presencia se
asocia de manera significativa con una mayor mortali-
dad intrahospitalaria.

Analisis a largo plazo de la primera caida y caidas posteriores en los pacientes

del registro FALL-ER

Long-term analysis of the first fall and subsequent falls in the FALL-ER registry

Victoria Torres-Machado’, Lidia Fuentes', Concepcién Martinez-Muioz', Ana Garcia-Martinez?, Pierre Malchair',

Javier Jacob'; en representacion del grupo FALL-ER.
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Introduccién: Los pacientes ancianos sufren caidas de
manera frecuente, motivo por el cual se considera un

sindrome geriatrico. El hecho de sufrir la primera caida
podria predisponer a presentar nuevas caidas posterio-
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res. Sin embargo, estd poco estudiada esta circunstan-
cia en los pacientes que consultan en los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH), en relacion con las varia-
bles predictivas y los eventos adversos asociados a largo
plazo.

Objetivo: Investigar las variables predictivas de presen-
tar una caida recurrente y la evolucién a largo plazo de
los pacientes de 65 o mas afos que consultaron en un
SUH como consecuencia de una primera caida.
Método: Se han analizado los datos del registro
FALL-ER (FALLs attended at the Emergency Room). Se
trata de un registro observacional, de cohortes, pros-
pectivo y multicéntrico con un muestreo sistematico,
un dia fijado de cada semana, seleccionado de forma
aleatoria, durante un periodo de un afio (de 1 de
septiembre de 2014 a 31 de agosto de 2015) y con
un seguimiento de 9 afos. En el registro se incluye-
ron todos los pacientes de 65 o mas afios atendidos
los dias de estudio por una caida presenciada o refe-
rida por el propio paciente. Para el presente estudio,
se seleccionaron los pacientes que consultaron por
una primera caida. Se hicieron dos grupos comparati-
vos en funcién de si el paciente sufrié alguna caida
posterior al episodio indice o no. Las variables predic-
tivas se investigaron con el céalculo de la odds ratio
(OR) y su intervalo de confianza (IC) del 95%. Las
variables evolutivas fueron la mortalidad y la necesi-
dad de institucionalizacién, que se estudiaron con
curvas de supervivencia Kaplan Meier y el célculo del
estadistico de log Rank.

Sesgo de cribado en el VIH por razén de sexo

Gender-based screening bias in HIV

Resultados: La cohorte FALL-ER incluye 1.442 pacien-
tes, de los cuales habian sufrido una primera caida un
total de 894 (62%) pacientes. De estos, 490 pacientes
(54,8%) no presentaron caidas posteriores. En el grupo
que si presenté nuevas caidas, la mayoria de los pacien-
tes (58,4%) solo sufrié una Gnica caida posterior. De la
cohorte total, los pacientes tenian una edad media de
78,9 anos y la mayoria (68,2%) eran mujeres. En el
ajuste multivariante, ser mujer fue una variable predicti-
va de caida recurrente, con una OR de 1,470 (IC 95%
1,067-2,024), mientras que la presencia de testigos fue
un factor protector, con una OR de 0,735 (IC 95%
0,548-0,985). En el seguimiento, la mortalidad por to-
das las causas fue del 49,7% y no hubo diferencias sig-
nificativas entre grupos. En cambio, si que hubo dife-
rencias en la necesidad de institucionalizacién, que
ocurrié de forma global en el 16,3% de los pacientes, y
fue mas frecuente en el grupo con caida posterior
(21,4% versus 12,0%) con un valor de p <0,001. Las
curvas de supervivencia mostraron mayor mortalidad a
largo plazo para el grupo sin caida posterior (log
Rank = 0,010), y mayor institucionalizacién para el gru-
po con caida posterior (log Rank = 0,003).
Conclusiones: Los pacientes de 65 o mas afnos que
consultan por una primera caida en los SUH presentan
escasas variables predictoras de presentar una caida re-
currente. En la evolucién a largo plazo existe una ma-
yor mortalidad en el grupo sin caida posterior, pero
una mayor institucionalizacién para el grupo con caida
posterior.
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Introduccion: Las infecciones por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) siguen siendo un problema
de salud mundial y a menudo el diagnéstico se realiza
de forma tardia. En algunos subgrupos de la poblacion,
como las mujeres y los hombres heterosexuales, los
diagnésticos se realizan en estadios més evolucionados,
ya que no se someten a cribados de forma rutinaria y, a
menudo, se infraestima su riesgo de contagio. En el
afilo 2020, siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), se iniciaron programas de criba-
do en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en
funcién del motivo de consulta. Tanto el programa Deja
tu Huella a nivel estatal como el programa Urgeéncies
VIHgila en Catalufia, han permitido aumentar el diag-
néstico de los pacientes con infeccién oculta por VIH
en urgencias.

Objetivo: Analizar si existe sesgo por parte de los propios
profesionales en funcién del sexo asignado al nacer del
paciente a la hora de solicitar la serologia de VIH, global-
mente y segln el motivo de consulta en urgencias.
Método: Estudio retrospectivo descriptivo de no inter-
vencién, que incluyé todas las serologias de VIH reali-
zadas en 10 centros hospitalarios incluidos en el pro-
grama VIHgila/Deja tu Huella por los siguientes
motivos: neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
en menores de 65 afios, herpes zéster (HZ) en meno-
res de 65 afos y sindrome mononucleésido (SM). Los
pacientes se identificaron con los diagnésticos codifi-
cados al alta. Se analizé si existian diferencias en la so-
licitud de la serologia por motivo de consulta en fun-
cion del sexo.

Resultados: En total se realizaron 10.842 serologias y el
61,8% correspondieron a hombres segin sexo asigna-
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do al nacer. Esta diferencia entre hombres y mujeres se
mantuvo en todos los grupos de edad analizados: < 20
afios (61,8% vs 38,2%), 20-29 aiios (56,3% vs 43,2%),
30-39 ainos (62,6% vs 37,4%), 40-49 afios (61,4% vs
38,6%), 50-59 afos (64,9% vs 35,1%), y > 60 afios
(59% vs 41%). Sin embargo, solo el 44,3% de las
1.744.162 urgencias totales atendidas correspondieron
a hombres. Asi pues, la posibilidad de cribado global
siendo mujer fue menor que siendo hombre (0,47% vs
0,69%; p < 0,0001). Al analizar y comparar las serolo-
gias solicitadas respecto el diagnéstico al alta de urgen-
cias, se reprodujo el mismo patrén con un cribado me-
nor en las mujeres: en la NAC 15,1% vs 19%

(p <0,001); SM 71,8% vs 79,3% (p=0,031) y HZ
10,9% vs 18,9% (p < 0,001).

Conclusiones: Las estrategias de cribado en los SUH
mejoran la deteccién de los pacientes con VIH oculto.
Aun asi, hay margen de mejora para aumentar el criba-
do en pacientes con motivo de consulta NAC, HZ y
SM, principalmente en mujeres. A la vista de nuestros
resultados, podemos concluir que existe un sesgo por
razén de sexo asignado al nacer en la solicitud de la se-
rologia de VIH ante un mismo diagndstico. Revertir este
sesgo, atribuible a los profesionales, precisa de estrate-
gias de difusion que mejoren el cribado del VIH espe-
cialmente en las mujeres.

Utilidad de la escala mSOFA para la valoracion pronéstica de los pacientes diagnosticados
de sepsis en un servicio de urgencias hospitalario

Usefulness of the mSOFA scale for the prognostic assessment of patients diagnosed with sepsis

in a hospital emergency department

Raul Lopez Izquierdo'?, Carlos Del Pozo Vegas??, Antonio Del Rey Vieria', Inmaculada Garcia Rupérez’,

Ancor Sanz Garcia“, Francisco Martin Rodriguez'®
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Introduccion: La sepsis es una entidad de dificil diag-
néstico y elevada mortalidad. En la actualidad se pro-
mueve el uso de distintas escalas para su deteccién y
valoracién, como las escalas qSOFA y SOFA. Sin embar-
go, se recomienda el estudio de nuevas herramientas
gue ayuden al clinico a la valoracién de estos pacientes.
El mSOFA es una escala de gravedad desarrollada en el
afo 2021 para la valoracién del riesgo de mortalidad a
corto plazo (2 dias) en el ambito prehospitalario (http://
msofascore.shinyapps.io/msofa_shiny_app). Su uso ha
sido validado en diferentes situaciones clinicas en el
contexto de las emergencias médicas prehospitalarias,
pero nunca para la sepsis en un entorno hospitalario.
Objetivos: Conocer la utilidad de la escala mSOFA para
la valoracién pronéstica a corto y medio plazo de los
pacientes diagnosticados de sepsis en un servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH).

Método: Se llevé a cabo un estudio descriptivo y re-
trospectivo. Los criterios de inclusién fueron: pacien-
tes mayores de 18 afios con diagnéstico de sepsis en
un SUH durante el afio 2023 y en los que se pudo
calcular las escalas mSOFA, qSOFA y SOFA. Las varia-
bles recogidas incluyeron datos demograficos (edad y
sexo), ademas de las variables necesarias para calcu-
lar las distintas escalas. La mSOFA utiliza una puntua-
cién agregada de las siguientes variables: ratio
Saturacién/Fraccién inspirada de oxigeno (Sa/Fi), pre-
sién arterial media, creatinina (mg/dL), puntuacién
de la Escala del Coma de Glasgow y lactato
(mmol/L). La variable dependiente principal fue la
mortalidad a los 2 dias (M2) y la variable dependien-
te secundaria la mortalidad a 30 dias (M30). Se reali-

z6 un analisis descriptivo de la muestra mediante
técnicas no paramétricas y se calcul6 el area bajo la
curva (ABC) de la caracteristica operativa del receptor
(COR) de las diferentes escalas. Finalmente se realizé
un estudio multivariante mediante regresion logistica
para valorar la asociacién de cada escala con la M2,
ajustado por edad y sexo. Los resultados se expresa-
ron mediante la odds ratio (OR) y su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%). Se consideré significati-
vo un valor de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 357 pacientes con una edad
mediana de 82,2 afios (rango intercuartil 72,9-88,9) y
el 54,3% fueron varones. La M2 fue del 8,1% y la M30
del 23,0%. La ABC COR obtenida para la M2 con las
tres escalas fue: mSOFA 0,840 (IC 95% 0,789-0,891;
p < 0,001); qSOFA 0,757 (IC 95% 0,683-0,831;
p <0,001); SOFA 0,691 (IC 95% 0,598-0,783;
p <0,001). La ABC COR obtenida para la M30 fue:
mSOFA 0,742 (IC 95% 0,680-0,804; p < 0,001); qSOFA
0,735 (IC 95% 0,674-0,796; p < 0,001); SOFA 0,692
(IC 95% 0,628-0,757; p<0,001). Tras ajustar por edad y
sexo, las tres escalas mostraron una asociacion significa-
tiva con la M2: mSOFA 1,543 (IC 95% 1,312-1,815;
p <0,001), gSOFA 2,367 (IC 95% 1,152-3,680;
p <0,001) y SOFA 1,375 (IC 95% 1,145-1,653;
p < 0,001).

Conclusiones: La escala mSOFA se presenta como una
herramienta prometedora para la valoracion prondstica
de los pacientes diagnosticados de sepsis en los SUH.
Seria necesario realizar una validacién de mSOFA en
trabajos prospectivos y multicéntricos que incluyan un
mayor nlimero de pacientes.
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Biomarcadores leucocitarios como herramienta diagndstica en exacerbaciones

de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Leukocyte biomarkers as a diagnostic tool in exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease
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Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) se caracteriza por ser un proceso inflamato-
rio pulmonar y sistémico. Las exacerbaciones de la EPOC
son uno de los motivos mas importantes de visita a los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) y de ingreso
hospitalario. No existe una definicién ni un biomarcador
de riesgo universalmente aceptado para el diagnéstico
preciso de la exacerbacién. Los parametros morfol6gicos
celulares (CPD, del inglés cell population data) brindan
informacién sobre el tamano (WZ), el contenido de aci-
do nucleico (WY) y la estructura interna (WX) de los
neutréfilos (NEUT), linfocitos (LY) y monocitos (MO). Se
tiene poca evidencia del comportamiento de estos bio-
marcadores durante la exacerbacién de EPOC.

Objetivo: Evaluar el valor de los CPD y de los marcado-
res de inflamacién derivados de leucocitos para el diag-
néstico de pacientes con exacerbacién de EPOC.
Método: Se trata de un estudio de cohortes prospectivo
donde se realizé6 un seguimiento de un afio a pacientes
con EPOC en fase estable. Se recogieron variables clini-
cas relacionadas con la enfermedad. Durante este perio-
do, se registraron los episodios de exacerbacién y se ob-
tuvieron muestras biol6gicas para analizar los siguientes
marcadores inflamatorios: proteina C reactiva (PCR),
CPD, relacién neutréfilos-linfocitos (NLR), relacion pla-
quetas-linfocitos (PLR) y relacién monocitos-linfocitos
(MLR). Entre los diferentes CPD se obtuvo el NEUT-WY,
que cuantifica el aumento del contenido de acido nuclei-
co en una poblacién heterogénea de neutréfilos activa-
dos y se expresa mediante unidades arbitrarias (ua).
Todos los marcadores se compararon entre los periodos
de estabilidad y exacerbacién de la enfermedad cuando

los pacientes acudieron al servicio de urgencias. Se aplicé
la prueba U de Mann-Whitney para detectar diferencias
estadisticas significativas, con un nivel de significancién
de p <0,05. Se utilizé el anélisis de la curva de la carac-
teristica operativa del receptor (COR) para establecer el
rendimiento diagnéstico de la exacerbacion de EPOC vy
se expresé6 mediante el area bajo la curva (ABC) y el in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Resultados: Se incluyeron un total de 134 pacientes,
con una edad mediana de 68 afios (rango 47-84) y el
64,6% eran hombres. La clasificaciéon de la EPOC basal
fue GOLD' en el 30% de la muestra, GOLD? en el 32% y
GOLD? en el 38%. El indice BODE fue de 2,9 £ 2,2 y la
puntuacién basal de la escala de disnea mMRC fue de
1,7 £1,2. En comparacion a la fase estable, los pacientes
con exacerbacién de la EPOC tuvieron valores significati-
vamente mas altos (p < 0,001) de PCR (2,1 mg/L [1,8-
3,9] vs 9,8 mg/L [4,8-10,7]), NLR (2,1 [1,5-2,9] vs 5,8
[2,8-7,9]), MLR (0,78 [0,66-0,85] vs 0,98 [0,77-1,0]), y
NEUT-WY (628 ua [607-648] vs 660 ua [630-699]).
NEUT-WY fue el CPD con mejor rendimiento para identi-
ficar la exacerbacién, con un ABC de 0,848 (IC 95%
0,76-0,89). Un punto de corte > 646 ua mostr6 una sen-
sibilidad del 69,1% y una especificidad del 90,8%.
Conclusiones: La identificacion correcta y temprana de
las exacerbaciones de la EPOC es vital para el éxito del
tratamiento, reducir la morbimortalidad y mejorar la
calidad de vida de los pacientes. EIl aumento de los in-
dices leucocitarios NLR y MLR asi como del biomarca-
dor NEUT-WY durante los periodos de exacerbacién son
un reflejo de la participacion de la inmunidad innata en
la fisiopatologia de la exacerbacion.

Evaluacién del riesgo de reingreso precoz en pacientes dados de alta desde urgencias
por insuficiencia cardiaca aguda basado en parametros clinicos, analiticos y ecograficos

Evaluation of the risk of early readmission in patients discharged from the emergency
department for acute heart failure based on clinical, laboratory, and ultrasound parameters
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Introduccion: La identificacion de pacientes dados de
alta desde el servicio de urgencias (SU) por insuficiencia

cardiaca (IC) con alto riesgo de reingreso precoz sigue
siendo un desafio clinico. La mayoria de las escalas dis-
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ponibles predicen mortalidad, pero tienen una capaci-
dad limitada para anticipar reingresos.

Objetivo: Analizar la capacidad de los parametros clini-
cos, analiticos y ecogréficos para predecir el riesgo de
reconsulta o reingreso en pacientes con IC dados de
alta del SU.

Método: Estudio prospectivo, multicéntrico y observa-
cional en pacientes con IC dados de alta desde el SU. Se
recogieron variables clinicas, analiticas y ecograficas. Se
calcularon las escalas EVEREST, NYHA y MEESSI. El proto-
colo ecogréfico al alta incluyé el indice de congestion
pulmonar (ICP) en seis campos por pulmén (sumatorio
del nimero de campos con lineas B y el derrame pleural
por espacios intercostales), diametro de la vena cava in-
ferior (VCI), y los patrones Doppler de la vena suprahepa-
tica (VSH), vena porta (VP) y venas intrarrenales (VIR)
para calcular la puntuacién de congestién sistémica
VExUS. La variable de resultado fue la reconsulta o rein-
greso a los 30 (R/R 30) y 90 dias (R/R 90) del alta. Las
variables cualitativas se expresaron con porcentajes y las
cuantitativas con la media y desviacion estandar (DE). Se
realiz6 un anélisis bivariado mediante el test ji-cuadrado
para variables cualitativas, el test t de Student para varia-
bles cuantitativas de distribucién normal y U de Mann-
Whitney para las no normales. La asociacién de las varia-
bles con la R/R 30 y R/R 90 se describié mediante las
odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza del 95% (IC
95%). Se consideré significativo un valor de p < 0,05.
Resultados: Se incluyeron 83 pacientes con una edad
media de 80,1 afos (DE 8,9), el 51,8% fueron mujeres y
tenian un indice de Barthel medio de 87,1 (DE 20,8). El
31,3% de los pacientes habia ingresado en el afio previo
por IC. Un 3,6% tuvo un sindrome coronario agudo aso-
ciado. Segun la escala MEESSI, el riesgo fue bajo en el
67,5% de los pacientes e intermedio en el 31,3%. La

media de la clase NYHA fue 1,6 (DE 0,7) y de EVEREST
del 3,4 (DE 2,2). Ningln paciente tuvo una clase NYHA
de 4. En la ecografia, el indice de congestién pulmonar
fue de 6,5 (DE 4,2), el 65,1% de los pacientes tenian
una VCl = a 2 cm y en un 44,6% no era colapsable. El
19,3% de los pacientes tenia un VExXUS 3, con inversién
sistélica en VSH en el 22,9%, pulsatilidad VP > 50% en el
21,7% y el patrén monofasico intrarrenal en el 13,3%. El
25,3% tuvo R/R 30 y el 32,4% R/R 90. Las variables aso-
ciadas de forma significativa con R/R 30 fueron el ingre-
so por IC el afio previo con OR 3,447 (IC 95% 1,224-
9,703) y la presencia de patrén grave en VIR, con OR
4,560 (IC 95% 1,223-17,003). Se asociaron de forma in-
versa con la R/R 30 la presion arterial sistélica al ingreso,
con OR 0,967 (IC 95% 0,945-0,992), y el valor de he-
moglobina, con OR 0,770 (IC 95% 0,592-0,990). Las
variables asociadas de forma significativa con R/R 90 fue-
ron el ingreso por IC el afio previo, con OR 4,145 (IC
95% 1,410-12,140), el nGmero de campos pulmonares
con lineas B con OR 1,446 (IC 95% 1,022-2,056), y el
indice de congestién pulmonar con OR 1,149 (IC 95%
1,013-1,303). La presién arterial sistélica al ingreso, con
OR 0,970 (IC 95% 0,947-0,994), y el valor de hemoglo-
bina, con OR 0,705 (IC 95% 0,530-0,939), se asociaron
de forma inversa con la R/R 90.

Conclusiones: Existen factores clinicos, analiticos y eco-
gréficos que se asocian al riesgo de reconsulta y rein-
greso a corto-medio plazo en pacientes dados de alta
de urgencias por IC. La informacién que aportan en
conjunto puede ayudar a identificar los pacientes que
podrian beneficiarse de un seguimiento posterior al
alta. Es necesario realizar estudios que incluyan un ma-
yor nimero de pacientes para definir el papel de la
ecografia en la estratificacion de riesgo en pacientes
con IC que son dados de alta desde urgencias.

Efectividad de las técnicas de reemplazo renal en la prevencion del desarrollo
de neurotoxicidad tras la intoxicaciéon por litio: Estudio SILITOX

Effectiveness of renal replacement techniques in preventing neurotoxicity after lithium

poisoning: the SILITOX Study
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Introduccion: Los objetivos del tratamiento de la intoxi-
cacién por litio se centran en prevenir la muerte y evitar el
sindrome de neurotoxicidad irreversible por litio (SILENT).
La terapia de reemplazo renal (TRR) es el tratamiento de
eleccién en casos de intoxicaciéon grave, de acuerdo con
las recomendaciones del grupo de trabajo EXTRIP.

Objetivos: Determinar la incidencia de SILENT e identifi-
car los factores asociados con su desarrollo tras un episo-
dio de intoxicacién por litio. Ademas, evaluar la adheren-
cia a las recomendaciones actuales (criterios EXTRIP) para
el manejo de la intoxicacién por litio y analizar la efecti-
vidad de la TRR en relacién con dicha adherencia.
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Método: Estudio de cohortes multicéntrico internacio-
nal que incluyé 26 hospitales en Espafa, Irlanda y
Suiza. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 17
afos diagnosticados de intoxicacion por litio y tratados
en los centros participantes entre 2012 y 2022. El anli-
sis estadistico se realiz6 con SPSS v25.0. Se usaron
pruebas no paramétricas y regresion logistica univaria-
ble y multivariable para identificar los factores predicto-
res independientes de SILENT. Se considerd significativa
una p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 644 pacientes en
el estudio. La mediana de edad fue de 61 afios (RIC 51-
70) y el 63% eran mujeres. El 48,4% de los pacientes
presentaba una intoxicacion crénica, el 21,1% presenté
intoxicacion aguda y el 30,4% una intoxicacion aguda
sobre crénica. Treinta pacientes (5%) fallecieron. Un to-
tal de 49 pacientes (7,6%) present6 sintomas sugeren-
tes de SILENT dos meses después de la intoxicaciéon por
litio. El analisis multivariado identificé la presencia de
ataxia, el tipo de intoxicacion (aguda sobre crénica), la
gravedad de la intoxicacion segun el Poisoning Severity
Score (PSS) y el deterioro de la funcién renal (pico de
creatinina y urea en el momento de la intoxicacién)
como factores predictivos para el desarrollo de SILENT.
En 134 pacientes (20,8%) se realiz6 tratamiento con
TRR. El grado de adhesién a las recomendaciones vi-
gentes (criterios EXTRIP) fue del 77,3%. Un total de
181 pacientes cumplian criterios EXTRIP para la reco-
mendacién de TRR, pero solo 67 de ellos (37%) recibie-
ron dicho tratamiento. Los niveles séricos de litio al in-

greso fueron significativamente mas altos en el grupo
de pacientes que recibieron tratamiento segln las reco-
mendaciones de EXTRIP, en comparaciéon con aquellos
que no siguieron las recomendaciones (3,4 vs 2,0;
p < 0,001). También se observaron diferencias significa-
tivas en el pico de concentracién de litio (3,7 vs 2,2;
p < 0,001), creatinina (1,9 vs 1,4 mg/dL; p=0,003) y
pico de creatinina (2,2 vs 1,5 mg/dL; p <0,001). En
164 pacientes, EXTRIP sugirié el uso de TRR, de los cua-
les 37 (22,6%) recibieron este tratamiento. En 299 pa-
cientes no estaba indicada la TRR y, de ellos, hubo 30
(10,0%) que la recibieron. Los pacientes que fueron
dializados a pesar de no cumplir con los criterios de
TRR segln la guia tenian niveles de litio, tanto al ingre-
so (2,6 vs 1,9; p<0,001) como el nivel pico (3,2 vs
2,0; p <0,001) significativamente mas altos que los pa-
cientes no tratados de acuerdo con las recomendacio-
nes. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de mortalidad ni en el desarro-
llo de SILENT en relacién con el cumplimiento o incum-
plimiento de los criterios EXTRIP.

Conclusiones: La identificacién de factores asociados
con un mayor riesgo de desarrollar SILENT puede facili-
tar el reconocimiento temprano de pacientes candidatos
a un seguimiento especifico. La decisién de utilizar o no
TRR basada en las recomendaciones establecidas no se
asocié con un peor prondstico. De hecho, el uso de cri-
terios de concentracién de litio puede resultar innecesa-
riamente intervencionista, ya que con frecuencia se lo-
gran buenos resultados con un manejo conservador.

Hallazgos ecograficos contralaterales en neumonias unilaterales radiol6gicas:

un estudio multicéntrico

Contralateral ultrasound findings in unilateral radiological pneumonias: a multicenter study

Marco Antonio Bustamante Araujo’, Cristina Luna Pardo? Davide Bernaudo? Jorge Cumarin Solérzano?,

Marta Nogué Infante®, Ramén Nogué Bou’

"Hospital General de Granollers. Barcelona. Esparia. 2Hospital General Universitario de La Plana. Villarreal. Castellon. Esparia.
3Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Espafia. *Hospital Universitario de Torrejon. Madrid. Espafia. SHospital de Sant
Joan Despi Moisés Broggi. Barcelona. Espafia. *Hospital Montserrat. Lleida. Espafia.
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Introduccion: La neumonia es una entidad de elevada
prevalencia y mortalidad. La ecografia clinica ha demos-
trado ser una herramienta mas sensible que la radiogra-
fia (Rx) de térax para su diagnéstico. Aunque en mu-
chas ocasiones se observa una consolidacién unilateral
en la Rx de térax, el proceso fisiopatolégico de la neu-
monia sugiere que la infecciéon podria estar presente en
ambos pulmones. Estudios previos realizados con tomo-
grafia computarizada han demostrado una mayor pro-
porcién de afectacién bilateral en comparacién con la
Rx de térax, pero no se han encontrado estudios que
describan esta afectacién mediante ecografia pulmonar.
El grupo de trabajo se planted la hipotesis que con eco-
grafia clinica se encontraria afectacion contralateral en
un 50% de pacientes.

Objetivo: Describir la frecuencia y las caracteristicas de

los hallazgos ecograficos patolégicos en el pulmén con-
tralateral en pacientes con neumonia unilateral segin
una Rx de térax. En pacientes con neumonia unilate-
ral-unilobar en la Rx de térax también se describi6 la
frecuencia de afectacién multilobar por ecografia.

Método: Se llevd a cabo un estudio observacional, des-
criptivo, de corte transversal, multicéntrico, en servicios
de urgencias hospitalarios (SUH). Se incluyeron pacien-
tes mayores de 18 afios, diagnosticados de neumonia
unilateral por su médico tratante en base a los hallaz-
gos clinicos y radiolégicos. Se excluyeron los casos de
neumonia de origen viral (SARS-CoV-2 o gripe), antece-
dentes de neumopatia intersticial, bronquiectasias, neo-
plasia pulmonar, metéstasis pulmonares o insuficiencia
cardiaca. La ecografia pulmonar se realiz6 en 12 zonas
(6 por hemitérax), y fue llevada a cabo por investigado-
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res de cada centro, con formacién en ecografia clinica.
Para la clasificacion de los hallazgos ecograficos se em-
pled la siguiente escala de aireacién: (1) imagen normal
(Iineas A, pleura fina y regular), (2) presencia de lineas
B aisladas (< 3), (3) lineas B = 3 confluyentes, (4) lineas
B = 3 confluyentes + consolidacién subpleural <1 cm,
(5) consolidacién > 1 cm, (6) derrame pleural y (7)
consolidacién + derrame pleural. Se consideraron pato-
l6gicos los hallazgos del 3 al 7 de la escala descrita.
Para comparar el valor observado con el esperado po-
blacional, se utilizé la prueba binomial exacta, y para
comparar porcentajes, la prueba exacta de Fisher. El ni-
vel de significacion se estableci6 en el 5% bilateral, y el
analisis se realizd con el software SAS version 9.4 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, EE.UU.).

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes atendidos en
cinco hospitales espafioles. La mediana de edad fue de
56 afios (RIC 43-76) y el 66,7% eran varones. El 63,3%
de los pacientes presenté neumonia en el hemitérax
derecho segun la Rx de térax. En 45 pacientes (75% de
los evaluados) se identificaron hallazgos patolégicos en
el pulmén contralateral mediante ecografia. La compa-
racion de ese porcentaje respecto al valor esperado po-
blacional del 50% fue significativamente mayor

(p < 0,001). El hallazgo patolégico mas frecuente fue la
presencia de lineas B = 3 (33,3%), seqguido de derrame
pleural (28,9%), consolidacién con derrame pleural
(20%), lineas B = 3 con consolidacién subpleural < 1
cm (11,1 %) y consolidacién > 1 cm (6,7%). Hubo 50
pacientes (83,3% de la cohorte) con afectacién unilate-
ral-unilobar por Rx de térax. En este grupo, la ecografia
permitié identificar afectacion de mas de un I6bulo en
40 de ellos (80%), y este resultado resulté estadistica-
mente significativo al compararse con el valor esperado
poblacional del 50% (p < 0,001). Al analizar por lado
afectado en la Rx de térax, solo se alcanzé diferencia
significativa para el pulmén derecho (derecho: 87,5%;
p < 0,001, izquierdo: 66,7%; p = 0,138).

Conclusiones: Tres de cada cuatro pacientes diagnosti-
cados en urgencias de neumonia unilateral por Rx de
térax, tienen hallazgos patolégicos en el pulmén con-
tralateral cuando se realiza una ecografia clinica, y casi
en nueve de cada diez cuyo diagnéstico radiolégico ini-
cial es de neumonia unilobar derecha, se detecta afec-
tacién multilobar. Son necesarios estudios con un ma-
yor tamafio muestral y con seguimiento clinico para
determinar la relevancia clinica y pronéstica de estos
hallazgos.

Estudio comparativo entre dos pautas de tratamiento con N-acetilcisteina en intoxicaciones

masivas por paracetamol

Comparative study between two N-acetylcysteine treatment regimens in massive paracetamol

poisonings

Monica Alemany Pages'?, August Supervia Caparrés'3, Francisca Cordoba Ruiz*®, en representacion del grupo

de trabajo SNAP
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Introduccion: Para el tratamiento de la intoxicacién
por paracetamol se usa la pauta estandar de
N-acetilcisteina (NAC) desde 1979, independientemen-
te del peso y la cantidad ingerida de paracetamol. A
partir de los aflos 2015 y 2016, el Scottish & Newcastle
Acetylcysteine Protocol (SNAP) se incorporé en varios
hospitales del Reino Unido. Esta nueva pauta tiene una
eficacia similar al tratamiento estandar para prevenir el
dafio hepatico y produce menos reacciones adversas.
Ademas, conlleva una estancia hospitalaria mas corta en
aquellos pacientes que pueden ser dados de alta des-
pués de la segunda infusion y también asegura una do-
sis total de NAC mas alta en aquellos que requieren
una tercera infusion.

Objetivo: El objetivo del estudio fue comparar los resul-
tados del uso de las dos pautas de NAC (estandar y
SNAP) en un grupo de pacientes con intoxicacién masi-
va por paracetamol.

Método: Estudio observacional y prospectivo. Se inclu-
yeron pacientes con una intoxicacién masiva por para-
cetamol atendidos en seis servicios de urgencias hospi-

talarios desde 2021 a 2023. Se definié como
intoxicacion masiva la ingesta = 30 g de paracetamol o
= 500 mg/kg, o aquellas con una concentracién de pa-
racetamol = 250 mcg/mL a las 4 horas de la ingesta.

Resultados: Durante el periodo de estudio se recogieron
165 casos de intoxicacién por paracetamol, de los cuales
34 casos (20,6%) fueron intoxicaciones masivas. Se utili-
z6 la pauta estandar en 16 pacientes (10 mujeres y 6
hombres), con una edad media de 39,9 afios (DE: 21,5)
y la pauta SNAP en 18 pacientes (13 mujeres y 5 hom-
bres) con una edad media de 22,8 afios (DE: 11,1). En
ambos grupos el peso fue similar: 68,3 (DE: 14,7) vs
63,7 (DE: 26,2) Kg. La existencia de factores de riesgo
fue superior en los pacientes tratados con la pauta SNAP
(6% vs 11%; p = 0,403). En ambos grupos la principal
causa de intoxicacién fue la suicida (100% vs 94,4%;
p = 0,529). El nivel de paracetamol a las 4 horas de la
ingesta se pudo registrar en 15 casos (7 de la pauta es-
tandar y 8 del grupo SNAP) y fue similar en los dos gru-
pos: 181,6 (DE: 93,3) vs 195,8 (DE: 101,7) mcg/mL
(p =0,788). El nivel de paracetamol a las 12 horas se re-
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gistré en 18 casos (7 y 11 por grupo, respectivamente) y
también fue similar en ambos grupos: 61,3 (DE: 38,7) vs
55,5 (DE: 54,7) mcg/mL (p =0,797). Los niveles de ALT
iniciales y pico no mostraron diferencias. El lactato inicial
fue superior en el grupo que utilizé la pauta SNAP [12,2
(DE: 14,9) vs 3,6 (DE: 2,6) mmol/L; p = 0,045] pero el
pico de lactato no mostré diferencias entre ambos gru-
pos [32,7 (DE: 64,6) vs 12,6 (DE: 14,7) mmol/L;
p = 0,527]. Los pacientes tratados con la pauta estandar
recibieron descontaminacién digestiva con carbén activa-
do en menor porcentaje (25% vs 56%), aunque sin al-
canzar significacién estadistica (p = 0,092). La necesidad
de continuar el tratamiento con una bolsa adicional de
NAC fue superior en los pacientes que recibieron la pau-
ta estandar (50% vs 7,7%; p = 0,033). Seis pacientes de
la pauta estandar (37,5%) precisaron ingreso en la UCl y

ninguno de los que recibi6 la pauta SNAP. No se produ-
jo ningln fallecimiento. No se encontraron diferencias
en la frecuencia de efectos secundarios ni en los errores
de administracion. Tampoco se produjeron diferencias en
el tiempo de permanencia en urgencias [23,5 (DE: 17,9)
vs 19,6 (DE: 10,2) horas; p = 0,452], pero entre los pa-
cientes que precisaron ingreso, aquellos que recibieron la
pauta estandar tuvieron una estancia media superior [5,3
(DE: 2,6) vs 1,4 (DE: 1,0) dias; p =0,001].
Conclusiones: En nuestra cohorte, las intoxicaciones
masivas por paracetamol representaron una quinta par-
te del total de intoxicaciones por este farmaco. Los pa-
cientes que recibieron la pauta SNAP requirieron la ad-
ministracién de una bolsa adicional con menor
frecuencia y, aquellos que precisaron ingreso, tuvieron
una menor estancia media.
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Prevalencia y resultados del sindrome coronario agudo en un servicio
de urgencias en Tanzania: resultados de un estudio de vigilancia

prospectivo

Hertz JT, Sakita FM, Min Htike WY, Kajiru KG, Mmbaga BT, Tarimo TG, et al.

Antecedentes: Datos preliminares sugieren que la carga del sin-
drome coronario agudo (SCA) es alta en Tanzania. Tras esfuerzos
para mejorar la atencion del SCA, buscamos describir las frecuen-
cias de diagnéstico, los procesos de atencién y los resultados del
SCA en un servicio de urgencias (SU) en Tanzania.

Métodos: Se incluyeron adultos que se presentaron con dolor
toracico agudo o dificultad para respirar en un SU del norte de
Tanzania entre noviembre de 2020 y enero de 2023. El SCA
se definié segln la Cuarta Definicion Universal del Infarto de
Miocardio. Todos los tratamientos administrados en el SU fueron
observados y registrados. Se realiz6 un seguimiento a los 30 dias
con todos los participantes mediante llamada telefénica o visita
domiciliaria.

Resultados: De 568 participantes con dolor toracico o dificultad
para respirar, 129 (22,7%) presentaron SCA, incluyendo 61 (47%)
con infarto agudo de miocardio con elevacién del ST (STEMI) y 68

Afr | Emerg Med. 2025;15:513-517

(53%) con infarto sin elevacién del ST (NSTEMI). De los partici-
pantes con SCA, 77 (59,7%) eran hombres, y la edad media (DE)
fue de 64,5 (16,6) afos. La duraciéon media de los sintomas antes
de la presentacién fue de 2,9 (3,0) dias, y 26 (20,2%) no reporta-
ron comorbilidades médicas conocidas. En el SU, 39 (30,2%) de
los pacientes con SCA recibieron aspirina y 33 (25,6%) recibieron
clopidogrel. Se logré el seguimiento de los 129 participantes con
SCA; 42 (32,6%) fallecieron dentro de los 30 dias posteriores a
la presentacién. Los participantes con SCA tuvieron significati-
vamente mas probabilidades de fallecer dentro de los 30 dias en
comparacion con los que no tenian SCA (32,6% vs 16,4%, OR
2,45,1C 95%: 1,56-3,83, p < 0,001).

Conclusiones: El SCA es comdn en un SU del norte de Tanzania.
Se necesitan intervenciones para mejorar la aplicacién de cui-
dados basados en evidencia para el SCA y reducir la mortalidad
asociada. W

Evaluacién del uso del acceso intraéseo en pacientes adultos que se presentan
en un servicio de urgencias en un entorno urbano de Sudafrica

Hlanze K, Swartzberg K, Wells M

Antecedentes: El acceso vascular oportuno es una parte nece-
saria del manejo del paciente en el servicio de urgencias (SU).
Factores como la hipotensién, el uso de drogas intravenosas, la
obesidad, la piel oscura, los pacientes en los extremos de edad
y aquellos con mudiltiples lesiones pueden dificultar la canaliza-
cién intravenosa periférica. La via intradsea sigue siendo una
alternativa adecuada para el acceso circulatorio en situaciones
de emergencia. Los objetivos de este estudio fueron describir
el conocimiento, las actitudes y la practica de los médicos del
SU respecto al uso del acceso intradseo en pacientes adultos en
estado critico.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo en los SU de cuatro
hospitales en Gauteng, Sudafrica. Se distribuyeron cuestionarios a
los médicos que trabajan en el SU, incluyendo médicos internos,

médicos de la comunidad, residentes, médicos y consultores en
medicina de urgencias.

Resultados: Las ventajas del uso de la via intradsea para el acceso
circulatorio incluyen su fiabilidad, facilidad para ensefiar, uso rapido y
bajas frecuencia de complicaciones. A pesar de que los profesionales
tienen conocimientos suficientes sobre el acceso intradseo y han re-
cibido capacitacién en diversos cursos, las preferencias del proveedor
y otras barreras sistémicas conducen a una reduccién general en su
uso en la practica clinica. El acceso intradseo sigue siendo una técnica
rentable y que puede salvar vidas para lograr el acceso circulatorio.
Estos resultados pueden utilizarse para generar conciencia sobre la
disponibilidad de otras alternativas de acceso vascular, mejorar la
formacion y la capacitacion, y elevar el nivel de atencién médica,
especialmente en entornos con recursos limitados. W
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Resucitacion cardiopulmonar extracorpérea: los resultados mejoran

con la experiencia del centro
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Magnet |, Behringer W, Eibensteiner F, Ettl F, Grafeneder |, Heinz G, et al.

Objetivo del estudio: La resucitacion cardiopulmonar extracor-
poérea (RCPE) es una terapia de rescate para pacientes selecciona-
dos cuando la reanimacién cardiopulmonar (RCP) convencional
falla. La evidencia actual indica que el éxito de la RCPE depende
de protocolos bien estructurados tanto dentro como fuera del
hospital. Este articulo describe el programa de RCPE de Viena y las
intervenciones implementadas para mejorar los procesos clinicos
y los resultados en los pacientes.

Métodos: En este estudio retrospectivo, se informa sobre todos
los pacientes con paro cardiaco intrahospitalario y extrahospita-
lario tratados con RCPE en nuestro servicio entre 2020 y 2023.
Durante este periodo, el programa fue reestructurado, incluyendo
la introduccién de algoritmos para el manejo intra y extrahospita-
lario, asi como la capacitacién interprofesional. El criterio de valo-
racion principal fue la supervivencia con resultados neurolégicos
favorables a los 6 meses, definida como una puntuacién de 1 o0 2
en la categoria de rendimiento cerebral.

Resultados: En total, se trataron 192 pacientes con RCPE. La fre-

cuencia de pacientes con resultados neuroldgicos favorables fue
del 25% (n = 48), aumentando cada afio: 15% (5/34) en 2020,
19% (8/42) en 2021, 23% (12/53) en 2022 y 37% (23/63) en
2023. Este aumento fue especialmente evidente en los pacientes
con paro cardiaco extrahospitalario: 7% (2/29), 14% (4/29),
17% (7/41) y 32% (16/50), respectivamente. Paralelamente,
aumentaron las frecuencia de paros presenciados, RCP por parte
de transelntes y ritmos iniciales desfibrilables, mientras que dismi-
nuyeron las duraciones de flujo bajo.

Conclusion: Tras la reestructuracion del programa de RCPE en
Viena, logramos mejorar las tasas de supervivencia con resultados
neurolégicos favorables. Esta mejora se acomparié de un aumento
en el volumen de casos, mayores frecuencias de paros presencia-
dos, RCP por testigos, ritmos desfibrilables iniciales y una reduc-
cién en la duracién del flujo bajo. La curva de aprendizaje obser-
vada ilustra que los resultados pueden mejorar con la experiencia,
como resultado combinado de la capacitacion, la seleccion de
pacientes y la estandarizaciéon de procesos. W

Ann Emerg Med. 2025. DOI: 10.1016/j.annemergmed.2025.01.022

Riesgo de intubacion tardia tras una presunta sobredosis de opioides en el servicio

de urgencias

McCabe D, Gibbs H, Pratt A, Culbreth R, Sutphin AM, Abston S, et al.

Obijetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la duracion 6pti-
ma de la monitorizacién para pacientes con presunta sobredosis
de opioides antes de un ingreso que no requiera cuidados inten-
sivos, especialmente en el contexto del creciente uso de anélogos
de fentanilo y otros opioides sintéticos potentes. Dado el papel
crucial de los médicos de urgencias en el manejo de esta crisis
de salud publica, el estudio busca orientar la toma de decisiones
clinicas sobre la disposicion del paciente tras el tratamiento inicial
de la sobredosis.

Métodos: El Estudio Fentalog, realizado a través del Consorcio
de Investigadores en Toxicologia del Colegio Estadounidense de
Toxicologia Médica, es un proyecto prospectivo y multiinstitu-
cional disefiado para identificar pacientes que se presentan en el
servicio de urgencias con sobredosis aguda de opioides, recopilar

detalles clinicos y confirmar las sustancias mediante pruebas bio-
|6gicas. Este estudio es un andlisis secundario del Estudio Fentalog
que evalud el riesgo de intubacién tardia, definida como cualquier
intubacion realizada después de 4 horas desde la llegada al servi-
cio de urgencias.

Resultados: De los 1.591 pacientes incluidos, solo 9 (0,6%) re-
quirieron intubacién tardia. Ocho de estos pacientes presentaban
condiciones no respiratorias que contribuyeron a la necesidad de
intubacién. Un solo paciente tenia Gnicamente condiciones respi-
ratorias, presenté acidosis respiratoria y recibié un total de 6,4 mg
de naloxona antes de ser intubado.

Conclusién: Este estudio proporciona evidencia de que la intu-
bacién tardia después de 4 horas de monitorizacién en pacientes
con presunta sobredosis de opioides es extremadamente rara. B
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Percepciones de los médicos de urgencias sobre los cuidados al final de
la vida en los servicios de urgencias irlandeses: una encuesta transversal

Foley J, Umana E, Saeed S, Mulcaire |, Keane O, Browne L, et al.

Antecedentes: Los pacientes con necesidades de cuidados al final de
la vida (EoLC, por sus siglas en inglés) se presentan con frecuencia en
los servicios de urgencias (SU), y brindar atencion de alta calidad en
estos entornos puede ser un desafio. En el contexto irlandés, existe una
escasa literatura sobre la prestacion de EoLC en los SU. Por ello, este
estudio tuvo como objetivo evaluar las percepciones de los médicos de
urgencias respecto a la provision de EoLC en los SU de Irlanda.
Métodos: El Estudio sobre Cuidados al Final de la Vida en
Departamentos de Urgencias fue una encuesta electronica transver-
sal realizada entre médicos de MUE que trabajaban en 23 de los 29
SU de Irlanda. El estudio se llevé a cabo a través de la Red Irlandesa
de Investigacién en Urgencias y Emergencias para Médicos en
Formacién (Irish Trainee Emergency Research Network) durante un
periodo de 6 semanas, desde el 27 de septiembre hasta el 8 de
noviembre de 2021. Analisis previos realizados por los autores infor-
maron resultados relacionados con el conocimiento y las actitudes;
el presente andlisis se centra en la comunicacion, la educacion y la
disponibilidad de recursos para la prestacién de EoLC en los SU.
Se presentan estadisticas descriptivas, con analisis por subgrupos
segln los afios de experiencia en MUE.

Resultados: De los 694 participantes elegibles, 311 (44,8%)
completaron la encuesta. La mayoria de los encuestados (62%,
n = 193) tenia entre 25 y 35 afos, y el 60% (n = 186) contaba
con menos de 5 afios de experiencia en MUE; el 58% (n = 180)
eran hombres. Los encuestados con mas de 10 afios de expe-
riencia fueron significativamente méas propensos a manifestar
sentirse cémodos al discutir EOLC con pacientes y familiares, en
comparacién con aquellos con menos de 5 afios de experiencia
(80% frente a 32%, p < 0,001). En cuanto a la infraestructura
de los SU, solo el 23,5% estuvo de acuerdo en que se disponia
de salas adecuadas para pacientes en EoL, y apenas el 11,6%
consideré que el entorno fisico favorecia la prestacién de EoLC.

Conclusién: Los médicos de MUE expresan, en su mayoria, sen-
tirse cémodos al comunicar malas noticias y discutir EoLC con
pacientes y familiares. No obstante, consideran que no existen re-
cursos ni infraestructuras suficientes para ofrecer una atencién de
alta calidad en este &mbito en los SU irlandeses. Persisten desafios
relacionados con la formacion y la infraestructura, y abordarlos
podria mejorar la prestacién de EoLC en el futuro. B
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Barreras y facilitadores en la atencion de pacientes con demencia
en el servicio de urgencias: un estudio cualitativo

Jelinski D, Reich K, Lang E, Holroyd-Leduc ], Goodarzi Z

Propésito: Los pacientes que viven con demencia son complejos
y visitan el servicio de urgencias (SU) con mayor frecuencia que
otras poblaciones. Existe una ausencia de conocimiento sobre los
desafios en la prestacion de atencién a estos pacientes desde la
perspectiva de los profesionales sanitarios interdisciplinarios. El
objetivo de este estudio fue identificar las barreras y facilitadores
en la atencién de personas que viven con demencia en el SU,
segun lo percibido por los proveedores de atencién médica, para
obtener una comprensién mas profunda de las brechas actuales y
orientar las mejores practicas de atencién.

Métodos: Se realizaron entrevistas semiestructuradas con pro-
veedores de atencién médica para comprender sus experiencias
al atender a personas con demencia en el SU. Fueron elegibles
para participar aquellos profesionales empleados actualmente en
un SU de la zona de Calgary con experiencia en la atencién de
personas que viven con demencia. El analisis se realiz6 utilizando
el Método del Marco (Framework Method), basado en el Marco de
Dominios Teéricos (Theoretical Domains Framework) y la Rueda de
Cambio de Comportamiento (Behavior Change Wheel), con el fin
de orientar intervenciones de cambio abordando factores clave
que influyen en el comportamiento.

CEM. 2025. https://doi.org/10.1007/5s43678-025-00885-7
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Resultados: Participaron un total de 11 proveedores. Los princi-
pales facilitadores de la atencién incluyeron enfoques colaborati-
vos en equipo; informacién adicional proporcionada por cuida-
dores, servicios médicos de emergencias y residencias; personal
de medicina geriatrica; atencién a necesidades no médicas; y un
enfoque centrado en la persona. Las principales barreras identifi-
cadas fueron el entorno del SU, incluyendo la falta de recursos,
personal y limitaciones de tiempo; el deterioro cognitivo y los
desafios conductuales; y la falta de orientacién y capacitacién
especifica en demencia.

Conclusion: Este estudio resalta los problemas clave en la presta-
cién de atencién de urgencias a personas con demencia en los ni-
veles del sistema, unidad, proveedor y paciente, a través del anali-
sis de las experiencias de los profesionales de la salud. El contexto
ambiental y los recursos, las habilidades, y el rol e identidad social/
profesional fueron dominios clave relacionados con las principales
barreras y facilitadores encontrados. Se identifican oportunidades
clave de cambio mediante las cuales intervenciones y politicas
dirigidas pueden abordar las brechas en la atencién relacionada
con la demencia en el contexto del SU. W

Evaluacién de las frecuencias de sobretriaje con los protocolos de activacion del equipo

de trauma en el ambito prehospitalario

Durr K, Yadav K, Ho M, Lampron ], Tran A, Drew D, et al.

Introduccién: Los protocolos de activacion del equipo de trauma
en el &mbito prehospitalario se utilizan cada vez més para agilizar
la atencién clinica y potencialmente mejorar los resultados de los
pacientes. Sin embargo, existe poca evidencia que describa las
frecuencias de sobretriaje tras la activacion prehospitalaria.

Métodos: En junio de 2018, se implementaron protocolos de
activacion del equipo de trauma prehospitalario en el Hospital de
Ottawa. Se realiz6 una revision de historias clinicas de todas las
activaciones del equipo de trauma en adultos en este hospital lider
en trauma, desde septiembre de 2016 hasta marzo de 2020. Los
casos fueron registrados prospectivamente en el registro regional
de trauma. Las cohortes antes y después de la implementacién
se dividieron segun la fecha de inicio de los protocolos locales de
activacién. Se compararon las frecuencias de sobretriaje entre am-
bos grupos. Se definié el sobretriaje como la activacién del equipo
de trauma sin que se presentara ninguna de las siguientes condi-
ciones: fallecimiento, hospitalizacién = 48 horas, ingreso en uni-
dad de cuidados intensivos, manejo quirdrgico o una puntuacién
de gravedad de lesiones (ISS) = 16. Se presentan estadisticas des-
criptivas con razones de probabilidades (odds ratios) e intervalos
de confianza del 95% para describir las frecuencias de sobretriaje.

Resultados: Se analizaron 762 activaciones del equipo de trauma:
384 en el grupo previo a la implementacién y 378 en el grupo
posterior. La frecuencia de activacién prehospitalaria del equi-
po de trauma fue del 25,3% (N = 97) en el periodo previo a la
implementacién, en comparacién con el 47,6% (N = 180) en el
periodo posterior. No se observé un aumento estadisticamente
significativo en el sobretriaje al comparar el grupo previo (N = 64,
16,7%) con el grupo posterior (N = 68, 18,0%) (OR 1,10; IC
95%: 0,75-1,60). Ademas, la frecuencia de sobretriaje para cada
criterio individual del protocolo local se mantuvo dentro de las re-
comendaciones de las guias (< 25-35%). Por Ultimo, en el periodo
posterior a la implementacién, no hubo diferencia significativa
en las frecuencia de sobretriaje entre la activacion prehospitalaria
(N =30, 16,7%) y la activacién intrahospitalaria (N = 38, 19,2%)
del equipo de trauma (OR 0,84; IC 95%: 0,50-1,43).
Conclusiéon: Nuestro estudio muestra que el protocolo local de
activacion prehospitalaria del equipo de trauma no resulté en
un aumento estadisticamente significativo en las frecuencias de
sobretriaje. Estos hallazgos indican que la implementaciéon de
protocolos especificos por centro no incrementa las frecuencias
de sobretriaje. B
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Valor pronéstico sinérgico del exceso de base y del fibrin6geno F i
en la prediccién de la mortalidad tras un trauma grave &

Han ], Seok ], Yoon SY, Kim SH, Lee )Y, Ye JB, et al.

Propésito: Aunque el exceso de base (EB) y el fibrin6geno son
marcadores pronésticos establecidos en el trauma grave, su poder
predictivo combinado aln no ha sido caracterizado. Este estudio
tuvo como objetivo determinar si los niveles de EB y fibrin6geno
al ingreso predicen, de manera independiente e interactiva, la
mortalidad a 30 dias en pacientes adultos con trauma grave
(ISS = 15), con el fin de mejorar las estrategias de resucitacion.
Métodos: Este estudio de cohorte retrospectivo analizé a 513
pacientes adultos con trauma (ISS = 15) admitidos en un centro
de trauma de nivel I. Se identificaron los puntos de corte éptimos
de EB y fibrindgeno mediante analisis COR. Se utilizé regresion de
riesgos proporcionales de Cox ajustada, controlando por factores
de confusién, para evaluar la asociacion entre estos biomarcado-
res y la mortalidad a 30 dfas.

Hong Kong | Emerg Med. 2025,;32:e70006

Resultados: La mortalidad a 30 dias fue del 12,1% (n = 62). Tanto
un EB bajo como un fibrinégeno bajo se asociaron de manera
independiente con un aumento en la mortalidad (p < 0,001 y
p = 0,009, respectivamente). De manera critica, se identificd
una fuerte interaccion sinérgica (p < 0,001), observandose un
riesgo de mortalidad marcadamente mayor en los pacientes con
niveles bajos de EB y fibrinégeno (HR 8,46, IC 95%: 3,60-19,90,
y p <0,001).

Conclusion: Los niveles bajos de EB y fibrindgeno al ingreso estan
fuertemente asociados con una mayor mortalidad en el trauma
grave, mostrando un efecto sinérgico significativo. Estos hallazgos
requieren un enfoque multimodal en la resucitacién que aborde
tanto la acidosis metabdlica como la coagulopatia. B

Tendencias y resultados en las transferencias por hemorragia posparto:

un estudio retrospectivo en un solo centro

Morita A, Higeta D, Tanaka A, Sato T, Inoue M, Aoki M, et al.

Antecedentes: La hemorragia posparto (HPP) ha sido la principal
causa de muerte materna. Sin embargo, no se han realizado infor-
mes basados en los casos de transferencia por HPP.

Objetivos: Investigar los factores que contribuyen a los cambios
en los resultados de las pacientes transferidas debido a HPP, como
la frecuencia de transfusién masiva de sangre.

Métodos: El Hospital Universitario de Gunma es un centro ter-
ciario ubicado en una ciudad rural de la prefectura de Gunma,
y atiende casos de emergencia posparto de toda la prefectura.
Se realizé un estudio observacional sobre mujeres transferidas en
ambulancia a nuestro centro por HPP. Se analizaron las tendencias
temporales anuales en las caracteristicas basales y los resultados
maternos desde 2013 hasta 2023, utilizando las pruebas de ten-
dencia de Cochran-Armitage y regresion lineal.

Resultados: Durante el periodo del estudio, se incluyeron 124
pacientes en el andlisis. El uso de acido tranexamico y el nimero
de centros que adoptaron formacioén con simulaciéon obstétrica
mostraron una tendencia ascendente significativa: de 0,0% en
2013 a 20,0% en 2023 (p < 0,01) y de 0,0% en 2013 a 90,0%
en 2023 (p < 0,01), respectivamente. La frecuencia de transfusién
masiva de sangre (definida como = 10 unidades de plasma fresco
congelado o glébulos rojos) mostré una tendencia descendente
significativa: de 66,7% en 2013 a 0,0% en 2023 (p < 0,01), o de
50,0% en 2013 a 30,0% en 2023 (p < 0,01), respectivamente.
Conclusion: Los resultados de las transferencias posparto por HPP han
mejorado durante la Ultima década. Esta mejora podria estar relaciona-
da con el uso de acido tranexamico y laimplementacion del formacion
con simulacién obstétrica en toda la prefectura de Gunma. B
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Carbén activado

CARBOLIQ

200 mg/ml suspension oral

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: CARBOLIQ 200 mg/ml suspensién oral. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Contenido por cada ml de suspension: Carbén
activado 200 mg. Excipientes con efecto conocido: Sacarosa 600 mg, Propilenglicol 100 mg, Glicerol (E-422) 50 mg. Para consultar la lista completa de excipientes ver seccién
6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: Suspensién oral. 4. DATOS CLINICOS: 4.1. Indicaciones terapéuticas: CARBOLIQ 200 mg/ml suspensién oral estd indicado en el tratamiento
de intoxicaciones agudas por sobredosis de medicamentos o ingestion de productos téxicos (ver seccion 5.1), siempre y cuando el producto causante de la intoxicacion esté
presente en el tracto digestivo, ya sea tras ser administrado por via oral o por presentar circulacion enterohepatica. La utilizacién del carboén activado no exime de la utilizacion
de tratamientos sintomaticos y especificos. 4.2. Posologia y forma de administracion: Via oral. Si el paciente esta inconsciente o con convulsiones administrar por sonda
gastrica utilizando el adaptador. Posologia Adultos: La dosis habitual es de 50 g de carbén activado en suspensién (1 frasco de 250 ml). Puede repetirse la dosis cada 4-6 horas
en casos de ingestion de altas cantidades del tdxico, hasta normalizar los niveles en sangre. Nifios y adolescentes: Se recomienda tener en cuenta la capacidad gastrica del
paciente. La dosis habitual es de 1 g/kg (aproximadamente 5 ml de suspensién/kg). Forma de administracién: Antes de administrar, agitar el envase vigorosamente durante
1 minuto. Administrar lo mas pronto posible después de la ingestion del toxico. El tratamiento es més eficaz si se administra dentro de la primera hora después de la ingestion
del téxico, aunque puede estar indicado en las primeras 4-6 horas. En intoxicaciones importantes, se recomienda la administracion repetida de carbén activado cada 4 a 6 horas
para impedir la desorcion en el intestino de los toxicos adsorbidos o para incrementar la eliminacién e impedir la reabsorcion (recirculacion enterohepatica), (solicitar consejo
al Servicio de Informacion Toxicoldgica, teléfono: 91 562 04 20). 4.3. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al carbén activado o a alguno de los excipientes. Antes de la
realizacion de una endoscopia. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Si el paciente esta inconsciente o con convulsiones administrar por sonda gastrica
utilizando el tapén-adaptador. El carbén activado se debe administrar con precaucion, especialmente en pacientes con alteracion del nivel de conciencia, con el objeto de
evitar la aspiracion del producto a través de las vias respiratorias (ver seccion 4.8). Carbolig no estd recomendado tras la ingestion de agentes corrosivos, del tipo acidos y bases
fuertes, ya que no es eficaz y dificultaria una endoscopia inmediata. Su uso en este tipo de intoxicaciones debe limitarse a cuando sea necesario adsorber otra toxina ingerida
de manera concomitante. El carbén activado no debe utilizarse de manera concomitante con eméticos o antidotos administrados por via oral, como la metionina, dado que
dichos compuestos seran adsorbidos por el carbén activado, impidiendo su absorcion (ver seccién 6.2). Deben extremarse las precauciones de uso en los siguientes casos:
disminucion de los movimientos intestinales; riesgo de obstruccion gastrointestinal, perforacion o hemorragia; cirugia reciente; desequilibrio electrolitico y/o pérdida de
volumen corporal. Carbolig no es eficaz en el tratamiento de intoxicaciones por cianuro, alcohol, sales de hierro, malation o DDT. Carboliq es un tratamiento coadyuvante en el
manejo urgente de intoxicaciones. Antes de su utilizacion, deben implementarse las medidas basicas de soporte vital y, en caso de que esté indicado, el vaciado gastrico.
Carboliq debe usarse con precaucién en pacientes expuestos a toxinas que pueden interferir con la motilidad intestinal (ej.: anticolinérgicos, opioides). Se debe evaluar
regularmente el peristaltismo intestinal, en particular en pacientes que reciban dosis mdultiples de carbon activado. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento
contiene sacarosa. Los pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa, malabsorcion de glucosa o galactosa, o insuficiencia de sacarasa-isomaltasa, no deben tomar este
medicamento. Este medicamento contiene 600 mg/ml de sacarosa, lo que deberd tenerse en cuenta en el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus. Este medicamento
contiene propilenglicol. Puede producir sintomas parecidos a los del alcohol, por lo que puede disminuir la capacidad para conducir o manejar maquinaria. Este medicamento
puede producir dolor de cabeza, molestias de estdmago y diarrea porque contiene glicerol. 4.5. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: El
carbdn activado tiene la capacidad de reducir la absorcion de numerosas sustancias o farmacos en el tracto digestivo y, por tanto, como norma general, debe evitarse el
tratamiento oral simultdneo con los siguientes medicamentos. Eméticos: Carbdn activado puede disminuir la eficacia de los eméticos. Si se administra un emético (jarabe de
ipecacuana) no debe emplearse el carbon activado hasta la desaparicion de los vémitos, por el peligro de aspiracion de carbon activado y contenido gastrointestinal. Antidotos
en intoxicacion por paracetamol: El carbon activado puede adsorber los antidotos administrados por via oral como la metionina, por lo que no deben administrarse
conjuntamente. El uso de carbdn activado no es incompatible con el uso de n-acetilcisteina o cisteamina utilizados por via parenteral. Otros farmacos: El carbén activado
adsorbe la mayoria de farmacos, por lo que no deben administrarse conjuntamente por via oral. Cuando sea necesario administrar otro medicamento, debe considerarse la via
de administracion. Como norma general si se administrara algun medicamento durante el tratamiento con carbén activado, se distanciara, al menos, 2 horas de laadministracion
de éste. 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia: No se ha establecido la seguridad del carbdn activado en embarazo y lactancia. No obstante, no se prevén efectos cuando se
administra este medicamento durante el embarazo o la lactancia, puesto que el carbdn activado no se absorbe en el tracto intestinal. 4.7. Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maquinas: Este medicamento contiene propilenglicol. Puede producir sintomas parecidos a los del alcohol, por lo que puede disminuir la capacidad para
conducir o manejar maquinaria. 4.8. Reacciones adversas: Durante el tratamiento con carbén activado se han notificado las siguientes reacciones adversas, cuya frecuencia
no puede estimarse a partir de los datos disponibles: Trastornos gastrointestinales: Nduseas y vomitos (particularmente en caso de administracion muy rapida o de grandes
cantidades de carbdn activado). Puede producir estrefiimiento y coloracion negra de las heces. También se han notificado casos aislados de obstruccion gastrointestinal
asociado con el uso de dosis multiples de carbédn activado. Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: se han notificado casos aislados de obstruccion de las vias aéreas
tras la aspiracion del carbdn activado por via respiratoria, por lo que se debe administrar con precaucién en pacientes con alteracién de la consciencia (ver secciéon 4.4).
Trastornos del sistema nervioso: puede producir mareos por su contenido en propilenglicol (ver secciones 4.4 y 4.7). 4.9. Sobredosis: No se han descrito efectos adversos
relacionados con la sobredosis a excepcién de vémitos y estrefiimiento. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1. Propiedades farmacodinamicas: Codigo ATC: AO7BAO1.
Adsorbentes intestinales: Preparados con carbdn. Carbén medicinal. Administrado por via oral o sonda gastrica, el carbdn activado adsorbe las sustancias toxicas, impidiendo
su absorcion, siempre y cuando el producto causante de la intoxicacion esté presente en el tracto digestivo, ya sea tras ser administrado por via oral o por presentar circulacion
enterohepatica. La presencia de carbén activado en el tubo digestivo reduce las concentraciones sanguineas de algunos téxicos mediante la interrupcion del ciclo
enterohepatico. El carbdn activado presenta una alta capacidad de adsorcién para una amplia gama de compuestos que incluye muchos de los que se encuentran mas
comunmente en el envenenamiento deliberado o accidental. No sélo inhibe la absorcién de toxicos que han sido ingeridos por via oral, sino que también favorece la
eliminacion de farmacos ya absorbidos y presentes en el torrente circulatorio. Las sustancias adsorbidas son, entre otras, las siguientes: Aspirina y otros salicilatos, Barbituricos,
Benzodiazepinas, Clometiazol, Cloroquina, Clorpromazina y fenotiazinas relacionadas, Clonidina, Cocaina y otros estimulantes, Digoxina y digitoxina, Ibuprofeno, Acido
mefendmico, Mianserina, Nicotina, Paracetamol, Paraquat, Fenelzina y otros inhibidores de la monoamino oxidasa, Fenitoina, Propranolol y otros beta-bloqueantes, Quinina,
Teofilina, Zidovudina. El carbdn activado no adsorbe de manera significativa, entre otros, cianuros, sales de hierro, litio, acidos y dlcalis fuertes, etanol y etilenglicol, por lo que
su uso en este tipo de intoxicaciones no estd recomendado (ver seccion 4.4). 5.2. Propiedades farmacocinéticas: El carbon activado no se absorbe en la mucosa gastrica, ni
tampoco se metaboliza, siendo eliminado por via fecal. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad: No procede. 6. DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de excipientes: Sacarosa,
Propilenglicol, Glicerol, Agua purificada. 6.2. Incompatibilidades: El carbon activado no debe utilizarse de manera concomitante con eméticos o antidotos administrados por
via oral, como la metionina, dado que dichos compuestos seran adsorbidos por el carbén activado, impidiendo su absorcion. 6.3. Periodo de validez: 2 afos. 6.4. Precauciones
especiales de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacion. 6.5. Naturaleza y contenido del envase: Carboliq se presenta en frascos de polietileno
con tapon-adaptador de polietileno con 60 ml (12 g de carbén activado), 125 ml (25 g de carbdn activado) 6 250 ml (50 g de carbén activado) de suspension oral. Tamaios de
envase: estuches (1 frasco de 60, 125 6 250 ml) y envases clinicos (10 frascos de 60, 125 é 250 ml). 6.6. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna especial para su
eliminacion. La eliminacién del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él, se realizard de acuerdo a la normativa local, o se
procedera a su devolucién a la farmacia. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: LAINCO, S.A., Avda. Bizet, 8-12, 08191 Rubi (BARCELONA), ESPANA. 8.
NUMERO DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: N° Reg. AEMPS: 75265. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION / RENOVACION DE LA AUTORIZACION:
Enero 2012. 10. FECHA DE REVISION DEL TEXTO:

Llainco

pharma

Avda. Bizet, 8-12 + 08191 Rubi
T +34 935 862 015 + lainco@lainco.es * www.lainco.es
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Hay fronteras que
nunca deben cruzarse
Di 'no’ a los ataques a civiles y medicos

P
A
" MEDICOS
SIN FRONTERAS



En el tratamiento del
Dolor Moderado a Intenso’

ZALDIAR?

Tramadol / Paracetamol 37,5 mg/325 mg

COMPRIMIDOS
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-~ Dolor S o .
Postoperatorio? Traumatismos Artrosis Lumbalgia
Una dosis menor de paracetamol y tramadol OQE\- DOq
proporciona una igual eficacia analgésica \4\ (4
y una mejor tolerabilidad <

que tramadol en monoterapia’®”

e

©
o
Zaldiar® presento una incidencia Y 4
H e, c r
de EA mucho menor que la monoterapia &g ::: RAPIDA
con tramadol*™ DURADERA
é\cceso ¢ ReTpoqsibIe l;sage:tatep;ent. a Acceso a la Ficha Técnica del producto.
SCAIEEHEc Sl & Ty Escanee con la cdmara de su dispositivo movil para
e e L acceder a ella. Necesita conectividad a internet.
I;Tmh';" o acc;]d(;: - /ttzave/s de;, y También puede acceder a través de:
i0s.//waw.grunenthalhealth.es/medicos : GRUNENTHAL
responsible-usage-statement FT.grunenthalhealth.es/ Flred_Zaldiar_FCT.pdf

EA: efectos adversos.
*En un estudio en el que se comparaba el tratamiento con paracetamol/tramadol (325 mg/37,5 mg) con tramadol solo (50 mg) en pacientes adultos con lumbalgia.
**En un estudio multicéntrico, aleatorizado y doble ciego en pacientes con lumbalgia tratados durante 10 dias con paracetamol/tramadol (325 mg/37,5 mg).

Referencias: 1.- Ficha técnica de Zaldiar®. [Internet]. Griinenthal Health. [Citado mayo 2024]. Disponible en: https://www.grunenthalhealth.com/-/media/projects/Shared/smpcs/es-es/Fred-Zaldiar_FCT.pdf
2.- Bourne MH, Rosenthal NR, Xiang J, Jordan D, Kamin M. Tramadol/acetaminophen tablets in the treatment of postsurgical orthopaedic pain. Am J Orthop. 2005;34(12):592-597. 3.- Hewitt DJ, Todd KH, Xiang J,
Jordan DM, Rosenthal NR, CAPSS-216 Study Investigators. Tramadol/acetaminophen or hydrocodone/acetaminophen for the treatment of ankle sprain: A randomized, placebo-controlled trial. Ann Emerg Med. 2007;
49(4):468-480. 4.- Mullican WS, Lacy JR, TRAMAP-ANAG-006 Study Group. Tramadol/acetaminophen combination tablets and codeine/acetaminophen combination capsules for the management of chronic pain: A
comparative trial. Clin Ther 2001;23(9):1429-1445. 5.- Perrot S, Krause D, Crozes P, Naim C, GRTF-ZAL-1 Study Group. Efficacy and tolerability of paracetamol/tramadol (325 mg/37.5 mg) combination treatment
compared with tramadol (50 mg) monotherapy in patients with subacute low back pain: A multicenter, randomized, double-blind, parallel-group, 10-day treatment study. Clin Ther. 2006;28(10):1592—1606.
6.- Medve RA, Wang J, Karim R. Tramadol and acetaminophen tablets for dental pain. Anesth Prog. 2001:48(3):79-81. 7.- Schug SA. Combination analgesia in 2005.- A rational approach: Focus on paracetamol-
tramadol. Clin Rheumatol. 2006; 25 Suppl 7:16-21



REVINTY Eliipta

furoato de fluticasona / vilanterol
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FUROATO DE FLUTICASONA: UN CORTICOIDE CON VALOR ANADIDO

Las caracteristicas de furoato de fluticasona hacen que presente

un MEJOR INDICE TERAPEUTICO* que otros ICS3

* FAES FARMA

Cuidando el hoy y el manana

Revinty 92/22 Ellipta Revinty 184/22 Ellipta

CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. Aportacién reducida. CONDICIONES DE LA PRESTACION FARMACEUTICA DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD. [Iymm==
Reembolsable por el Slstema Nacional de Salud. PRECIOS. Revmty EII|pta 92 m|crogramos/22 mlcrogramos polvo para inhalacion, un|d08|s 30 dosis. PVL: 28,70 €. PVP: 43,08 €. PVP IVA: 44,80 E

ichatécnica o Fchatécniaa
ble en el codigo QR

 terapéutico = relacion entre 1a eficacia del farmaco v la sequridad sistémica. ICS: corticosteroides inhalados. 1. Ficha técnica de REVINTY® Ellipta®2. Averell CM. et al. J Asthma. 2019:1-10. 3. Daley-Yates PT. et al. Br





