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EMERGENCIAS en cinco minutos

Los pacientes ingresados en centros
con shock teams (ST) se manejan

de forma mas invasiva, y tienen
menor mortalidad hospitalaria

a pesar de una mayor incidencia

de complicaciones

La disponibilidad de ST se ha extendido en
Espafia desde el 7% en 2016 al 39% en 2022.

Interesante estudio observacional retrospecti-
vo que incluy6 a los 15.879 episodios de shock
cardiogénico (SC) (2016-2022) de hospitales
del Sistema Nacional de Salud con disponibili-
dad de unidad de cardiologia Intervencionista.
La poblacién se dividié en: a) 5.095 (32%)
pacientes hospitalizados en centros con ST
(SC-ST) y b) 10784 (68%) pacientes hospita-
lizados en centros sin ST (SC-NST). También
se registré la disponibilidad de unidad de cui-
dados intensivos cardiolégicos (UCIC), cirugia
cardiaca, programa de trasplante cardiaco y
volumen de casos de SC de cada centro. La
variable de resultado fue la mortalidad hospi-
talaria. Los pacientes del grupo SC-ST eran mas
jovenes (68 vs. 71 afos, p < 0,001), y fueron
tratados con mayor frecuencia con ventilacion
mecanica, depuracion extrarrenal y soporte
circulatorio (p < 0,001), presentaron mayor
incidencia de fracaso renal agudo e ictus y tu-
vieron una mayor estancia hospitalaria (12 vs.
9 dias, p < 0,001). La asistencia en centros con
ST (OR: 0,86; IC 95%: 0,77-0,96; p = 0,005) y
UCIC (OR: 0,82; IC 95%: 0,69-0,98; p < 0,033)
se asoci6 de forma significativa con una menor
mortalidad.

M. Marcos-Mangas, et al. Emergencias 2026;38:261-268

En los pacientes atendidos

en el servicio de urgencias (SU)

por ingesta de causticos,

la intencionalidad suicida y el uso
de causticos altamente corrosivos
junto con hallazgos clinicos iniciales
se relacionan con peor prondstico

La tomografia computarizada (TC) es util, pero
no reemplaza a la esofagogastroduodenoscopia
(EGD) en la evaluacion de casos leves o modera-
dos.

Novedoso estudio multicéntrico, retrospectivo y ob-
servacional que incluyé a 225 pacientes, con una edad
media de 44 (DE 24) afios, el 52,4% mujeres, atendi-
dos en urgencias por la ingesta de sustancias cdusticas
entre 2015 y 2021 (7 afos). Se analizaron variables
epidemioldgicas, clinicas y diagnésticas, y se evalud la
capacidad prondstica de la EGD y la TC. El 49,3% fue-
ron ingestas voluntarias. Los cdusticos més prevalentes
fueron el hipoclorito sédico (48,9%) y el acido clorhi-
drico (16,4%). Se realizé EGD al 84,4% y TC al 24,9%
(ambas en el 20,4%). En el modelo predictivo final, los
factores pronésticos asociados a lesiones graves (Zar-
gar llb o Ryu > 2) fueron: ingesta voluntaria con OR
de 4,19 (IC 95%: 1,71-10,26; p = 0,002), amoniaco
con OR de 11,39 (IC 95%: 2,07-62,65; p = 0,005) y la
presencia inicial de sintomas digestivos o respiratorios.
La TC mostré rendimiento aceptable para detectar
lesiones graves iniciales, con un VPN del 75% y una
razén de verosimilitud positiva de 0,28, aunque no
permite sustituir definitivamente a la EGD en los casos
menos graves.

M. Codinach-Martin, et al. Emergencias 2026,38:269-275
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Novedoso documento de consenso (DC) sobre el manejo de pacientes con hipotermia
accidental (HA) de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor (SEDAR), la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)

La HA es una condicion infradiagnosticada con impacto significativo en la salud publica.

Con el objetivo de proporcionar las bases para un marco de atencién integral, 12 panelistas de 3 socie-
dades cientificas espafiolas (SEDAR, SEMES y SEMICYUC) han elaborado este DC multidisciplinar. Me-
diante una bisqueda sistematica y la sintesis final de 281 articulos, se elaboraron 37 recomendaciones
distribuidas en 8 ambitos de aplicacién mediante un proceso Delphi de dos rondas. Los &mbitos se
definieron segln la continuidad asistencial de una cadena de rescate: prevencién prehospitalaria,
evaluacion inicial, manejo y traslado, deteccién hospitalaria, atencién del paciente politraumatizado,
recalentamiento hospitalario, parada cardiorrespiratoria y reanimacién. Se alcanzé un consenso ro-
busto entre los panelistas (> 75% de acuerdo) y una excelente consistencia interna (o = 0,913), lo que
origina un DC sélido que puede servir de base para la implementacién de protocolos estandarizados.
R. Blasco, et al. Emergencias 2026;38:285-298

En este nimero, EMERGENCIAS se suma a la enorme alegria y satisfaccion del inicio
efectivo de la residencia de medicina de urgencias y emergencias (MUYE) en Espaiia

Finalmente, el 5 de junio de 2026, los primeros 82 especialistas residentes de MUYE comen-
zaron oficialmente su periodo formativo de 4 afios.

En este momento histérico, EMERGENCIAS publica en su ndmero 4, de agosto de 2026, seis
relevantes editoriales que ponen en valor, desde las distintas perspectivas de sus autores, el inicio
real de la formacién de MUYE. Invitamos al lector a descubrir y disfrutar de todos estos articulos
que simbolizan el antes y el después de la MUYE, como asf lo atestiguan tan ilustres autores:
- “Nosotros, los primeros residentes en Medicina de Urgencias y Emergencias”, cuyo autor,
David Pastor Fernandez, es la primera persona especialista en formacién que eligi6 MUYE. En
nombre de su promocion sefiala que formar parte de la primera generacién de residentes de
MUYE es un motivo de orgullo y también una enorme responsabilidad. Deben contribuir al cre-
cimiento de una especialidad joven, impulsar la investigacién, fomentar la docencia y mantener
los valores que han caracterizado siempre a los profesionales de MUYE: compromiso, vocacion
de servicio, trabajo en equipo y cercania con el paciente.
D. Pastor Ferndndez Emergencias 2026;38:259-260
- “Los primeros residentes de Medicina de Urgencias y Emergencias ya estan con noso-
tros”, editorial del presidente de SEMES, el Dr. Manuel José Vézquez Lima, que nos recuerda que
este momento no es el final de un camino, sino el comienzo de una nueva era para la MUYE en
Espafia, para nuestros pacientes y el sistema sanitario en su conjunto.
M.J. Vézquez Lima Emergencias 2026,38:244-246
- “Investigacion, academia y especialidad en medicina de urgencias y emergencias”, edito-
rial firmado por el Dr. Burillo-Putze, analiza el apartado de los requisitos de acreditacion de las
UD de MUYE referidos a la actividad investigadora que se establecen en el articulo 3.5 del POE.
Cinco criterios referidos a los siguientes aspectos: proyectos de investigacion, publicaciones
cientificas, comunicaciones o ponencias a congresos y protocolos de investigacion que incluyan
a los residentes de MUYE.
G. Burillo-Putze Emergencias 2026,38:253-255
- “Residentes de Medicina de Urgencias y Emergencias: el futuro cientifico de su especia-
lidad esta en sus manos”, donde el Editor Jefe de EMERGENCIAS, Dr. Oscar Mir, se centra en
revisar la situacion actual y el esperanzador futuro de la investigacion en MUYE. Y, nos recuerda
que se abre una oportunidad Unica para consolidar una cultura investigadora propia y garantizar
el relevo generacional de quienes impulsaron la investigacion hasta ahora.
0. Miré Emergencias 2026,38:250-252
- “El valor afadido de la residencia en Medicina de Urgencias y Emergencias en Espafia”, en
este editorial el Dr. Agustin Julidn-Jiménez, presidente de la Comisién Nacional de la Especialidad
de MUYE, nos brinda una relacién de los innumerables, incuestionables e incalculables beneficios
y bondades que aporta la formacién reglada de la MUYE como una especialidad primaria desde
todos los &mbitos (laboral, profesional, docente, investigacion, formacion).
A. Julign-Jiménez Emergencias 2026;38:247-249
- “Interés por la residencia de medicina de urgencias y emergencias: un estreno con nota”. Se
trata de un interesante editorial firmado por el presidente de Honor de SEMES (Dr. Tomas Totanzo)
junto a los dos editores jefes de las revistas de cabecera de SEMES (EMERGENCIAS y la Revista
Espariola de Urgencias y Emergencias), el Dr. Oscar Mird y el Dr. Burillo Putze, que analiza con ob-
jetividad cual ha sido la capacidad de atraccion de la MUYE entre los nuevos médicos especialistas
en la reciente adjudicacion de plazas MIR 2026. Tras analizar, entre otros datos, el nimero de la
primera y Ultima plaza elegida, los percentiles (25, 50 y 75) del nimero de orden y la tendencia
durante todo el proceso de eleccién, realiza una comparativa con otras especialidades médicas cli-
nicas generales. Si se tienen en cuenta todos los factores que han podido condicionar esta primera
eleccion de MUYE, los autores concluyen que para una especialidad que debutaba en el sistema
MIR sin residentes previos, sin tradicién formativa propia y sometida al escrutinio de todo el sistema
sanitario, el resultado merece una valoracién claramente positiva y “una buena nota”.

\O. Miré, et al. Emergencias 2026,38:256-258
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EDITORIAL

EMERGENCIAS: el reto de seguir mejorando

EMERGENCIAS: The challenge of continuing to improve

Oscar Mird

La mejora continua constituye uno de los principios
fundamentales sobre los que se ha construido
EMERGENCIAS. En un entorno cientifico cada vez mas
competitivo, mantener la excelencia editorial exige un
esfuerzo constante por parte de autores, revisores, co-
mité editorial y equipo técnico. El papel de SEMES
(Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y
Emergencias), editora de la Revista, es también funda-
mental al proporcionar las herramientas necesarias para
afrontar estos retos. Los logros alcanzados durante los
Gltimos afios son motivo de satisfaccion y mérito de to-
dos, pero también representan un estimulo para seguir
avanzando. En ciencia, como en la atencién urgente,
conformarse nunca es una opcion.

Durante los Gltimos afios, EMERGENCIAS ha consoli-
dado una trayectoria ascendente que se refleja tanto en
la evolucién de sus indicadores bibliométricos como en
el reconocimiento alcanzado dentro de la comunidad
cientifica. El aumento de manuscritos recibidos, la me-
jora en la calidad metodoldgica de los trabajos publica-
dos y la creciente proyeccion internacional son el resul-
tado de una estrategia editorial basada en la exigencia
cientifica, la rigurosidad del proceso de revisién por pa-
res y el compromiso con la publicacién de investigacio-
nes relevantes para el conocimiento y la practica de la
medicina de urgencias y emergencias (MUE). Sin duda,
estos resultados son también el fruto del buen quehacer
de los urgenciélogos investigadores espafioles durante
las dltimas décadas'-3.

Como reflejo global de todo este esfuerzo, la Revista
ha contado con un incremento sostenido del factor de
impacto desde que en 2010 fue indexada en Journal
Citation Reports*>. Hace unas semanas, se conocia el
factor de impacto de EMERGENCIAS correspondiente a
2025, que ha sido de 5,5. En relacién con el afio pre-
vio, ha registrado un discreto retroceso, asi como un
incremento en la autocitacion, aspectos que deben in-
tentar corregirse en los préximos afios. Sin embargo, y
de forma muy relevante, el factor de impacto de 2025
ha permitido a la Revista mantenerse, por cuarto afio
en su historia y por tercer aflo consecutivo, en el primer
decil de la categoria Emergency Medicine (Figura 1). Asi,
EMERGENCIAS ha sido en 2025 la Gnica revista biomé-

dica editada integramente en espafol que consigue
este distintivo de excelencia.

Ninguno de estos avances habria sido posible sin el
trabajo generoso y, con frecuencia, poco visible de
quienes forman parte del comité editorial. Por ello, este
editorial supone también una oportunidad para expre-
sar mi mas sincero agradecimiento a Antoni Juan,
Adriana Gil e Inés Fernandez-Guerrero, que concluyen
ahora su etapa como miembros del comité. Su dedica-
cién, criterio cientifico y compromiso han contribuido
de manera decisiva a fortalecer la calidad editorial de
EMERGENCIAS, y parte de la calidad y la estructura de
contenidos que hoy dia tiene la Revista ha sido gracias
a su participacion.

Al mismo tiempo, me complace dar la bienvenida a
Sebastian Matos, Dima Ibrahim-Achi y Cristobal Manuel
Rodriguez Leal, profesionales que se incorporan al co-
mité editorial con el objetivo de aportar nuevas pers-
pectivas, experiencia y capacidad de innovacién. La re-
novacién periédica del comité constituye un elemento
esencial para mantener una visién dindmica de la Revis-
ta, incorporar nuevas areas de conocimiento y respon-
der a los retos que plantea una publicacién cientifica de
referencia.

Sebastian Matos es graduado en enfermeria, espe-
cialista en enfermeria familiar y comunitaria y doctor en
ciencias de la salud, titulo que alcanzé con su tesis doc-
toral sobre el cédigo infarto. Ademas, es licenciado en
ciencias de la informacién, y master en recursos huma-
nos. Lleva 37 afios dedicandose a las urgencias y las
emergencias en Canarias, tanto en servicios de urgen-
cias hospitalarios y en unidades de soporte vital avanza-
do, como en helicépteros de emergencias (HEMS), y ha
sido coordinador de 2 servicios normales de urgencias
(SNU) en Tenerife. Ademas, es teniente enfermero re-
servista de cuerpos comunes del ejército espafiol, desti-
nado a la Unidad Militar de Emergencias (UME).
Actualmente, también es profesor titular de la
Universidad Europea de Canarias, donde imparte do-
cencia en master universitario de urgencias, emergen-
cias y criticos en enfermeria. Ha participado en diversos
proyectos de investigacion en concurrencia publica, en
2 de ellos como investigador principal, y es autor de
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Figura 1. Evolucion del factor de impacto de EMERGENCIAS desde su inclusién en Journal Citation

Reports en 2010.

mas de una veintena de articulos cientificos. Todo esto
hace de él un activo importante para EMERGENCIAS
por su capacidad para aportar valor al proyecto.

Dima Ibrahim-Achi es médico especialista en MUE y
en medicina familiar y comunitaria, y trabaja en el
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de

Canarias (Tenerife). Es doctora en ciencias de la salud
por la Universidad de La Laguna, donde realiz6 su tesis
doctoral en el &mbito de la toxicologia clinica, area en
la cual ha desarrollado gran parte de su actividad inves-
tigadora, con una decena de trabajos publicados, y en
la que sigue investigando activamente como parte del
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Grupo de Toxicologia de SEMES (SEMESTOX), y de los
proyectos REDUrHE y RIAPAD. Ademas, es profesora de
ciencias de la salud en la Universidad Europea de
Canarias. Con este bagaje, sus aportaciones van a resul-
tar fundamentales para la mejora continua de la calidad
de EMERGENCIAS.

Finalmente, Cristobal M. Rodriguez Leal es médico
especialista en MUE y en medicina interna, y actualmen-
te es facultativo del Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de Henares (Madrid), donde se ha desarro-
llado como clinico e investigador desde que finaliz6 su
etapa de residente. Sus areas de interés son la gestion
clinica, la seguridad del paciente, las enfermedades infec-
ciosas y el manejo de bases de datos. En este sentido, ha
complementado su formacién con un master en infec-
cién relacionada con la asistencia sanitaria, y un master
en bioestadistica, ambos en la Universidad Complutense
de Madrid. En esta universidad estd actualmente finali-
zando su tesis doctoral en anélisis de datos e inferencia
causal en estudios observacionales. Sin duda, un perfil
perfecto y complementario para formar parte de esta
nueva etapa de EMERGENCIAS.

El éxito alcanzado hasta ahora por EMERGENCIAS
no debe entenderse como un punto de llegada, sino
como el punto de partida para afrontar nuevos desa-
fios. Incrementar la visibilidad internacional, atraer in-
vestigaciones de maxima calidad, acortar los tiempos
editoriales, promover la ciencia abierta y seguir siendo
la revista de referencia de la MUE en lengua espafiola
seran algunos de los objetivos de los préximos afios.

Con el esfuerzo conjunto de autores, revisores, lectores
y comité editorial, y el apoyo decidido e incondicional
de SEMES, EMERGENCIAS continuara avanzando por el
camino de la excelencia, fiel a un principio que ha
guiado su evolucién desde sus inicios: el reto perma-
nente de seguir mejorando.

Conflicto de intereses: El autor declara no tener conflictos de interés
en relacién con el presente articulo.

Financiacion: El autor declara la no existencia de financiacion en rela-
cién con el presente articulo.

Responsabilidades éticas: El autor ha confirmado el mantenimiento de
la confidencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el do-
cumento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicacion y ce-
sion de derechos a EMERGENCIAS.
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EDITORIAL

Los primeros residentes de medicina de urgencias y emergencias

ya estan con nosotros

The first residents in Emergency and Urgent Care Medicine are now with us

Manuel | Vazquez Lima

Hay fechas que quedan grabadas para siempre en la
memoria colectiva de una profesion. El 2 de julio de 2024
es, sin duda, una de ellas para todos los que formamos
parte de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES). La publicacién del Real Decreto
610/2024, por el que se establece el titulo de Médica/o
Especialista en Medicina de Urgencias y Emergencias
(MUYE), marcé el punto de inflexién que durante mas de
tres décadas habiamos perseguido con tenacidad, rigor
cientifico y una conviccién inquebrantable en la justicia de
nuestra causa'. Y hoy, con profunda emocién y enorme
responsabilidad, podemos afirmar que los primeros resi-
dentes de MUYE ya estan con nosotros. Este momento no
es el final de un camino. Es el comienzo de una nueva era
para la MUYE en Espafia, para los pacientes y para el siste-
ma sanitario en su conjunto.

Un camino demasiado largo, pero
necesario

Para comprender la magnitud de lo que hoy celebra-
mos, es imprescindible recordar de dénde venimos.
Durante décadas, Espafia fue una anomalia? en el pano-
rama sanitario europeo e internacional. Mientras paises
como Estados Unidos, Canada, Australia, el Reino Unido,
Irlanda y mas de quince estados miembros de la Unién
Europea reconocian la MUYE como especialidad médica
primaria, Espafia mantenia un vacio formativo que resul-
taba, en palabras de quienes lo denunciaron décadas
atras desde las paginas de la Revista, “injustificable”.

Los profesionales que durante todos estos afios han
atendido urgencias y emergencias en Espafia lo han he-
cho con una entrega y una competencia admirables,
pero en condiciones de desigualdad formativa estructu-
ral. La trayectoria de los urgenciélogos espafioles ha
sido predominantemente autodidacta, con un ritmo e
intensidad que dependian de las inquietudes personales
y de las posibilidades del entorno*. Los facultativos que
trabajaban en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) y en los servicios de emergencias (SEM) tenian
una formacién dispar segln su especialidad de parti-

da>¢. Esta situacién no era ni sostenible ni justa para los
profesionales ni para los pacientes.

La evidencia cientifica acumulada en EMERGENCIAS y
en Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias (REUE)
ha sido contundente: la MUYE posee un cuerpo doctrinal
propio, un ambito de actuacién diferenciado y unas
competencias que no pueden adquirirse adaptando el
programa oficial de ninguna otra especialidad prexisten-
te”8. Asi lo demostraron, con rigor metodolégico, los
trabajos comparativos publicados en 2015 y 2022, que
analizaron exhaustivamente los programas formativos de
medicina familiar y comunitaria, medicina interna, medi-
cina intensiva y anestesiologia y reanimacion, concluyen-
do de forma unanime que ninguno de ellos podia susti-
tuir a un programa especifico de MUYE’2.

El interés siempre estuvo ahi

Uno de los argumentos que con mayor frecuencia
se esgrimia contra la creacién de la especialidad era la
supuesta falta de demanda entre los médicos joévenes.
Los datos publicados en EMERGENCIAS desmintieron
categéricamente esta afirmacién. En 2010, una encues-
ta realizada a mas de 1.000 aspirantes al MIR revel6
que el 87% consideraba conveniente la creacion de la
especialidad y que el 40,5% estaria dispuesto a realizar
la residencia en MUYE. El 9% la elegiria como primera
opcién, una cifra que, extrapolada al total de aspirantes
de aquella convocatoria, suponia mas de 1.000 médi-
cos que habrian optado por MUYE en primer lugar®.
Estudios similares en estudiantes de medicina catalanes
mostraron que mas de la mitad situaba la futura espe-
cialidad entre sus preferencias'®.

El factor que mas se relacionaba con la predisposi-
cién a elegir MUYE era, precisamente, el conocimiento
previo de la especialidad®. Cuanto mas se conocia la
MUYE, mas se queria. Este dato, aparentemente senci-
llo, encierra una verdad profunda: la MUYE enamora a
quienes la conocen de cerca. Y ahora, por fin, podran
formarse en ella de manera reglada, estructurada y con
la dignidad que merece.
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Contribucion de los autores: El autor ha confirmado su autoria en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicacion y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

Correo electrénico: mvazlim@gmail.com

Informacién del articulo: Recibido: 9-6-2026. Aceptado: 9-6-2026. Online: 22-6-2026.
Editor responsable: Oscar Mir6.

DOI: 10.55633/s3me/079.2026

244



Vézquez Lima M). Emergencias 2026;38:244-246

El programa oficial de la especialidad:
un instrumento de excelencia

La llegada de los primeros residentes de MUYE no
es un acto simbdlico. Es la materializacion de un pro-
grama oficial de la especialidad (POE) que la Comision
Nacional de la Especialidad (CNE) de MUYE ha elabora-
do con rigor, visién de futuro y plena alineacién con los
estandares europeos definidos por la European Society
for Emergency Medicine (EuSEM) y la Union
Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS)'12,

El POE de MUYE es un programa de 4 afios de du-
raciéon que se articula en torno a tres nicleos compe-
tenciales: competencias transversales (compartidas con
todas las especialidades en ciencias de la salud), com-
petencias comunes y 98 competencias especificas pro-
pias de la MUYE, distribuidas en siete dominios clave':

— Soporte de las funciones vitales: la capacidad de
actuar con decisiéon cuando la vida del paciente esta en
riesgo inminente.

- Diagnéstico y tratamiento de la urgencia y la
emergencia: el nlcleo clinico de la especialidad.

— Atencion al paciente critico y politraumatizado: la
gestion integral del paciente grave.

— Urgencias y emergencias en poblaciones especia-
les: pediatria, geriatria, obstetricia, salud mental.

- Medicina de catastrofes y emergencias colectivas:
la Unica especialidad que contempla estos aspectos de
forma especifica.

- Organizacién, planificacién, gestién, docencia, in-
vestigacion e innovacion: el especialista como lider,
gestor y generador de evidencia.

— Dominio de técnicas y habilidades: el “saber ha-
cer” que materializa las decisiones clinicas.

La formacion se desarrollara en una unidad docente
(UD) de MUYE integrada por tres dispositivos docentes
complementarios e imprescindibles: el hospital de refe-
rencia docente (HRD), el servicio de emergencias médi-
cas (SEM) y el hospital docente (HD). Esta estructura
triplice garantiza que el futuro especialista adquiera
competencias tanto en el ambito hospitalario como en
el extrahospitalario, en consonancia con la naturaleza
transversal de la especialidad™.

Lo que significa la especialidad
para los pacientes

Mas alla del reconocimiento profesional, la creacién
de la especialidad de MUYE tiene un impacto directo y
mensurable sobre la calidad asistencial que reciben los
ciudadanos. Los servicios de urgencias y emergencias son
el primer punto de contacto con el sistema sanitario para
millones de personas cada afo. La atencién que reciben
en esos primeros minutos y horas puede ser determinan-
te para su supervivencia y su pronéstico funcional.

La especializacién permite una atencién mas agil y
coordinada, reduce la morbimortalidad y mejora los
tiempos de respuesta. El especialista en MUYE esté4 for-
mado para realizar un diagnéstico diferencial preciso y

para iniciar o planificar el tratamiento antes de la trans-
ferencia a otros especialistas, desempefiando un papel
fundamental en la coordinacién entre niveles asistencia-
les'®. Es, en definitiva, el profesional que el paciente ne-
cesita en el momento mas critico de su proceso.

La evidencia publicada en EMERGENCIAS durante
décadas respalda esta afirmacion. Desde los estudios
sobre la eficiencia de los SUH hasta los registros multi-
céntricos sobre patologias de alta prevalencia, la inves-
tigacién generada por los urgenciélogos espafioles ha
demostrado que la calidad asistencial en urgencias
puede y debe mejorarse y que la formacion especiali-
zada es uno de los factores clave para lograrlo.

Una deuda saldada, un compromiso
renovado

Este logro no habria sido posible sin el trabajo de ge-
neraciones de urgencidlogos que, desde 1988, cuando
SEMES fue fundada, lucharon por el reconocimiento de
la especialidad. Honramos hoy a quienes fueron nuestros
maestros, a quienes publicaron en estas paginas los pri-
meros articulos sobre la necesidad de una especialidad
propia, a quienes comparecieron ante el Congreso de los
Diputados, el Senado, las Comunidades Auténomas vy el
Gobierno Central para defender esta causa'.

Pero también asumimos, con plena conciencia, que
la llegada de los primeros residentes de MUYE nos im-
pone nuevas responsabilidades. Debemos ser tutores
ejemplares, capaces de transmitir no solo conocimien-
tos técnicos, sino también los valores que definen a un
buen urgenciélogo: la vocacién de servicio, la capaci-
dad de trabajar bajo presion, el respeto por el paciente
y su familia, y el compromiso con la mejora continua.

Debemos, ademas, construir una red de UD acredi-
tadas que garantice la calidad formativa en todo el te-
rritorio espafol, con independencia del hospital o del
sistema de emergencias donde se forme el residente. El
POE establece criterios de acreditacién rigurosos y
transparentes que deben ser cumplidos con exigencia'®.

Y debemos seguir investigando. La produccién cientifi-
ca de los urgenci6logos espafioles ha crecido de forma
sostenida en las Ultimas décadas'™, y la revista
EMERGENCIAS ocupa una posicién de referencia en el pa-
norama internacional de la medicina de urgencias. La
creacion de la especialidad nos obliga a dar un salto cuali-
tativo en la generacién de evidencia, con proyectos de in-
vestigacion propios, tesis doctorales y participacion activa
en redes de investigacion nacionales e internacionales.

Mirando al futuro

No podemos cerrar este editorial sin mencionar
que, aunque hoy celebramos la llegada de los primeros
residentes de MUYE, nuestra tarea no esta completa.

Es preciso garantizar la sostenibilidad de la “valvula
de seguridad” y el necesario recambio generacional del
segundo colectivo del Sistema Nacional de Salud
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(SNS)™s. El informe sobre oferta y necesidad de especia-
listas 2023-2035"7 del Ministerio es muy claro. La espe-
cialidad de urgencias y emergencias sera la mas enveje-
cida de las existentes en el 2029 y con un déficit de
especialistas en MUYE moderado (mas de un 10%) en
todos estos afios. Recientemente SEMES ha realizado un
estudio de campo: en Espafia hay 1.200 urgenciélogos
mayores de 60 afos a dia de hoy y casi 400 plazas es-
tructurales sin cubrir. Es imperativa la planificacion del
recursos humanos y dimensionar adecuadamente las
plazas MIR de MUYE futuras (= 500/afo).

Queda ademas pendiente el reconocimiento de la es-
pecialidad de enfermeria de urgencias y emergencias'®'?,
sin la cual la UD multiprofesional de urgencias y emer-
gencias no podra ser una realidad plena'®. Trabajaremos
con la misma determinacién que hemos demostrado
hasta ahora para que ese dia llegue pronto.

A los primeros residentes de MUYE, les decimos:
bienvenidos. Han elegido la especialidad mas apasio-
nante, mas exigente y mas necesaria de la medicina
moderna. Tendréan el privilegio de ser los primeros, de
escribir la historia, de demostrar que la MUYE en
Espafia puede y debe estar a la altura de los mejores
sistemas del mundo.

Hijos de la MUYE*?', nacidos de un proceso cons-
tante de trabajo, esfuerzo, integracion y sin duda emo-
ciones: contad con todos nosotros, contad con SEMES.
Bienvenidos a casa.
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EDITORIAL

El valor afiadido de la residencia en medicina de urgencias

y emergencias en Espafia

The added value of residency training in emergency medicine in Spain

Agustin Julian-Jiménez'?

Definitivamente, para la Medicina de Urgencias y
Emergencias (MUYE) y la sanidad espafiola, hay tres fe-
chas trascendentales e inolvidables que quedaran gra-
badas para siempre en la memoria de todos. Estas re-
presentan los tres hitos mas buscados, esperados,
deseados y, por qué no decirlo, merecidos, por todos
aquellos compafieros y amigos que lucharon durante
tantos afios y hoy ya son especialistas en MUYE, ya sea
entre nosotros, o alld donde estén los que, desgraciada-
mente, nos dejaron antes de poder recibir su titulo de
especialista de MUYE. Sélo pensar en ellos y recordarles
es un honor y un privilegio. Estamos seguros que saben
que han sido nombrados “los primeros especialistas de
MUYE en Espafia” por la Comisién Nacional de la
Especialidad (CNE) de MUYE.

En primer lugar, el 3 de julio de 2024, tras un cami-
no demasiado largo y casi al limite de nuestra resilien-
cia, con la publicacién del Real Decreto 610/2024, por
el que se establecia el titulo de Médica/o Especialista en
MUYE'. Este hecho supuso la culminacién de una legiti-
ma aspiracion profesional de mas de tres décadas de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), junto a miles de profesionales,
asi como el pago a la sociedad espafola de una deuda
con muchos intereses?>.

En segundo lugar, el 4 de abril de 2026, Sabado
Santo, dia en el que se publicé la Orden PJC/311/2026,
de 31 de marzo, por la que se aprueba y publica el
programa oficial formativo (POE) de la especialidad de
MUYE, los criterios de evaluacion de los especialistas en
formacion y los requisitos de acreditacion de las unida-
des docentes de MUYE“.

Finalmente, en tercer lugar, el 5 de junio de 2026,
fecha en la que los primeros 82 especialistas residentes
en formacién de MUYE comenzaron oficialmente su pe-
riodo formativo de 4 afios.

Ahora si, en este nuevo escenario, por fin Espaia ha
dejado de ser una triste excepcién en el contexto euro-
peo y latinoamericano, donde la especialidad esta con-
solidada en la inmensa mayoria de los paises desde
hace mucho mas tiempo®. A partir de ahora, se pone

fin a décadas de autoformacién voluntariosa y el itine-
rario formativo reglado y completo comenzara a dar
“sus frutos” en forma de excelentes especialistas de
MUYE que garantizaran la seguridad del paciente y la
calidad asistencial en los servicios de urgencias hospita-
larios (SUH) y los servicios de emergencias médicas
(SEM)e.

Por su parte, el POE de MUYE debe ser la herra-
mienta fundamental para formar a los buenos especia-
listas y a los especialistas buenos, conjugando el profe-
sionalismo, el humanismo y la capacitacién de
excelencia a través de la adquisicion de las competen-
cias, habilidades, técnicas, conocimientos y experiencia
necesarios para superar los 4 afios de formacién sanita-
ria especializada (FSE)*57.

Se trata, sin duda, de un POE inédito, novedoso, re-
levante, de presente y futuro y con aspectos muy dife-
renciales del resto de POE de las otras especialidades
que integran el Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud (CNECS)3. Estas caracteristicas con-
vierten al POE de MUYE en el primero de una nueva
era de la FSE en Espafia y constituyen, por si mismas, el
primer gran valor afiadido de la puesta en marcha de la
residencia de MUYE en Espafia: un modelo formativo
que apuesta fuerte por un enfoque innovador, integral
y alineado con la realidad asistencial*®’.

Por primera vez desde que se inicié el recorrido de
la FSE en Espafa, una unidad docente (UD) se va a
constituir como una estructura triplice, para permitir
que sus tres dispositivos (escenarios) puedan brindar
todos los contextos de aprendizaje necesarios para ga-
rantizar que el futuro especialista en MUYE se capacite
por completo en la atencién urgente y emergente de
cualquier potencial paciente, en cualquier situacién y
en cualquier lugar. Desde la activacién de la alerta y la
asistencia en el lugar del suceso, pasando por el manejo
en un hospital con recursos especificos para el diagnés-
tico y atencién inicial de todas las enfermedades urgen-
tes, donde en ocasiones se precisara de un traslado
para acceder a algunos tratamientos especializados,
hasta la atencién de la patologia mas compleja en un
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centro de tercer nivel*%”. Todo ello, supone un paso
decisivo para el conjunto del sistema sanitario, ya que
permite avanzar hacia un modelo mas organizado, mas
eficiente y mejor preparado para responder a las necesi-
dades actuales y futuras de la poblacién en los entornos
extrahospitalarios y hospitalarios®".

Con relacion a la acreditacién de las distintas UD de
MUYE, como podran comprobar los tutores, colabora-
dores docentes y los jefes de estudios, es necesario que
todos los requisitos incluidos en el POE se cumplan
para confirmar el salto de calidad y mejora en la asis-
tencia de forma uniforme en todas ellas. Tanto de for-
ma conjunta para toda la UD como en cada uno de los
tres dispositivos (hospital de referencia docente, SEM y
hospital docente). Las personas especialistas en forma-
cién en MUYE y todos los ciudadanos pueden sentirse
tranquilos ante este cambio de paradigma que arrastra
consigo el mayor valor afiadido de confianza para la
FSE espafola: la seguridad del paciente y del
residente®®.

Los beneficios y bondades que aporta la formacién
reglada de la MUYE como una especialidad primaria
son innumerables, incuestionables e incalculables.
Aunque, entre otros, podriamos destacar algunos que
resultan mas significativos:

- La capacitacion integral de todos los futuros espe-
cialistas al garantizar la adquisicién de las competencias
transversales (que son compartidas con el resto de es-
pecialidades en ciencias de la salud), las comunes (que
han sido elaboradas por la Comisién Delegada de
Atencién Inmediata para la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria -MFYC-y la de MUYE), y las es-
pecificas de MUYE*S. Esta formacién homogénea y re-
glada garantiza que cualquier paciente en Espafia sea
atendido bajo los mismos estandares de calidad, inde-
pendientemente de la comunidad auténoma o el tipo
de centro?s. Y, una vez que la FSE haya despegado en
la MUYE, también de forma reglada y organizada, se
establecera una formacién continuada para los ya espe-
cialistas de MUYE, como reflejo de un desarrollo profe-
sional continuo®®.

- El avance definitivo y necesario a la jerarquizacién
de los SUH y SEM en todas las comunidades auténo-
mas de forma que se dote de la estructura, cargos, fun-
ciones, derechos y responsabilidades, como en el resto
de los servicios y unidades docentes y asistenciales,
donde los nombramientos de sus responsables deben
pasar por el requisito de ostentar el titulo de especialis-
ta en MUYE'?.

- Posibilita la planificacion de las necesidades y de
las plantillas, pues al tener un cédigo de especialidad
propio, las comunidades auténomas pueden ya convo-
car plazas especificas de MUYE en las ofertas de empleo
publico (OPE). Lo que, ademas, facilitara terminar con
la precariedad de los contratos temporales encubiertos
bajo otras categorias. Asimismo, permite al Ministerio
de Sanidad y las propias comunidades auténomas cal-
cular cuéntas plazas reales de MUYE necesitan incorpo-
rar de forma ordenada mediante convocatorias oficiales
(entre ellas las del sistema MIR)2.

— Recuperacion del reconocimiento profesional y la-
boral de los especialistas en MUYE al confirmar, junto al
resto de especialistas, una estructura de carrera profe-
sional regulada y reconocida. Este hecho también pue-
de mejorar la empleabilidad y el reconocimiento salarial
con el resto de las categorias profesionales y
especialidades>'2.

- La homologacion europea, al permitir a Espaia
equipararse al estandar internacional y europeo, facilitan-
do la movilidad y garantizando que nuestros especialistas
tengan competencias normalizadas basadas en los estan-
dares de la Unién Europea. De esta forma, al alinearse
con la Directiva Europea de cualificaciones profesionales,
los especialistas en MUYE formados en Espafia podran
tener reconocido su titulo en toda la Unién Europea.
Antes, emigrar conllevaba muchos mas farragosos y
complicados procesos de validacién individual'>3.

— Atraccién vy fidelizacién del talento en la MUYE al
abrir la via directa y vocacional de muchos graduados
en medicina que ansiaban formarse y dedicar su activi-
dad profesional en los SUH y SEM. De forma que ya no
existird la obligacién de cursar otra especialidad como
puente a la MUYE'. Con el paso de los afios, ojala sean
los menos posibles, se podra garantizar la sostenibilidad
y relevo generacional en los SUH y SEM, que en la ac-
tualidad estan criticamente amenazados?. Ademas, para
el resto de especialidades, sobre todo aquellas que mas
nutrian indirectamente las plantillas de los SUH y SEM,
va a suponer una oportunidad para aumentar la eficien-
cia de su formacién, porque sus residentes terminaran
trabajando en la especialidad en la que se han forma-
do'. En este sentido, el RD 610/2024, abre también la
puerta a una nueva pasarela profesional que establece
un procedimiento para que los profesionales de MUYE
y MFYC puedan obtener el titulo de la otra especialidad
mediante una prueba de evaluacién y un periodo
formativo'.

— Mayor impulso a la investigacién e innovacion en
el ambito de MUYE. Aunque en la actualidad ya existe
una tradicién y habito investigador en MUYE, que ha
ido incrementandose de forma progresiva cuantitativa y
cualitativamente, los especialistas en MUYE tienen una
excelente herramienta como vehiculo de transmisién de
los resultados de investigacion, la revista EMERGENCIAS,
situada en el primer decil de la categoria Emergency
Medicine. Sin olvidarnos de la Revista Espafiola de
Urgencias y Emergencias, la otra cabecera de la SEMES.
Este hecho, junto con las exigencias del POE de MUYE
en este ambito investigador, van a proyectar a nuestra
especialidad en los préximos afios a una situacion de
privilegio frente al resto de especialidades'®.

La MUYE nunca ha sido marginal, aunque ha pasa-
do de sostener el sistema y formar desde hace décadas
a miles de residentes de la mayoria de las especialida-
des a tener un nombre propio'®. En realidad, lo que
cambia con la existencia de la especialidad de MUYE no
es la esencia del trabajo, sino el marco, su identidad vy,
afortunadamente, el futuro'’.

A los nuevos residentes de MUYE y, en especial a los
82 de la primera promocién que habéis iniciado el 5 de
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junio de 2026 vuestra formacién, queremos deciros
desde la CNE de MUYE que disfrutéis mucho del reto.
Felicidades y sabed que “You’ll never walk alone”.
Porque si alguien se pregunta cual es el valor afiadido
de la Especialidad de MUYE en Espafia, sois vosotros.
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EDITORIAL

Residentes de medicina de urgencias y emergencias:
el futuro cientifico de la especialidad esta en vuestras manos

Emergency Medicine residents: the scientific future of our specialty rests in your hands

Oscar Mird

La incorporacion de los primeros residentes de me-
dicina de urgencias y emergencias (MUE) constituye un
hito histérico para el sistema sanitario espafiol. Tras dé-
cadas de reivindicacién profesional, docente y cientifica,
Espafia inicia por fin la formacién reglada de especialis-
tas en una disciplina que atiende directamente mas de
25 millones de casos urgentes y emergentes cada afio y
en la que trabajan mas de 15.000 médicos.

Sin embargo, la creacién de una nueva especialidad
no supone Gnicamente la puesta en marcha de un nue-
vo programa formativo. También abre una oportunidad
Gnica para consolidar una cultura investigadora propia
y garantizar el relevo generacional de quienes han im-
pulsado la investigacién en urgencias durante las Glti-
mas décadas. A diferencia de lo que podria pensarse, la
investigaciéon en MUE no comienza con la llegada de la
especialidad. Durante afios, médicos procedentes de di-
ferentes disciplinas desarrollaron una intensa actividad
cientifica desde los servicios de urgencias hospitalarios y
extrahospitalarios. Esta actividad permitié6 generar cono-
cimiento relevante y publicarlo en revistas de primer ni-
vel internacional en ambitos tan diversos como la insu-
ficiencia cardiaca aguda’, las infecciones?, la
enfermedad tromboembdlica venosa3, las arritmias?, el
accidente vascular cerebral®, la cardiopatia isquémicas,
la toxicologia clinica’, el paciente ancianog, las catastro-
fes? o la organizacién de los servicios de urgencias'.
Diversos analisis bibliométricos han demostrado un cre-
cimiento sostenido durante las Gltimas décadas de la
produccién cientifica espafiola en MUE, tanto en ndme-
ro de publicaciones como en impacto cientifico e
internacionalizacién''-'5.

Este desarrollo no ha sido fruto de la casualidad. La
creacién de grupos de investigacion estables, la consoli-
dacién de registros multicéntricos y el establecimiento
de redes colaborativas han permitido superar algunas
de las limitaciones tradicionales de la investigacion en
urgencias'é?°. El trabajo en red ha facilitado la genera-
cién de evidencia de calidad en un entorno histérica-
mente considerado poco favorable para la actividad in-
vestigadora debido a la elevada presion asistencial y a
la complejidad organizativa''¢'”. Sin embargo, la expe-

riencia acumulada durante las Gltimas décadas demues-
tra precisamente lo contrario: los servicios de urgencias
constituyen un entorno privilegiado para la investiga-
cién clinica. Pocas areas de la medicina ofrecen la posi-
bilidad de estudiar procesos diagnésticos, decisiones te-
rapéuticas y resultados clinicos en poblaciones tan
amplias y diversas. Ademas, los urgenciélogos se en-
cuentran en una posicién Unica para identificar pregun-
tas clinicas relevantes y responderlas en escenarios de
elevada incertidumbre, donde la evidencia cientifica re-
sulta especialmente necesaria. Todo ello facilitado por el
hecho que la MUE es un campo de investigacion glo-
balmente poco cultivado en el que es facil encontrar el
nicho adecuado en el que desarrollar una trayectoria vi-
tal investigadora altamente creativa, productiva y
relevante.

Para facilitar este camino, los nuevos residentes
cuentan con la ayuda de la Sociedad Espafola de
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), que ha
desempefiado durante afios un papel fundamental en
la promocién de la investigacién mediante la creacién
de grupos de trabajo, registros multicéntricos, redes co-
laborativas y actividades formativas especificamente
orientadas al desarrollo de competencias investigadoras.
Ademas, ha establecido desde hace mas de 20 anos
premios anuales a los resultados de la investigaciéon de
los urgenciélogos espafioles a los que, desde hace 5, ha
afadido becas anuales competitivas para que los pro-
yectos de investigacion de sus socios que sean seleccio-
nados puedan llevarse a cabo?'?2,

De manera fundamental, las revistas cientificas vin-
culadas a la especialidad publicadas por SEMES, que
son EMERGENCIAS y Revista Espafiola de Urgencias y
Emergencias, han contribuido decisivamente a la conso-
lidacién de una cultura cientifica propia, proporcionan-
do un espacio de difusiéon para investigaciones origina-
les, documentos de consenso, revisiones y debates
metodolégicos. EMERGENCIAS, posicionada entre las
mejores del mundo de su especialidad y ubicada en el
primer decil los tres dltimos afios, es una herramienta
magnifica para vehiculizar los resultados de la investiga-
ciéon en MUE?%5,
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Todos estos elementos constituyen un entorno privi-
legiado para que los residentes se incorporen precoz-
mente a proyectos de investigacion, establezcan cola-
boraciones con otros centros y adquieran experiencia
en metodologia cientifica, redaccién biomédica y eva-
luacién critica de la literatura. Aprovechar estas oportu-
nidades desde el inicio de la residencia puede ser uno
de los factores mas determinantes para el desarrollo de
futuros lideres académicos de la especialidad.

Como puede deducirse de todo lo anterior, los nue-
vos residentes tendran la oportunidad de incorporarse a
esta realidad desde el inicio de su formacién. Por pri-
mera vez, la investigacion podra formar parte estructu-
ral del proceso formativo de la especialidad. Este aspec-
to resulta especialmente relevante porque diversos
estudios han demostrado que la exposicién temprana a
la investigacion durante la residencia favorece el desa-
rrollo posterior de carreras académicas, mejora la capa-
cidad de andlisis critico de la literatura y promueve una
practica clinica mas basada en la evidencia?>?.

Con todo, el principal reto para esta nueva genera-
cién no seréa publicar mas articulos, sino formular mejo-
res preguntas. La investigacion en MUE ha alcanzado
un grado de madurez considerable y muchas cuestio-
nes descriptivas o puramente organizativas ya han sido
exploradas y definidas. El futuro pasa por abordar pro-
blemas complejos cuya resolucién tenga un impacto di-
recto sobre la atencién al paciente. Entre ellos destacan,
por citar algunos ejemplos, la optimizacién de la toma
de decisiones en situaciones de incertidumbre, la identi-
ficacion precoz del deterioro clinico, la medicina perso-
nalizada aplicada al entorno urgente, la seguridad diag-
noéstica, la atencién a pacientes vulnerables y la
evaluacién de resultados centrados en el paciente. El
desarrollo de ensayos clinicos aleatorizados, patrén oro
de la investigacion, propios y liderados por urgenciélo-
gos, ha se ser el objetivo en un horizonte no lejano. Y
todo ello, desde un anaélisis con perspectiva de sexo y
género que permita soslayar un déficit estructural de la
investigacion a dia de hoy, y que conduce, en muchas
ocasiones, a una atencién inequitativa?%.

Otro desafio sera aprovechar adecuadamente las
oportunidades derivadas de la transformacion digital. La
disponibilidad creciente de registros clinicos electrénicos,
grandes bases de datos asistenciales, inteligencia artificial
y herramientas de aprendizaje automatico ofrece posibili-
dades extraordinarias para mejorar la estratificaciéon de
riesgo y la toma de decisiones clinicas. Sin embargo, es-
tas tecnologias también plantean importantes retos me-
todoldgicos y éticos. Los futuros especialistas deberan
participar activamente en su validacién y evaluacién para
garantizar que la innovacién tecnolégica se traduzca
realmente en una mejora de los resultados clinicos. Hoy
en dia, el criterio de oportunidad de cada investigacién
en concreto sigue siendo eminentemente humano®.

La investigacién prehospitalaria constituye igualmen-
te un ambito de enorme potencial. Tradicionalmente
infrarrepresentada en la literatura cientifica debido a las
dificultades metodolégicas inherentes al entorno extra-
hospitalario, representa una de las areas con mayor ca-

pacidad para generar conocimiento original. La reciente
creacién de redes especificas de investigacion en emer-
gencias prehospitalarias refleja el interés creciente por
este campo y ofrece a los futuros residentes una opor-
tunidad excepcional para participar en proyectos multi-
céntricos desde etapas muy tempranas de su carrera
profesional'. La rotaciéon durante 6 meses de la resi-
dencia por estos servicios ha de ser aprovechada reci-
procamente, por especialistas y residentes, para aportar
luz sobre aspectos asistenciales y terapéuticos, algunos
de los cuales siguen actualmente rigiéndose mas por la
costumbre histérica que por el fundamento cientifico.

La internacionalizacion sera otro elemento clave. La
MUE es una disciplina global y muchos de los proble-
mas clinicos y organizativos a los que se enfrentan los
servicios de urgencias y emergencias son compartidos
por sistemas sanitarios de todo el mundo. La participa-
cién en redes europeas e internacionales permitira au-
mentar la calidad metodoldgica de los estudios, acce-
der a financiacion competitiva y acelerar la transferencia
de conocimiento. En este sentido, la futura integracién
de los residentes espafioles en iniciativas promovidas
por la European Society for Emergency Medicine
(EUSEM), sociedad cientifica de referencia en Europa, y
otras organizaciones internacionales deberia considerar-
se una prioridad estratégica3'32.

No obstante, ninguna de estas oportunidades podra
aprovecharse plenamente sin una adecuada proteccion
del tiempo dedicado a la investigacién. La excelencia
cientifica requiere de mentores, formacién metodolégi-
ca, recursos y tiempo. Las unidades docentes deberan
asumir que la investigaciéon no constituye una actividad
complementaria ni opcional, sino una parte esencial del
desarrollo académico de la especialidad. Del mismo
modo, los propios residentes deberan entender que in-
vestigar no consiste Gnicamente en acumular publica-
ciones o comunicaciones a congresos, sino en contri-
buir a resolver problemas clinicos relevantes para los
pacientes. Y que, en ocasiones, y a pesar de una ade-
cuacién del tiempo protegido y de una correcta tutori-
zacién, es necesario llevarse deberes a casa para poder
superar con éxito y rapidez razonables los desafios plan-
teados. Desde la experiencia personal, puedo aventurar-
me a decirles que el retorno de la inversién, que es a
largo término, es generoso y merece la pena, pues se-
guro les permitird alcanzar posiciones de liderazgo en
su area de conocimiento con el tiempo.

Si duda, el futuro de la investigacién en MUE en
Espafia dependera en gran medida de la capacidad de
los residentes para mantener la curiosidad intelectual,
cuestionar la practica clinica establecida y transformar
los problemas cotidianos de la asistencia urgente en
preguntas de investigacién capaces de mejorar la aten-
cién a los pacientes. Y de las posibilidades que tenga-
mos de retener este nuevo capital intelectual, que tanto
cuesta crear dada la falta de datos objetivos. El futuro
de la investigacion, efectivamente, estd ya en manos de
los nuevos residentes de MUE.
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EDITORIAL

Investigacion, academia y especialidad en medicina

de urgencias y emergencias

Research, academia, and specialty training in Emergency Medicine

Guillermo Burillo-Putze

Tras la aprobacién en Espafia de la especialidad en
medicina de urgencias y emergencias -MUyE- en junio
de 2024", y posteriormente la convocatoria de las prime-
ras 82 primeras plazas de médicos internos residentes de
la especialidad?, se publicé el sabado 4 de abril de 2026
la Orden PJC/311/2026, relativa al programa formativo
de la especialidad de MUYE, los criterios de evaluacién
de los especialistas en formacion y los requisitos de acre-
ditacién de las unidades docentes (UD) de MUyES.

Centrandonos en el apartado de los requisitos de
acreditacion referidos a la actividad investigadora, se
establecen en el articulo 3.5, cinco criterios referidos a
los siguientes aspectos: proyectos de investigacién, pu-
blicaciones cientificas, comunicaciones o ponencias a
congresos y protocolos de investigaciéon que incluyan a
los residentes de MUyE.

En cuanto a los proyectos de investigacion se estable-
ce un margen temporal de actividad de 10 afios, e inclu-
ye desde proyectos de financiacién competitiva, hasta
simplemente proyectos “evaluados por comités éticos”.
Esto dltimo abre el abanico del concepto de proyecto de
investigacion a cualquier tipo de estudio, al tener que ser
evaluada toda actividad investigadora (estudios retros-
pectivos, encuestas, investigaciones cualitativas, etc.) por
un comité ético con caracter previo a su realizacion.

Unido a lo anterior, se indica en segundo lugar que
debe haber en la UD de MUyE un proyecto propio, el
cual debe estar activo y con produccién cientifica en los
Gltimos 4 afos. Este criterio es mucho mas restrictivo y
obliga a desarrollar de forma permanente actividad in-
vestigadora estructurada y con resultados de investiga-
cién en forma de publicaciones. De hecho, ya en la
constituciéon de la Comisién Nacional de la Especialidad
(CNE) se exigi6 para pertenecer a la misma disponer del
grado de doctor y haber participado en un proyecto de
investigacion en los 5 afios previos, requisitos que fueron
un revulsivo respecto a otras comisiones nacionales'.

Un tercer apartado corresponde precisamente a las
publicaciones: se deben realizar dos publicaciones cada
dos afios (lo que equivale a una anual), aunque si se
trata de trabajos multicéntricos, la exigencia sube a

cuatro publicaciones en el mismo periodo. Ademas, las
revistas donde se publiquen los articulos deben contar
factor de impacto (Fl), esto es, deben ser revistas inclui-
das en Journal of Citations Reports-Web of Science, o
alternativamente al menos estar la revista indexada en
PubMed, repositorio que no incluye el Fl.

En cuarto lugar, deben presentarse por parte de la
UD, e incluyendo a los residentes de MUyE, dos comu-
nicaciones o ponencias al afio en congresos locales, na-
cionales o internacionales.

Comparando el programa formativo de MUyE con
los méas actualizados de otras especialidades, publicados
en los Ultimos 5 afos (medicina legal y forense —2022-%,
psiquiatria y psiquiatria de la infancia y la adolescencia
—-2023-%, medicina familiar y comunitaria —2024-° y me-
dicina nuclear —-2025-7), observamos en estos cuatro
apartados unos requisitos en el programa formativo de
MUyE mas exigentes y de mayor calidad cientifica (Tabla
1). Asi, en cuanto a proyectos de investigacién, mientras
que las otras especialidades piden haber participado en
un proyecto evaluado en los ultimos 5 o 10 afios, el re-
quisito de un proyecto de investigacion propio activo y
con produccién cientifica durante los Gltimos 4 afios,
afiade un nivel mas alto de exigencia. En cuanto a publi-
caciones, medicina familiar (2024), forense (2022) y nu-
clear (2025) requieren al menos una publicaciéon anual
en revistas nacionales o internacionales, y en psiquiatria
(2023), este requisito sube a tres publicaciones si el tra-
bajo es multidisciplinar. En cuanto al Fl, las normas de
medicina nuclear, y psiquiatria exigen explicitamente que
las publicaciones cuenten con FI (como JCR o Scimago
Journal Rank-Scopus), no asi en el resto de programas de
analizados. Solo en el apartado de comunicaciones o po-
nencias a congresos, el programa de la MUYE incluye los
congresos de caracter local, mientras que el resto de es-
pecialidades circunscribe estas aportaciones a congresos
nacionales o internacionales, si bien en MUyE se precisa
haber realizado 2 con caracter anual, y en el resto de
programas esta exigencia es de una aportacién en 2
afos, salvo en medicina nuclear, donde la periodicidad
es anual.
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Tabla 1. Aspectos de investigacion requeridos en los programas formativos de las especialidades médicas que han renovado el mismo

en los Gltimos 5 afios

Publicaciones minimas
a realizar

Especialidad (afo
de actualizacion)

Proyectos de
investigacion

Comunicaciones o
ponencias a congresos

Indexacion de las

publicaciones Otros

Medicina de Participacién en 1 2 publicaciones en
urgencias y proyecto (Ultimos Gltimos 2 afios (o
emergencias 10 afios) y tener 4 publicaciones
(2026) 1 proyecto si son trabajos

propio activo con multicéntricos).
produccién cientifica

(Gltimos 4 afos).

_

Medicina legal y Al menos 1 anual de la

forense (2022) proyecto evaluado especialidad en los
externamente en los  Ultimos 2 afos.
Gltimos 5 afios.
Psiquiatria y Al menos 1 1 anual (o0 3 si
psiquiatria infantil y ~ proyecto evaluado el trabajo es

externamente en los
Gltimos 5 anos.

de la adolescencia
(2023)

Medicina familiary Al menos 1
comunitaria (2024)  proyecto evaluado
externamente en los
Gltimos 10 afios.

multidisciplinar) en
los Gltimos 2 afos.

1 anual en revistas
nacionales o
internacionales de la
UDM en los dltimos
2 afos.

1 anual en revistas
nacionales o
internacionales.

Al menos 1
proyecto evaluado
externamente en los
Gltimos 5 anos.

Medicina nuclear
(2025)

Obligatoria (JCR-
WoS o, al menos,
indexadas en
PubMed).

Contar con un Plan de
investigacion especifico
de la unidad docente,
integrado en el plan de
investigacion del centro*.

Establecer con protocolos
de investigacion con
participacién de los
especialistas en formacion.

2 anuales (locales,
nacionales o
internacionales).

1 anual de caracter
nacional en los ltimos
2 afos.

No se especifica que
deba estar indexada.

Mecanismos para asegurar
la participacion del
residente en proyectos de
investigacion.

No se especifica que
deba estar indexada.

1 anual (o 3 si el trabajo
es multidisciplinar) en
los dGltimos 2 anos, en
congresos nacionales.

Deben estar indexadas 1 anual en los Gltimos 2
y revisadas por pares, afios (o 3 si el trabajo
sin referir repositorio  es multidisciplinar), en
de indexacién. congresos nacionales o

internacionales.

Deben estar indexadas 1 anual en jornadas o
y revisadas por pares, congresos nacionales o
sin referir repositorio  internacionales.
de indexacién.

Establecer con protocolos
de investigacién con
participacion de los
especialistas en formacion.

La revista EMERGENCIAS, situada en el primer decil
de la categoria Emergency Medicine de |CR e incluida
desde 2015 en PubMed, cumple con los requisitos para
ser el receptor de las publicaciones de las UD, dado
que, ademas, cumple con los requisitos de las publica-
ciones diamante: acceso abierto y sin cargo de publica-
cién para los autores. Ademas, esperemos que pronto
la segunda cabecera de SEMES, la Revista Espafiola de
Urgencias y Emergencias, sea incluida en ambos reposi-
torios, en los que actualmente se encuentra en proceso
de evaluacién®'.

Estos requisitos de la MUyE son un verdadero revul-
sivo para la especialidad. No solo obliga a las UD a in-
crementar su actividad investigadora, siendo necesario
realizar proyectos de investigacion y presentarse a con-
vocatorias competitivas, sino que también, por el carac-
ter transversal de las UD, es preciso trabajar estrecha-
mente entre profesionales y responsables asistenciales
para desarrollar con ello una actividad transversal, que
incluya todos los campos de la MUyE, poniendo al pa-
ciente como foco no solo de la asistencia sino también
de la investigacion. Bien es cierto que hay servicios de
urgencias y emergencias donde la actividad asistencial
eclipsa la actividad cientifica, en los que es posible que
sea dificil alcanzar los estandares propuestos. Asi, la
CNE ha establecido, seglin la norma, la acreditacion de
las UD condicionada al cumplimiento auditable de las
acciones de mejora en un plazo maximo de 2 afios o
bien un compromiso de subsanacién sujeto a auditoria
de verificacién bianual®.

En el quinto y Gltimo apartado del programa de la
MUYE, se indica que la UD debe contar con un plan

de investigacién especifico e integrado en el plan de
investigacion del centro. Esto obliga también, por un
lado, a incrementar el perfil investigador de los servi-
cios de urgencias y los sistemas de emergencias médi-
cas, pero también a integrarse mas en las actividades
de este tipo realizadas por sus centros, donde necesa-
riamente deberan integrarse las UD de MUyE. La l6gi-
ca progresion de estos requisitos seria la integracion
de la MUyE en las universidades, concretamente en los
programas de doctorado, y que los residentes finaliza-
sen su residencia con el grado de doctor/a. La norma
no lo exige, pero creemos que esta contiene todas las
mimbres para que asi ocurra. Las figuras de reciente
creaciéon de profesor/a ayudante doctor/a vincu-
lados/as'' o profesor/a permanente laboral vinculado/
a'2 que se estan incorporando en las universidades pu-
blicas espafiolas serian asi otra oportunidad de contra-
tacion de los residentes de MUyE al acabar su forma-
cién y daria continuidad a la docencia universitaria en
esta especialidad'®'. Miremos al futuro con perspecti-
va y soflando en grande.

Conflicto de intereses: El autor declara no tener conflictos de interés
en relacién con el presente articulo.

Financiacion: El autor declara la no existencia de financiacion en rela-
cién con el presente articulo.

Responsabilidades éticas: El autor ha confirmado el mantenimiento de
la confidencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el do-
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EDITORIAL

Interés por la residencia de medicina de urgencias y emergencias:

un estreno con nota

Interest in the residency program in emergency medicine: a strong debut

Oscar Mird', Toméas Toranzo?, Guillermo Burillo-Putze

La adjudicacién de plazas MIR 2026 pasara a la his-
toria por ser la primera convocatoria en la que los futu-
ros especialistas pudieron elegir medicina de urgencias
y emergencias (MUE) como especialidad. Tras décadas
de reivindicacién profesional y académica, y apenas 2
afios después de su reconocimiento oficial en Espafia, la
nueva especialidad se enfrentaba a una prueba decisiva:
conocer cual serfa su capacidad de atraccién entre los
nuevos médicos especialistas. Los resultados permiten
realizar una valoracién razonablemente optimista.

La creacién de la especialidad de MUE ha supuesto
la culminacién de un largo proceso que situaba a
Espafia como una excepcion dentro del contexto euro-
peo, donde la MUE es una especialidad independiente
en la mayoria de los paises desde hace afos'3. El reco-
nocimiento oficial de la especialidad en julio de 2024
fue recibido como un paso natural para un sistema sa-
nitario en el que los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH) y sistemas de emergencias médicas (SEM) atien-
den millones de pacientes anualmente y constituyen
una pieza esencial de la asistencia sanitaria®>.

Sin embargo, una vez conseguida la especialidad,
quedaba por resolver una incégnita: ;existia realmente
interés por esta especialidad entre los aspirantes MIR?
Ciertamente, desde su creacién, la MUE ha convivido
con dos discursos contrapuestos. Por un lado, quienes
defendian que la enorme relevancia asistencial de los
servicios de urgencias espafioles acabaria traduciéndose
en una elevada demanda por parte de los aspirantes a
una plaza de residente a través del examen MIR.
Algunos estudios de campo previos llevados a cabo
hace unos afos asi lo sugerian*>. Por otro, quienes au-
guraban dificultades derivadas de la ausencia de una
tradicion docente propia de la MUE en Espafa, asi
como de la elevada presion asistencial, el riesgo de des-
gaste profesional y la incertidumbre inherente a toda
especialidad de reciente implantacién®.

La convocatoria MIR 2026 ha permitido contrastar
ambas hipdtesis con datos reales. Comparada con otras
especialidades médicas clinicas generales -medicina inter-
na, medicina intensiva, geriatria y medicina familiar y co-

munitaria—, el ritmo de adjudicacion de las 82 plazas de
residente de MUE mostré un patrén de adjudicacion razo-
nablemente competitivo para una especialidad debutante,
situdndose en una posicién intermedia-alta entre las espe-
cialidades médicas clinicas generales’. La Figura 1 permite
contextualizar mejor este resultado. La primera plaza se
eligié con el nimero de orden 818 (con el 8,8% de pla-
zas ya cubiertas de la convocatoria) y la Ultima con el na-
mero 7.411 (79,9% de plazas cubiertas). Si bien fue la es-
pecialidad en la que la eleccién de la primera plaza se
hizo esperar mas, globalmente la curva de adjudicacién la
sitia muy préxima a medicina interna (Ultima plaza en el
78,8% de las plazas cubiertas), una de las especialidades
médicas troncales con mayor tradicién y prestigio dentro
del sistema MIR. Y claramente por delante de especialida-
des consolidadas en el sistema hace ya décadas, como
son geriatria y medicina familiar y comunitaria.

Si nos fijamos especificamente en el ndmero de can-
didatos que eligieron la especialidad cuando aln se dis-
ponia de plazas en todas las especialidades, hecho que
ocurri6 hasta la adjudicacién de la plaza 486, momento
en el que se agotaron las de dermatologia (primera es-
pecialidad en completar sus plazas), vemos que esto
sucedié en 15 candidatos de medicina interna (3,4%
de sus plazas), 3 de medicina intensiva (1,3%), 1 de
geriatria (0,8%), 5 de medicina familiar y comunitaria
(0,2%) y ninguno de MUE (0%). Aunque probablemen-
te muchos otros también lo sean, estos residentes hay
que considerarlos como vocacionales ciertos de la espe-
cialidad, pues en sus manos estuvo elegir cualquier otra
especialidad. En el otro lado del espectro se sitda la re-
nuncia a la plaza una vez adjudicada, que entre otros
factores, denota una insatisfacciéon por la plaza inicial-
mente seleccionada, o condicionantes propios del cen-
tro docente seleccionado, de tipo habitacional o perso-
nal. Esto sucedié en 240 candidatos de medicina
familiar y comunitaria (9,4% de las plazas), 4 de geria-
tria (3,2%), 4 de medicina intensiva (1,7%), 1 de MUE
(1,2%) y 5 de medicina interna (1,1%)8.

Con todo, probablemente, el dato méas relevante no
sea el nimero de orden de las primeras plazas, inevita-
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% de plazas totales de la convocatoria MIR 2026 cubiertas (N=9275)

Primera plaza Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 Ultima plaza
N2 orden N2 orden N2 orden N2 orden N2 orden
(% cubierto) (% cubierto) (% cubierto) (% cubierto) (% cubierto)
173 (1,9) 4742 (51,1) 5490 (59,2) 6174 (66,6) 6972 (75,2)
Medicina Interna 4(0,0) 3212 (34,6) 5479 (59,1) 6368 (68,7) 7313 (78,8)
MUE 818 (8,8) 5262 (56,7) 6459 (69,6) 6925 (74,7) 7411 (79,9)
Geriatria 274 (2,8) 6516 (70.2) 7245 (78,1) 7801 (80,9) 7812 (84,2)
MFyC 106 (1,1) 6922 (74,6) 7933 (85,5) 8637 (93,1) 9275 (100)

Figura 1. Ritmo de adjudicacién de plazas en la convocatoria MIR 2026. En el eje de abscisas (X) se
presenta el porcentaje de plazas de la convocatoria cubiertas, y en el eje de ordenadas (Y) se presen-
ta el porcentaje de plazas cubiertas de cada una de las especialidades analizadas.

MUE: Medicina de Urgencias y Emergencias; MFyC: Medicina Familiar y Comunitaria.

blemente condicionado por el prestigio histérico y otras
connotaciones de las especialidades consolidadas, sino
la distribucién global de las adjudicaciones. La curva de
eleccién correspondiente a MUE mantiene una pen-
diente relativamente constante a lo largo del proceso,
lo que junto a la elevada materializacion final de las
plazas adjudicadas, sugieren una demanda sostenida y
no limitada a un reducido grupo inicial de candidatos
especialmente motivados. En otras palabras, la especia-
lidad parece haber despertado interés en perfiles diver-
sos de aspirantes.

Este resultado adquiere todavia mas valor si se con-
sideran las circunstancias de partida. Los candidatos
que participaron en el MIR 2026 apenas disponian de
referencias previas sobre programas formativos, expe-
riencias de residentes o trayectorias profesionales espe-
cificas. A diferencia de otras especialidades con décadas
de tradicion docente, la MUE iniciaba su recorrido sin
promociones previas que actuaran como elemento trac-
tor. A pesar de ello, su comportamiento durante el pro-
ceso de adjudicacién ha sido comparable al de especia-
lidades clinicas plenamente consolidadas. La
comparacién que aqui se presenta con otras especiali-
dades frontera, todas ellas con una orientacién genera-
lista, una elevada exposicién clinica y una atencién cen-
trada en pacientes no seleccionados por su patologia,
deja al descubierto un dato muy evidente: la nueva es-

pecialidad de MUE parece haber conectado con las ex-
pectativas de una parte importante de los futuros espe-
cialistas ya desde el primer momento. Ello
probablemente refleja el atractivo que siguen ejerciendo
entornos caracterizados por la toma rapida de decisio-
nes, la elevada variedad clinica y el manejo de pacien-
tes con patologias tiempo-dependientes.

No obstante, serfa un error interpretar estos resulta-
dos como una meta alcanzada. La historia reciente de
la formacién sanitaria especializada demuestra que la
posicion relativa en una convocatoria MIR constituye
solo una fotografia puntual. El prestigio y la capacidad
de atracciéon de una especialidad se construyen a largo
plazo mediante la calidad de la formacién ofrecida, las
oportunidades de desarrollo profesional, la produccion
cientifica y la capacidad para generar lideres clinicos y
académicos. En este sentido, la MUE ofrece numerosos
ejemplos de cémo una especialidad joven puede conso-
lidarse rapidamente cuando dispone de programas do-
centes sélidos y una identidad profesional bien defini-
da®'". Ademaés, la consolidacién de la MUE espafiola
dependera también de su capacidad para desarrollar
una actividad investigadora propia. Afortunadamente,
tampoco en este ambito parte desde cero. Durante dé-
cadas, urgencidlogos espafioles procedentes de diferen-
tes especialidades han generado una produccién cienti-
fica creciente y competitiva, desarrollando registros
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multicéntricos y redes colaborativas que han situado a
Espafia entre los paises europeos mas activos en investi-
gacion en urgencias'?'¢. Este capital cientifico constitu-
ye una de las principales fortalezas sobre las que debera
construirse el futuro académico de la especialidad.

Por todo ello, quizé la lectura mas adecuada de los
resultados MIR 2026 no consista en preguntarse si la
MUE ha logrado competir con dermatologia, con ciru-
gia plastica, estética y reparadora o con cardiologia. La
pregunta verdaderamente relevante es otra: ;ha demos-
trado suficiente capacidad de atraccién para iniciar con
garantias su andadura como especialidad? Los datos su-
gieren que si. Y para una especialidad que debutaba en
el sistema MIR, sin residentes previos, sin tradicién for-
mativa propia y sometida al escrutinio de todo el siste-
ma sanitario, ese resultado merece una valoracién clara-
mente positiva. Sin duda, un estreno con nota.
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EDITORIAL

Nosotros, los primeros residentes en medicina de urgencias

y emergencias

We, the first residents in Emergency and Urgent Care Medicine

David Pastor Fernandez

Tras acabar el periodo de formacién basico en la fa-
cultad de medicina y superar un duro examen, empieza
nuestra especializacién. Un periodo de tiempo que mar-
carad y definird dia a dia el tipo de médico que vamos a
ser. Después de afios de lucha por la creacién de la es-
pecialidad de medicina de urgencias y emergencias
(MUYE)', los residentes de esta especialidad somos una
realidad y tenemos el privilegio de formar parte de un
momento histérico para la sanidad espafola: somos los
pioneros de una disciplina fundamental, destinada a
salvar vidas en los momentos mas criticos, a tomar de-
cisiones rapidas cuando cada segundo cuente y a lide-
rar equipos en situaciones de alta presion.

La creacion de la especialidad de MUYE supone el
reconocimiento de una disciplina con identidad propia,
que integra conocimientos especificos de la mayor par-
te de especialidades médicas y quirlrgicas, habilidades
técnicas avanzadas y una capacidad de adaptacion ani-
ca ante escenarios de elevada incertidumbre clinica.
También reconoce la importancia de todos los niveles
asistenciales implicados en la atencién urgente, inclu-
yendo los sistemas de emergencias médicas y la asisten-
cia prehospitalaria, ambitos en los que se desarrollan
competencias esenciales para el manejo del paciente
critico y la coordinacién de recursos en situaciones de
alta complejidad. La posibilidad de participar en la
atencién urgente desde el primer contacto con el pa-
ciente hasta su estabilizacién hospitalaria refleja la esen-
cia de una especialidad que nace con una visién inte-
gral del proceso asistencial, a la vez que brinda
entornos fundamentales para nuestra formacion?3. La
atencién al paciente critico comienza mucho antes de
la llegada al hospital, y comprender esa continuidad
asistencial constituye uno de los pilares de nuestra
especialidad.

El nacimiento de esta especialidad es el reconoci-
miento a la demanda de pacientes, sociedades cientifi-
cas y profesionales que han contribuido al desarrollo de
la atencién urgente en Espafia“. Este momento marca el
inicio de una formacién homogénea para todo el terri-
torio espafiol, con un marco estructurado y orientado a

garantizar la excelencia asistencial. Durante esta forma-
cién adquiriremos competencias en atencién critica,
atencién prehospitalaria, manejo de mudltiples victimas,
coordinacién y gestién de crisis sanitarias, asi como nos
iniciaremos en investigacién, innovacién y docencia®.

Sabemos que las situaciones a las que nos enfrenta-
remos seran, en ocasiones, criticas e imprevisibles y es-
taran enmarcadas en un entorno cambiante, dominado
por la gran presion asistencial, aumento de las patolo-
gias crénicas y envejecimiento de la poblacién®. Todo
ello nos llevaran sin duda, a desarrollar también habili-
dades no técnicas: liderazgo seguro, comunicacién
efectiva y trabajo en equipo, necesario en todas las dis-
ciplinas y mas si cabe en la atencién urgente.

Nuestro compromiso sera con la vida y con la salud
de los pacientes, verdaderos beneficiarios de este avan-
ce, porque el nacimiento de esta especialidad mejorara
la calidad, la seguridad y la eficiencia de la atencion
urgente.

Formar parte de la primera generacién de residentes
de MUYE es un motivo de orgullo y también una enor-
me responsabilidad. Nos corresponde contribuir al cre-
cimiento de una especialidad joven, impulsar la investi-
gacion, fomentar la docencia y mantener los valores
que han caracterizado siempre a los profesionales de
urgencias: compromiso, vocacién de servicio, trabajo en
equipo y cercania con el paciente.

Empezamos un camino exigente, desafiante y apa-
sionante. Cada turno, cada paciente y cada emergencia
a la que nos vamos a enfrentar no solo seran una opor-
tunidad para aplicar nuestros conocimientos, sino tam-
bién para crecer como profesionales y como personas.
Porque en este camino, tendremos que aprender a
combinar la ciencia con la empatia, la precisién técnica
con la humanidad, y la rapidez de accién con la re-
flexion ética.

También empezamos, no vamos a negarlo, con cier-
ta incertidumbre, marcada por un programa formativo
nuevo?, que deberd demostrar su capacidad para res-
ponder a las necesidades reales de una disciplina ex-
traordinariamente amplia, dinamica y exigente. Somos
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conscientes de que habran aspectos que necesiten me-
joras y ajustes, y de que nuestra experiencia como pri-
meros residentes serd clave para identificar fortalezas y
puntos de mejora en un modelo que acaba de nacer.

A ello se suma la ausencia de residentes mayores de
nuestra propia especialidad. Esos residentes mas vetera-
nos de segundo, tercer y cuarto afio que contribuyen
con sus consejos y experiencias a que la adaptacion de
los que comenzamos sea mas facil. Nosotros aprendere-
mos a la vez que construiremos la nueva especialidad
desde dentro, y contribuiremos con nuestras propuestas
e inquietudes a fortalecer y mejorar el modelo formativo.

Por suerte, no partimos de cero. Contamos con el
apoyo de tutores, especialistas y profesionales de ur-
gencias que durante afios han desarrollado esta labor
con excelencia, incluso sin disponer de una especialidad
propia. Su experiencia constituye el principal legado so-
bre el que se sustenta nuestra formacién: esos profesio-
nales que han sostenido con su trabajo y su estudio in-
cansable los servicios de urgencias y los sistemas de
emergencias espafioles. Y quienes con su practica asis-
tencial, formacién continuada y docencia, tanto a nivel
de pregrado como en postgrado, formaron a numero-
sas generaciones de residentes de distintas especialida-
des, que también como nosotros iniciaron su practica
médica con el temor y la incertidumbre que supone la
atencion del paciente urgente.

Nuestra actitud al comenzar este camino dentro del
sistema sanitario es la de una gran ilusién y esperanza:
afrontar los retos futuros, aportar nuestro granito de
arena a la mejora de la calidad asistencial y fortalecer el
eslabon fundamental de la cadena sanitaria, puerta de
entrada al sistema hospitalario. Dentro de unos afios,
cuando ya existan promociones consolidadas y progra-
mas plenamente desarrollados, quiza se recuerde a esta
primera generacién como aquella que comenzé el ca-
mino. Un camino lleno de ilusién, responsabilidad y de-

safios, pero también de la conviccién de estar forman-
do parte de un momento histérico para la medicina
espafola, en el que jamas debemos olvidar el gran ca-
mino que se recorrié hasta que fue posible su naci-
miento. En nombre de la primera promocién de resi-
dentes en MUYE en Espafia, aceptamos todos estos
retos con gran ilusién y responsabilidad.
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ORIGINAL

Implementacion de equipos de shock (shock teams)
e impacto en el abordaje terapéutico y el pronéstico
del shock cardiogénico en Espaina

Marta Marcos-Mangas', Pablo Jorge-Pérez?, Josep Comin-Colet**, Nayade del Prado®,

Cristina Fernandez®/, Ana Viana Tejedor?, José Luis Bernal®’, Rut Andrea*'®, Alessandro Sionis",
Javier Segovia-Cubero'?, Jordi Bafieras'®, M. Isabel Barrionuevo Sanchez?, José C Sanchez-Salado?,
José Gonzélez-Costello®*, Oriol Alegre®, Manuel Martinez-Sellés™, Roberto Martin-Asenjo’s,

Maria Generosa Crespo-Leiro®'¢, Joan Antoni Gémez-Hospital**, Javier Elola®’, Albert Ariza-Solé**

Objetivos. No existen datos sobre la implementacion de equipos de shock (shock teams, ST) ni su impacto en el shock
cardiogénico (SC) en Espafia.

Métodos. Se realizé un estudio observacional retrospectivo que incluyé episodios de SC (2016-2022) de hospitales
del Sistema Nacional de Salud con disponibilidad de unidad de cardiologia intervencionista. La poblacién se dividio
en: a) pacientes hospitalizados en centros con ST (SC-ST) y b) pacientes hospitalizados en centros sin ST (SC-NST).
También se registrd la disponibilidad de unidad de cuidados intensivos cardiolégicos (UCIC), cirugia cardiaca, progra-
ma de trasplante cardiaco y volumen de casos de SC de cada centro. La variable de resultado fue la mortalidad
hospitalaria.

Resultados. Se analizaron 15.879 episodios, de los que el 32% (5.095) correspondian al grupo SC-ST. El porcentaje
de centros con disponibilidad de ST aumentd de forma progresiva desde el 7% en 2016 al 39% en 2022. Los pacien-
tes del grupo SC-ST eran més jovenes (68 vs 71 afios, p < 0,001), y fueron tratados con mayor frecuencia con ventila-
cién mecanica, depuracion extrarrenal y soporte circulatorio (p < 0,001), presentaron mayor incidencia de fracaso re-
nal agudo e ictus y tuvieron una mayor estancia hospitalaria (12 vs 9 dias, p < 0,001). La asistencia en centros con ST
(OR: 0,86; IC 95%: 0,77-0,96; p = 0,005) y UCIC (OR: 0,82; IC 95%: 0,69-0,98; p < 0,033) se asocié de forma signifi-
cativa con una menor mortalidad.

Conclusiones. La disponibilidad de ST se ha extendido en Espafia. Los pacientes ingresados en centros con ST se ma-
nejan de forma maés invasiva, y tienen menor mortalidad hospitalaria a pesar de una mayor incidencia de
complicaciones.

Palabras clave: Shock cardiogénico. Shock team. Mortalidad. Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgicos.

Implementation of shock teams and impact on the therapeutic approach
and prognosis of cardiogenic shock in Spain

Objectives. There are no data on the implementation of shock teams (ST) or their impact on cardiogenic shock (CS)
in Spain.

Methods. We conducted a retrospective observational study including episodes of CS (2016-2022) from hospitals
within the Spanish National Health System with availability of an Interventional Cardiology Unit. The population was
divided into a) patients hospitalized in centers with ST (CS-ST) and b) patients hospitalized in centers without ST (CS-
NST). Furthermore, the availability of a cardiac intensive care unit (CICU), cardiac surgery, heart transplant program,
and volume of CS cases at each center were recorded. The outcome variable was the in-hospital mortality rate.

Results. A total of 15,879 episodes were analyzed, 32% (5,095) of which corresponded to the CS-ST group. The
proportion of centers with ST availability increased progressively from 7% in 2016 to 39% in 2022. Patients from the
CS-ST group were younger (68 vs 71 years, P <.001) and more frequently underwent mechanical ventilation, renal
replacement therapy, and circulatory support (P <.001), showing a higher rate of acute kidney failure and stroke and
longer lengths of stay (12 days vs 9 days, P <.001). Care in centers with ST (OR, 0.86; 95% Cl, 0.77-0.96; P =.005)
and CICU (OR, 0.82; 95% Cl, 0.69-0.98; P <.033) was significantly associated with a lower mortality rate.
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Conclusions. The availability of ST has expanded in our setting. Patients admitted to centers with ST are managed
more invasively, with a lower in-hospital mortality rate despite a higher rate of complications.

Keywords: Cardiogenic shock. Shock team. Mortality. Cardiac intensive care unit.
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Introduccion

El shock cardiogénico (SC) se asocia con una eleva-
da morbimortalidad y consumo de recursos'. Se han
descrito mejores resultados en centros con alto volu-
men de casos y disponibilidad de unidad de cuidados
intensivos cardiolégicos (UCIC)?3. Se recomienda la
centralizacién de la atencién del SC en centros con
plena disponibilidad de cardiologia intervencionista y
soporte circulatorio*’, asi como la creacién de equipos
de atencién al SC® y redes asistenciales’®. A pesar de
que en otros entornos se ha descrito mejores resulta-
dos en centros con equipos de shock (shock team,
ST)?, la informacién sobre la implementacién real de
ST en Espafia es inexistente. El objetivo principal de
este estudio fue analizar la cronologia y extensién de
la implementacion de los ST en Esparia. El objetivo se-
cundario fue analizar la posible asociacién de la dispo-
nibilidad de ST con diferencias en manejo y pronéstico
del SC en Espafa.

Método
Disefio y poblacién de estudio

Se realizé un estudio observacional retrospectivo a
partir del conjunto minimo bésico de datos (CMBD)'°,
una base de datos administrativa que incluye caracteris-
ticas demograficas y clinicas de los pacientes dados de
alta de los hospitales pablicos del Sistema Nacional de
Salud (SNS) espafiol, que da cobertura sanitaria al
98,4% de la poblacion. La informacién incluye edad,
sexo, estancia hospitalaria, diagndstico principal, hasta
19 diagnésticos secundarios y 20 procedimientos reali-
zados durante la hospitalizacién, codificados mediante
el sistema CIE-10.

Se seleccionaron episodios con diagnéstico principal
o secundario de SC presente al ingreso (R57.0) en pa-
cientes = 18 afios dados de alta (periodo de 2016-
2022) de hospitales con disponibilidad de unidad de
cardiologia intervencionista del SNS (centros tipo 3 y 4
de la clasificacion RECALCAR). Se concatenaron los epi-
sodios de pacientes ingresados en un hospital que fue-
ron trasladados a otro hospital de agudos, atribuyéndo-
se el resultado al hospital de mayor complejidad, y se
excluyeron las altas a domicilio con = 1 dia de estancia,
altas voluntarias o con destino desconocido. La pobla-
cion se dividié en a) Grupo SC-ST: pacientes con SC
hospitalizados en centros con ST; y b) Grupo SC-NST:
pacientes con SC hospitalizados en centros sin ST. Se
consideraron complicaciones la apariciéon durante el
episodio de ictus, insuficiencia renal o neumonia.

Variables estructurales de los hospitales
y de procedimientos

Se analizaron los episodios de alta registrados en
centros con disponibilidad de laboratorio de cardiologia
intervencionista. Como variables estructurales, se identi-
ficaron la disponibilidad de UCIC, la disponibilidad de
cirugia cardiaca y la disponibilidad de programa de
trasplante cardiaco''. El volumen asistencial fue definido
por el nimero de altas de pacientes con SC durante el
periodo de estudio.

Se defini6 la presencia de ST como la existencia de
un equipo multidisciplinar disponible 24 horas al dia con
el fin de tomar decisiones sobre el diagnéstico y trata-
miento del SC. Este equipo debia tener la posibilidad de
ser activado para discusion presencial o telefénica. La de-
finicién de ST requeria la presencia de al menos 3 de los
siguientes: especialista en cuidados criticos cardiovascula-
res, especialista en cardiologia intervencionista, especia-
lista en insuficiencia cardiaca avanzada y especialista en
cirugia cardiovascular. Se recogié6 el momento de imple-
mentacién del ST en cada centro, de manera que en
aquellos centros que implementaron el ST a lo largo del
periodo de estudio se considerd a efectos de los anélisis
centro sin ST en los primeros afios y centro con ST a
partir de momento del cambio. Esta informacién fue re-
cogida mediante un cuestionario a jefes de servicio, jefes
de unidad y facultativos con ocupacién estable en dichas
unidades designados por sus superiores. Se analizaron los
principales procedimientos intrahospitalarios (intervencio-
nismo coronario percutaneo —ICP-, contrapulsacién in-
traadrtica, soporte circulatorio, trasplante cardiaco, venti-
laciébn mecanica, depuraciéon extrarrenal) mediante los
correspondientes cédigos CIE-10.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media y
desviacion estandar y las categéricas como nimero y
porcentaje. Las comparaciones entre variables continuas
se realizaron mediante el test t de Student para 2 facto-
res y entre variables categéricas mediante la prueba de
ji cuadrado o el estadistico exacto de Fisher. El balance
entre grupos se evalué mediante la diferencia estandari-
zada de medias (DEM), considerando valores < 0,1
como indicativos de diferencias poco relevantes desde
el punto de vista clinico.

Para el ajuste por riesgo de la mortalidad hospitala-
ria se utilizé la metodologia de los Centres for Medicare
and Medicaid Services (CMS) para el infarto agudo de
miocardio (IAM)'?, adaptandola a la estructura del
CMBD, previa agrupaciéon de los diagnésticos secunda-
rios considerados en las variables de ajuste seglin las
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Figura 1. Arbol de exclusiones del estudio
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*Algunos de los episodios pueden presentar més de una causa simulténea de exclusién.

Condition Categories (CC) actualizadas anualmente por
la Agency for Healthcare Research and Quality'>'. Se
ajustaron modelos de regresién logistica multinivel',
que incluyeron variables demograficas y clinicas de los
pacientes y un efecto especifico a nivel hospital, y se
consideraron Gnicamente las comorbilidades con signifi-
cacion estadistica y odds ratio (OR) > 1,0. En los mode-
los de regresion logistica multinivel se incorporaron
centro (efecto fijo); y edad, cancer metastasico y leuce-
mia (CC 8-9), hepatopatia crénica (CC 27-29), demen-
cia (CC 51-53), complicaciones del IAM, ictus (CC 99-
100) (presente al ingreso), enfermedad vascular (CC
106-108), insuficiencia renal (CC 135-140), IAMCEST
(diagnéstico principal o secundario presente al ingreso),
considerandose asimismo las caracteristicas estructurales
de los hospitales como variables independientes. Para la
estimacion de los modelos de ajuste se utiliz6 la técnica
de eliminacién por pasos hacia atras; los niveles de sig-
nificacion para la seleccion y la eliminacion de los facto-
res fueron p< 0,05y p = 0,10, respectivamente. La
discriminacion se valoré mediante el area bajo las cur-
vas de ROC (AUROC). A todos los episodios dados de
alta de un determinado hospital se les asigné la variable
estructural correspondiente a ese hospital, incluyendo la
presencia o no de ST a partir del afio en el que el ST se
puso en funcionamiento. Los hospitales de bajo y alto
volumen se distinguieron por la agrupacién de k-me-
dias. Se utiliz6 el algoritmo de agrupamiento k-medias
para obtener la densidad méxima intragrupo y la densi-
dad minima entre grupo a partir de dos tercios de los
datos, con el tercio restante de los datos utilizados para
la validacion. El umbral resultante de casos anuales para
considerar a los centros de alto volumen fue de 260 o
mas ingresos por SC durante el periodo de estudio. El
andlisis de las tendencias temporales se realiz6 con mo-
delos de Poisson robustos, estimando las razones de in-
cidencia anuales (IRR) y su intervalo de confianza al
95%. Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales, y

las diferencias encontradas se consideraron significativas
para p < 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron con
STATA 17 y SPSS 21.0.

Resultados

Se identificaron 16.499 episodios de SC, de los que
se seleccionaron 15.879 tras exclusiones (Figura 1). Un
68% (10.784 episodios) correspondian a SC-NST y un
32% (5.095 episodios) a SC-ST. La edad mediana fue de
70 afios. El nimero de episodios de SC mantuvo una
tendencia al alza (p < 0,001) (Figura 2A). El nimero de
centros con disponibilidad de ST aumenté de forma pro-
gresiva desde el 7% en 2016 al 39% en 2022
(p < 0,001) (Figura 2B), asi como el nimero de episodios
de SC atendidos en centros con ST (p <0,001) (Figura
20).

Perfil clinico, manejo y prondstico en funcién
de la disponibilidad de ST

Los pacientes atendidos en centros con ST eran mas
jovenes (67,2 vs 69,8, p <0,001) y menos frecuentemen-
te mujeres. Presentaban mayor prevalencia de enferme-
dad coronaria previa, enfermedad cerebrovascular y arte-
riopatia periférica, asi como mayor prevalencia de
complicaciones del infarto como causa del SC (Tabla T).
Los pacientes tratados en centros con ST se trataron con
mayor frecuencia con ventilacién mecanica, depuracién
extrarrenal y soporte circulatorio (Tabla 2). La atencién en
centros con ST se asocié con mayor incidencia de compli-
caciones y una mayor estancia hospitalaria. La tasa bruta
de mortalidad hospitalaria fue del 50,1%, y fue inferior en
los pacientes atendidos en centros con ST (46,8% vs
51,6%, p < 0,001, Tabla 1). Durante el periodo de estudio
se produjo un descenso de la tasa bruta de mortalidad del
53,7% al 46,7% (p < 0,001, Figura 2D).
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Figura 2. Evolucién a lo largo del periodo de estudio (2016-2022) del nimero de episodios de shock
cardiogénico (A), el porcentaje de centros con equipos de shock disponible (B), el nimero de episo-
dios de shock cardiogénico atendidos en centros con disponibilidad de equipos de shock (C) y la

mortalidad hospitalaria (2D).

Predictores de mortalidad hospitalaria
e impacto de las variables estructurales
en la cohorte global

El modelo de ajuste de riesgo para la mortalidad te-
nia una regular discriminacién (AUCOR 0,658). Ademas
de la edad, hepatopatia crénica, enfermedad oncolégi-
ca de base, demencia, insuficiencia renal y arteriopatia
periférica mostraron una asociacién significativa con
mayor mortalidad hospitalaria. La realizacién de ICP du-
rante el ingreso tenia una asociacién inversa con la
mortalidad (OR: 0,46; IC 95%: 0,42-0,50; p < 0,001), la
disponibilidad de ST (OR: 0,86; IC 95%: 0,77-0,96;
p =0,005) y de UCIC (OR: 0,82; IC: 0,69-0,98;
p =0,033). El volumen de casos de SC y la disponibili-
dad de programa de trasplante no mostraron una aso-
ciacién significativa con el pronéstico (Tabla 3).

Impacto de los ST en el manejo y prondstico
en funcion de la causa del SC

Un total de 7.907 episodios (49,8%) correspondian
a SC secundario a sindrome coronario agudo (SCA).
Dentro de este grupo, los pacientes atendidos en cen-
tros con ST eran mas jévenes (68,6 vs 70,3 afios,
p < 0,001), menos frecuentemente mujeres (28,3% vs
32,5%, p <0,001) y presentaban una mayor prevalen-
cia de enfermedad coronaria previa (81,4% vs 72,8%,
p < 0,001), enfermedad cerebrovascular (4,6% vs 3%,
p = 0,038) y arteriopatia periférica (11,4% vs 9,7%,

p = 0,023). Los pacientes atendidos en centros con ST
fueron tratados con mayor frecuencia con procedimien-
tos invasivos y presentaron mayor incidencia de compli-
caciones, aunque su mortalidad hospitalaria fue signifi-
cativamente menor. La estancia hospitalaria en estos
pacientes fue superior a la de los pacientes atendidos
en centros sin ST. La disponibilidad de ST mostré una
asociacion inversa con la mortalidad hospitalaria, aun-
que sin alcanzar la significacién estadistica. La realiza-
cién de ICP durante el ingreso también tuvo una aso-
ciacién inversa con la mortalidad en los pacientes con
SC asociado a SCA. El resto de las variables estructura-
les no mostraron un impacto pronéstico significativo
(Tabla 4).

Los pacientes con shock no asociado a SCA tratados
en centros con ST eran mas jévenes (65,8 vs 69,4 afios,
p <0,001) y tenian menor prevalencia de cirugia de re-
vascularizacién coronaria previa (2,7% vs 3,5%,
p = 0,046). El ingreso en centros con ST se asocié con
una mayor frecuencia de procedimientos invasivos y
mayor incidencia de complicaciones, aunque su morta-
lidad fue significativamente menor. En este grupo, la
disponibilidad de ST mostré una asociacién inversa en
el limite de la significacién estadistica. La disponibilidad
de UCIC se asoci6é de forma significativa con una me-
nor mortalidad hospitalaria. El resto de variables estruc-
turales o la realizacién de ICP no se asociaron con una
reducciéon de la mortalidad en este subgrupo (Tabla 4).
La interaccién entre ST y causa del shock en el modelo
resulté no significativa (p = 0,352).
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Tabla 1. Perfil clinico de los pacientes en funcion de la disponibilidad de shock team en los centros tratantes

Total SC con ST SCsin NST Valor
N =15.879 N = 5.095 N =10.784 de p

n (%) n (%) n (%)
Edad (afios) [mediana (RIC)] 70 (60-79) 68 (58-78) 71(61-80)  <0,001
Sexo femenino 5.403 (34) 1.637 (32,1) 3.766 (34,9) < 0,001
Tabaquismo 5.758 (36,3) 1.869 (36,7) 3.889 (36,1) 0,448
Alcoholismo 1.399 (8,8) 468 (9,2) 931 (8,6) 0,252
Obesidad y sobrepeso 1.977 (12,5) 683 (13,4) 1.294(12,0) 0,012
Diabetes mellitus y complicaciones (CC 17-19, 123) 5.492 (34,6) 1.699 (33,3) 3.793 (35,2) 0,024
Dislipemia 6.024 (37,9)  2.042(40,1) 3.982 (36,9) <0,001
Hipertension arterial (CC 95) 5.516 (34,7) 1.569 (30,8) 3.947 (36,6) <0,001
Intervencionismo coronario percutaneo previo 2.066 (13) 626 (12,3) 1.440 (13,4) 0,062
Cirugia de revascularizacién coronaria previa 398 (2,5) 114 (2,2) 284 (2,6) 0,136
Céncer metastésico, leucemia aguda u otras enfermedades neoplasicas severas (CC 8-9) 378 (2,4) 129 (2,5) 249 (2,3) 0,390
Hepatopatia cronica (CC 27-29) 951 (6,0) 356 (7,0) 595 (5,5) < 0,001
Demencia (CC 51-53) 740 (4,7) 214 (4,2) 526 (4,9) 0,059
Trastornos psiquiatricos mayores (CC 57-59) 200 (1,3) 70 (1,4) 130 (1,2) 0,374
Hemiplejia, discapacidad (CC 70-74, 103-104, 189-190) 249 (1,6) 94 (1,8) 155 (1,4) 0,054
Complicaciones del infarto de miocardio 533(3,4) 217 (4,3) 316 (2,9) < 0,001
Enfermedad coronaria previa (CC 88-89) 8.561 (53,9) 2.877 (56,5) 5.684 (52,7) <0,001
Valvulopatia previa (CC 91) 5.193 (32,7) 1.792 (35,2) 3.401 (31,5) <0,001
Enfermedad cerebrovascular (CC 101-102, 105) 620 (3,9) 223 (4,4) 397 (3,7) 0,035
Arteriopatia periférica (CC 106-108) 2.273 (14,3) 781 (15,3) 1.492 (13,8) 0,012
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CC 111) 1578 (9,9) 478 (9,4) 1.100 (10,2) 0,108
Neumonia previa (CC 114-116) 1248 (7,9) 412 (8,1) 836 (7,8) 0,465
Insuficiencia renal (CC 135-140) 6.472 (40,8)  2.120(41,6)  4.352(40,4) 0,134
Tasa bruta de mortalidad hospitalaria (%) 50,1 46,8 51,60 < 0,001
Estancia hospitalaria (dias) [mediana (RIC)] 10 (3-20) 12 (4-24) 9 (2-18) < 0,001
Estancia hospitalaria supervivientes (dias) [mediana (RIC)] 16 (10-28) 18 (11-33) 15 (9-26) < 0,001

SC: shock cardiogénico; ST: shock tems; CC: categorias de condicién; RIC: rango intercuartil.

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

Los principales hallazgos de este estudio son: a) alre-
dedor de un tercio de los pacientes con SC en Espafia
son atendidos en centros con ST; b) la disponibilidad de
ST se ha extendido en los Gltimos afios; c) los pacientes
ingresados en centros con ST se manejan de forma mas
invasiva, con menor mortalidad a pesar de mayor inci-

dencia de complicaciones; y d) la atencién en centros
con ST se asocié con una menor mortalidad.

La disponibilidad de UCIC?? o un alto volumen asis-
tencial''® han mostrado una asociacion con mejores
resultados clinicos en el SC. La recomendacién de crear
ST estd cada vez mas consolidada'”'®. La creacién de ST
ha mostrado una asociacién con mejores resultados cli-
nicos en el SC. Las principales publicaciones proceden

Tabla 2. Caracteristicas estructurales, abordaje terapéutico y evolucién intrahospitalaria en funcién de la disponibilidad de shock team

en los centros

SCsin NST SC con ST Total Valor
n (%) n (%) n (%) DEM; IC al 95% dep

Caracteristicas estructurales de los hospitales

Centro con trasplante cardiaco 3.066 (28,4) 2.960 (58,1) 6.026 (37,9) -0,609 -1,565 0,347 < 0,001

Tipo RECALCAR

Nivel 3 (sin cirugia cardiaca) 389 (5,4) 106 (2,1) 495 (4,0) 0,145 -0,300 0,591 < 0,001

Nivel 4 (con cirugia cardiaca) 6.860 (94,6) 4.989 (97,9) 11.849 (96,00 -0,134 -0,617 0,350 <0,001

Con unidad de cuidados intensivos cardiolégicos ~ 4.275 (39,6) 3.320 (65,2) 7.595 (47,8) -0,480 -1,525 0,564  <0,001
Procedimientos realizados

Intervencionismo coronario percuténeo 4.061 (37,7) 1.957 (38,4) 6.018 (37,9) -0,013 -1,049 1,023 0,362

Contrapulsacién intraadrtica 1.499 (13,9) 915 (18,0) 2.414 (15,2) -0,114 -0,820 0,593 < 0,001

Soporte mecanico circulatorio 511 (4,7) 554 (10,9) 1.065 (6,7) -0,286 -0,711 0,139 < 0,001

Soporte mecanico respiratorio 4.132 (38,3) 2.247 (44,1) 6.379 (40,2) -0,109 -1,153 0,935 < 0,001

Didlisis 389 (3,6) 510 (10,0) 899 (5,7) -0,336 -0,709 0,038  <0,001

Trasplante cardiaco 94 (0,9) 138 (2,7) 232(1,5) -0,189 -0,376 -0,003  <0,001
Evolucién intrahospitalaria

Ictus 174 (1,6) 174 (3,4) 348 (2,2) -0,142 -0,018 0,127  <0,001

Neumonia 498 (4,6) 298 (5,8) 796 (5) -0,056 -0,012 0,212  <0,001

Fracaso renal agudo 1.046 (9,7) 695 (13,6) 1.741 (11) -0,128 -0,039 0,305 < 0,001

DEM: desviacién estandarizada de las medias; SC: shock cardiogénico; ST: shock tems.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 3. Variables de ajuste del modelo de regresién logistica
multinivel para la mortalidad intrahospitalaria

Intervalo

OR de confianza Yﬁelor

al 95% p

Disponibilidad de equipo de shock 0,86 0,77-0,96 0,005
Centro trasplante cardiaco 1,00 0,82-1,22 0,992

Disponjbilidad dp gn?dad de cuidados 0,82 069098 0,033
intensivos cardiolégicos

Hospital nivel 4 vs nivel 3 0,97 0,78-1,19 0,757

Alto volumen (> 260 episodios) 0,91 0,78-1,08 0,287
Intervencionismo coronario percutaneo 046 042050 < 0,001
durante el ingreso

Contrapulsacion intraadrtica 1,13 1,02-1,25 0,020
Ventilacion mecanica invasiva 2,02 1,88-2,18 <0,001
Dialisis 1,73 1,48-2,01 <0,001
Edad (por afio) 1,05 1,04-1,05 <0,001

Céancer metastésico, leucemia aguda u

otras neoplasias de gravedad (CC 8-9) I/ Atd=lp) SGIR

Hepatopatia cronica (CC 27-29) 1,69 1,46-1,95 <0,001
Demencia (CC 51-53) 1,45 1,22-1,71 0,001
Co_mpllca_aones del infarto de 093 077-113 0491
miocardio
Ictus previo (CC 99-100) 1,33 1,05-1,68 <0,001
Arteriopatia periférica (CC 106-108) 1,19 1,08-1,31 0,010
Insuficiencia renal (CC 135-140) 1,17 1,09-1,26 0,019
IAMCEST 1,72 1,57-1,88 0,001

CC: categorias de la condicién; OR: odds ratio; IAMCEST: infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

de series americanas. Tehrani et al.®'*% analizaron 204
pacientes consecutivos con SC, y descubrieron un au-
mento en la supervivencia del 47% al 76,6% tras la
creaciéon de un ST en el centro. Taleb et al.?® compara-
ron 123 pacientes con SC evaluados por un ST entre
2015 y 2018 con 121 pacientes manejados con algorit-
mo tradicional, y encontraron una reduccién significati-
va de la mortalidad a 30 dias.

Existen algunas publicaciones con pequefio tamafio
de la muestra en ambito europeo. Kuliczkowski et al.?'
estudiaron 257 pacientes del primer centro polaco con
ST. La mortalidad se redujo del 75% al 44% tras la im-
plementacién del ST. Belfioretti et al.?? analizaron 167
pacientes tratados antes y después de la creacion de un
ST, y observaron un incremento en el soporte circulatorio
y una reduccién en mortalidad del 57% al 29%. La in-
formacion en Espafia es muy escasa. Hernandez-Pérez et
al® describieron los resultados iniciales de 130 pacientes
(2014-2019) tras la creacién de un equipo multidiscipli-
nar y una red regional de centros. En dicha serie desta-
caba una supervivencia del 57%, y se ponia en valor la
factibilidad de la creacién de ST en Espafia.

No existe informacion sobre la implementacion real
de ST en Espaia en el SC ni su posible impacto pronés-
tico. La heterogeneidad en la organizaciéon de los siste-
mas sanitarios en las comunidades hace que se puedan
generar inequidades en el pronéstico de diferentes con-
diciones como el IAMCEST?, asi como el SC. Por todo
ello, conocer la situacién real de la organizaciéon de los
centros, el abordaje y pronédstico del SC en Espafia es
imprescindible para avanzar en la organizaciéon equitati-
va y eficiente del tratamiento del SC en Espafia. Las

principales sociedades cientificas implicadas* ya han
manifestado la necesidad de un sistema de atencién
nacional al SC protocolizado, multidisciplinar y centrali-
zado en hospitales de referencia.

Los datos de este estudio muestran que alrededor
de un tercio de los pacientes con SC en Espafia son tra-
tados en centros con ST. Se ha apreciado un incremen-
to del porcentaje de centros con ST, que refleja una
adaptacion a las recomendaciones vigentes. Los pacien-
tes tratados en centros con ST fueron tratados con ma-
yor frecuencia con procedimientos invasivos durante el
ingreso. Este abordaje podria justificar, al menos en
parte, la mayor incidencia de complicaciones y las es-
tancias mas prolongadas. En cualquier caso, la atencién
en centros con ST se asocié con menor mortalidad,
junto con la disponibilidad de UCIC y la realizacién de
ICP durante el ingreso.

La reduccion de la mortalidad asociada a los ST en
los centros fue significativa, aunque inferior a las series
previas. Este hecho podria estar en relacién con la fuen-
te de datos administrativa utilizado en este estudio, ya
que este tipo de analisis suelen mostrar asociaciones de
menor magnitud que los registros clinicos. Ademas, la
inclusion de variables importantes no utilizadas en se-
ries previas, como la disponibilidad de UCIC, el volu-
men asistencial o la realizacién de ICP durante el ingre-
so podria haber mitigado el impacto de los ST. Por otro
lado, podria existir un cierto sesgo por complejidad del
centro, ya que los hospitales con ST son previsiblemen-
te centros con mayor disponibilidad de recursos y ma-
yor intensidad diagnéstica. A pesar de ello, haber inclui-
do Unicamente centros con plena disponibilidad de
cardiologia intervencionista en este estudio podria redu-
cir la magnitud potencial de dicho sesgo.

En cualquier caso, estos resultados respaldan, con
datos en vida real a gran escala, la recomendacién de
centralizar el manejo del SC en centros especializados y
la creacién de ST en los centros de referencia.
Probablemente sea importante también mejorar la co-
municacién entre los centros, creando protocolos con-
juntos de derivacion y favoreciendo la comunicacién
precoz, frecuente y bidireccional para optimizar el fun-
cionamiento de los ST y los equipos de sus areas de
referencia.

A pesar de que el efecto de la interacciéon entre ST y
causa del SC en el modelo resulté no significativa, el
impacto de los ST en funcién de la causa del SC mere-
ce comentario especifico. Practicamente la mitad de los
casos de SC de esta serie fueron atribuidos a SCA. La
disponibilidad de ST se asocié6 a menor mortalidad en
estos pacientes, aunque sin alcanzar la significacién es-
tadistica. Este hecho podria estar en relacién con el
marcado impacto de la revascularizacién, hecho amplia-
mente descrito con anterioridad® y que también podria
estar en relacién con la presencia de ST en los centros.
Dentro del grupo de SC no asociado a SCA, la asocia-
cién inversa de los ST con la mortalidad casi alcanzé la
significacién estadistica. La disponibilidad de UCIC mos-
tré un efecto protector en este contexto, hecho previa-
mente descrito®. Esto podria atribuirse a que el manejo
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Tabla 4. Abordaje terapéutico y evolucién intrahospitalaria en funcion de la disponibilidad de shock team en los centros e impacto de
las variables estructurales y de procedimiento sobre la mortalidad en funcién de la causa del shock

Shock asociado a SCA

Shock no asociado a SCA

Total SCcon ST SCsin NST Valordep  Total

SC con ST SCsin NST Valor de p

Abordaje terapéutico

Intervencionismo coronario percutéaneo (%) 68,5 70,9 67,3 < 0,001 7,6 6,7 8 0,032
Contrapulsacién intradrtica (%) 22,8 27,4 20,6 < 0,001 7,7 8,7 7,2 0,019
Soporte mecanico circulatorio (%) 7,9 14 51 < 0,001 5,5 7,9 4,4 < 0,001
Ventilacion mecanica (%) 41,4 45,8 39,3 < 0,001 39 42,4 37,3 < 0,001
Depuracién extrarrenal (%) 4,6 8,7 2,6 < 0,001 6,7 11,2 4,6 < 0,001
Trasplante cardiaco (%) 1,4 2,3 0,9 < 0,001 1,6 3,1 0,9 < 0,001
Evolucién intrahospitalaria
Evolucién intrahospitalaria
Ictus (%) 2,6 4,1 1,8 < 0,001 1,8 2,7 1,4 < 0,001
Neumonia (%) 6 7,3 54 < 0,001 4 4,5 3,8 0,174
Fracaso renal agudo (%) 12,7 16,3 111 < 0,001 9,2 11,1 8,3 < 0,001
Mortalidad cruda (%) 50,6 47,3 52 < 0,001 49,6 46,3 51,2 < 0,001
Estancia hospitalaria [mediana (RIC)] 9(2-17) 10(3-21)  8(2-16) <0,001 11(3-22) 13(4-26) 10(3-20) <0,001
Es[t;”eﬂ?a:gsg{fg')‘j‘”a en supervivientes 14(9-26) 16(10-31) 14(8-23) <0,001 18(11-30) 21(12-34) 16(10-28) <0,001
OR 1C 95% Valor de p OR 1C 95% Valor de p
Impacto de variables estructurales y de procedimiento en la mortalidad
Equipo de shock 0,89 0,77-1,02 0,090 0,87 0,76-1,00 0,051
Tipologia RECALCAR (4 vs 3) 0,93 0,76-1,12 0,441 0,89 0,73-1,08 0,237
Unidad de cuidados intensivos cardiologicos 0,88 0,74-1,05 0,168 0,79 0,67-0,94 0,007
Programa de trasplante cardiaco 0,96 0,79-1,17 0,710 0,97 0,80-1,18 0,782
Reallzau?n de intervencionismo coronario 0,41 0,37-0,46 <0,001 0,90 0,76-1,07 0,244
percutaneo
Volumen de casos SC 0,88 0,74-1,06 0,188 0,95 0,80-1,15 0,620

SCA: sindrome coronario agudo; SC: shock cardiogénico; ST: shock tems; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

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

a través de ST puede permitir optimizar decisiones rela-
cionadas con un mejor diagnéstico, una optimizacién
del soporte circulatorio y la estrategia terapéutica
global.

Este estudio presenta varias limitaciones inherentes
al uso de datos administrativos, en particular la falta de
informacion sobre aspectos como el uso de farmacos, la
adherencia a las guias de practica clinica del tratamien-
to médico y dispositivos, asi como otros potenciales
confusores relevantes. No obstante, el uso de este tipo
de registros se ha validado previamente para la investi-
gacion de resultados en salud?. Se incluyeron en el es-
tudio Unicamente centros con disponibilidad de cardio-
logia intervencionista para obtener una muestra
homogénea de hospitales. Por ello, estos hallazgos son
extrapolables al perfil de hospitales estudiados. La pre-
sencia de ST en los centros se evalué mediante un
cuestionario dirigido al personal de dichos centros, lo
que podria entrafiar un cierto sesgo. A pesar de ello, la
elaboracién y aplicacion de cuestionario fue monitoriza-
da por la Asociacién de Cardiopatia Isquémica y
Cuidados Agudos Cardiovasculares de la Sociedad
Espaiiola de Cardiologia, y se cotejaron los datos por
duplicado en casos dudosos o informaciéon contradicto-
ria. Variables como la disponibilidad de UCIC o ST se
asociaron con un mejor prondstico, aunque ello no im-
plique que esos pacientes en concreto fueran atendidos
en UCIC o mediante la intervencién del ST en cada
caso. Finalmente, el disefio del estudio no permite des-
cartar la presencia de sesgos de seleccién, transferencia,
codificacion o confusién residual, lo que dificulta la ob-

tenciéon de inferencias causales. A pesar de ello, los re-
sultados son consistentes con datos previos, y permiten
documentar, por primera vez a gran escala con datos
de vida real, el impacto pronéstico asociado a la dispo-
nibilidad de ST en el SC en Espafa.

En conclusién, este estudio muestra una implemen-
tacion progresiva de ST en los hospitales del SNS. Los
pacientes tratados en centros con ST reciben un abor-
daje mas invasivo, presentan mayor tasa de complica-
ciones y mayor estancia hospitalaria. A pesar de ello, se
aprecié una asociaciéon entre la asistencia en centros
con ST y menor mortalidad. Estos datos respaldan las
recomendaciones vigentes y pueden ser de gran utili-
dad para planificar la organizacién territorial del SC en
Espania.
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Estudio multicéntrico espafiol sobre los factores
prondsticos de gravedad y el rendimiento
de las pruebas diagndsticas en la ingesta de causticos

Maria Codinach-Martin', Antonio Francisco Caballero-Bermejo®?, Maria Teresa Maza-Vera®,
Valle Molina-Samper®, Clara Serrano-Ferrer®, Oriol Pallas-Villaronga’, Antonio Duefias-Ruiz?,
Belén Ruiz-Antoran®?, Pere Planellas-Giné®, Antoni Codina-Cazador®, Jordi Puiguriguer-Ferrando'

Objetivo. Caracterizar el perfil clinico de los pacientes atendidos por causticacion oral, describir el uso de las pruebas
diagndsticas en urgencias y analizar los factores asociados a la gravedad y al pronéstico.

Métodos. Estudio multicéntrico, retrospectivo y observacional que incluyé a pacientes atendidos en urgencias por la
ingesta de sustancias causticas entre 2015 y 2021 (7 afios). Se analizaron variables epidemiolgicas, clinicas y diag-
nésticas, y se evalud la capacidad prondstica de la esofagogastroduodenoscopia (EGD) y la tomografia computarizada
(TO).

Resultados. Se incluyeron 225 pacientes, con una edad media de 44 (DE 24) afios, el 52,4% mujeres. El 49,3% fue-
ron ingestas voluntarias. Los cdusticos mas prevalentes fueron el hipoclorito sodico (48,9%) y el écido clorhidrico
(16,4%). Se realiz6 EGD al 84,4% y TC al 24,9% (ambas en el 20,4%). En el modelo predictivo final, los factores
prondsticos asociados a lesiones graves (Zargar = llb o Ryu > 2) fueron: ingesta voluntaria con OR de 4,19 (IC 95%:
1,71-10,26; p = 0,002), amoniaco con OR de 11,39 (IC 95%: 2,07-62,65; p = 0,005) y la presencia inicial de sintomas
digestivos o respiratorios. La TC mostré rendimiento aceptable para detectar lesiones graves iniciales, con un valor
predictivo negativo del 75% y una (razon de verosimilitud positiva) de 0,28, aunque no permite sustituir definitiva-
mente a la EGD en los casos menos graves.

Conclusiones. La intencionalidad suicida y el uso de cdusticos altamente corrosivos junto con hallazgos clinicos inicia-
les se relacionan con peor prondstico. La TC es (til, pero no reemplaza a la EGD en casos leves o moderados.

Palabras clave: Cdusticos. Esofagogastroduodenoscopia. Intoxicacion. Servicio de urgencias. Tomografia
computarizada.

Caustic ingestion. Spanish multicenter study on prognostic severity factors
and diagnostic test performance

Objective. To characterize the clinical profile of patients treated for oral caustic injury, describe the use of diagnostic
tests in emergency departments (EDs), and analyze factors associated with severity and prognosis.

Methods. Multicenter, retrospective, observational study including patients treated in EDs for caustic substance
ingestion over a 7-year period (2015-2021). Epidemiological, clinical, and diagnostic variables were analyzed, and the
prognostic performance of esophagogastroduodenoscopy (EGD) and computed tomography (CT) was evaluated.

Results. A total of 225 patients were included, with a mean age of 44 (SD, 24) years; 52.4% were women.
Intentional ingestion accounted for 49.3% of cases. The most prevalent caustic agents were sodium hypochlorite
(48.9%) and hydrochloric acid (16.4%). EGD was performed in 84.4% of patients, CT in 24.9%, and both in 20.4%.
In the final predictive model, prognostic factors associated with severe injury (Zargar = llb and/or Ryu > 2) were:
intentional ingestion with OR, 4.19 ( 95% Cl 1.71-10.26; P =.002), ammonia with OR, 11.39 ( 95% CI 2.07-62.65;
P=.005), and the initial presence of digestive and/or respiratory symptoms. CT showed acceptable performance for
detecting initial severe lesions, with a negative predictive value of 75% and a negative likelihood ratio of 0.28;
however, it does not definitively replace EGD in less severe cases.

Conclusions. Suicidal intent and the use of highly corrosive caustic agents, together with initial clinical findings, are
associated with worse prognosis. CT is useful but does not replace EGD in mild or moderate cases.

Keywords: Caustic agents. Esophagogastroduodenoscopy. Poisoning. Emergency department. Computed
tomography.
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Introduccion

Las sustancias causticas son productos quimicos, aci-
dos o alcalinos, que pueden dafar cualquier tejido ge-
nerando destrucciéon y quemadura de este. Las partes
del cuerpo que con mayor frecuencia se afectan son las
mas expuestas, como la cara, ojos y extremidades. El
contacto suele ser accidental, generalmente por salpica-
dura, tras manipulacién de los envases que los contie-
nen o por el acceso al no estar protegidos, situacién
con especial impacto en nifios de edad preescolar. Sin
embargo, existe la posibilidad de provocar lesiones gra-
ves, e incluso mortales, en los casos de ingesta oral'.

La ingesta accidental o con intencién suicida de sus-
tancias cdusticas puede producir lesiones graves digesti-
vas y respiratorias?, con repercusion clinica precoz que
hacen crucial un manejo inicial adecuado para reducir la
mortalidad y las secuelas®*s. A pesar de la buena praxis,
la mortalidad tras ingesta puede ser elevada, como refle-
jan datos estadisticos de algunos paises asiaticos, que
concentran cifras elevadas de suicidios consumados®.

La gravedad de las lesiones por sustancias causticas
depende de muiltiples factores, como el tipo de agente,
el pH, la viscosidad, la concentracién o grado de dilu-
cién, la cantidad ingerida, el tiempo de contacto y el
estado premérbido del paciente o de su tracto digesti-
vo. Aunque el pH se ha utilizado tradicionalmente para
estimar el potencial lesivo (informacion facilmente dis-
ponible a menudo en el etiquetado), este parametro
aislado es insuficiente y puede inducir a errores en el
manejo clinico’.

El TAR (del inglés, titratable acid/alcaline reserve, re-
serva acido/alcalina valorable) cuantifica la cantidad de
neutralizador necesaria para llevar el pH a valores fisio-
l6gicos. La neutralizaciéon de las sustancias causticas
ocurre a expensas de los tejidos, genera calor y produ-
ce quemaduras. Los causticos con TAR elevada produ-
cen mayor dafio tisular, independientemente de su pH,
por lo que este parametro podria tener valor pronéstico
en la ingesta oral’.

En el ambito doméstico, los acidos mas comunes son
el acido clorhidrico o salfuman (CIH) y el acido sulfirico
(H.SO.); mientras que los élcalis mas comunes son el hi-
poclorito sédico o lejia (NaClO), el hidréxido sédico o
sosa caustica (NaOH) y trihidruro de nitrégeno o amo-
niaco (NH;)°. El hipoclorito sédico es el caustico respon-
sable de atenciones en servicios de urgencias (SU) mas
prevalente en Espafia, tal como recoge un trabajo recien-
te8. En 2023, las intoxicaciones por productos de limpie-
za representaron la segunda causa de consultas al
Servicio de Informacién Toxicolégica (SIT) (16,8%), solo
por detras de las medicamentosas (50,6%)°. Series inter-
nacionales, como las de EE.UU., muestran resultados si-
milares, con especial impacto en poblacién preescolar'.

En cuanto a su manejo, en la dltima década, se ha
producido una intensa revisién cientifica, con la apari-
cién de estudios que proponen el empleo inicial de las
pruebas de imagen como la tomografia computarizada
(TC) que han ido ganando protagonismo a la esofago-
gastroduodenoscopia (EGD)''?, que histéricamente era

la técnica de eleccion frente a cualquier ingesta causti-
ca. Fruto de esta tendencia, han surgido propuestas de
clasificacién que relacionan los hallazgos en las pruebas
de imagen con el prondstico de la lesién o con la indi-
cacién de uno u otro tratamiento (escala Ryu)', emu-
lando lo que sucede con la EGD (escala Zargar)'.

Dada la elevada morbimortalidad de las ingestas
causticas se planteé un estudio multicéntrico, en el que
participaran hospitales de diversas comunidades auté-
nomas espafiolas, con el objetivo de describir el perfil
epidemiolégico de los pacientes causticados, conocer
su prevalencia y las caracteristicas clinicas que presenta-
ron, evaluar los recursos diagnésticos empleados y esti-
mar el prondstico. Todo ello con la idea de mejorar los
resultados asistenciales en futuros pacientes tras estas
ingestas causticas y reducir la variabilidad en su manejo
clinico durante la atencién en los SU, a partir de la
identificacion de factores pronésticos de gravedad, con
una propuesta final asistencial en forma de algoritmo
de actuacion.

Método

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y multicéntrico en el que han participado 8
SU de 7 comunidades auténomas espanolas. El periodo
de recogida de datos fue de 7 afios, desde el 1 enero
de 2015 hasta el 31 de diciembre del 2021. Los pacien-
tes se identificaron por el investigador de cada centro,
atendiendo a la codificacion de los informes de alta.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad que acu-
dieron a los SU, con sintomas compatibles de caustica-
cién oral o a quienes se considerd necesario realizar
pruebas diagnésticas (EGD o TC) tras una ingesta de
causticos orales. Se excluyeron los pacientes intoxicados
por causticos por vias distintas a la oral (ocular, cutanea
o respiratoria), asi como aquellos asintométicos a quie-
nes no se les indicaron pruebas complementarias en el
SU. Los casos con informacién incompleta en las varia-
bles clave para el andlisis principal fueron también ex-
cluidos. Debido al caracter retrospectivo y descriptivo,
no se aplicaron métodos de imputacion.

De cada episodio se recogieron variables epidemio-
I6gicas (edad, sexo, antecedentes patolégicos), del epi-
sodio (motivacién o causa de la ingesta, tipo de causti-
co, si hubo coingesta de otros téxicos, lugar de primera
asistencia, intervalo entre ingesta y asistencia), sintomas
clinicos, exploraciones complementarias (laboratorio,
EGD y TC), medidas terapéuticas realizadas, destino tras
la atencién en el SU y secuelas.

La gravedad de las lesiones se definié segin escalas
previamente validadas. Para las lesiones identificadas me-
diante EGD se utiliz6 la clasificacién de Zargar, y se con-
sideraron graves aquellas = llb. Para las lesiones detecta-
das por TC se empled la escala radiolégica de Ryu, y se
definieron como graves aquellas > 2. La literatura indica
que estos puntos de corte se asocian con un mayor ries-
go de complicaciones, necesidad de intervencién tera-
péutica y peor prondstico a corto y largo plazo™™.
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Figura 1. Distribucion de las causas de ingesta (accidental y voluntaria) agrupadas por intervalos de
edad de 10 afos. Se observa un predominio de las ingestas accidentales en edades pediatricas (0-9
afios), mientras que las ingestas voluntarias aumentan progresivamente en la edad adulta, alcanzan-

do su maximo en el grupo de 40-49 afios.

Los datos correspondientes a cada caso fueron reco-
gidos, de forma retrospectiva, por el investigador de
cada centro, el cual los introdujo en una base de datos
creada especificamente para este trabajo con anonimi-
zacion de los episodios.

Todos los andlisis estadisticos se realizaron utilizan-
do SPSS para Windows versién 25.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.). Las variables continuas se expre-
saron como media y desviaciéon estandar (DE) o me-
diana y rango intercuartil (RIC) (percentiles 25 y 75).
Las variables categéricas se presentaron como frecuen-
cias. Se utilizé la prueba t de Student o la prueba U
de Mann-Whitney para la comparacién de variables
continuas, segin la normalidad de la distribucién, que
se comprobé utilizando la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Se utilizé la prueba de Ji cuadrado o la prue-
ba exacta de Fisher para comparar variables categori-
cas. Se consideré estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

Se aplicé un modelo de regresién logistica para
identificar los factores asociados a mayor gravedad.
Adicionalmente, se evalué la capacidad prondstica de
la EGD (segln la escala de Zargar) y de la TC (segln
la escala de Ryu) mediante modelos ajustados y cur-
vas de las caracteristicas operativas del receptor
(COR), estimandose también su rendimiento diagnés-
tico y el grado de concordancia entre ambas
técnicas.

El estudio se llev6 a cabo siguiendo los principios de
la Declaraciéon de Helsinki para la investigacion en seres
humanos y fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacién con medicamentos (CEIm) de las Islas
Baleares (1B 5159/23) y el CEIm de Girona (2023.076).
Se eximi6 de la necesidad de obtener el consentimiento
informado de los pacientes, al tratarse de un estudio
epidemiolégico de datos anonimizados.

Resultados

Se incluyeron 225 pacientes, 118 mujeres (52,4%),
con una edad media de 44 (DE 24) afos. En 111 oca-
siones (49,3%) la ingesta fue voluntaria y 114 acciden-
tal (50,7%), concentrandose estas Gltimas en infancia y
hasta la edad mediana (Figura 1). En 28 casos (12,4%)
el caustico estaba diluido en agua. El intervalo desde la
ingesta hasta la primera valoracién médica pudo esta-
blecerse en 146 casos (64,9%), con una media de 2,2
(DE 3) horas. Los causticos mas prevalentes fueron: hi-
poclorito sédico —lejia— 110 (48,9%), acido clorhidrico
—salfuman- 37 (16,4%), trihidruro de nitrégeno —-amo-
niaco- 25 (11,1%) e hidréxido de sodio —sosa caustica—
12 (5,3%).

En 154 pacientes (68,4%) se les realiz6 una Unica
prueba diagnéstica: EGD en 144 casos (93,5%) y TC en
10 (6,5%). A 46 (20,4%) se les realizaron ambas y en 25
(11,2%) no se realizé ninguna de las dos. En total se rea-
lizaron 190 EGD (84,4%) y 56 TC (24,9%). El intervalo
medio entre la llegada al SU y la realizacién de la EGD
fue de 9,4 (DE 12) horas, mientras que para la TC fue de
5,8 (DE 7,6) horas. En los casos en los que se realizaron
ambas pruebas, el tiempo transcurrido desde la primera
valoracion médica hasta la realizacién de ambas pruebas
diagnésticas pudo concretarse en 35 casos (76%). La TC
fue la primera en realizarse en la mayoria de los casos
(n=21; 60%). Cuando se realizaron ambas pruebas, los
informes fueron concordantes en 31 casos (67,4%) y en
11 casos (23,9%) no lo fueron; en el resto (8,69%) el in-
forme radiolégico fue incompleto, lo cual no permitié
contrastar la informacién.

Las variables de la atencién inicial relacionadas con
un mayor riesgo de lesiones en la EGD (Zargar = llb) o
TC (Ryu > 2), fueron: las ingestas con motivacién suici-
da o voluntaria, participacién de determinados produc-
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Tabla 1. Variables relevantes de la primera atencion tras una
ingesta de causticos, agrupados segn los criterios de gravedad

Tabla 2. Factores de mal prondstico en causticacion digestiva
segin modelos multivariables

predefinidos Variable OR IC95% Valor de p
Menor Mayor Modelo demografico y tipo de caustico

Variable gravedad gravedad Causa suicida 2,55 1,21-539 0,014
N =99 N =126 Amonfaco 4,52 1,28-1591 0,019
n (%) n (%) Salfuman 8,15 1,55-42,71 0,013

Edad, afios, [media (DE)] 39,7.(246)  47,4(22,7) Modelo clinico (sintomas iniciales)

Sexo hombre ) 47.(47,5)  60(47,6) Lesion lingual 517 2151243  <0,001

Antecedentes psiquiatricos 30 (30,3) 66 (52,4) Epigastralgia 2,74 1,44-5,22 0,002

Caus.a Constante 0,46 - < 0,001

Acadent'al 64 (64,6) 42 (33,3) Modelo analitico (bioquimico)

Voluntaria 33(33,3) 78 (61,9) Bicarbonato 0,83  0,73-0,94 0,004

T|p£) caustico Leucocitos 1,12 1,03-1,21 0,010

Lejia ) 63 (63,6) 47 (37,2) Modelo predictivo final (probabilidad pronosticada)

Salfumén 2(2)0) 35(27,8) Causa suicida 419  1,71-10,26 0,002

Amoniaco 4(4,0) 21(16,7) Amonfaco 11,39 2,07-62,65 0,005

Sosa caustica . 5(51) 7 (5,6) Lesion lingual 3,42 1,03-11,40 0,046

Detergente/desincrustante 21 (21,2) 11 (8,7) Epigastralgia 2,58 1,01-6,63 0,049

Producto diluido en agua 20 (20,2) 8 (6,3)

Signos vitales iniciales, [media (DE)]

FC, Ipm 87 (20) 92 (21)
PAS, mmHg 131 (23) 129 (21)
PAD, mmHg 77 (13) 77 (16)
Temperatura, °C 36,1 (0,5) 36,1 (0,8)
FR, rpom 17 (3) 22 (5)
Sat O,, % 97 (2) 96 (6)
Sintomas iniciales

Lesion lingual 8 (8,1) 37 (30,6)
Epigastralgia 26 (26,3) 58 (47,9)
Sialorrea 7(7,1) 19 (15,4)
Disnea 1(1,0) 26 (21,0)
Estridor 0(0) 7(5,7)
Intervalo hasta asistencia en horas 1,76 (2,02) 2,62 (3,54)
[media (DE)]* ! ! ! !
Analitica de sangre inicial, [media (DE)]

pH 7,37 (0,04) 7,31(0,12)
Bicarbonato, mmol/L 25,4 (3,0) 21,7 (5,3)
Lactato, mg/dL 5,6 (8,3) 8,2(10,2)

*Intervalo desde la ingesta hasta la primera asistencia médica.

DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por mi-
nuto; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; FR:
frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; O,: saturacion
de oxigeno.

tos (salfuman, amoniaco), una mayor edad en el pa-
ciente, sus antecedentes previos (psiquiatricos o
insuficiencia renal crénica) y la presencia de sintomas
respiratorios (estridor, incremento de la frecuencia res-
piratoria) y digestivos (quemazén en la boca, epigastral-
gia o dolor retroesternal intenso). Todos ellos pueden
representar una alerta precoz, fiable y facilmente detec-
table de una peor evolucién. Por el contrario, son facto-
res relacionados con una menor gravedad las ingestas
accidentales, cuando el producto implicado era el hipo-
clorito sédico (lejia) y con disolucién previa del produc-
to en agua (Tabla 1).

Algunos parametros gasométricos (pH y bicarbona-
to) se afiadieron a la Tabla 1 debido a su disponibilidad
precoz en la atencién inicial y su correlacién estadistica
con lesiones graves detectadas por EGD y/o TC.

En el andlisis multivariable, la peor evolucién se aso-
ci6 de forma independiente con la intencionalidad sui-
cida, el consumo de salfuman o amoniaco, la presencia

OR: odds ratio; 1C 95%: intervalo de confianza al 95%; constantes repre-
sentan la interseccion del modelo.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

de lesién lingual y epigastralgia, asi como con alteracio-
nes analiticas iniciales, incluyendo bicarbonato bajo y
leucocitosis. Tras la evaluacion de los distintos modelos,
el modelo predictivo final identific6 como factores inde-
pendientes de peor prondstico la causa suicida, la in-
gesta de amoniaco y la presencia de lesién lingual y
epigastralgia (Tabla 2).

El drea bajo la curva (ABC) COR del modelo predic-
tivo final fue de 0,876 (IC 95%: 0,82-0,93; p < 0,001),
lo que indica una muy buena capacidad discriminativa
para identificar los casos de mayor gravedad. Las varia-
bles que contribuyeron significativamente al modelo
fueron la causa suicida, la ingesta de amoniaco, la pre-
sencia de lesion lingual y la epigastralgia (Figura 2).

La TC demostré una buena capacidad para identifi-
car lesiones graves, con una sensibilidad del 82,6% y
una especificidad del 63,1%, si se toma la EGD como
referencia. La TC especialmente Gtil para guiar las deci-
siones iniciales en pacientes que presentan sintomas
precoces mas graves, pero sin poder reemplazar a la
EGD en casos de ingestas leves o moderadas (Tabla 3).

Discusion

En esta serie, probablemente una de las mas am-
plias publicadas en Europa sobre causticaciones digesti-
vas graves, la distribucion por sexo fue equilibrada. Se
observé un ligero predominio en mujeres (52,4%) y
una edad media de 44 afos. El 50,7% de los episodios
correspondieron a ingestas accidentales, especialmente
en poblacién preescolar. Estos hallazgos son concordan-
tes con lo descrito en otras cohortes, donde la exposi-
cién a causticos presenta un patrén bimodal: adultos
jovenes en intentos autoliticos y nifios en exposiciones
accidentales™.

La elevada proporciéon de casos accidentales refuerza
la necesidad de intensificar las medidas preventivas en el
ambito doméstico, especialmente en lo relativo a educa-
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Figura 2. Curva COR (caracteristica operativa de receptor)
para el modelo predictivo final. El rea bajo la curva fue de
0,876 (error estandar 0,028; IC 95%: 0,82-0,93).

ABC: area bajo la curva; IC: intervalo de confianza.

cién sanitaria y almacenamiento seguro de productos
causticos'. Por otro lado, la otra mitad de los pacientes
presentd una ingesta voluntaria. Este grupo requiere es-
trategias preventivas diferentes, centradas en la detec-
cién precoz de trastornos psiquiatricos o conductas suici-
das. Interrogar al entorno sobre la disponibilidad o
accesibilidad a estos productos deberia formar parte de
la evaluacion habitual'®. Diversos estudios han sefialado
un incremento de las ingestas voluntarias durante y tras
la pandemia por COVID-19"7, fenémeno enmarcado en
el repunte global de conductas suicidas observado du-
rante el confinamiento y los meses posteriores's.

En este estudio, los signos y sintomas recogidos en la
Tabla 1 se asociaron a mayor gravedad y permitieron
identificar precozmente a los pacientes con riesgo de
complicaciones. El tiempo medio desde la ingesta hasta la
valoracién médica fue de 2,2 horas, aunque con amplia
variabilidad. La literatura subraya la importancia de algu-
nos de estos signos iniciales, como la taquipnea, conside-
rada un signo vital frecuentemente infraregistrado'.

La incorporacién creciente de gasémetros en ambu-
lancias medicalizadas ha permitido disponer precoz-
mente de pardmetros como el pH y el bicarbonato, in-
cluidos en la Tabla 1 como marcadores de mayor
gravedad. Otros parametros mas propios del ambito
hospitalario, como la leucocitosis o la disfuncién renal,
también demostraron valor prondstico en esta serie
(Tabla 2)?'.

Aunque el lactato elevado se reconoce como marca-
dor de peor evolucién en toxicologia y medicina de ur-
gencias?, en este estudio no se confirmé esta asocia-
cién. Una posible explicacién es que, en la ingesta de
causticos, la lesion inicial suele ser localizada, y las alte-
raciones metabdlicas sistémicas pueden aparecer de
forma mas tardia, incluso en casos graves, a diferencia
de otros estados criticos caracterizados por hipoperfu-
sion precoz.

Tabla 3. Factores de mal prondstico en causticacion digestiva
seglin modelos multivariantes

Parametros Valor 1C 95%
Sensibilidad (%) 82,61 64,94-100
Especificidad (%) 63,16 38,84-87,48
indice de validez (%) 73,81 59,32-88,30
Valor predictivo + (%) 73,08 54,10-92,05
Valor predictivo - (%) 75,00 50,66-99,34
Prevalencia (%) 54,76 38,52-71,01
indice de Youden 0,46 0,19-0,72
Razoén de verosimilitud + 2,24 1,21-4,16
Razoén de verosimilitud — 0,28 0,11-0,72

IC: intervalo de confianza.

En cuanto al agente causal, en la presente serie, el
hipoclorito sédico (lejia) fue el cdustico mas a menudo
implicado, probablemente debido a su elevada disponi-
bilidad en el ambito doméstico®. Sin embargo, la inges-
ta de productos mas agresivos como el acido clorhidri-
co (salfuman) y el amoniaco se asocié con un
prondstico significativamente peor. Este hallazgo puede
explicarse por su mayor potencial de dafio mucoso y la
necrosis profunda que pueden producir incluso en pe-
quenas cantidades?.

En el analisis multivariable, la intencionalidad de la
ingesta, el tipo de sustancia (salfuman o amoniaco), la
presencia de lesién lingual y epigastralgia o de sintomas
respiratorios precoces, asi como un bicarbonato bajo y
un recuento leucocitario elevado, se asociaron de forma
independiente con mayor gravedad. Estos hallazgos in-
dican que determinadas variables clinicas y analiticas
disponibles en la valoracién inicial pueden actuar como
marcadores prondsticos tempranos de afectacién grave.
Estudios previos han descrito asociaciones similares, tan-
to para factores relacionados con la sustancia ingerida
como para determinados parametros clinicos y analiti-
cos, lo cual apoya su valor prondstico 2.

En los Gltimos afos, las estrategias diagnésticas en
el manejo inicial de estos pacientes han experimentado
cambios relevantes, impulsados por la irrupcién de la
TC como exploracién precoz. Esta técnica ha adquirido
un papel clave en las lesiones graves, al permitir identi-
ficar signos de necrosis digestiva transmural y seleccio-
nar a los pacientes que pueden requerir cirugia urgen-
te'l. Esta tendencia se ve influida por las limitaciones
existentes para realizar una EGD, especialmente en los
casos mas graves, debido al riesgo de complicaciones
durante la exploracién, asi como por el hecho de que
no todos los centros disponen de esta técnica de forma
permanente. Ambos factores han impulsado la busque-
da de métodos diagnésticos mas seguros y accesibles,
como es la TC*.

A pesar de estos avances, persisten dudas relevantes
sin consenso, tales como el momento 6ptimo para reali-
zar la TC%?. El reciente estudio de Chen et al.'? propone
que, en los casos graves, los signos y sintomas iniciales
deben guiar la eleccién de la prueba complementaria.
Ademas, sefiala que la TC no puede sustituir todavia de
manera definitiva a la EGD en los casos en que se sospe-
chen lesiones moderadas o leves, tal y como se confirma
en la presente serie donde, en los pacientes con lesiones
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Figura 3. Algoritmo de actuacién ante una causticacién digestiva.
Cuando la tomografia computarizada (TC) esta indicada como exploracion inicial, debe realizarse a la llegada del paciente al hospital, tan pronto
como sea posible. Cuando la esofagogastroduodenoscopia (EDG) es la prueba de eleccién inicial, esta deberia llevarse a cabo dentro de las primeras
3 horas. En los casos en los que, tanto la TC como la EGD, complementan el estudio inicial este debe realizarse dentro de las primeras 12 horas.

VAS: vias aéreas; I0T: intubacién orotraqueal; CGD: cirugia general y digestiva; UCI: unidad cuidados intensivos; REA: reanimacién; tto: tratamiento;
UCE: unidad de corta estancia; IBP: inhibidores de la bomba de protones; LET: limitacion del esfuerzo terapéutico; UCI: unidad de cuidados

intensivos.

inicialmente leves o moderadas (Ryu = 2), la TC puede
emplearse (nicamente como técnica complementaria y
no sustitutiva de la ECG.

En consonancia con esta idea, que compartimos,
consideramos oportuno plantear un algoritmo asisten-
cial para el manejo de las causticaciones digestivas
(Figura 3). Su aplicabilidad debe ajustarse a cada situa-
cién y nivel asistencial. En entornos prehospitalarios o
centros sin disponibilidad de EGD permite identificar
precozmente los casos tributarios de un traslado prima-
rio o secundario a centros con mayor dotacién de re-
cursos diagnésticos. En centros de referencia, contribu-
ye a establecer prioridades para decidir los estudios
diagnésticos a realizar. Dado que se fundamenta en va-

riables clinicas y analiticas disponibles de manera pre-
coz, su implementacioén sistematica puede disminuir la
variabilidad en la atencién y optimizar el proceso de
toma de decisiones.

La extension y la gravedad de la lesién gastrointesti-
nal condicionan los resultados tanto a corto como a lar-
go plazo, por lo que solo los pacientes que presentan le-
siones de alto grado (Zargar = llb o Ryu > 2) requeririan
ingreso hospitalario, debido al mayor riesgo de desarro-
llar complicaciones, asi como un seguimiento ambulato-
rio estrecho para monitorizar su evolucién y la aparicion
de secuelas®. El resto suelen mostrar una evolucién favo-
rable y, en ausencia de sintomas, no precisan un segui-
miento especifico tras el alta hospitalaria?’.
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Este estudio presenta varias limitaciones metodol6gi-
cas. El sesgo de seleccion podria sobrestimar la grave-
dad de los casos, al incluir solo pacientes que acudieron
a los SU y cumplieron los criterios de inclusién. La hete-
rogeneidad entre centros en protocolos, recursos y re-
gistro de datos podria introducir variabilidad en la eva-
luacién de lesiones y el manejo clinico. Ademas, se basa
en registros clinicos retrospectivos y tiene las limitacio-
nes propias de estos analisis observacionales. A pesar de
ello, esta serie multicéntrica ofrece informacién valiosa
sobre la ingesta de cdusticos en Espaia.

En conclusién, una ingesta voluntaria con intencién
suicida con el uso de causticos altamente corrosivos
(como el salfuméan o el amoniaco) junto con la presen-
cia de lesion lingual, epigastralgia, valores bajos de bi-
carbonato y un recuento leucocitario elevado en la ana-
litica sugieren un mal prondstico en los pacientes con
causticacion digestiva. En general, la TC puede ser util
para la deteccién de lesiones graves, pero no reemplaza
de manera rutinaria a la EGD, especialmente en pacien-
tes con ingestas leves o moderadas. Su utilidad debe
valorarse segln el escenario clinico y la disponibilidad
de recursos diagnésticos de cada centro.
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Intoxicacion aguda por colchicina: prediccion
de la mortalidad al ingreso hospitalario mediante
un nomograma en una cohorte retrospectiva bicéntrica

Azzurra Schicchi', Alberto L Malovini?, Sebastian Voicu®, Pietro Papa*, Isabelle Malissin®,
Nicolas Deye?®, Valeria M. Petrolini", Davide Lonati', Laurence Labat®, Carlo A. Locatelli',
Bruno Mégarbane?

Objetivo. La intoxicacién aguda por colchicina se asocia con una elevada mortalidad. La identificacién precoz de los
pacientes de alto riesgo es crucial para una intervencién oportuna. El valor pronéstico de la concentracion plasmatica
de colchicina (ColC) no ha sido estudiado. El objetivo fue desarrollar un nomograma para predecir la mortalidad in-
trahospitalaria en la intoxicacién aguda por colchicina utilizando la ColC al ingreso y el tiempo transcurrido desde la
ingesta.

Métodos. Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo, en dos centros (2000-2020). Se incluyeron pacientes con in-
toxicacion por colchicina procedentes de un servicio francés de cuidados criticos toxicoldgicos y de un centro italiano de
control de intoxicaciones. Para la validacion se incluyeron datos del propio registro y de casos publicados en trabajos
previos. Se desarrollaron modelos de regresién logistica utilizando como variables la ColC al ingreso (ng/mL), el tiempo
desde la ingesta hasta la determinacion de la ColC (h) y la mortalidad intrahospitalaria como variable de resultado.

Resultados. Se desarrollé un nomograma a partir de datos de 52 pacientes (conjunto de entrenamiento), que fue va-
lidado en tres conjuntos de prueba independientes (n =25, 13 y 16, respectivamente). En este estudio retrospectivo,
el nomograma mostré potencial para discriminar a los pacientes con mayor riesgo.

Conclusiones. Se presenta un nomograma exploratorio para la estratificacion precoz del riesgo de muerte tras intoxi-
cacion por colchicina. Su implementacion clinica requiere una validacién prospectiva multicéntrica con una potencia
estadistica adecuada.

Palabras clave: Intoxicacién aguda. Colchicina. Mortalidad.

Acute colchicine poisoning: prediction of in-hospital mortality at hospital
admission using a nomogram. A bicenter retrospective cohort study

Objective. Acute colchicine poisoning is associated with high mortality. Early identification of high-risk patients is
crucial for timely intervention. The prognostic value of plasma colchicine concentration (ColC) has not been
previously studied. The objective was to develop a nomogram for predicting in-hospital mortality in acute colchicine
poisoning using admission ColC and time elapsed since ingestion.

Methods. We conducted a bicenter retrospective cohort study (2000-2020). Patients with colchicine poisoning from a
French toxicology critical care service and an ltalian poison control center were included. Validation datasets included
data from the registry itself and previously published cases. Logistic regression models were developed using admission
ColC (ng/mL), time from ingestion to ColC measurement (h), and in-hospital mortality as the outcome variable.
Results. A nomogram was developed using data from 52 patients (training cohort) and validated in 3 independent
testing cohorts (n = 25, 13, and 16, respectively). In this retrospective study, the nomogram demonstrated potential
for discriminating patients at greater risk.

Conclusions. An exploratory nomogram for early risk stratification of mortality after colchicine poisoning is presented.
Clinical implementation requires prospective multicenter validation with adequate statistical power.
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Introduccion

La intoxicacién aguda por colchicina es infrecuente,
pero se asocia con una mortalidad significativa'. Esta in-
toxicacion puede producirse por sobredosis del farmaco
o por la ingesta de plantas que contienen colchicina (p.

ej. Colchicum autumnale y Gloriosa superba). El curso cli-
nico suele ser en tres fases: fase gastrointestinal inicial
(dentro de las primeras 24 horas), una fase citotéxica
sistémica (1-7 dias) caracterizada por fracaso multiorga-
nico y mielosupresion, y una fase de recuperacién (7-21
dias)'2. La muerte suele producirse por colapso cardio-

276



Schicchi A, et al. Emergencias 2026;38:276-284

vascular, infecciones secundarias o coagulopatia. El ma-
nejo actual es fundamentalmente de soporte. El uso de
oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) es
objeto de debate, ya que se han descrito resultados fa-
vorables en casos aislados®*. No existe un antidoto es-
pecifico para esta intoxicacién®®.

La prediccion precoz del riesgo de muerte en la in-
toxicaciéon aguda por colchicina es clave para orientar
intervenciones intensivas y oportunas, asi como para
optimizar la asignacién de recursos en el servicio de ur-
gencias (SU). Aunque el riesgo de muerte se ha relacio-
nado con la dosis ingerida estimada (= 0,8 mg/kg aso-
cia una mortalidad cercana al 90%)’, se han descrito
muertes con dosis inferiores (< 0,4 mg/kg)®?, y la esti-
macién de la dosis es con frecuencia poco fiable debido
a vomitos, a la variabilidad en la cantidad ingerida en
casos de origen vegetal y a las interacciones farmacolé-
gicas®'°. Se han identificado factores pronésticos, como
el recuento de leucocitos y el indice de protrombina’.
La concentracién plasmatica de colchicina (ColC) se
emplea en el sequimiento del tratamiento crénico con
este farmaco, pero su valor pronéstico en la intoxica-
cién aguda es desconocido'!, y algunos autores sugie-
ren una escasa correlacién entre la dosis ingerida y la
gravedad de la intoxicacion'?. No obstante, las similitu-
des entre el dafio celular inducido por colchicina y el
causado por otros téxicos, como el paracetamol o el
paraquat, en los que la concentracién plasmatica es al-
tamente predictiva del pronéstico y los nomogramas se
utilizan ampliamente, sugieren que la ColC podria cons-
tituir una herramienta prondéstica valiosa'>'4. La ausen-
cia de un método fiable y accesible para predecir la
mortalidad en la intoxicacién aguda por colchicina re-
presenta una importante limitacién en el manejo urgen-
te de estos pacientes.

Para abordar esta carencia, se disefié un estudio cli-
nico con los siguientes objetivos: 1) evaluar el valor
prondstico de la ColC determinada al ingreso hospitala-
rio en funcién del tiempo transcurrido desde la inges-
tién; y 2) desarrollar un nomograma para predecir la
probabilidad de muerte.

Método
Diserio del estudio y ambito

Se llevé a cabo un estudio de cohorte retrospectivo,
bicéntrico, que incluyé pacientes con intoxicaciéon por
colchicina atendidos durante un periodo de 20 afos
(2000-2020) en el Departamento de Cuidados Criticos
Médicos y Toxicolégicos del Hospital Lariboisiére (Paris,
Francia) y en el Centro de Toxicologia Clinica de los
Istituti Clinici Scientifici Maugeri (Pavia, Italia). El
Hospital Lariboisiére se encuentra en Paris y esta espe-
cializado en el manejo de pacientes con intoxicaciones
graves procedentes de la ciudad y su area metropolita-
na. El centro de Pavia es una unidad hospitalaria opera-
tiva 24/7, en la que toxicélogos clinicos asesoran y
apoyan (principalmente mediante consulta telefénica)

el diagnéstico y tratamiento de pacientes intoxicados
ingresados en SU y cuidados criticos en toda ltalia. El
estudio fue aprobado por el Comité Etico de los Istituti
Clinici Scientifici Maugeri de Pavia (2599CE). Se eximi6
del consentimiento informado por escrito debido al ca-
racter retrospectivo del estudio y a la ausencia de inter-
venciones relacionadas con la investigacion.

Seleccion de participantes

Se incluyeron pacientes con intoxicacién por colchi-
cina si: 1) se conocia el momento de la ingesta y 2) se
disponia de la ColC al ingreso hospitalario. Se excluye-
ron los casos con sobredosis fraccionada y aquellos con
datos incompletos. Los pacientes expuestos a vegetales
se incluyeron si presentaban sintomas, se disponia de
ColC al ingreso vy si la planta ingerida habia sido identi-
ficada por un botanico. En los pacientes intoxicados
por la forma farmacolégica de colchicina, se recogie-
ron: edad, sexo, dosis ingerida estimada y coingestas
(incluidas aquellas con potencial de interacciéon farma-
colégica con colchicina), manifestaciones clinicas, anali-
tica al ingreso y durante la hospitalizacién, tratamiento
y evolucion.

Intervenciones y determinaciones

En todos los pacientes se determiné la ColC (ng/mL),
se registr el tiempo desde la ingesta hasta la determina-
cién de la ColC (h) y el desenlace (fallecido/vivo), con el
objetivo de evaluar el valor pronéstico de la ColC y cons-
truir el nomograma. En los casos de Paris, en el periodo
2000-2010 la ColC se determiné mediante radioinmu-
noanalisis con anticuerpo de cabra minimamente influido
por la presencia de metabolitos descrito por Scherrmann
et al.’’, y en el periodo 2010-2020 mediante cromato-
grafia liquida-espectrometria de masas (LC-MS). En los
casos de Pavia, la ColC se determind en el mismo labo-
ratorio mediante cromatografia liquida acoplada a espec-
trometria de masas en tandem (LC-MS/MS).

Los pacientes de Paris intoxicados por la forma farma-
colégica de colchicina se consideraron como grupo de
entrenamiento (para ajustar y comparar modelos predicti-
vos), mientras que los pacientes de Pavia con intoxicacién
por la forma farmacoldgica se utilizaron como primer gru-
po de validacién y de esta forma evaluar el rendimiento
discriminativo en cohortes independientes. Los pacientes
de Pavia intoxicados por plantas que contienen colchicina
constituyeron un segundo grupo de validaciéon indepen-
diente. Ademas, para evaluar la robustez de los resultados
se utilizaron casos publicados (tercer conjunto de valida-
cién). Para ello, se realiz6 una bisqueda sistematica en
PubMed (1959-2022) con los términos “colchicine” y “poi-
soning”. Se incluyeron estudios originales, casos clinicos o
series, y revisiones en inglés que aportaran informacién
sobre ColC, tiempo desde la ingestion hasta su determina-
cién y desenlace en pacientes con intoxicacién aguda por
la forma farmacolégica. Se excluyeron los casos por inges-
ta de vegetales, administracion intravenosa, ingestion frac-
cionada y estudios post mortem.
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El desenlace principal fue la mortalidad intrahospita-
laria. La eleccién de este desenlace se justifica por su
relevancia directa para el objetivo del estudio, orientado
a desarrollar un nomograma predictivo del riesgo de
muerte en intoxicacién aguda por colchicina. En el con-
texto de la medicina de urgencias, estimar la probabili-
dad de fallecimiento durante la hospitalizacion es fun-
damental para la toma de decisiones clinicas y la
asignacion de recursos.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como me-
diana (percentiles 25-75) y las cualitativas como fre-
cuencias absolutas y relativas (%). Se utiliz6 la prueba
de suma de rangos de Wilcoxon para comparar distri-
buciones de variables cuantitativas entre categorias di-
cotémicas. La prueba de ji cuadrado de Pearson con
10.000 simulaciones de Monte Carlo se emple6 para
evaluar la independencia entre variables categéricas. La
correlacién entre las variables cuantitativas se estimé
mediante el coeficiente de Spearman y su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%), calculado mediante
10.000 remuestreos (bootstrap).

Se emplearon modelos de regresion logistica univa-
riable y multivariable para estimar la probabilidad de
muerte en funcién de las variables independientes. La
ColC se transformé mediante logaritmo natural para
aproximar una distribucién gaussiana, dada su asimetria
a la derecha, y el tiempo desde la ingestion hasta la
medicion se redonde6 a la hora entera mas proxima.

Los modelos se entrenaron y evaluaron mediante un
remuestreo sobre el conjunto de entrenamiento (pa-
cientes de Paris): se generaron 10.000 muestras con re-
emplazo del mismo tamafio que el conjunto original.
En cada iteracion se ajustaron los modelos, se predijo el
desenlace en las observaciones no incluidas (out-of-bag)
y se calculé el area bajo la curva (ABC) de la caracteris-
tica operativa del receptor (COR). Finalmente, se esti-
maron la mediana del ABC COR y su IC 95%. La selec-
cién de variables se realiz6 mediante un procedimiento
por pasos hacia atras basado en el criterio de informa-
cion de Akaike (CIA).

Se evaluaron dos estrategias para determinar el pun-
to de decision 6ptimo de probabilidad: el estadistico ]
de Youden'® y el punto mas cercano al vértice superior
izquierdo de la curva COR. Se calculé la exactitud ba-
lanceada en las muestras out-of-bag y se estimé su me-
diana. El punto de decisién final se determiné aplican-
do la estrategia seleccionada al modelo final ajustado
sobre todo el conjunto de entrenamiento.

Se consider6 significativo un valor de p < 0,05. Los
andlisis se realizaron con el programa estadistico R ver-
sién 4.0.5. El coeficiente de Spearman y su IC 95% se
calcularon con la funcién spearman.ci (paquete
RVAideMemoire); el ABC COR y las curvas COR con la
funcién roc (paquete pROC); el punto de decisién 6pti-
mo con coords (pPROC); el rendimiento diagnéstico con
epi.tests (paquete epiR); y los gréficos de contorno con
contour (paquete graphics).

Resultados

Caracteristicas de los sujetos del estudio

Se incluyeron 77 pacientes con intoxicacién aguda por
la forma farmacolégica de colchicina (52 en el grupo de
Paris y 25 en el de Pavia). Las manifestaciones clinicas al
ingreso, las complicaciones, el manejo y la evolucion se
describen en la Tabla 1. La proporcion de pacientes falleci-
dos fue del 25% en el grupo de Paris y del 36% en el de
Pavia. La ColC al ingreso fue de 6,0 ng/mL (3,6-12,3) en
Paris y de 8,3 ng/mL (6,0-14,0) en Pavia. El tiempo desde
la ingesta hasta la determinacién de la ColC fue de 18 h
(8-30) en Paris y de 11 h (4-14) en Pavia.

Se incluyeron ademas datos de 30 pacientes de
Pavia intoxicados por plantas que contienen colchicina
(ColC al ingreso: 4,0 ng/mL [2,2-7,5]; tiempo desde la
ingestion: 16 h [10-28]) y de 16 casos publicados de
intoxicacién por colchicina (procedentes de 11 estu-
dios®1017-24; ColC al ingreso: 8,1 ng/mL [5,2-16,9];
tiempo desde la ingestién: 16 h [6-36]), considerados
para una evaluacion externa exploratoria.

Modelo multivariable para predecir
la probabilidad de muerte

Se evaluaron cuatro modelos de regresion logistica
en el conjunto de entrenamiento (Paris) basados en las
siguientes variables independientes (Tabla 2): 1) ColC
transformada logaritmicamente; 2) tiempo desde la in-
gestion; 3) ColC transformada logaritmicamente y tiem-
po desde la ingestion; y 4) ColC transformada logarit-
micamente, tiempo desde la ingestién y su interaccion.

La inclusién de la ColC transformada logaritmicamente
y del tiempo desde la ingestién (modelo 3) proporcioné la
mayor ABC COR (0,78; IC 95%: 0,56-0,94) en 10.000 re-
muestreos. Este modelo también fue seleccionado como el
mas discriminativo mediante un procedimiento de elimina-
cion hacia atras basado en el CIA. Los andlisis repetidos uti-
lizando ColC sin transformacién logaritmica mostraron me-
nor capacidad discriminativa (ABC COR < 0,75; Tabla 3),
por lo que no se consideraron. Se excluyeron los datos de
un paciente de Pavia y dos de la literatura por encontrarse
fuera del rango observado en el conjunto de Paris.

Al aplicar el modelo al conjunto de Pavia (n = 24; 8
fallecidos), se obtuvo un ABC COR de 0,95 (IC 95%:
0,86-1). En los casos publicados (n = 14; 7 fallecidos),
el ABC COR fue de 0,76 (IC 95%: 0,46-1). En el con-
junto independiente de intoxicaciones por plantas
(n = 30; 2 fallecidos), el modelo mostr6 menor rendi-
miento (ABC COR: 0,73; IC 95%: 0,26-1) (Figura 1).

El rendimiento del modelo utilizando el punto de
decisiéon éptimo identificado (= 0,184 para alto riesgo)
se presenta en la Tabla 4.

Caracterizacion de las variables del modelo
multiva

La correlacién entre el tiempo desde la ingestién y
la ColC transformada logaritmicamente en el conjunto
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Tabla 1. Caracteristicas, complicaciones y manejo de los pacientes con intoxicacién por colchicina en Paris y Pavia

Total Paris Pavia Valor
N=77 N =52 N=25 de
n (%) n (%) n (%) P
Datos demograficos y antecedentes
Edad (afios)* [mediana (p25/75)] 42 (26-57) 40 (26-56) 45 (35-60) 0,41

Sexo (mujer) 46 (60) 28 (54) 18 (72) 0,14
Dosis ingerida estimada (mg/kg) [mediana (p25/75)] 0,42 (0,25-0,70) 0,41 (0,24-0,66) 0,43 (0,29-0,81) 0,40
Coingestas con potencial de interaccion farmacolégica 56 (73) 47 (90) 9 (36) 0,001
Evolucion clinica
Mielosupresion® 30 (42) 22 (43) 8 (38) 0,80
Sepsis secundaria® 28 (39) 22 (44) 6 (29) 0,28
Insuficiencia hepatica® 27 (38) 19 (37) 8 (38) >0,99
Shock cardiogénico® 23 (31) 14 (27) 9 (38) 0,42
Insuficiencia renal® 25 (35) 18 (35) 7 (33) >0,99
Sindrome de distrés respiratorio® 15 (20) 9(18) 6 (25) 0,54
Coagulacion intravascular diseminada® 24 (32) 14 (27) 10 (43) > 0,99
Tratamiento
Descontaminacién digestiva 54 (70) 30 (58) 24 (96) 0,001
Antibiéticos 28 (36) 22 (42) 6 (24) 0,13
Ventilacion mecénica 25(32) 17 (33) 8 (32%) > 0,99
Hemodidlisis 22 (29) 16 (31) 6 (24) 0,60
Vasopresores 25 (32) 16 (31%) 9 (36) 0,80
Oxigenacién con membrana extracorpérea 4 (5) 4(8) 0 (0) 0,30

Variables analizadas
Concentracion plasmatica de colchicina (ng/mL) [mediana (p25/75)]

7,3(4,0-125) 6,0(3,6-12,3) 8,3(6,0-140) 0,26

Tiempo desde la ingesta hasta la determinacion de la concentracién [mediana (p25/75)] 14 (6-26) 18 (8-30) 11 (4-14) 0,01
Evento

Duracion de la estancia hospitalaria (dias) [mediana (p25/75)] 4 (2-6) 4 (2-6) 6 (3-6) 0,70

Muerte 22 (29) 13 (25) 9 (36) 0,41

$Definicion de eventos clinicos:

- Mielosupresion: = 1 citopenia atribuible a la intoxicacion (neutrdfilos < 1,5 x 10°/L, hemoglobina < 10 g/dL y/o plaquetas < 100 x 10°/L).
- Sepsis secundaria: infeccién sospechada o confirmada con disfuncién orgénica (Sepsis-3: incremento del SOFA >2) tras el ingreso.

- Insuficiencia hepatica: disfuncion hepatica aguda con cociente internacional normalizado (INR) = 1,5 y/o elevacion marcada de transaminasas (AST/
ALT >10 veces el limite superior de la normalidad) con deterioro clinico.

- Shock cardiogénico: presion arterial sistélica < 90 mmHg o necesidad de vasopresores o farmacos inotrépicos con evidencia de fallo primario de la
funcién de bomba cardiaca.

- Insuficiencia renal: segun criterios KDIGO (aumento de creatinina sérica = 0,3 mg/dL en 48 horas o = 1,5 veces el valor basal, o diuresis < 0,5 mL/
kg/h durante 6 horas).

- Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA): segun la definicion de Berlin-hipoxemia aguda (PaO./FiO; = 300 mmHg con PEEP = 5 cmH0) con
opacidades bilaterales no explicadas completamente por insuficiencia cardiaca.

- Coagulacién intravascular diseminada: coagulopatia de consumo con prolongacion del tiempo de protrombina/INR, elevacion del dimero D, fibriné-

geno bajo y trombocitopenia (p. €j., compatible con puntuacién ISTH).
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
p25/75: percentil 25/75.

de Paris fue débil y negativa (r =-0,19; IC 95%: -0,46
a 0,09; p=0,18). Ambas variables se asociaron signifi-
cativamente con la mortalidad en el analisis multivaria-
ble, y se observé un aumento de la probabilidad de
muerte en funcion de ambas (Tabla 5). En el analisis
univariable, solo la ColC transformada logaritmicamente
mostré una asociacion significativa.

El anélisis conjunto (Paris, Pavia y literatura; n = 90;
28 fallecidos) confirmé estas asociaciones. No se obser-
varon asociaciones significativas en los pacientes intoxi-
cados por plantas.

Nomograma para predecir la probabilidad
de muerte

Se desarrollé6 un nomograma para predecir la proba-
bilidad de muerte en funcién de la ColC al ingreso y el
tiempo desde la ingestion en pacientes intoxicados por
la forma farmacolégica (Figura 2). Las lineas diagonales

discontinuas representan los niveles de probabilidad co-
rrespondientes a los valores de ColC y tiempo. La linea
continua indica el punto de decision éptimo que discri-
mina entre alto y bajo riesgo. La Figura 3 muestra un
detalle del nomograma en torno a este punto de deci-
sién, con lo que facilita la estimacion del riesgo
individual.

Discusion

La intoxicacién aguda por colchicina se caracteriza
por una elevada mortalidad. En este estudio se muestra
cémo la ColC determinada al ingreso hospitalario, en
funcién del tiempo transcurrido desde la ingestién, se
asocia de manera significativa con el desenlace en pa-
cientes intoxicados por colchicina. Estos datos han per-
mitido desarrollar un nomograma para predecir la pro-
babilidad de muerte.
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Tabla 2. Area bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor de cuatro modelos diferentes evaluados utilizando
valores log-transformados de la concentracion plasmatica
de colchicina para predecir la probabilidad de muerte en la
intoxicacién por colchicina

Modelo Variables ABC COR (IC 95%)*

1 log ColC 0,76 (0,52-0,94)

2 Tiempo entre la ingesta y la 0,61 (0,14-0,86)
determinacion de ColC

3 log ColC + tiempo entre laingestay la 0,78 (0,56-0,94)
determinacion de ColC

4 log ColC + tiempo entre la ingesta 0,74 (0,46-0,93)

y la determinacion de ColC + log
ColC x tiempo entre la ingesta y la
determinacién de ColC

*Derivada de 10.000 remuestreos en el conjunto de entrenamiento de
Paris.

IC: intervalo de confianza; ColC: concentracién plasmatica de colchi-
cina; ABC COR: éarea bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor.

Los pacientes incluidos en los conjuntos de Paris y
Pavia presentaron caracteristicas homogéneas, salvo en
lo relativo a la coingesta, mas frecuentes en Paris. Las
manifestaciones clinicas al ingreso, las complicaciones y
la evolucién fueron concordantes con lo descrito en la
literatura'225. A pesar de los avances en el manejo del
paciente critico, la intoxicacién por colchicina continta
asociandose a una elevada mortalidad, como se observa
en ambas cohortes (25% en Paris y 36% en Pavia), en
linea con series recientes (25,6%)%. La ausencia de un
antidoto especifico y los beneficios limitados de la ins-
tauracioén precoz de ECMO, dado que la toxicidad por
colchicina implica no solo alteraciones funcionales sino
también dafo celular, explican la persistencia de la alta
mortalidad, debidas a fracaso multiorganico o parada
cardiaca refractaria®.

El valor pronéstico de la ColC ha sido escasamente
evaluado. Las concentraciones elevadas de ColC relacio-
nadas con desenlaces fatales se observan con mayor
frecuencia en pacientes de edad avanzada intoxicados
por Gloriosa superba, hallazgo coherente con los datos
cinéticos descritos en las intoxicaciones por la forma
farmacolégica?. En dicho estudio, tanto la ColC al in-
greso sin corregir como la corregida mediante dos mé-
todos para ajustar su variacién temporal, mostraron una
alta capacidad predictiva de mortalidad (ABC COR
0,98; IC 95%: 0,94-1,00). Mas recientemente, una serie
china de 23 pacientes intoxicados por colchicina sugirié
que el producto entre la concentracion plasmatica ini-
cial (rango: 0,42-53,61 ng/mL) y el tiempo desde la in-
toxicacion se relaciona con el pronéstico (mortalidad
del 35%)2.

En el presente estudio se excluyeron los casos con
tiempo de ingestion incierto, y se analizaron Unicamente
pacientes con cronologia fiable. No obstante, reconoce-
mos que en la practica clinica, especialmente en pacien-
tes inconscientes o en estado critico, este dato a menu-
do no esta disponible. Aun asi, al igual que ocurre con
otros téxicos como el paraquat o el paracetamol, la dis-
ponibilidad de un nomograma puede facilitar la interpre-

Tabla 3. Estimaciones del area bajo la curva de la caracteristica
operativa del receptor correspondientes a cuatro modelos
diferentes evaluados utilizando valores no transformados

Modelo Variables ABC COR (IC 95%)*
1 log ColC 0,74 (0,13-0,94)
2 Tiempo entre la ingesta y la 0,61 (0,14-0,86)

determinacion de ColC

3 log ColC + tiempo entre la ingesta y la
determinacién de ColC

0,73 (0,41-0,93)

4 log ColC + tiempo entre la ingesta
y la determinacion de ColC + log
ColC x tiempo entre la ingesta y la
determinacién de ColC

0,72 (0,32-0,94)

*Derivada de 10.000 remuestreos en el conjunto de datos de Paris.

IC: intervalo de confianza; ColC: concentracién plasmatica de colchi-
cina; ABC COR: area bajo la curva de la caracteristica operativa del
receptor.

tacion de la ColC, tradicionalmente considerada de dificil
interpretacion en el contexto de la intoxicaciéon aguda.
Los resultados sugieren que la consideraciéon conjunta de
la ColC y el tiempo desde la ingestion mejora la capaci-
dad predictiva respecto al uso de cada variable por sepa-
rado. En consonancia con ello, la asociacion multivariable
observada en el conjunto de entrenamiento de Paris se
reprodujo, en cuanto a direccion del efecto, en los con-
juntos de Pavia y de la literatura.

La ausencia de asociacién significativa en los conjun-
tos de intoxicacién por vegetales podria explicarse por
el reducido tamafo de la muestra y por posibles dife-
rencias en la toxicocinética derivadas de la forma vege-
tal. Asimismo, el rendimiento del nomograma en intoxi-
caciones por plantas difiere de lo descrito por
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Figura 1. Curvas de la caracteristica operativa del receptor
(COR) de la prediccion del evento muerte en pacientes con
intoxicacién por colchicina en diferentes conjuntos de datos.
Los valores mostrados en la parte inferior derecha de la gréfica
corresponden a las estimaciones del drea bajo la curva COR y sus
respectivos intervalos de confianza al 95%.

280



Schicchi A, et al. Emergencias 2026;38:276-284

Tabla 4. Rendimiento discriminativo del modelo seleccionado para predecir la mortalidad en la intoxicacion por colchicina, estimado

en diferentes conjuntos de datos

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Conjunto de datos Mediana Mediana Mediana Mediana
(1C 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Colchicina farmaco
Pavia 0,88 (0,47-1,00)
Casos publicados 0,86 (0,42-1,00)
Colchicina vegetal

Pavia 0,50 (0,01-0,99)

0,88 (0,62-0,98)
0,71 (0,29-0,96)

0,86 (0,67-0,96)

0,78 (0,40-0,97)
0,75 (0,35-0,97)

0,93 (0,68-1,00)
0,83 (0,36-1,00)

0,20 (0,01-0,72) 0,96 (0,80-1,00)

IC: intervalo de confianza; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

Wijerathna et al.?’, probablemente debido a diferencias
en las especies ingeridas (principalmente Colchicum au-
tumnale en la presente serie frente a Gloriosa superba) y
en el contexto de la ingestiéon (accidental en esta co-
horte frente a intencional en otros estudios), lo que po-
dria influir en la dosis efectiva y, por tanto, en la ColC.
En la practica clinica, este nomograma, de facil apli-
cacién, podria ayudar a identificar precozmente a los
pacientes con alto riesgo de muerte, y ayudar a la toma
de decisiones como la intensificacién del tratamiento de
soporte o el traslado a centros especializados con dispo-
nibilidad de ECMO. El intervalo temporal en el que el
nomograma es aplicable abarca de 2 a 96 horas tras la
ingestion. No obstante, desde un punto de vista practi-
co, el periodo mas relevante para estimar el riesgo de
muerte a partir de la ColC corresponde a las primeras
48 horas, ya que posteriormente otros marcadores pro-
nésticos cobran mayor relevancia’ y la clinica refleja
mejor la gravedad del cuadro. La utilidad clinica del
nomograma podria ser especialmente relevante en el
futuro si se dispone de terapias especificas, como frag-
mentos Fab dirigidos contra colchicina, al permitir iden-
tificar a los pacientes candidatos a tratamiento dirigido.

Los resultados identifican un punto de decision infor-
mativo correspondiente a una probabilidad de muerte
de 0,184 (representado en las Figuras 2 y 3), que maxi-
miza la discriminacién entre pacientes de alto y bajo
riesgo. Este umbral mostré un buen rendimiento en las
cohortes de intoxicacion por la forma farmacoldgica,
pero no en la cohorte de origen vegetal. Cabe destacar
gue solo un nimero reducido de pacientes con probabi-
lidad estimada < 0,184 fallecieron en los distintos conjun-
tos, y en estos casos el fallecimiento no se atribuy6 direc-
tamente a la toxicidad por colchicina, sino a
comorbilidades o complicaciones infecciosas tardias.

El estudio presenta limitaciones. Se trata de un estu-
dio retrospectivo. Se utilizaron diferentes métodos ana-
liticos para determinar la ColC (radioinmunoanilisis,
LC-MS y LC-MS/MS) sin comparacién directa entre
ellos, lo que puede introducir confusién. La inclusién de
casos de la literatura puede haber generado sesgos de
seleccion y publicacién, por lo que los resultados deben
considerarse como una evaluacién exploratoria. El mo-
delo podria estar afectado por sobreajuste debido al ta-
mafio muestral limitado y al bajo ndmero de eventos.
Ademas, el punto de decision 6ptimo se estimé sobre

Tabla 5. Regresiones logisticas univariable y multivariable que incluyen las variables seleccionadas para predecir la probabilidad de
muerte en la intoxicacion por colchicina en diferentes conjuntos de datos

Conjunto de datos

Univariable”
OR (IC 95%)

Multivariable”

Colchicina farmaco
Paris (n = 52; mortalidad, 25%)

Tiempo posingesta
Logaritmo de ColC

Pavia (n = 24; mortalidad, 33%)

Tiempo posingesta
Logaritmo de ColC

Casos publicados (n = 14; mortalidad, 50%)

Tiempo posingesta
Logaritmo de ColC

Datos combinados (n = 90; mortalidad, 31%)f

Tiempo posingesta
Logaritmo de ColC
Colchicina vegetal

Pavia (n = 30; mortalidad, 7%)

Tiempo posingesta
Logaritmo de ColC

1,02 (0,99-1,05)
2,12 (1,17-4,42)

1,26 (1,05-1,71)
4,93 (1,26-35,6)

1,09 (1,01-1,28)
0,71 (0,18-2,28)

1,03 (1,01-1,06)
1,93 (1,20-3,36)

0,97 (0,79-1,06)

13,74 (1,03-1400,08)

Valor de p OR (IC 95%) Valor de p
0,19 1,03 (1-1,07) 0,046
0,03 2,92 (1,4-7,34) 0,01
0,06 1,74 (1,13-5,05) 0,12
0,05 55,3(2,77-111511,89) 0,10
0,15 1,12 (1,02-1,41) 0,17
0,57 1,99 (0,38-16,24) 0,44
0,004 1,05 (1,03-1,09) < 0,001
0,01 3,31 (1,76-6,95) < 0,001
0,63 0,99 (0,74-1,08) 0,84
0,12 12,37 (1,02-1438,18) 0,15

“Regresion logistica univariable o multivariable segin la hora tras la ingesta o segin la ColC transformada logaritmicamente.

7Se incluy6 en el modelo de regresién logistica una variable indicadora de pertenencia de cada paciente a las cohortes de Parfs, Pavia o casos publicados,

con el fin de ajustar las estimaciones.

IC: intervalo de confianza; ColC: concentracién plasmatica de colchicina transformada mediante logaritmo natural; OR: odds ratio.

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

281



Schicchi A, et al. Emergencias 2026;38:276-284

Paris datos de derivacion Pavia datos de validacion
(colchicina farmaco) (colchicina farmaco)
08 {1 Supervivientes 20 |06, 07 08 _ 0.'9.._‘\ £ Supervivientes
ity # Fallecidos 70 ] AR, = i g

B et #® Fallecidos

Caracteristica plasmatica colchicina (ng/mL)

Caracteristica plasmatica colchicina (ng/

0,5 oo 0,5

Tiempo desde la ingesta (h) Tiempo desde la ingesta (h)

Validacion con casos publicados Pavia datos de validacion
(colchicina farmaco) (colchicina vegetal)

0a. [ Supervivientes 90106, 07 08

08 2 Supervivientes
b “-\__K #® Fallecidos .

® Fallecidos

o
[
I

!

Caracteristica plasmatica colchicina (ng/mL)
Caracteristica plasmatica colchicina (ng/mL)

0,5

o
%)
o
A
o

Tiempo desde la ingesta (h) Tiempo desde la ingesta (h)

Figura 2. Gréficos de contorno (o nomograma) que describen la probabilidad de muerte predicha por el modelo de regresién logis-
tica multivariable desarrollado en el conjunto de entrenamiento.

El eje X representa el tiempo transcurrido desde la ingesta (h) y el eje Y la concentracién plasmatica de colchicina (ng/mL). Las lineas diagonales
discontinuas negras representan la probabilidad de muerte predicha, indicada también sobre la gréfica. La linea diagonal continua negra representa el
punto de corte de decision correspondiente a una probabilidad aproximada del evento de 0,184.

el mismo conjunto de entrenamiento, por lo que debe tos y generalizables. También seria de interés un analisis
interpretarse con cautela. estratificado por sexo, no viable en este estudio por li-

Futuros estudios prospectivos multicéntricos de ma- mitaciones de tamafio de la muestra. No obstante, este
yor tamafo permitirdn desarrollar modelos mas robus- trabajo constituye la mayor serie disponible con deter-
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Figura 3. Detalle del grafico de contorno para valores proxi-
mos a la linea de decision.

El eje X representa el tiempo transcurrido desde la ingesta (h) y el
eje Y la concentracién plasmatica de colchicina (ng/mL). Las lineas
diagonales discontinuas negras representan la probabilidad de muerte
predicha, indicada también sobre la gréfica. La linea diagonal continua
negra representa el punto de corte de decision correspondiente a una
probabilidad de 0,184.

Como ejemplo de paciente de bajo riesgo, el paciente simulado 1 (Ex1)
presenta una ColC de 2,5 ng/mL medida a las 6 h tras la ingesta, lo que
resulta en una probabilidad de muerte predicha < 0,1, inferior al punto
de corte de decision (es decir, por debajo de la linea continua negra
correspondiente a una probabilidad de muerte de 0,184).

Como ejemplo de paciente de alto riesgo, el paciente simulado 2 (Ex2)
presenta una ColC de 10 ng/mL medida a las 18 h tras la ingesta, lo que
resulta en una probabilidad de muerte predicha entre 0,2 y 0,3, superior
al punto de corte de decisién (es decir, por encima de la linea continua
negra correspondiente a una probabilidad de muerte de 0,184).

Cabe destacar que la probabilidad de muerte solo puede estimarse en
pacientes con valores de ColC entre 0,01 y 85,3 ng/mL y tiempos post-
ingesta entre 2 y 96 horas (es decir, los valores observados en los datos
del conjunto de entrenamiento).

minaciones de ColC. Una vez validado, este modelo
podria facilitar la toma de decisiones clinicas al estimar
el riesgo de muerte a partir de variables facilmente dis-

ponibles. En conclusién, se presenta un nomograma
que permite estimar la probabilidad de muerte tras in-
toxicacién por colchicina a partir de la ColC al ingreso
y el tiempo desde la ingestién. Estos resultados son de
caracter exploratorio y generadores de hipétesis, deriva-
dos de un estudio retrospectivo, por lo que requieren
validacién prospectiva independiente antes de su imple-
mentacion clinica. De confirmarse, esta herramienta
podria facilitar la estratificaciéon del riesgo a pie de
cama y orientar decisiones sobre intensificacion del so-
porte o derivacién a centros de mayor complejidad. La
disponibilidad més amplia de determinaciones rapidas
de ColC, junto con el desarrollo de antidotos especifi-
cos y una mejor comprensién de los factores que influ-
yen en su cinética, reforzaran su aplicabilidad clinica y
podrian guiar el uso futuro de terapias especificas como
los fragmentos Fab anticolchicina.
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La hipotermia accidental es una condicién infradiagnosticada con un impacto significativo en la salud publica. Con el
objetivo de proporcionar las bases para un marco de atencion integral, 12 panelistas de 3 sociedades cientificas espa-
fiolas (SEDAR, SEMES y SEMICYUC) han elaborado este documento de consenso multidisciplinar. Mediante una bus-
queda sistematica y la sintesis final de 281 articulos que engloban 1.704.632 pacientes, se elaboraron 37 recomenda-
ciones distribuidas en 8 ambitos de aplicacién mediante un proceso Delphi de dos rondas. Los dmbitos se definieron
segln la continuidad asistencial de una cadena de rescate: prevencién prehospitalaria, evaluacién inicial, manejo y
traslado, deteccion hospitalaria, atencion del paciente politraumatizado, recalentamiento hospitalario, parada cardio-
rrespiratoria y reanimacion. Se alcanzé un consenso robusto entre los panelistas (> 75% de acuerdo) y una excelente
consistencia interna (o = 0,913), lo que proporciona un documento sélido que puede servir de base para la imple-
mentacién de protocolos estandarizados.
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and Pain Management (SEDAR), the Spanish Society of Intensive Care
Medicine, Critical Care and Coronary Units (SEMICYUC), and the Spanish
Society of Emergency Medicine (SEMES)

Accidental hypothermia is an underdiagnosed condition with a significant impact on public health. With the aim of
providing the basis for a comprehensive care framework, 12 panelists from 3 Spanish scientific societies (SEDAR,
SEMES and SEMICYUC) developed this multidisciplinary consensus document. Through a systematic search and the
final synthesis of 281 articles including 1,704,632 patients, 37 recommendations were developed through a 2-round
Delphi process, distributed across 8 application domains based on the organization of a rescue chain: prehospital
prevention, initial evaluation, management and transport, hospital detection, care of the polytraumatized patient,
hospital rewarming, cardiac arrest, and resuscitation. Robust consensus among panelists (>75% agreement) and
excellent internal consistency (o = 0.913) were achieved, providing a solid document that may serve as a basis for the
implementation of standardized protocols.
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Introduccion

La hipotermia accidental (HA) se define como el
descenso no intencional de la temperatura central por
debajo de 35 °C. Se produce cuando la pérdida de ca-
lor supera la generacién y conservacion térmica, bien
por exposicién a bajas temperaturas ambientales (acci-
dental o primaria) o por mecanismos secundarios que
alteran la termorregulacién (p. ej., traumatismos, intoxi-
caciones o enfermedades graves).

La HA puede desarrollarse en cualquier fase de la
atencién prehospitalaria o intrahospitalaria si no se im-
plementan medidas de conservacién térmica. La falta
de sospecha, la presentacién clinica similar a otras enti-
dades, la ausencia de formacién y la carencia de proto-
colos estandarizados contribuyen al infradiagnéstico, lo
que retrasa las medidas diagndsticas y terapéuticas y
condiciona el pronéstico. Implementar guias sistemati-
zadas multidisciplinares puede mejorar la seguridad del
paciente en todos los niveles asistenciales.

El objetivo principal de este consenso es proporcio-
nar recomendaciones basadas en la evidencia sobre la
prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de pacientes
con HA. Entre los objetivos secundarios se incluyen:
analizar las peculiaridades de la atencién prehospitalaria
y su impacto en la supervivencia, caracterizar las necesi-
dades especificas del paciente traumatizado y proponer
algoritmos de manejo para los casos graves y aquellos
con parada cardiorrespiratoria (PCR) asociada.

Metodologia

Las directrices de este documento se han desarrolla-
do siguiendo el instrumento AGREE-2 (Appraisal of
Guidelines for Research & Evaluation) para la evaluacion
de las directrices y las recomendaciones de buena prac-
tica'2. La identificacién y sintesis de la evidencia dispo-
nible se realizaron mediante una revisién sistematica
exploratoria siguiendo las directrices PRISMA para revi-
siones sistematicas exploratorias (PRISMA-ScR)3.

Inicialmente, un grupo coordinador de 4 referentes
clinicos desarrollé un protocolo metodolégico que fue
evaluado y aprobado por el comité cientifico de la
Sociedad Espafiola de Anestesiologia, Reanimacién y
Terapéutica del Dolor (SEDAR), la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) y la Sociedad Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias (SEMES). El protocolo fue re-
gistrado prospectivamente en la plataforma Open
Science Framework (OSF) (https://osf.io/jvsqz/files/osfsto-
rage DOI: 10.17605/OSF.10/JVSQZ) incluyendo un for-
mulario piloto de extraccién de datos. Posteriormente,
se constituy6é un panel de expertos (12 panelistas) para
asegurar un equilibrio multidisciplinar, incluyendo 4 re-

presentantes de cada sociedad: 4 médicos especialistas
en anestesiologia y reanimacién (SEDAR), 2 médicos es-
pecialistas en Medicina de Urgencias y Emergencias y 2
enfermeros (SEMES) y 4 médicos especialistas en medi-
cina intensiva (SEMICYUC). El reclutamiento fue me-
diante convocatoria abierta difundida por las sociedades
participantes y la seleccién se basé en la experiencia in-
vestigadora y en el ambito. La experiencia media del
grupo fue de 14 afos de practica clinica y la edad me-
dia de 42 afios.

Extraccion de datos

La estrategia de blsqueda fue disefiada por una do-
cumentalista experta en revisiones sistematicas y fue
implementada en las bases de datos: PubMed, EMBASE
y MEDLINE, Biblioteca Virtual de Salud (BVS), Web of
Science (WoS) y Cochrane Library. Se realizé una bus-
queda de articulos en los registros ClinicalTrials.gov y
International Clinical Trials Registry Platform de la
Organizacion Mundial de la Salud. Se aplicé la lista de
comprobacién Peer Review of Electronic Search Strategies
(PRESS) para validar la estrategia de busqueda y una
segunda documentalista realiz6 una blsqueda indepen-
diente. Se incluyeron estudios con datos originales de
HA en adultos (> 18 afios) publicados entre 2004 y
2024 en inglés o espafiol. Se aceptaron ensayos clini-
cos, revisiones sistematicas, metanalisis, cohortes, casos
y controles y series de casos. Se excluyeron informes de
casos sin datos originales, guias, cartas y revisiones na-
rrativas. Se rechazaron aquellos articulos sobre hipoter-
mia inducida o terapéutica, hipotermia secundaria a
farmacos, quemaduras, inmersién o avalanchas.

Dos autores (RB y ML) realizaron de forma indepen-
diente el cribado y extracciéon de datos usando Rayyan
(Rayyan Systems, Boston, MA, EE.UU.)*. Las discrepan-
cias se resolvieron por consenso. Los articulos que se
consideré que respondian a la pregunta PICO fueron
seleccionados para revision a texto completo. Se extra-
jeron todos los datos de interés en una tabla preconfi-
gurada mediante una hoja de célculo (Microsoft Excel;
Microsoft, Inc., Redmond, WA, EE.UU.) que fue revisada
de forma independiente por ambos autores. Las varia-
bles recopiladas fueron: titulo, nombre del investigador
principal, nacionalidad del investigador principal, tipo
de articulo, tamafio muestral, poblacién, intervencion,
comparador, resultados, hallazgos de interés, conflictos
de interés declarados, si respondia a la pregunta PICO y
nivel de evidencia con la herramienta del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia (OCEBM)>.

Proceso Delphi

El proceso Delphi fue disefiado para identificar areas
de consenso sobre recomendaciones practicas basadas

286



Blasco Marifio R, et al. Emergencias 2026;38:285-298

en la literatura. Se elaboraron recomendaciones en 3
bloques (prehospitalario, hospitalario y parada cardio-
rrespiratoria —-PCR- y reanimacién cardiopulmonar
—RCP-). Se empled un método RAND-UCLA de dos ron-
das®. En la primera, 12/12 panelistas votaron recomen-
daciones mediante una escala Likert de 1-9 en Google
Forms. Se defini6 la aceptacion como = 75% de los
votos con = 7 (1-3 desacuerdo, 4-6 indiferente, 7-9
acuerdo). En la segunda ronda, 12/12 panelistas partici-
paron en una reunién virtual para discutir las recomen-
daciones con puntuacién baja. Se documentaron los
motivos de inclusién o exclusién de cada recomenda-
cién. Se votaron de nuevo las recomendaciones apli-
cando los mismos criterios de aceptacion. Los resulta-
dos de cada ronda se describieron mediante estadistica
descriptiva [media y desviacién estandar (DE)] y la con-
sistencia interna se evalu6 mediante el coeficiente ome-
ga de McDonald. Para cada panelista se calculé la dife-
rencia media absoluta de sus puntuaciones respecto a
la puntuacién media del panel en cada recomendacion,
promediada a lo largo de todas las recomendaciones.
Se establecié a priori un valor maximo de variabilidad
interpanelistas del 20%. Valores superiores serfan moti-
vo de una nueva ronda de votacion.

Para cada recomendacion se revisé y sintetizé el
conjunto de evidencia disponible y se seleccioné un ar-
ticulo pivotal (estudio mas informativo o clinicamente
relevante). Se realizé una evaluacién sistematica del
riesgo de sesgo o calidad metodolégica de los estudios
pivotales utilizando herramientas especificas segin su
disefio: Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para estudios
observacionales’”, ROB 2 para ensayos clinicos?,
AMSTAR-2 para revisiones sistematicas®, y PROBAST
para modelos prondsticos' (Material Suplementario 1
https://revistaemergencias.org/extra/5330-A.pdf). Cada
recomendacién se clasific6 mediante el sistema del
American College of Chest Physicians (ACCP)", separan-
do fuerza (1 = fuerte/recomendacioén, 2 = débil/sugeren-
cia) y calidad de la evidencia (A, B, C). El grado final
(1A-2C) integré ambas dimensiones y se asigné en fun-
cién del balance beneficio-riesgo/cargas, factibilidad y
consistencia de los hallazgos. Las justificaciones del gra-
do para cada recomendacién se describen en el
Material Suplementario 2 (https://revistaemergencias.
org/extra/5330-B.pdf).

Resultados

Se identificaron 14.867 registros, de los cuales 281
cumplieron los criterios de inclusién (Figura 1). Los arti-
culos seleccionados incluyeron un total de 1.704.632
pacientes. En la primera ronda del método Delphi, la
puntuaciéon media de las recomendaciones fue de
8,15/9 (DE: 0,5) y ninguna recomendacién obtuvo me-
nos del 75% de acuerdo. La variabilidad interpanelistas
media fue del 4,2% (maximo 14%), con un coeficiente
omega de McDonald de 0,882, lo que refleja una exce-
lente consistencia interna. En la segunda ronda, la pun-
tuacion media aumenté a 8,44/9 (DE: 0,3), sin reco-

mendaciones por debajo del 75% de acuerdo. La
variabilidad interpanelistas media descendié al 2,7%
(méximo 9%), con un omega de McDonald de 0,913.

Se elaboraron 37 recomendaciones que se distribu-
yeron en 8 ambitos de aplicacién (Tabla 1): (1-3) as-
pectos dedicados a la prevencién y actuacion inicial
prehospitalaria, (4) traslado y su coordinacién asisten-
cial, (5) prevencién y deteccién hospitalaria, (6) manejo
especial de la victima con trauma, (7) estrategias de
tratamiento hospitalario y (8) atencién a la victima en
PCR y su reanimacién. De las 37 recomendaciones, 18
(48,6%) se clasificaron como grado 1 (fuerte) y 19
(51,4%) como grado 2 (débil). En cuanto a la calidad
de la evidencia segln el sistema ACCP no hubo ningu-
na recomendacién A, 7 fueron B (18,9%) y 30 fueron C
(81,1%) Material Suplementario 2 (https://revistaemer-
gencias. org/extra/5330-B.pdf).

El resumen de los hallazgos mas relevantes de cada
ambito se detalla en la Tabla 2.

Ambito 1: Prevencion y deteccion
prehospitalaria de la hipotermia accidental

Los servicios de rescate y atencién prehospitalaria a
menudo carecen de equipamiento adecuado para el
diagnéstico y el tratamiento de HA y en muchos casos
tampoco disponen de protocolos estandarizados para
su manejo'2. En el medio prehospitalario existen diver-
sos sistemas de proteccién térmica (Tabla 3). Sin em-
bargo, aunque es habitual el uso de mantas térmicas y
materiales de aislamiento, pocas unidades cuentan con
dispositivos de calentamiento activo o termdémetros de
baja lectura. Por ello, se recurre frecuentemente a esca-
las que estiman un umbral de temperaturas segin los
hallazgos clinicos, con el consiguiente riesgo de sobre-
estimar o infraestimar la valoracién y no dimensionar
correctamente la movilizacién de recursos.

En la evaluacién inicial de la HA debe determinarse
si la ropa del paciente esta himeda, dado que las pren-
das mojadas incrementan la pérdida de calor por eva-
poracién y conduccién y precipitan la aparicién de HA.
Estudios en modelos humanos y maniquies demuestran
que retirar la ropa himeda o encapsularla mediante un
sistema de barrera de vapor reduce la pérdida de calor,
lo que mejora la temperatura cutanea's. Retirar la ropa
himeda acelera el recalentamiento frente a mantenerla,
pero ello implica una breve exposicién al frio, por lo
que solo debe realizarse si es seguro y posible™. En
caso contrario, la barrera de vapor constituye una alter-
nativa preferible y eficaz's.

Ambito 2: Evaluacion inicial prehospitalaria

La escala actualmente aceptada internacionalmente
para la valoracién de pacientes con HA es la escala sui-
za revisada's. Esta escala emplea el sistema de valora-
cién AVDN (Alerta, Verbal, Dolor, No responde) para
estimar el grado de HA en ausencia de termometria
central. Su propésito es correlacionar la clinica del pa-
ciente con HA con el riesgo de PCR, aunque su aplica-
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Identificacion de nuevos estudios a través de las bases de datos y registros

Registros o citas duplicadas

> Registros o citas eliminados antes del cribado:

Registros o citas marcadas como inelegibles
por las herramientas de automatizacién (n =10)

No datos especificos sobre hipotermia accidental (n = 325)
No relevante para pregunta PICO (n = 70)
No datos originales (incluye cartas, editoriales, etc.) (n = 54)

Repeticion no detectada (n = 3)

————— Estudios que no incluyen datos originales de pacientes

Registros o citas identificados (n = 14.772)
desde:
Bases de datos (n = 5)
Biblioteca Virtual de Salud (n = 703)
Embase + Midline (n =9.057)
PubMed (n = 2.677)
& Web of science (n = 1.506)
S Cochrane (n = 784)
é‘ Registros (n = 2)
= Clinicaltrials.gov (n = 24)
§ ICTRP (n = 21)
(n =3.430)
—J
v
Registros o citas cribados
(n=11.461)
——>Registros o citas excluidos
(n=10.580)
v
Reportes buscados para su recuperacion
o (n=881)
°
3
= > Reportes no recuperados
v
(n=0)
v
Reportes evaluados para decidir su elegibilidad
(n=881)
> Reportes excluidos (n = 583):
—
) Fuera estandares metodolégicos acordados (n = 131)
v
Estudios incluidos en la revision
- (n=298)
o
°
El
%3
=
= (n=17)
A 4
Total de estudios incluidos en la revision
(n =281)
—

Figura 1. Diagrama de flujo.

Proceso de seleccion de estudios para la revisién sistematica exploratoria sobre hipotermia accidental.

bilidad no ha sido validada (Tabla 4). Los pacientes en
grado Ill o superior (respuesta al dolor [D] o sin res-
puesta [N]) pueden presentar un riesgo de PCR cercano
al 50%, incluso sin causas precipitantes'’. No obstante,
hasta un 39% de las clasificaciones pueden ser erré-
neas, lo que resalta la necesidad de usar rangos super-
puestos y considerar la escala AVDN (til, aunque imper-
fecta. El nivel de consciencia, la presion arterial sistélica

y la frecuencia respiratoria son signos clinicos correla-
cionados directamente con el descenso térmico. Una
frecuencia cardiaca < 45 latidos por minuto (Ipm) es un
marcador de riesgo de PCR'S.

La HA puede provocar alteraciones electrocardiogréfi-
cas caracteristicas, como la onda ] o ] de Osborn, bradia-
rritmias, prolongacién de intervalos y riesgo de fibrila-
cién auricular o ventricular (Figura 2). Ninguna de estas
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Tabla 1. Recomendaciones alcanzadas tras el acuerdo multidisciplinar de panelistas

Grado de F
Ambito Recomendacion recomendacion Lyt I'a’
dacion
(ACCP) recomen
Prevencion y deteccion 1. Se recomienda contar con medios diagndsticos y terapéuticos adecuados en los
prehospitalaria servicios de emergencia para la prevencion, deteccion y tratamiento de casos de 1C Fuerte
hipotermia.
2. Se sugiere retirar la ropa mojada cuando sea seguro y posible, minimizando siem-
pre el tiempo de exposicién. En entornos muy frios o con vientos fuertes, la barrera 2B Débil
de vapor sobre la ropa himeda podria ser preferible a desnudar al paciente.
3. Se recomienda medir la temperatura y realizar proteccién térmica de forma siste- 1c Fuerte

Evaluacion inicial 4.

prehospitalaria

Manejo inicial victimas 7.

de hipotermia

Traslado y coor- 12.

dinacion pre e
intrahospitalaria

Prevencion y deteccion 16.

hospitalaria

17.

18

20.

21.

22.

. Se recomienda prestar atencién al control preventivo, diagnéstico y terapéutico de

. Se recomienda tener presente el riesgo de colapso de rescate en pacientes hipotér-

. Se sugiere no ajustar o guiar los parametros de ventilacién mecénica valorando 2C

. Se sugiere implementar estrategias preventivas de pérdida de calor durante el

. Se recomienda controlar los valores de temperatura con un dispositivo de medicién

matizada en los pacientes atendidos en entornos prehospitalarios.

Se sugiere utilizar la escala AVDN para relacionar el grado de hipotermia con el
riesgo de deterioro clinico, especialmente en ausencia de elementos diagndsticos 2C Débil
mM4&s precisos.

. Se sugiere, cuando sea posible y seguro, realizar un ECG y monitorizacion continua

en todo paciente con hipotermia accidental de grado Il o superior, siempre que no 2C Débil
demore la llegada al centro de referencia.

. 1C Fuerte
la temperatura en todo paciente con trauma grave.

Se recomienda iniciar medidas de reanimacion cardiopulmonar basica o avanzada
en todo paciente hipotérmico sin signos vitales cuando las condiciones clinicas 1C Fuerte
parezcan desfavorables, a excepcion de la presencia de criterios de no reanimacion.

. - g A 1C Fuerte
micos, especialmente durante movilizaciones o maniobras vagales.

. Se recomienda emplear estrategias de recalentamiento activo, como calentamiento

activo externo, resistivo o por aire forzado, en todo paciente atendido en entornos
prehospitalarios con datos sugestivos de hipotermia, segun las necesidades y la
disponibilidad de recursos.

1B Fuerte

. Se recomienda realizar un sistema de proteccion multicapa con sistemas activos

para mejorar los resultados térmicos durante el transporte prolongado en 1B Fuerte
montana.

Gnicamente datos de la capnograffa. D)
Se recomienda trasladar a los pacientes con hipotermia accidental de grado Il o
superior a centros de referencia con capacidad de soporte vital extracorpéreo, op-
timizando los tiempos de traslado y evitando decisiones criticas en fases precoces
del manejo.

1C Fuerte

. Se sugiere desarrollar e implantar planes regionales coordinados para el manejo

de la hipotermia accidental, garantizando una respuesta integrada entre servicios 2C Débil
prehospitalarios, hospitales y centros especializados.

P - PR 2C Débil
transporte prehospitalario, incluso en pacientes normotérmicos.

. Se sugiere implementar procedimientos operativos estandarizados para la atencién

de todo paciente con hipotermia y estrategias de formacién continuada para el 2C Débil
personal sanitario.

Se sugiere evaluar el prondstico hospitalario de pacientes hipotérmicos mediante
escalas pronésticas y no basarlo en valores analiticos aislados

Se sugiere prevenir el riesgo de hipotermia en poblaciones vulnerables y activida-
des expuestas durante periodos invernales.

2C Débil

2C Débil

. Se recomienda mantener un alto indice de sospecha de hipotermia y, por lo tanto,

tener una medicién de temperatura en la atencién inicial de urgencias, en todo

paciente mayor de 65 afios, personas con alteracion del estado de conciencia, tras- 1C Fuerte
tornos endocrinos, miiltiples comorbilidades, signos de intoxicacion o aislamiento

social.

. > 3 " 1C Fuerte
central cuando sea posible, especialmente en pacientes con signos de gravedad.
Se sugiere conocer las limitaciones de los lugares de medicién de temperatura y su
fiabilidad en la toma de decisiones clinicas.

Se sugiere implementar programas de protocolizacién y calidad multidisciplinares
para asegurar la medicion de la temperatura en todo paciente que acude a un 2C Débil
servicio de urgencias.

Se sugiere realizar campafias y estrategias de prevencion dirigidas a poblaciones

vulnerables (poblacion geridtrica, personas sin hogar, personas con consumo de 2C Débil
téxicos), especialmente en épocas de frio ambiental.

2C Débil

(Continda)

alteraciones es patognoménica de HA, y aunque la onda ayudan a estimar la gravedad. En situaciones de HA mo-
] puede tener valor pronéstico, no predice por si sola la derada o grave, la susceptibilidad a presentar arritmias es
mortalidad'. Estas manifestaciones pueden constituir el elevada, incluso tras estimulos minimos (como cambios
primer indicio diagnéstico en pacientes inconscientes y posturales o dolor)?. Por ello, el ECG y la monitorizacién
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Tabla 1. Recomendaciones alcanzadas tras el acuerdo multidisciplinar de panelistas (Continuacién)

Ambito

Recomendacion

Grado de
recomendacion
(ACCP)

Fuerza de la
recomendacion

Particularidades del
paciente traumatico

Manejo hospitalario

PCR y resucitacion

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Se recomienda realizar estrategias preventivas de recalentamiento hospitalario en
todo paciente traumatico hasta lograr una medicién de temperatura.

Se recomienda tomar la temperatura en la valoracion inicial primaria de todo
paciente traumatico, especialmente ante presencia de TCE o sospecha de gravedad
(ISS >16).

Se sugiere tratar como hipotermia asociada al trauma una temperatura corporal
por debajo de 36 °C y reservar el término hipotermia accidental para una tempera-
tura central por debajo de los 35 °C.

Se recomienda monitorizar la temperatura a todo paciente traumatico que requiera
transfusion de productos sanguineos.

Se sugiere incluir la hipotermia como factor fisiol6gico de gravedad en toda escala
de valoracion y triaje del paciente traumatico.

Se sugiere realizar medidas activas de recalentamiento hospitalario de todo pacien-
te con hipotermia basadas en protocolos locales.

Se sugiere administrar (nicamente fluidos calentados para prevenir un enfriamien-
to adicional. La fluidoterapia caliente no debe emplearse como estrategia principal
de recalentamiento dada su escasa rentabilidad térmica.

Se sugiere realizar medidas activas de recalentamiento en todo paciente con hipo-
termia moderada-severa en el que no se va a realizar o no hay disponibilidad de
ECMO. En estos pacientes, ante signos de inestabilidad hemodinédmica (PAS < 90
mmHg) o alteracién del nivel de consciencia, realizar un sistema multicapa y valo-
rar otras técnicas activas adyuvantes.

Se recomienda el uso de ECMO-VA como el tratamiento de eleccion en la PCR por
hipotermia accidental, reservando la CEC como alternativa cuando la ECMO no
esta disponible.

Se sugiere utilizar técnicas de hemodiafiltracién venovenosa continua en pacientes
con hipotermia cuando haya contraindicacién o no disponibilidad de ECMO. En
caso de no contar con los medios necesarios, instaurar otras técnicas de recalenta-
miento activo segun la disponibilidad del centro.

Se recomienda considerar el uso de ECMO-VA en pacientes con hipotermia severa
e inestabilidad hemodinamica, individualizando su indicacién segun disponibilidad

1C

1C

2B

1C

2C

2C

2C

2C

1C

2C

1C

Fuerte

Fuerte

Débil

Fuerte

Débil

Débil

Débil

Débil

Fuerte

Débil

Fuerte

y experiencia.

34. Se sugiere utilizar compresores mecanicos en la parada cardiaca por hipotermia

para asegurar unas compresiones toracicas eficaces y continuas durante la RCP y el 2C

transporte prolongado.

35. Se sugiere mantener una tasa de recalentamiento entre 2 y 5°C/hora durante el 2C

soporte vital extracorpéreo.

36. Se sugiere basar las decisiones de futilidad en modelos predictivos multivariables
como el HOPE, en lugar de parémetros clinicos aislados.
37. Se recomienda emplear el HOPE score para identificar pacientes en PCR por hipo-

termia que podrian beneficiarse de ECMO.

Débil

Débil

2B Débil

1B Fuerte

La fuerza de la recomendacion se clasificé como Fuerte (Grado 1) cuando el panel consideré que los beneficios esperados superan claramente los riesgos
y cargas y la recomendacién es aplicable en la mayorfa de pacientes o escenarios. Aquellas con mayor incertidumbre o variabilidad en factibilidad o
balance beneficio-riesgo, se clasificaron como Grado 2. El grado ACCP combina fuerza (1-2) y calidad de la evidencia (A-C). La calidad (A-C) refleja la
solidez metodoldgica del conjunto de estudios que sustentan la recomendacién y no debe interpretarse como un indicador directo de la importancia

clinica de la recomendacion.

ECMO/ECMO VA: oxigenacién por membrana extracorpdrea (venoarterial); ISS: Injury Severity Score; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion
cardiopulmonar; PAS: presion arterial sistélica; CEC: circulacion extracorpdrea; TCE: traumatismo craneoencefalico.

continua deben realizarse lo antes posible, siempre que
la seguridad de la victima lo permita.

Ambito 3: Manejo inicial de victimas
de hipotermia

La prioridad inicial de cualquier actuacién debe cen-
trarse en detener o minimizar la pérdida térmica. Las
estrategias de recalentamiento disponibles en el medio
prehospitalario estan limitadas a la capacidad de trans-
porte de materiales térmicos. Los sistemas de recalenta-
miento activo superan a los pasivos para prevenir com-
plicaciones de la HA. El calentamiento resistivo (uso de
mantas eléctricas o sistemas de conduccién térmica di-
recta) resulta mas eficaz que las mantas metélicas, y en

pacientes traumatizados puede incrementar la tempera-
tura central 0,8 °C/h, reduce el dolor, la ansiedad y
mejora la satisfaccion del paciente?'. El aire forzado
proporciona mayor ganancia térmica y confort que las
mantas o los focos halégenos.

Durante cualquier manipulacién de pacientes con
HA debe valorarse el riesgo de colapso del rescate.
Dicha entidad describe una descompensacion cardio-
vascular subita causada por hipotensién, debida a cam-
bios en la redistribucién de la circulacién y presién so-
bre el cuerpo, que puede ocurrir tanto en medio
acuatico como terrestre. Este fenémeno puede desenca-
denarse durante la movilizacién vertical o maniobras
que causen reflejos vagales (intubacion orotraqueal, ve-
noclisis, sondaje) en pacientes inestables con HA (pre-
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Tabla 2. Resumen de la evidencia por dmbito

Ambito de la Nimero Ndmero
recomendacion pacientes estudios

Hallazgos cuantitativos de interés para el ambito

Prevencion y deteccion 601 10 - Condicionantes del rescate: Factores ambientales y clinicos como la temperatura ambiente, la ropa
prehospitalaria de la himeda y el deterioro del nivel de consciencia determinan la presencia de hipotermia accidental.
hipotermia OR =2,08; IC 95%: 1,8-4,0 para pacientes mojados, OR = 0,93; IC 95%: 0,91-0,96 para la
temperatura ambiente y OR = 0,87; IC 95%: 0,81-0,92; para el nivel de consciencia (GCS)*“.
Evaluacion inicial 27.577 10 - Mecanismo lesional: La asfixia es un determinante pronéstico negativo. La supervivencia es

prehospitalaria significativamente superior en la parada cardiaca hipotérmica no asfictica frente a la asfictica
(OR = 5,36; IC 95%: 2,80-10,27)%.

- Manejo de la via aérea: La intubacion orotraqueal prehospitalaria se identifica como un predictor
de hipotermia accidental, asocidndose a un riesgo significativamente mayor de descenso térmico
(OR =7,36; IC 95%: 4,43-12,21)%.

— Colapso del rescate: Los pacientes que sufren colapso durante el rescate presentan una tasa de
mortalidad superior respecto a aquellos que mantienen la estabilidad hemodinédmica (49% vs. 24%, RR
2,0; 1C 95%: 1,1-3,62)%.

- Factores prondsticos: La supervivencia global en la parada cardiaca hipotérmica se sitGa en el 27%,
y se alcanza un buen resultado neurolégico en el 83% de los supervivientes. La presencia de una
actividad eléctrica se asocia con un mejor pronéstico que la fibrilacion o la asistolia (OR = 6,73; IC
95%: 1,6-18,68), asi como la duracion de la RCP (OR = 0,99; IC 95%: 0,98-0,99).

- Transporte aéreo: La transicion de normotermia a hipotermia constituye un factor de riesgo que
duplica la mortalidad en el paciente aerotransportado (OR = 2,08; IC 95%: 1,20-3,63).

Manejo inicial de 771 10
victimas de hipotermia

Traslado y 1.995 7
coordinacion pre e

intrahospitalaria

Prevencién y deteccion 22.294 50
hospitalaria

- Estancia hospitalaria: La estancia hospitalaria del paciente fragil con hipotermia incrementa la
mortalidad (OR = 2,11; IC 95%: 1,09-4,10)%.

- Mecanismo lesional: La ocurrencia del mecanismo lesional en medios interiores incrementa la
mortalidad (OR = 3,20; IC 95%: 1,58-6,46)°".

- Medicién de temperatura: La ausencia de medicion de temperatura hospitalaria incrementa
la mortalidad en urgencias (OR = 2,86; IC 95%: 1,64-4,99) y en quiréfano (OR = 4,66; I1C 95%:
2,50-8,69)*".

- Dependencia: Pacientes hipotérmicos que son dependientes para las ABVD presentan una mayor
mortalidad hospitalaria (OR = 2,31; IC 95%: 1,15-4,63)%.

- Edad: La edad presenta una correlacién positiva con la mortalidad hospitalaria ante el diagnéstico de
hipotermia (OR = 2,91; IC 95%: 1,41-6,02)".

Particularidades del ~ 1.644.503 41 - Pacientes con traumatismos multiples: Metanélisis de la mortalidad por hipotermia (OR = 5,18; IC
paciente traumatico 95%: 2,61-10,28) en el subgrupo de pacientes con TCE (OR = 2,38; IC 95%: 1,53-3,69)*.
Estudios de cohortes con resultados consistentes en términos de mortalidad.
Manejo hospitalario 1.929 59 - Métodos de recalentamiento: Los pacientes inestables presentan una mayor mortalidad si se
recalientan con métodos no invasivos (41% vs. 20,5%; RR = 2,0; OR = 2,7; IC 95%: 0,99-7,37)5".
Parada cardiaca 4.962 82  -Indicaciéon de ECMO en PCR por HA: El uso de la ECMO-VA disminuye la mortalidad hospitalaria

y reanimacion
cardiopulmonar

respecto a la RCP convencional sin recalentamiento extracorpéreo (65 vs. 84%; IC 95%: -21%, -5,1%)
y mejora la supervivencia, con buen nivel de consciencia (21% vs. 10%; I1C 95%: 1,9%-15%)>*.

- Recalentamiento con ECMO frente CEC: El uso de ECMO-VA como sistema de recalentamiento
extracorpéreo mejoro la probabilidad de supervivencia al compararse con la CEC (RR: 7,6, IC 95%:
1,14-50,8)*.

- Velocidad de recalentamiento extracorpéreo: Una velocidad de recalentamiento demasiado
rapida se asoci6é con un descenso del 1,9% en la probabilidad de supervivencia por cada 1 °C/h de
incremento. Punto de corte para un buen y mal pronéstico neurolégico: recalentamiento < 5 °C/h’®.

- ECMO en pacientes con hipotermia grave sin PCR: El riesgo de muerte de los pacientes recalentados
con medidas menos invasivas fue del doble que en los recalentados con ECMO (41% vs. 20,5%;
RR=2,0; OR =2,7; IC 95%: 0,99-7,37)°".

Para cada &mbito se presenta el nimero total de pacientes y de estudios incluidos en la revision exploratoria, junto con ejemplos de estimaciones de

efecto clinicamente relevantes (OR, RR o diferencias absolutas) extraidas de los trabajos mas informativos del &mbito. Las estimaciones se reportan tal

como fueron publicadas (crudas o ajustadas segun el estudio) y no constituyen una estimacion combinada, ya que no se realizé metanalisis.

OR: odds ratio; RR: riesgo relativo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; GCS: Glasgow Coma Scale; HA: hipotermia accidental; PCR: parada cardiorres-

piratoria; ECMO/ECMO VA: oxigenacién por membrana extracorpdrea (venoarterial); CEC: circulacién extracorpérea; RCP: reanimacion cardiopulmonar;

TCE: traumatismo craneoencefalico; ABVD: actividades basicas de la vida diaria.

sién arterial sistélica < 90 mmHg, frecuencia cardiaca
<45 Ipm o presencia de arritmias). Por esto, es crucial
extremar precauciones y monitorizar durante la mani-
pulacién, si es posible y seguro. Este colapso se asocia a
una mortalidad elevada, que puede duplicar a la de los
pacientes sin este fenémeno®. En casos de PCR por HA,
incluso con un primer ritmo en asistolia o PCR no pre-
senciada, la RCP puede ser eficaz'®. Se recomienda ini-
ciar maniobras de RCP salvo criterios claros de no reani-
macién (Figura 3), valorando un inicio retrasado o
maniobras de RCP intermitentes (5 minutos de RCP y 5

minutos sin maniobras para pacientes con temperatura
corporal <28 °C y 5 minutos de maniobras y 10 minu-
tos sin maniobras para pacientes con temperatura
< 20 °C)2 si fuera necesario.

Durante la monitorizacién avanzada, la capnografia
no refleja adecuadamente el estado ventilatorio en pa-
cientes con HA severa debido a la hipoperfusién pulmo-
nar. Se han documentado gradientes de presion arterial
de diéxido de carbono-EtCO, (CO; al final de la espira-
cién) de hasta 35 mmHg?. En consecuencia, el EtCO,
no debe utilizarse de forma aislada para guiar la ventila-
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Tabla 3. Sistemas de recalentamiento en hipotermia accidental

i A Disponibilidad Disponibilidad
istema Invasividad 5 5 q o
prehospitalaria hospitalaria
Pasivo No Alta Baja en su mayoria
- Valorar retirada de ropa mojada por poco comdn
- Manta aluminizada
- Mantas de lana
- Sabanas o papel de burbujas
- Sistemas multicapa
Activo
Externo No Baja Alta
- Aire caliente forzado Minima Baja Alta
- Oxigeno caliente No Media Media
- Mantas eléctricas resistivas No Media (ambulancia) Baja
— Heat-packs No Media (ambulancia) Alta
- Calentamiento ambiental
Interno minimamente invasivo
- Fluidoterapia caliente Si Media Alta
Interno invasivo
- Recalentamiento interno activo con control de temperatura endovascular Si Nula Media (segln centros)
- Recalentamiento interno activo con dispositivo de transferencia de calor esofagico Si Nula Media
- Lavado de cavidades Si Nula Alta
Extracorpéreo
- ECMO Si Muy baja Media (seglin centros)
- CEC Si Nula Media (segln centros)
- Técnicas de reemplazo renal continuo Si Nula Media (seglin centros)

Clasificacion de las estrategias de recalentamiento segln tipo de sistema (pasivo/activo), via de aplicacion (externo, interno minimamente invasivo,
interno invasivo y extracorpéreo) e invasividad. La disponibilidad en émbito prehospitalario y hospitalario se presenta como una estimacion cualitativa
(alta/media/baja/nula) basada en la dotacién habitual y la variabilidad entre recursos y no debe interpretarse como un estandar universal ni como un

indicador de eficacia comparativa.

ECMO: oxigenacion por membrana extracorpdrea; CEC: circulacién extracorpérea.

cién mecanica en el ambito prehospitalario. Su inter-
pretacion debe contextualizarse segln la temperatura
corporal y, cuando sea posible, integrarse con una ga-
sometria arterial.

Ambito 4: Transporte y coordinacion pre/
intrahospitalaria

El transporte prehospitalario favorece la pérdida de
calor corporal, incluso en pacientes normotérmicos. Los
pacientes traumatizados pueden experimentar descensos
térmicos significativos durante el transporte aéreo, incre-
mentéandose el riesgo transfusional y la mortalidad?*.

Tabla 4. Valoracién del grado de hipotermia segun los
hallazgos clinicos

Grado de Grado de Escala Clinica
gravedad hipotermia AVDN

Temperatura
compatible estimada (°C)

Leve | Alerta Consciente  35°C-32°C

Moderada I Verbal Alteracion de 32 °C-28 °C
la consciencia

Grave 1l Dolorono  Inconsciente <28°C

responde (con  con signos
signos vitales) vitales

Muy grave/ v No responde  Ausencia de Variable,

Critica-PCR (sin signos  signos vitales generalmente
vitales) ~ comprobados =~ <28 °C
durante 1
minuto

AVDN expresa los valores de la escala suiza revisada'®. Esta estimacion
debe considerarse con cautela en caso de comorbilidades graves o fac-
tores que puedan alterar la valoracion (consumo de téxicos, traumatis-
mos, enfermedades graves o trastornos psiquidtricos).

PCR: parada cardiorrespiratoria.

En accidentes de montafia, la HA requiere una aten-
cién organizada y coordinada especifica, pues los tiempos
de atencion prehospitalaria pueden ser largos, lo cual au-
menta el riesgo de HA y la necesidad de soporte avanza-
do®. El transporte prolongado en montafia provoca pérdi-
das térmicas imposibles de compensar con sistemas
activos aislados, especialmente en victimas incapaces de
tiritar o con alteracion del nivel de consciencia. La combi-
nacién de un sistema de aislamiento multicapa y el reca-
lentamiento activo es esencial para mantener un balance
térmico adecuado?®. Dado que los pacientes inestables
con HA pueden requerir traslados prolongados, es reco-
mendable el uso de dispositivos mecanicos de compresion
toracica para asegurar la calidad y consistencia de las
compresiones en caso de PCR o riesgo de PCR durante el
transporte?’. Ademas, el uso de compresores toracicos
mecanicos permite liberar a los operadores de estar reali-
zando compresiones, hecho complejo en ciertos entornos
prehospitalarios y que puede dificultar el traslado.

La atencién al paciente hipotérmico requiere un abor-
daje estructurado y coordinado. La ausencia de protocolos
especificos se asocia a subregistro, retraso diagnéstico y
mayor mortalidad®®. La implantacién de procedimientos
operativos estandarizados y equipos especializados mejora
el reconocimiento precoz, la supervivencia mediante rea-
nimacion extracorpérea, el traslado y la seguridad del pa-
ciente'®. La formacién continua optimiza la aplicacién de
algoritmos, reduce la variabilidad asistencial y refuerza la
seguridad, lo que permite optimizar los tiempos de resca-
te y evitar decisiones criticas prematuras. Esto justifica los
planes regionales integrados entre servicios prehospitala-
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Sistema neurolégico

e Disminucion nivel consciencia
e Alteraciones comportamiento
Hiporreflexia

Midriasis

)‘\'Hf.\;'\

Sistema cardiovascular
e Bradicardia
¢ Hipotension
e Vasoconstriccion

o Arritmias &

Posibles ritmos

en monitor Bradicardia

Onda ] Osborn

Sistema pulmonar

Hipoventilacién

Menor consumo O,
Menor produccién CO,
No reflejos de proteccién
de la via aérea

Sistema renal

Diuresis por frio

Acidosis mixta
Insuficiencia renal aguda
Disminucién aclaramiento
farmacoldgico

Sistema hematolégico

Coagulopatia
Hemoconcentracién
Disfuncién plaquetaria
Hipoxia tisular

FvV Asistolia

Figura 2. Hallazgos clinicos habituales en pacientes con hipotermia accidental.

rios, hospitales y centros de referencia. En casos de HA
moderada, grave o ante inestabilidad hemodinamica o
PCR, se recomienda el traslado inmediato a centros de re-
ferencia en HA que dispongan de programa de oxigena-
cién por membrana extracorpérea (ECMO).

Ambito 5: Prevencién y deteccién hospitalaria

La HA representa una condicién clinica infradiagnos-
ticada en los servicios de urgencias hospitalarios®?°. La
ausencia de una medicién sistematica de la temperatura
en las fases iniciales de la asistencia se asocia a retrasos
en la instauracién de medidas de recalentamiento y a
un incremento de la mortalidad®?3'. La evaluaciéon pre-
coz de la temperatura constituye un procedimiento
esencial para identificar a los pacientes en riesgo y
guiar las intervenciones tempranas.

La estimacion de la temperatura mediante explora-
cién clinica aislada no es una practica recomendable a
nivel hospitalario, ya que puede inducir a errores diag-
nésticos. El diagnéstico y la clasificacion definitiva del
grado de HA solo pueden realizarse mediante la medi-
cién de la temperatura central, cuya monitorizacién
debe mantenerse hasta alcanzar la normotermia. La es-
tandarizaciéon de la medicién de la temperatura central
en los servicios de urgencias resulta fundamental para
todo paciente con sospecha o diagnéstico de HA. Si bien
los métodos centrales son el estandar de referencia por
su exactitud, su caracter invasivo limita su aplicacién ruti-
naria. En escenarios de mayor gravedad o pacientes con
intubacién orotraqueal se recomienda la monitorizacion
esofagica o vesical de la temperatura®2. En caso de no
proteccién de la via aérea, se recomienda el uso de son-

das de termistor epitimpanicas. La eleccion del método
de monitorizacién de la temperatura debe adaptarse a
los protocolos locales, al contexto asistencial y a la situa-
cién clinica del paciente, considerando siempre las limi-
taciones inherentes a cada técnica.

La HA es una afecciéon prevenible con un impacto
significativo en la salud publica, que afecta especialmen-
te a grupos vulnerables de la poblacién geriatrica, perso-
nas sin hogar, pacientes con multiples comorbilidades,
victimas de trauma e intoxicaciones por consumo de al-
cohol y drogas®-%’. En estos colectivos, el diagnéstico
precoz resulta esencial para prevenir complicaciones y
reducir la morbimortalidad®®. Asimismo, es prioritario
promover la concienciacion clinica y el desarrollo de me-
didas de salud publica orientadas a la prevenciéon y de-
teccion temprana de HA. En Espafia, el “Plan Nacional
de actuaciones preventivas por bajas temperaturas
(2024-2025)" del Ministerio de Sanidad, reconoce que el
frio es un factor de riesgo ambiental que no puede ser
despreciado por su impacto en la salud, y la necesidad
de establecer y desarrollar planes preventivos especificos
para mitigar los efectos de las bajas temperaturas®. Para
ello, establece una serie de recomendaciones para redu-
cir los efectos del frio sobre la salud, medidas de coordi-
naciéon con las instituciones de la administracion del
Estado implicadas y acciones a realizar con las
Comunidades Auténomas o la Administracién Local.

Ambito 6: Manejo especifico en el paciente
politraumatizado

La presencia de HA, junto con la acidosis y la coa-
gulopatia, conforma la denominada “triada letal”, una
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Hipotermia (< 35 °C) o sospecha

clinica de hipotermia

MEDIDAS:

* Movimientos activos.

 Bebidas calientes azucaradas.

* Ropa seca y ambiente calido.

e Traslado hospital mas
cercano.

CONSCIENTE
Y ALERTA

NO

l

—— RESPONDE A ESTIMULOS
VERBALES O DOLOROSOS?

si

—

si

!

si ESTABILIDAD
HEMODINAMICA?

NO

!

PRESENCIA DE
SIGNOS VITALES?

MEDIDAS:

* Movimientos lentos en plano
horizontal para evitar colapso
del rescate.

e Iniciar todas las medidas
recalentamiento activo.

* Monitorizacién continuada y
proteccién de la via aérea
segln sea el caso.

HOSPITAL

MR CON UCI

3 —NO NO

HOSPITAL s
CON ECMO
MEDIDAS:
* No retrasar traslado a un
hospital con ECMO.
e Valorar RCP intermitente o
inicio retrasado.
® Usar compresor toracico

PCR
HIPOTERMIA

CRITERIOS STOP

durante RCP. < NO < RCP? 6

* Proteccion precoz via aérea. )

e 3 desfibrilaciones si Tc < 30°C.

* No drogas vasoactivas. CONSIDERAR DETENER O 7 5

O e
NO INICIAR REANIMACION
DEFINICIONES:

1. Alteracion neurolégica: En todo paciente con cualquier alteracién neurolégica debe iniciarse el recalentamiento de forma precoz con todas las medidas disponibles.
2. El riesgo de PCR es elevado o muy elevado. Debe realizarse monitorizacion y vigilancia de la permeabilidad de la via aérea de forma continuada.
3. Estabilidad hemodinamica: PAS > 90 mmHg, arritmias conocidas, FC > 40 Ipm.
4. Signos vitales ausentes: Ausencia de respiracion efectiva y pulsos centrales comprobados durante 1 minuto.
5. ECMO: Indicado el recalentamiento con ECMO en inestabilidad hemodinamica y en PCR si HOPE > 10% y traslado < 6 h. Velocidad de recalentamiento 2-5 °C/h.
6. Criterios STOP RCP: Peligro para el personal de rescate o sanitario, signos evidentes de muerte, voluntad previa de no RCP.
7. Las livideces, midriasis bilateral arreactiva, rigidez muscular no son un criterio clinico de muerte en hipotermia. Los valores gasométricos aislados como ph, lactato,

K, primer ritmo en asistolia o los valores de EtCO, tampoco suponen un criterio de no iniciar una reanimacion en hipotermia.
RCP intermitente. Si temperatura < 28 °C: 5 minutos de RCP y 5 minutos sin maniobras. Si temperatura < 20 °C: 5 minutos de RCP y 10 minutos sin maniobras.

Figura 3. Algoritmo para el manejo clinico de pacientes con hipotermia accidental.
ECMO: oxigenacién por membrana extracorpérea; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacién cardiopulmonar; Tc: Temperatura central; UCI:
unidad de cuidados intensivos; FC: frecuencia cardiaca; K: potasio; ETCO,: CO; al final de la espiracion; PAS: presién arterial sistdlica.

entidad que alcanza una mortalidad del 15% en las pri-
meras 6 horas y asciende al 48% cuando se estudian
datos globales®. A pesar del umbral de temperatura de
35 °C definitorio de HA, en el paciente traumatizado,
una temperatura corporal inferior a 36 °C debe alertar
del inicio preventivo de medidas de proteccién y trata-
miento de la HA*®. La HA es frecuente en traumatismos
graves*'. Factores como la baja temperatura ambiental,
el estado de consciencia y el hecho de que los pacien-
tes estén mojados duplican el riesgo. Su prevencion,
diagnéstico temprano y proteccién térmica deben ser
prioritarios en la atencién inicial. Por ello, la HA debe
considerarse como variable fisiolégica de gravedad en
las escalas de triaje, lo que permite identificar precoz-
mente a los pacientes en riesgo y optimizar la toma de
decisiones en entornos de alta complejidad y presion
asistencial*2.

La medicién de la temperatura corporal debe siste-
matizarse en la valoracién primaria de todo paciente
traumatico®®. Su determinacion resulta especialmente
prioritaria en pacientes con traumatismo craneoencefali-
co (TCE) o con sospecha de lesiones graves (ISS > 16),
en los que las alteraciones térmicas se asocian con dis-

funcién neurolégica, coagulopatia y una mayor mortali-
dad*’. No obstante, la ausencia o el retraso en la medi-
ciéon de la temperatura, que ocasionalmente acontece
por priorizar maniobras vitales, no debe demorar la ins-
tauracion de medidas preventivas de recalentamiento.
Los pacientes con shock hemorréagico presentan un ries-
go elevado de HA debido a la pérdida sanguinea, la hi-
poperfusion y la exposicion ambiental, factores que
contribuyen a la coagulopatia y aumentan la mortali-
dad*. Este riesgo se ve potenciado por la transfusion
de hemoderivados no calentados, causa de hipotermia
iatrogénica que puede agravar la disfuncién hemostati-
ca®. En este contexto, la monitorizacién continua de la
temperatura resulta imprescindible para detectar pre-
cozmente descensos térmicos y permitir la instauracion
inmediata de estrategias de recalentamiento activas, lo
que optimiza la reanimacién y mejora los resultados
clinicos.

Ambito 7. Estrategias de manejo hospitalario

Las técnicas de recalentamiento hospitalarias consti-
tuyen intervenciones seguras y eficaces en el manejo de
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32°C

‘ Hipotermia leve

¢ Valorar retirada ropa mojada
¢ Manta aluminizada

¢ Mantas de lana

e Séabanas o papel de burbujas.
e Sistemas multicapa

Sistemas
pasivos

35°C

¢ ECMO-VA

e CEC

e Técnicas de reemplazo
renal continuo

Hipotermia moderada

¢ Manta aire caliente

» Paquetes de calor (heat-pack)
» Oxigeno caliente

¢ Calentamiento ambiental

e Fluidoterapia caliente

Sistemas
activos
externos

- 28 °C
Sistemas
activos

internos

¢ Recalentamiento con control de
temperatura endovascular

¢ Recalentamiento con dispositivo
de transferencia de calor
esofagico

* Lavado de cavidades

Hipotermia grave

Figura 4. Sistemas de recalentamiento segln la gravedad de la hipotermia.

Los sistemas de recalentamiento no son estrictos para cada grado de hipotermia y pueden variar segin la clinica del paciente y la
disponibilidad de recursos de cada centro. La invasividad creciente de los sistemas debe ser proporcional al contexto clinico del pa-
ciente, valorando en cada caso si el paciente es o no tributario de medidas de siguiente escalén. Los sistemas tipo ECMO pueden
considerarse en algunos pacientes con inestabilidad hemodinamica. Los sistemas pasivos pueden aplicarse en cualquier escenario, si
bien su rentabilidad en ausencia de autorregulacion es muy baja. Es recomendable seguir una monitorizacién estrecha de la tempe-
ratura para ver la efectividad de las medidas. Adaptado de: Cold card assessment and care of cold-exposed patients®>.

CEC: circulacion extracorpérea. ECMO-VA: oxigenacion por membrana extracorpdrea veno-arterial. Paquetes de calor (heat-packs):
sistemas de recalentamiento activo externo con disponibilidad prehospitalaria.

los distintos grados de HA (Tabla 3). En los casos gra-
ves, caracterizados por inestabilidad hemodinamica, al-
teracion del nivel de consciencia o PCR, las técnicas de
recalentamiento extracorpéreo con ECMO son el trata-
miento de eleccion*®. No obstante, cuando esta modali-
dad no esté disponible o no se considere indicada, la
combinacién de diferentes técnicas convencionales de
recalentamiento activo junto con la aplicaciéon de un
sistema multicapa de aislamiento térmico puede supo-
ner una alternativa.

Respecto a las técnicas de recalentamiento no extra-
corpéreo, ninguna técnica especifica ha demostrado su-
perioridad significativa en términos de supervivencia,
seguridad o velocidad de recalentamiento. Por ello, la
eleccion de las técnicas debe adaptarse al estado clinico
del paciente y a la disponibilidad de recursos, priorizan-
do el inicio precoz, el uso combinado de distintas mo-
dalidades y la continuidad a lo largo de la cadena asis-
tencial, por lo que resulta esencial una monitorizacion
estrecha para prevenir complicaciones (Figura 4). Los
métodos de recalentamiento interno activo con control
de temperatura endovascular y el recalentamiento inter-
no activo con dispositivo de transferencia de calor son
técnicas eficaces y menos invasivas que el recalenta-
miento extracorpoéreo. Se recomienda el uso de estos

sistemas en pacientes sin PCR y sin acceso a ECMO, si
bien la eleccion de dispositivos depende de la disponi-
bilidad de material de cada centro*’. Durante el reca-
lentamiento activo, debe monitorizarse el fenémeno de
afterdrop (caida posterior), una caida paradédjica de la
temperatura central causada por la vasodilatacién peri-
férica y el retorno de sangre fria desde las extremidades
al nicleo central, que puede precipitar inestabilidad
hemodinamica“.

En pacientes con HA o en riesgo de desarrollarla,
resulta recomendable administrar fluidos calientes
(38 °C-42 °C) si precisan fluidoterapia para limitar un
enfriamiento adicional iatrogénico. Los fluidos calientes
no deben utilizarse como el método principal de reca-
lentamiento en HA por su escasa rentabilidad térmica
(0,25 °C tras 1 litro de cristaloides calientes) y la posibi-
lidad de efectos adversos.

Ambito 8: Parada cardiorrespiratoria
y reanimacién cardiopulmonar

En caso de PCR, la reanimacién extracorpérea me-
diante ECMO venoarterial (VA) es el tratamiento de
eleccién, ya que permite tanto restaurar la circulacién
como iniciar el recalentamiento progresivo. La canula-
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ciéon en ECMO aporta beneficios en términos de super-
vivencia y resultado neurolégico comparada con la cir-
culacién extracorpérea (CEC)#*°°. Ademads, es una
técnica aplicable y mas accesible, asociada a una menor
tasa de complicaciones.

La decision de iniciar, detener o continuar una RCP
en pacientes con PCR por HA puede ser dificultosa y
depender de la experiencia y formaciéon en HA.
Habitualmente a nivel hospitalario se ha usado el valor
de potasio como umbral para decidir continuar o no
maniobras (> 12 mmol/L), si bien las cifras de potasio
pueden tener variabilidad solo por el sitio de extraccién
y verse condicionadas por factores contextuales como
el trauma concomitante, la insuficiencia renal previa o
el uso de farmacos'. Asi pues, la valoraciéon Unica de
pardmetros gasométricos aislados (como pH, potasio,
exceso de base o bicarbonato) no debe ser la base para
detener una RCP en pacientes con HA2. Asimismo, la
valoracién de signos clinicos habituales de muerte
como midriasis arreactiva, livideces o rigor mortis apa-
rente tampoco deben considerarse como signos inequi-
vocos para detener una RCP por HA (Figura 3). En pa-
cientes con PCR por HA la accién prioritaria debe ser el
traslado a un centro con capacidad de ECMO, a ser
posible con experiencia en casos de HA. La decision de
continuar la RCP con un sistema de soporte extracorpé-
reo debe basarse en modelos prondsticos multivaria-
bles. Actualmente, HOPE (https://www.hypothermiasco-
re.org/) es la escala de eleccién para determinar qué
pacientes en PCR por HA pueden beneficiarse de la en-
trada en ECMO (indicada si la supervivencia estimada
es superior al 10%)%. Este enfoque multidimensional
ofrece mayor capacidad predictiva que el uso aislado de
valores de potasio. Esta recomendacién no implica ig-
norar el potasio como marcador de futilidad. En caso
de no poder determinarse la puntuacién HOPE, valores
de potasio muy elevados (K > 12 mmol/L) pueden con-
siderarse como criterio orientativo de futilidad de la
RCP, siempre con prudencia e integraciéon del contexto
clinico y situacional.

Durante la RCP no deben administrarse mas de tres
desfibrilaciones hasta que la temperatura sea > 30 °C.
Puede considerarse la administracion de un maximo de
1 mg de adrenalina por debajo de 30 °C si no se dispo-
ne de acceso rapido a reanimacién extracorpérea. Entre
30 y 35 °C de temperatura central, se recomienda in-
crementar los intervalos de administraciéon de farmacos
a cada 6-10 minutos'®. Los resultados de supervivencia
tras una PCR por HA son buenos, incluso en la PCR no
presenciada®**. Estas cifras de supervivencia estan liga-
das a la aplicacién de técnicas extracorpdéreas como
tratamiento de eleccién. En Espafa existen casos de su-
pervivencia exitosa de PCR por HA mediante la aplica-
cién de soporte extracorpéreo con ECMO?®*¢*’. Los datos
de supervivencia con reanimacién extracorpérea con
ECMO pueden ser del 37%, el 84% de ellos con buen
resultado neurolégico (CPC 1-2)*3. En caso de PCR no
presenciada, los datos de supervivencia con reanima-
cién extracorpérea pueden ser del 27%, con un 83%
de los supervivientes con buen pronéstico neurolégi-

co*. Las tasas de recalentamiento inferiores a 2 °C/h y
superiores a 5 °C/h se han relacionado con peores re-
sultados de supervivencia, por lo que el recalentamien-
to deberia realizarse en ese rango de velocidades cuan-
do sea posible>®.

Los pacientes inestables con HA tienen un elevado
riesgo de PCR. En este grupo de pacientes, individuali-
zando los casos y segln la experiencia y la disponibili-
dad de la técnica, puede considerarse el recalentamien-
to con ECMO como una alternativa que mejora la
supervivencia respecto a otros sistemas de recalenta-
miento activo (Figura 4)°'. Cuando no haya disponibili-
dad de tratamiento con ECMO o el tiempo de traslado
a un centro con ECMO sea superior a 6 horas, es reco-
mendable iniciar el tratamiento de recalentamiento me-
diante sistemas activos en el hospital mas cercano'@.
Este umbral parte de en un enfoque pragmatico basado
en la opinién de expertos, en el que no se diferencia
PCR presenciada o no presenciada y que no debe de
suponer un punto de corte absoluto. En estos casos, se
recomienda utilizar hemodialisis o hemofiltraciéon veno-
venosa continua como alternativas de recalentamiento
en hipotermia grave sin colapso circulatorio®.

Limitaciones

Este documento se basa en una revisidn sistematica
exploratoria y un proceso Delphi, por lo que no se rea-
liz6 una sintesis cuantitativa formal (metanalisis) ni esti-
maciones del efecto de la informacion evaluada. Los ar-
ticulos seleccionados muestran una elevada
heterogeneidad, lo que limita la comparacién directa
de los resultados y la precisién de las recomendaciones.
En este trabajo no puede descartarse el sesgo de publi-
cacion, aunque la estrategia de busqueda fue amplia.
Pese a la evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios
clave, los resultados pueden estar afectados por confu-
sién residual y otras limitaciones inherentes a disefios
no aleatorizados. Se opté por el sistema del ACCP fren-
te a GRADE, pues permite separar la fuerza (1/2) y la
calidad de la evidencia (A-C), e incorpora el balance
beneficio-riesgo y la factibilidad. Algunas recomenda-
ciones, apoyadas principalmente en estudios observa-
cionales, pueden percibirse como mas contundentes si
no se valoran conjuntamente ambas dimensiones. La
amplitud de la pregunta clinica puede condicionar la
aplicabilidad de ciertas recomendaciones y limitar su
generalizacién en algunos escenarios.

Conclusiones

La HA es una entidad plurietiolégica prevenible, tra-
table y presente en distintos escenarios clinicos. Su ges-
tion debe basarse en la estandarizacién de las medidas
de diagnéstico, tratamiento y derivacién mas adecua-
das para cada paciente. Por ello, la coordinacién inte-
gral a lo largo de toda la cadena asistencial es funda-
mental para optimizar los resultados clinicos. La

296



Blasco Marifio R, et al. Emergencias 2026;38:285-298

identificacion de subgrupos de riesgo, la formacién
continuada y las estrategias educativas dirigidas a todos
los intervinientes son elementos clave que pueden me-
jorar el pronéstico de los pacientes y garantizar la cali-
dad asistencial. En los casos de PCR, el establecimiento
de circuitos de traslado a centros de referencia ECMO
permite proporcionar una respuesta integral y maximi-
zar las posibilidades de supervivencia.
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Antecedentes

La sepsis sobreviene cuando una infeccién se com-
plica con fallo organico. La sepsis puede asociarse a una
alteracion del metabolismo de los corticosteroides. En
este sentido, la administracion de corticosteroides pue-
de beneficiar a los pacientes. Esta es una actualizacion
de una revisién publicada originalmente en 2004 y pre-
viamente actualizada en 2010, 2015 y 2019.

Objetivos

Examinar los beneficios y los dafios de los corticos-
teroides en nifios y adultos con sepsis.

Métodos de busqueda

Se realizaron bisquedas en CENTRAL, MEDLINE,
Embase, LILACS, ClinicalTrials.gov, ISRCTN y el Portal
de Busqueda de Ensayos Clinicos de la OMS el 31 de
diciembre de 2023. También se efectu6 una revisién de
referencias bibliogréficas y blsqueda de citas y se con-
tacté con los autores de los estudios para identificar es-
tudios adicionales cuando fue necesario. Esta bisqueda
se actualizé en diciembre de 2024, pero estos resulta-
dos aln no se han incorporado.

Criterios de seleccion

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
de corticosteroides frente a placebo o tratamiento es-
tandar (antimicrobianos, reposicién de liquidos y trata-
miento con vasopresores segin fuese necesario) en ni-
fios y adultos con sepsis. También se incluyeron ECA
que compararon la infusién continua frente a la admi-
nistracién en bolos intermitentes de corticosteroides.

Recogida y analisis de los datos

Se utilizaron los mismos métodos para las compara-
tivas de corticosteroides frente a placebo o tratamiento

estandar, asi como para la comparativa de infusién con-
tinua frente a bolos intermitentes de corticosteroides.

El objetivo primario fue la mortalidad por cualquier
causa a los 28 dias. Los objetivos secundarios mas im-
portantes fueron: (i) la mortalidad por cualquier causa a
largo plazo (dltimo seguimiento entre 90 dias y 1 afio)
y la mortalidad intrahospitalaria; (ii) la duracién de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en
el hospital y (iii) los efectos adversos, es decir, sobrein-
feccion y debilidad muscular (dentro de los 28 dias).

Todos los autores de la revisién realizaron tanto el
cribado como la seleccién de los estudios para su inclu-
sion. Un autor de la revisiéon extrajo los datos, que fue-
ron verificados por los demas autores y, cuando fue po-
sible, por el autor principal del estudio principal. Para
esta actualizacién, utilizamos el programa informético
de Covidence tanto para el cribado como para la selec-
cién de estudios y la extraccion de datos por pares de
autores de la revisién, siendo un tercer autor el que re-
solvié las discrepancias. Se obtuvieron datos no publica-
dos de los autores de algunos ensayos.

Evaluamos el riesgo de sesgo de los ensayos utilizando
la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo (RoB 1) y
aplicamos GRADE para evaluar la certeza de la evidencia.

Los autores de la revision no contribuyeron a la eva-
luacién de la elegibilidad ni del riesgo de sesgo, asi
como tampoco a la extraccién de datos, en los ensayos
en los que habian participado.

Resultados principales

Se incluyeron un total de 87 ensayos (24.336 parti-
cipantes), 6 de los cuales incluyeron solo nifios, 2 nifios
y adultos y los restantes solo adultos. Otros 17 ensayos
se estan realizando en la actualidad que seran tenidos
en cuenta en futuras versiones de esta revision. Se esti-
mé que 25 ensayos tenian bajo riesgo de sesgo.
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Corticosteroides frente a placebo o tratamiento
estandar

Comparados con el placebo o con el tratamiento es-
tandar, los corticosteroides probablemente reducen la
mortalidad a los 28 dias [razén de riesgos (RR) 0,89, in-
tervalo de confianza (IC) del 95%: 0,84 a 0,95; 72 ensa-
yos, 22.915 participantes; evidencia de certeza modera-
da]. Se degradé la certeza de la evidencia de alta a
moderada por inconsistencia (heterogeneidad significati-
va entre los resultados de los ensayos). Los corticosteroi-
des generan poca o ninguna diferencia en la mortalidad
a largo plazo (RR=0,97, IC 95%, 0,91 a 1,03; 12 ensa-
yos, 8.468 participantes; evidencia de baja certeza) y
probablemente reducen la mortalidad intrahospitalaria
(RR=0,90, IC 95%, 0,84 a 0,97; 40 ensayos, 17.459
participantes; evidencia de certeza moderada). Los corti-
costeroides reducen la duracién de la estancia en unidad
de cuidados intensivos (UCI) para todos los participantes
[diferencia de medias (DM) -0,86 dias, IC 95%, -1,67 a
-0,05; 25 ensayos, 8.069 participantes; evidencia de
baja certeza], asi como la duracién de la estancia hospi-
talaria (DM -1,09 dias, IC 95%, -1,85 a -0,34; 31 ensa-
yos, 16.954 participantes; evidencia de baja certeza). La
evidencia es incierta respecto al efecto de los corticoste-
roides sobre el riesgo de debilidad muscular (RR = 1,09,
IC 95%, 0,78 a 1,53; 7 ensayos, 6.729 participantes; evi-
dencia de muy baja certeza). Los corticosteroides pueden
producir poca o ninguna diferencia en el riesgo de sob-
reinfeccién (RR = 0,96, IC 95%, 0,86 a 1,07; 36 ensayos,
7.961 participantes; evidencia de baja certeza).

Infusion continua de corticosteroides frente a
bolos intermitentes

Cuatro ensayos informaron datos para esta compa-
rativa y la certeza de la evidencia para todos los resulta-

dos fue muy baja. Existe incertidumbre en torno a los
efectos de la infusiéon continua frente a la administra-
cién en bolos intermitentes en la mortalidad a los 28
dias (RR=1,03, IC 95%, 0,81 a 1,32; 3 ensayos, 310
participantes). La certeza se degrad6 a muy baja debido
al alto riesgo de sesgo en todos los ensayos excepto
uno y a la imprecision. Comparado con los bolos, tam-
bién existe incertidumbre en torno a los efectos de la
infusién continua sobre la mortalidad a largo plazo
(RR=1,36, IC 95%, 1,02 a 1,81; 1 ensayo, 70 partici-
pantes; evidencia de muy baja certeza), la mortalidad
intrahospitalaria (RR = 0,92, IC 95%, 0,71 a 1,19; 3 en-
sayos, 352 participantes; evidencia de muy baja certe-
za), la duracién de la estancia en la UCI (DM -0,56
dias, IC 95%, -3,44 a 2,32; 4 ensayos, 422 participan-
tes; evidencia de muy baja certeza), la duracién de la
estancia hospitalaria (DM -0,21 dias, IC 95%, -4,72 a
4,30; 4 ensayos, 422 participantes; evidencia de muy
baja certeza), el riesgo de debilidad muscular
(RR=0,89, IC 95%, 0,13 a 5,98; 1 ensayo, 70 partici-
pantes; evidencia de muy baja certeza) y el riesgo de
sobreinfeccion (RR=1,12, IC 95%, 0,37 a 3,33; 2 ensa-
yos, 193 participantes; evidencia de muy baja certeza).

Conclusiones de los autores

La evidencia de certeza moderada indica que los
corticosteroides probablemente reduzcan la mortalidad
a los 28 dias, a los 90 dias, asi como la mortalidad in-
trahospitalaria en pacientes con sepsis. Los corticoste-
roides acortan, asimismo, la duraciéon de la estancia en
la UCl y en el hospital (evidencia de baja certeza).
Puede haber poca o ninguna diferencia en el riesgo de
sobreinfeccién. El riesgo de debilidad muscular es in-
cierto. Los efectos de la administracién continua frente
a bolos intermitentes de corticosteroides son inciertos.

Resumen simplificado

Titulo: ;jCuales son los beneficios y perjuicios de los

corticosteroides en el manejo de la sepsis en nifios y adultos?

Mensajes clave. — Comparados con el placebo o el tratamiento estandar, los corticosteroides
probablemente reduzcan el riesgo de muerte a los 28 dias y la mortalidad intrahospitalaria y
podrian tener poco o ningln efecto sobre el riesgo de muerte mas alla de 3 meses.

— Existe incertidumbre en torno a los efectos de la infusién intravenosa continua de
corticosteroides frente a la administracion intravenosa en bolos intermitentes (inyeccién rapida).
- Los estudios que se realicen en el futuro deberian medir los beneficios y los dafios de los
corticosteroides en poblaciones especificas, incluidos nifios, pacientes con sepsis sin shock o con
shock séptico leve, pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y aquellos con
diferentes tipos de infecciones. Definir los métodos 6ptimos de administracién —incluido el tipo
de molécula (con o sin actividad mineralocorticoide, es decir, con o sin retencién de sodio y
liquidos y excrecién de potasio), el momento de inicio, la dosis y la duracién, la infusién
continua o los bolos intravenosos intermitentes, y la finalizacion del tratamiento (con o sin
reduccién progresiva de la dosis hasta cero)- también requiere estudios adicionales. Los estudios
que se realicen en el futuro deberan valorar los efectos a mas largo plazo, es decir, mas alla de
un afio, tanto sobre la supervivencia como sobre las complicaciones de la sepsis.

({Qué es la sepsis? La sepsis estad presente cuando una infeccién se complica con fallo organico.
Las personas desarrollan respiraciéon rapida, hipotension (presion arterial baja) y confusién
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mental. La sepsis puede interferir con la eficacia de los corticosteroides endégenos del
organismo, que controlan cémo el cuerpo reconoce y se defiende frente a bacterias, virus y
sustancias que parecen extrafas y dafinas.

;/Qué son los corticosteroides (farmacos)? Los corticosteroides son farmacos que se emplean
para detener la inflamacién excesiva. No obstante, pueden provocar efectos adversos no
deseados, como una subida de los niveles de glucosa o de sodio en sangre, infecciones,
hemorragias gastricas, agitacién o delirio y debilidad de las extremidades. Los corticosteroides
llevan décadas administrandose a personas con infecciones de diversas causas.

;/Qué pretendimos averiguar? Nos propusimos conocer: (i)los beneficios del uso de
corticosteroides en nifios y adultos con sepsis; y (ii) las mejores formas de administrar este
tratamiento (incluidas aquellas personas mas adecuadas para recibirlo). También quisimos saber
si los corticosteroides provocan efectos secundarios.

/Qué hicimos? Buscamos estudios que compararan corticosteroides administrados por via
intravenosa frente a un tratamiento “simulado” (placebo), que no contienen farmacos, pero que
es idéntico en apariencia o sabor, o frente a la atencion habitual; o la infusién continua frente a
la administracién intravenosa intermitente en inyecciones rapidas (bolos) de corticosteroides.
Comparamos y resumimos los resultados y evaluamos nuestra confianza en la evidencia,
basandonos en factores como los métodos y el tamario de los estudios.

;/Qué hallamos? Esta revisién incluye 87 ensayos (24.336 participantes). El estudio mas grande
incluyé 3.800 personas y el mas pequefio, 21 personas. Un total de 83 ensayos compararon
corticosteroides con no administrar corticosteroides (placebo o tratamiento estandar en 59 y 24
ensayos, respectivamente). Cuatro ensayos compararon ademas la administracién continua frente
a la inyeccién intravenosa rapida (bolo) de corticosteroides administrados a intervalos fijos de 6
u 8 horas. Un total de 33 ensayos se llevaron a cabo en Europa, 15 en América del Norte, 22 en
Asia, 6 en Oriente Medio, 6 en Africa y 3 en América Latina; 4 fueron ensayos multinacionales.
Tres ensayos fueron financiados por una compafia farmacéutica, 27 por organismos publicos o
asociaciones benéficas y 6 por financiacion conjunta procedente de la industria y organismos
publicos o benéficos; 25 no declararon la fuente de financiacién.

Comparados con el placebo o el tratamiento estandar, los corticosteroides probablemente
reduzcan el riesgo de muerte a los 28 dias en un 10% (72 ensayos; 22.915 participantes), con
efectos del tratamiento consistentes entre nifios y adultos. Los corticoides probablemente tengan
poco o ningln efecto sobre el riesgo de muerte a largo plazo (>3 meses), aunque estos
resultados son menos seguros. Los corticosteroides probablemente reduzcan la mortalidad
intrahospitalaria. Los corticosteroides reducen duracién de la estancia, tanto en la UCI como en
el hospital y podrian no aumentar el riesgo de sobreinfecciéon (2% infeccién). La evidencia en
torno al efecto sobre el riesgo de debilidad muscular es muy incierta. Existe incertidumbre sobre
los efectos de la infusién intravenosa continua de corticosteroides frente a la administracion
intravenosa intermitente en bolos. Cuatro estudios comunicaron datos para esta comparativa y la
certeza de la evidencia para todos los desenlaces fue muy baja.

;Cuales son las limitaciones de la evidencia? Para los corticosteroides frente a placebo o
tratamiento estandar: tenemos confianza moderada en el hallazgo de que los corticosteroides
reducen la mortalidad a los 28 dias. Se observaron diferencias entre las poblaciones de los
estudios, los tipos de corticosteroides, la forma de administracion y el uso de farmacos
adicionales. Para la infusién continua frente a administraciéon en bolos de corticosteroides: la
evidencia es limitada y de muy baja certeza, por lo que las conclusiones son inciertas. Tenemos
muy poca confianza en nuestros hallazgos en lo referente a la ausencia de diferencias en la
mortalidad a los 28 dias entre la administracién de corticosteroides en infusién continua y las
inyecciones intravenosas rapidas repetidas. Solo hallamos 4 estudios con muy pocos pacientes.
;Hasta qué fecha esta actualizada esta evidencia? La evidencia incluida en esta revisién esta
actualizada hasta diciembre de 2023.
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PERLAS PARA URGENCIOLOGOS

Transfusion de sangre y componentes sanguineos para el manejo
de la hemorragia posparto: una revision Cochrane

Transfusion of blood and blood products for the management of postpartum

haemorrhage: a Cochrane review

-

Cochrane
Pre-hospitaland
Emergency Care

Caitlin R Williams', Hanna E Huffstetler?, Angelo S Nyamtema’®, Eva Larkai‘, Magdalena Lyimo®,
Afroditi Kanellopoulou®, Lindsay Robertson’, Leslie Choi’, Fadhlun M Alwy Al-beity?

Justificacion

La hemorragia posparto (HPP) se define habitual-
mente como una pérdida sanguinea de 500 o mas ml
dentro de las 24 horas posteriores al parto. Para su ma-
nejo pueden administrarse transfusiones intravenosas de
sangre total, concentrados de hematies u otros compo-
nentes sanguineos obtenidos de donantes. Siguen exis-
tiendo importantes interrogantes en torno a cual es el
mejor momento para iniciar la transfusiéon de sangre y
componentes sanguineos en el manejo de la HPP, asi
como sobre si el uso de productos sanguineos fraccio-
nados, bien como sustitucion o como complemento de
la transfusion de sangre total, podria mejorar los resul-
tados maternos. Hasta la fecha, ninguna revision siste-
matica ha evaluado de forma especifica las estrategias
de transfusiéon apropiadas para el manejo de la HPP.

Objetivos

Evaluar los beneficios y los dafios de la transfusion
de sangre total u otros componentes sanguineos para
prevenir la morbimortalidad en mujeres con HPP.

Métodos de busqueda

Se realizaron bisquedas en CENTRAL, MEDLINE,
Embase y 2 registros de ensayos clinicos, acompariadas
de la revision de referencias bibliogréficos, busqueda de
citas y contacto con los autores de los estudios para
identificar trabajos elegibles para la revision. La Gltima
busqueda se realizé el 18 de julio de 2024.

Criterios de elegibilidad

Se tuvieron en cuenta ensayos clinicos aleatorizados
(ECA), ensayos aleatorizados por conglomerados y estu-
dios no aleatorizados controlados de intervenciones
(NRSI) que evaluaran el perfil de seguridad y eficacia de

las transfusiones sanguineas para el manejo de la HPP,
con independencia del tipo de parto.

Objetivos

Los objetivos mas importantes del estudio fueron la
mortalidad materna, la morbilidad materna grave y los
efectos adversos.

Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se eva-
lué utilizando las herramientas Cochrane Risk of Bias 2
(RoB 2) y Risk of Bias in Non-randomized Studies of
Interventions (ROBINS-I).

Métodos de sintesis

Siempre y cuando fue posible, los resultados de cada
objetivo dentro de cada comparativa se sintetizaron me-
diante metandlisis. La certeza de la evidencia para cada
resultado se evalué utilizando el enfoque GRADE.

Estudios incluidos

Se incluyeron un total de 12 estudios con un total
de 17.868 participantes. Se excluyeron 5 NRSI de los
analisis de los resultados clinicos debido a un riesgo cri-
tico de sesgo asociado a la confusién.

Sintesis de los resultados

Comparacioén entre umbrales para iniciar
la transfusion
Ninguno de los estudios evalué esta comparativa.

Transfusion de 1 a 2 unidades de concentrados de
hematies frente a 0 transfusiones

En mujeres con pérdida sanguinea moderada, la evi-
dencia de baja certeza procedente de un NRSI sugiri6
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que la transfusiéon de 1 a 2 unidades de concentrados
de hematies para el tratamiento de las hemorragias
posparto podria aumentar la morbilidad materna grave,
tanto en el objetivo compuesto de ingreso en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) [razén de riesgos (RR),
7,00; 1C 95%, 2,75-17,80; 2.130 mujeres) como en la
morbilidad materna grave con ingreso en UCI
(RR=2,12; IC 95%, 1,20-3,75; 2.130 mujeres]. No obs-
tante, preocupa enormemente el posible sesgo por
confusién, ya que el volumen de sangre perdido no fue
controlado en el analisis. El estudio no informé sobre la
mortalidad materna ni sobre los posibles efectos
secundarios.

Concentrados de hematies frente a sangre total
frente a 1 combinado de productos sanguineos

Un NRSI evalud esta comparativa, pero fue excluido
del analisis por un riesgo critico de sesgo.

Plasma fresco congelado (PFC) + concentrados
de hematies con concentrado de fibrinégeno frente
a PFC + solo concentrado de hematies

Un NRSI evalué esta comparativa, pero fue excluido
del analisis por un riesgo critico de sesgo.

Concentrado de fibrinégeno frente a placebo
o ausencia de concentrado de fibrinégeno

La evidencia es muy incierta en lo referente al efecto
del concentrado de fibrin6geno sobre la mortalidad
materna (0 eventos; 2 estudios; 674 mujeres; evidencia
de muy baja certeza). El concentrado de fibrin6geno
probablemente produce poca o ninguna diferencia en
la morbilidad materna grave con ingreso en UCI
(RR=1,09; IC 95%, 0,80-1,49; 2 estudios; 485 muje-
res; evidencia de certeza moderada). La evidencia es
muy incierta en torno a su efecto sobre la morbilidad
materna grave por embolizacién arterial (1 estudio; 430
mujeres; evidencia de muy baja certeza). Un ECA (430
mujeres) y 1 NRSI (730 mujeres) informaron sobre la
morbilidad materna grave con histerectomia, con direc-
ciones de efecto distintas y evidencia de baja certeza. El
concentrado de fibrinégeno podria producir poca o
ninguna diferencia en los efectos adversos tromboem-

bélicos (RR=10,19; IC 95%, 0,01-3,95; 2 estudios; 674
mujeres; evidencia de baja certeza). La evidencia es
muy incierta en torno a otros efectos secundarios, tales
como escalofrios o fiebre (1 estudio; 244 mujeres; evi-
dencia de muy baja certeza).

Crioprecipitado frente a ausencia de crioprecipitado

La evidencia es muy incierta en torno al efecto del
crioprecipitado sobre la mortalidad materna. Un ECA (0
muertes; 180 mujeres; evidencia de muy baja certeza) y
1 NRSI (0 muertes; 157 mujeres; evidencia de muy baja
certeza) informaron este desenlace. La evidencia tam-
bién es muy incierta para los efectos del crioprecipitado
sobre la morbilidad materna grave, incluidos los ingre-
sos en UCI, cualquier fallo organico, laparotomias o las
embolizaciones de la arteria uterina (1 estudio; 180
mujeres; evidencia de muy baja certeza). La morbilidad
materna grave con histerectomia fue informada por 1
ECA (180 mujeres) y T NRSI (157 mujeres), con eviden-
cia de muy baja certeza. La evidencia también es muy
incierta en torno a efectos secundarios tales como even-
tos tromboembdlicos o reacciones secundarias a las
transfusiones (1 estudio; 180 mujeres; evidencia de
muy baja certeza).

Protocolo de transfusion masiva frente a ausencia de
protocolo de transfusion masiva

Dos NRSI evaluaron esta comparativa, pero fueron
excluidos del analisis por un riesgo critico de sesgo.

Conclusiones de los autores

En lineas generales, la evidencia disponible en torno
a los efectos de las transfusiones sanguineas y de com-
ponentes sanguineos en los desenlaces maternos priori-
tarios es en gran medida incierta. La evidencia de baja
certeza sugiere que la transfusiéon de 1 a 2 unidades de
concentrados de hematies podria aumentar el riesgo de
morbilidad materna grave; no obstante, este hallazgo
se debe interpretar con cautela, ya que las estimaciones
del efecto presentan un riesgo grave de sesgo debido a
una posible confusién. No es posible extraer conclusio-
nes sobre los efectos de los volimenes mayores de
transfusion sanguinea en la morbilidad materna grave.

Resumen simplificado

hemorragias posparto?

Titulo: ;Cuales son los beneficios y riesgos de las transfusiones
sanguineas y de componentes sanguineos en el manejo de las

Mensajes clave. Se desconoce cuél es el mejor momento para iniciar una transfusiéon de sangre
alogénica (cuando la sangre de un donante se administra a la mujer por via intravenosa) para
reducir las complicaciones derivadas de la pérdida excesiva de sangre dentro de las 24 horas
siguientes al parto (hemorragia posparto). El efecto del uso de componentes sanguineos (sustancias
derivadas de la sangre total), en lugar de o ademés de una transfusién sanguinea total para reducir
las complicaciones derivadas de las hemorragias posparto es, en gran medida, incierto.

;/Qué es una hemorragia posparto? La hemorragia posparto es un sangrado abundante que
sobreviene tras dar a luz. Suele definirse como una pérdida de sangre de 500 o mas mililitros
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dentro de las 24 horas siguientes al nacimiento. A nivel mundial, es una de las principales causas
de mortalidad materna.

(Como se tratan las hemorragias posparto? En la actualidad no existen guias claras sobre el
manejo de las hemorragias posparto; no obstante, las transfusiones de sangre total o de partes
de la sangre (denominadas componentes sanguineos, como el plasma fresco congelado, que se
obtiene de la parte liquida de la sangre) pueden utilizarse en el manejo de las hemorragias
posparto, asi como para prevenir complicaciones en mujeres con hemorragias activas.

{Qué pretendimos averiguar? Quisimos determinar el perfil de riesgos y beneficios asociado a
los distintos tratamientos transfusionales para el manejo de las hemorragias posparto, identificar
en qué mujeres y en qué momento deben iniciarse las transfusiones sanguineas y establecer qué
componentes sanguineos, solos o combinados, son mas eficaces.

¢{Qué hicimos? Buscamos estudios que evaluaran el perfil de riesgos y beneficios asociado a las
transfusiones sanguineas para el manejo de las hemorragias posparto. Se realiz6 una comparativa
y, después, se resumieron los resultados de los estudios y se procedi6é a valorar nuestra confianza
en la evidencia, teniendo en cuenta factores tales como los métodos de estudio y el tamafio de
las muestras.

({Qué hallamos? Identificamos un total de 12 estudios con un total 17.868 mujeres. Pudimos
utilizar 8 de estos estudios, ya que 4 presentaban problemas en el disefio del mismo. No se hallé
ninguna evidencia concluyente sobre cuél es el mejor momento para iniciar la transfusion
sanguinea ni sobre si el uso de componentes sanguineos, en lugar de o ademas de la transfusiéon
de sangre total, reduce las complicaciones de la hemorragia posparto. En lineas generales,
nuestra confianza en los resultados fue muy baja. Diversos factores contribuyeron a ello. Muchos
estudios no aleatorizaron a las mujeres en los distintos grupos de tratamiento, lo cual quiere
decir que las diferencias observadas podrian deberse a las caracteristicas de las mujeres y no a
los propios tratamientos. Aunque algunos estudios si realizaron aleatorizaciones, preocupé la
forma en que se llevaron a cabo dichas aleatorizaciones. Ademas, algunos estudios eran
pequefios y los resultados fueron variables.

(Cudles son las limitaciones de la evidencia? No fue posible extraer conclusiones definitivas
sobre el perfil de riesgos y beneficios asociado a las transfusiones sanguineas para el manejo de
las hemorragias posparto, debido a la muy baja confianza global en los resultados disponibles.
(Hasta qué fecha esta actualizada esta evidencia? La evidencia esta actualizada hasta el 18 de
julio de 2024.
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APUNTES HISTORICOS

Veinte afios de la Unidad Militar de Emergencias (UME):

“Servir para salvar”

Twenty years of the Emergency Military Unit (UME): “Serving to save”

Antonio Reguera Teba

La Unidad Militar de Emergencias (UME) es hoy uno
de los pilares fundamentales de la proteccién civil en
Espana, pero su camino desde la creacién hasta la conso-
lidacion como “unidad militar de élite” contra las catés-
trofes ha sido intenso y transformador. La UME naci6
para mejorar la respuesta del Estado ante catastrofes na-
turales y situaciones de grave riesgo’. Con sus bases dis-
tribuidas por Espafia y bajo dependencia directa del mi-
nistro de defensa, la UME se ha consolidado como un
cuerpo de élite que interviene en incendios forestales,
inundaciones, nevadas y terremotos, destacando por su
rapida actuacién, organizacién y alta cualificacion.

Origenes: un nuevo enfoque en defensa

La UME se cre6 el 7 de octubre de 2005 por acuerdo
del Consejo de Ministros, bajo la presidencia de José Luis
Rodriguez Zapatero. Su finalidad fue disponer de una uni-
dad militar permanente y especializada para intervenir con
rapidez ante grandes emergencias. La creacién se produjo
en un contexto histérico marcado por emergencias que
tuvieron una gran repercusién en Espafia, como el incen-
dio de Guadalajara (2005), con once bomberos falleci-
dos?, entre otros episodios, y que pusieron de manifiesto
la necesidad de mejorar la capacidad de respuesta y coor-
dinacién. Para su fundacion se tomé como modelo la ex-
periencia de unidades de proteccién civil y militar en
Europa, especialmente la de Francia.

La UME fue concebida no solo para la defensa nacio-
nal, sino para poner la tecnologia y disciplina de las
Fuerzas Armadas al servicio directo de la ciudadania. En
sus inicios, se gener6 debate sobre el alcance de sus fun-
ciones, donde se cuestionaba que el Ejército asumiera ta-
reas de proteccion civil. Sin embargo, la necesidad de una
respuesta coordinada y rapida tras grandes incendios e
inundaciones aceler6 su puesta en marcha y se demostré
su necesidad sobre la base de su eficacia sobre el terreno.
La UME depende organicamente del ministro de defensa,
que es el encargado de nombrar al Jefe de la UME y, ope-
rativamente, del jefe de estado mayor de la defensa®.

En 2006 se constituyd la estructura de la unidad
compuesta por un Cuartel General en Madrid, cinco
batallones de intervencion de emergencias (BIEM), un
regimiento de apoyo e intervencion de emergencias
(RAIEM) y un batallén de transmisiones'?. El cuartel ge-
neral estd constituido por el conjunto de érganos que
encuadran los medios humanos y materiales necesarios
para asistir al Jefe de la UME en el ejercicio del mando
sobre la unidad. Se estructura en: seccién de asuntos
econémicos, asesoria juridica, jefatura de sanidad y ofi-
cina de comunicacién publica. La Jefatura de Sanidad
es el 6érgano responsable de la gestién y coordinacion
del recurso sanitario, y todas las actividades relaciona-
das con la sanidad'. Ademas de la preparacién militar,
la UME otorga importancia a la formacién en emergen-
cias; para ello cuenta con la Escuela Militar de
Emergencias situada en la Base Aérea de Torrejon de
Ardoz (Madrid). Es un centro docente militar de perfec-
cionamiento cuya funcién es la de impartir ensefianzas
relacionadas con los supuestos de grave riesgo, catas-
trofe, calamidad u otras necesidades publicas, y su o6r-
gano superior en materia de ensefianza militar la
Direccién General de Reclutamiento y Ensefianza
Militar, con la que mantendra una relacién funcional®.
Un buen ejemplo es el curso basico de emergencias,
que constituye el primer nivel de formacién de los
miembros de la UME. Se enseia, ademas de primeros
auxilios y socorrismo, transmisiones, lucha contra incen-
dios forestales, actuacidon ante nevadas e inundaciones
o rescate en montafia y ciudad®.

Desde su creacién en 2005 ha sido necesaria una
actualizacion dentro del marco juridico. La entrada en
vigor de Ley de Proteccién Civil en 2015 considera a la
UME como servicio publico de intervencién y asistencia
en emergencias®>. Podemos afirmar que es la principal
estructura de colaboracién de las Fuerzas Armadas con
las administraciones en materia de proteccién civil**. La
UME siempre actGa a peticion de las autoridades de
proteccién civil. La solicitud puede proceder de la pro-
pia Direccion General de Proteccién Civil y Emergencias
(Ministerio de Interior, art 37.3) o a través de las autori-
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dades de proteccion civil de cualquier comunidad auté-
noma®’. En caso de emergencia, la autoridad de pro-
teccién civil que corresponda debe de establecer un
centro de coordinacién operativa integrado (CECOPI)
para la direccién y coordinacién de tareas y cometidos
para llevar a cabo. La responsabilidad militar de los
CECOPI corresponde siempre a la UME. En el hipotético
caso que se declare el interés nacional de nivel 3 de
emergencia, cuya resolucién corresponde al Estado, la
direccion de la operacion de proteccién civil correspon-
deria a la UME (art 37.4)78.

Desde su fundacién, la UME ha pasado de ser un
proyecto ambicioso a una realidad operativa con unos
3.500 militares?. Su estructura se disefié para cubrir todo
el territorio nacional a través de los cinco BIEM estratégi-
camente ubicados en: Torrejon de Ardoz (Madrid),
Morén de la Frontera (Sevilla), Bétera (Valencia),
Zaragoza y Leén y dos unidades de intervencién en San
Cristébal de la Laguna (Tenerife) y Gran Canaria.

La UME ha evolucionado de una unidad enfocada
inicialmente en incendios a un cuerpo polivalente de
primera respuesta. A lo largo de su historia, ha realiza-
do casi 800 intervenciones en situaciones de grave ries-
go, calamidades y necesidades publicas.

Hitos operativos: 20 anos de historia

Con dos décadas de historia, la UME ha participado
en mas de 780 misiones. Su connotacién y su consoli-
dacién ante la opinién publica llegaron con intervencio-
nes criticas como:

—Incendios forestales: representan el grueso de su
actividad (mas de 560 intervenciones), actuando como
apoyo esencial a las comunidades autébnomas.

— Operacién Balmis (2020): un despliegue histérico
durante la pandemia de COVID-19 para la desinfeccion
de infraestructuras criticas y apoyo logistico.

— Borrasca Filomena (2021): el rescate de miles de
ciudadanos bloqueados por la nieve en la zona centro
de Espafa.

—Volcén de La Palma (2021): vigilancia y apoyo en
la evacuacién durante la erupcién en las Islas Canarias.

— DANA de Valencia (2024): la mision se extendio
durante 150 dias, concluyendo formalmente en marzo
de 2025, tras realizar mas de 12.500 intervenciones.

— Accidente ferroviario de Adamuz (2026): equipos
especializados con perros y drones realizaron bisquedas
y rescates en la zona, y colaboraron con servicios de
emergencia para atender a los afectados por el
descarrilamiento.

— Misiones internacionales: ha prestado ayuda en te-
rremotos (Haiti, Nepal, Turquia, Marruecos) e incendios
en el extranjero, como los recientes despliegues en
Portugal®’.

Actualmente, con unos 3.500 efectivos, la UME
mantiene la capacidad de destacar un primer contin-
gente en menos de una hora para intervenciones nacio-
nales urgentes, cumpliendo su lema de servicio ininte-
rrumpido en las peores situaciones®.

La dimension médica en la UME

La dimensién médica de la UME constituye un pilar
fundamental en su capacidad de respuesta ante catas-
trofes y crisis de salud publica. Su estructura sanitaria
esta disefiada para operar de forma auténoma y coordi-
nada con los sistemas de salud civiles.

1. Estructuras y capacidades médicas

La UME despliega infraestructuras modulares adap-
tables a la magnitud de la emergencia:

— Puesto médico avanzado (PMA): es la unidad basi-
ca de despliegue en la zona de impacto. Tiene capaci-
dad para atender simultdneamente a unos 25-30 heri-
dos graves y 60 leves. Su funcién principal es la
estabilizacion y preparacion para la evacuacion.

— Unidad de cuidados intensivos (UCI) méviles
(Ambulancias Clase C): vehiculos de soporte vital avan-
zado dotados de médico, enfermero y técnico en emer-
gencias sanitarias (TES). Estan equipados con monitori-
zacion de constantes, ventilacion mecanica y medicacion
critica.

— Célula de estabilizacion (CdE): estructura interme-
dia que permite mantener a pacientes criticos antes de
su derivacién hospitalaria.

La unidad cuenta con una plantilla propia de apro-
ximadamente 7 médicos, 31 enfermeros y alrededor de
50 técnicos sanitarios. El personal sanitario, especial-
mente oficiales (médicos y enfermeros), proviene del
Cuerpo Militar de Sanidad, y se requiere una formacién
especifica en la Academia Central de la Defensa y, ade-
mas, superar el curso de emergencias de la Escuela de
Sanitad Militar. Se prioriza ser militar con experiencia,
con al menos 5 afios en unidades operativas, para for-
mar parte de este cuerpo de élite.

2. Protocolos y modelos de triaje

La UME utiliza sistemas de clasificacién estandariza-
dos para priorizar la atencién segln la gravedad.
Generalmente se emplea el Sistema Espafiol de Triaje
(SET) o el Manchester (MTS), basados en 5 niveles de
prioridad por colores. Entre sus protocolos asistenciales
se incluyen guias para el manejo de trauma grave, inci-
dentes NRBQ (Nuclear, Radiolégico, Bacteriolégico y
Quimico) y soporte vital avanzado®.

3. Logistica, transporte y derivacion

- Logistica sanitaria: gestiéon de suministros médicos,
oxigeno y material de curas mediante cadenas de sumi-
nistro especificas para zonas de desastre.

— Transporte: realizado mediante ambulancias de la
propia UME o coordinado con servicios de emergencia
regionales.

— Derivacién Hospitalaria: el PMA actiia como regu-
lador, coordinando con el Centro de Coordinaciéon de
Emergencias (112) el hospital de destino mas adecuado
segln la patologia.
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4. Servicios de apoyo y gestion de crisis

— Apoyo psicolégico: equipos especializados para la
atencién a victimas y familiares, asi como para el propio
personal de la unidad liderados por una teniente coro-
nel psicéloga.

- Servicios forenses: en grandes catastrofes, se coor-
dinan protocolos de identificacién de victimas. El uso
de drones para la valoracién de dafios (unidad
UDRUME) vy la certificacién en rescate acuatico y bus-
queda técnica la sitGan como referente europeo.

- Salud publica: en situaciones de epidemias o ries-
gos biolégicos, la UME aplica protocolos de desinfec-
cién y control de brotes, como realiz6 durante la
Operacién Balmis.

La UME cuenta con cerca de mil vehiculos especiali-
zados para catastrofes. La flota se refuerza continua-
mente, sumando capacidades de transporte, extincién y
drones. Aunque perteneciente al Ejército del Aire, la
UME opera con 17 aviones apagafuegos (Canadair CL-
215-T y Bombardier CL-415) y 10 helicépteros (EC-135,
Super Puma y Cougar).

En octubre de 2025, coincidiendo con su 20° ani-
versario, el Consejo de Ministros aprobé una declara-
cién institucional de reconocimiento a la respuesta que
ofrece la UME ante cualquier emergencia, consideran-
dola como una institucién ejemplar en el servicio de los
espafoles y como un modelo de exportacién interna-
cional para otros ejércitos.

Otras consideraciones sobre la UME

La UME cuenta con reservistas voluntarios adscritos
que se activan principalmente durante campafas de
alto riesgo, como incendios forestales, con cifras histéri-
cas de activacién que han superado los 170 efectivos
durante la época estival. Aunque no hay una cifra fija
diaria, los reservistas se integran funcionalmente en sus
unidades para apoyar en labores técnicas y operativas.
El niGmero total de reservistas voluntarios en Espafia
ronda los 3.000, de los cuales una parte se especializa y
adscribe a la UME. Se activan segln las necesidades de
la campafia de incendios u otras emergencias. Reciben
formacion especifica para actuar en la UME, y son bien
recibidos y valorados por su experiencia.

La UME ha servido como referencia para otros pai-
ses debido a su eficacia y procedimientos. En este senti-
do, colabora con la Conferencia de Fuerzas Armadas
Centroamericanas (CFAC), y forma parte de la red
mundial de la ONU para respuesta rapida.

La UME es un referente internacional en gestién de
catastrofes, modelo que ha suscitado interés para orga-
nizar sus propias unidades de primera respuesta, asi
como enlazar puentes de colaboracién con otros paises,
tales como Francia (UIISC), Alemania (THW), EE.UU.
(National Guard), Chile (SINAPRED), Colombia y Rusia,
los cuales disponen de unidades militares o militarizadas
especializadas en blsqueda, rescate y respuesta a desas-
tres naturales.

La UME fue pionera en obtener la certificacion de
Naciones Unidas (INSARAG) para equipos de blsqueda
y rescate urbano en 2011. Este aval llegé tras la partici-
pacion de la unidad en el terremoto de Haiti en 201058,
Ante el desastre ocurrido en el pais mas pobre de
América, el Gobierno autorizé la intervenciéon de sus
militares de emergencias fuera de Espafia, y se consoli-
d6é como un ejemplo y una unidad de primera linea a
nivel internacional.

La sociedad actual demanda, cada vez mas, que el
Estado sea el garante de su seguridad global. Una exigen-
cia que transciende lo cotidiano y amplia sus demandas a
nuevos requerimientos en el campo de las emergencias.
Con la creaciéon de la UME, esta intenta garantizar una
respuesta de intervencién rapida, con plena disponibili-
dad, con presencia en todo el territorio nacional y que
responda de manera agil y eficaz a las necesidades de la
sociedad espafiola ante catastrofes o emergencias que
pongan en peligro la seguridad de los ciudadanos''.

Conflicto de intereses: El autor declara no tener conflicto de interés en
relacion al presente articulo.
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cion al presente articulo.

Responsabilidades éticas: El autor ha confirmado el mantenimiento de
la confidencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el do-
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CARTAS CIENTIFICAS

Caracteristicas de las intoxicaciones en turistas en comparacién con la poblacién no turista
atendidas en un hospital universitario

Characteristics of poisoning in tourists vs the non-tourist population in a university hospital

August Supervia'3, Ndria Le6n*, Ménica Marin?*5, Carmen Petrus', Oriol Pallas'?, Maria Jesis Lépez Casanova'>®

Las intoxicaciones agudas repre-
sentan un amplio espectro clinico,
determinado por el propio paciente
intoxicado, el tipo de téxicos impli-
cados, la intencionalidad con la que
se lleva a cabo la intoxicacién y el
lugar donde se producen’™. No exis-
ten estudios que evallen especifica-
mente las diferencias en las caracte-
risticas de las intoxicaciones entre
poblacién residente y turistas. El ob-
jetivo de este trabajo es comparar las
caracteristicas de las intoxicaciones
en poblacién turista con las de la po-
blacién no turista. Adicionalmente se
evaltan las diferencias dentro de la
poblacién turista segin el sexo del
paciente intoxicado.

Estudio retrospectivo de las intoxica-
ciones atendidas en un servicio de urgen-
cias hospitalario (SUH) de un hospital uni-
versitario de Barcelona con una poblacién
de referencia de 300.000 personas, situa-
do en una zona con alta intensidad de
actividades turisticas, durante 2022-23.
Se recogieron datos de filiacién y datos
inherentes a la intoxicacién. Los pacientes
se dividieron en turistas y no turistas. Se
definié a un paciente como turista cuan-
do este se encontraba en la ciudad de
vacaciones por un espacio de tiempo no
superior a un mes.

El diagnéstico de intoxicacién se reali-
z6 tras revision de cada caso en base a
datos clinicos, analiticos y determinacio-
nes de téxicos en los casos en los que se
solicitaron. El centro hospitalario dispone
de la autorizacién del Comité de ética (n°
2014/5658/1) para el estudio de la epide-
miologia de las intoxicaciones visitadas en
el SUH.

Para el analisis estadistico se utilizé el
paquete SPSS vs 28.0. Se aplicé el andlisis
de la t de Student o de la U de Mann-
Whitney para la comparacién de variables
cuantitativas y la prueba de ji al cuadrado
con correccién de Pearson o el test exac-
to de Fisher en caso necesario para la
comparaciéon de proporciones. Se consi-
deré estadisticamente significativo un va-
lor de p < 0,05.

Durante el periodo de estudio se
atendieron un total de 1.584 intoxi-
caciones (226 en turistas). En 14 pa-
cientes no pudo determinarse la con-
diciéon de turista, por lo que se
incluyeron finalmente 1.570 intoxica-

ciones (1.344 en no turistas). Los tu-
ristas eran mas jovenes (27 vs 38
afos; p <0,001) y habia menor por-
centaje de varones (52,7% vs 66,8%;
p < 0,001). Entre los turistas predo-
minaron los pacientes de Europa
Occidental (54%) y de América del
Norte (13,4%), mientras que entre
los no turistas predominaban los es-
pafioles (49,6%) y los magrebies
(18,8%). Hubo mayor porcentaje de
intencionalidad recreativa (80,1% vs
61,5%; p <0,001) y de intoxicacio-
nes en lugar publico (93,4% vs
67,2%; p <0,001) entre los turistas
(Tabla T1).

El téxico mas frecuentemente im-
plicado fue el alcohol etilico, sobre
todo en turistas (76,1% vs 58,7%;

Tabla 1. Caracteristicas basales

p < 0,001). En estos se diagnostica-
ron menos intoxicaciones por cocai-
na y heroina (18,1% vs 26,9%;
p=0,005y 4% vs 8,5%; p =0,002)
y farmacos (8,8% vs 33,6%;
p <0,001). Se utilizaron antidotos en
el 16% y el 31,5% de pacientes
(p < 0,001). Se administré flumazeni-
lo al 6,2% de turistas y al 13,2% de
no turistas (p = 0,003) y naloxona al
2,2% y al 9,4% respectivamente
(p < 0,001). Los turistas pudieron ser
dados de alta tras menos de 12 ho-
ras de observacion en mayor porcen-
taje (89,4 vs 68,0%). No se produje-
ron fallecimientos debidos al episodio
de intoxicacién entre los turistas
(Tabla 2).

Al analizar el grupo turista, las

Turista No turista
N =226 N =1.344 Valor de p
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 27 (10) 38 (16) < 0,001
Sexo < 0,001
Hombres 119 (52,7) 898 (66,8)
Mujeres 107 (47,3) 446 (33,2)
Procedencia < 0,001
Espafa 5(2,2) 666 (49,6)
Europa Occidental 121 (54) 82 (6,1)
Europa del Este 26 (11,6) 123 (9,2)
Asia 73,1 55 (4,1)
Norte de Africa 10 (4,5) 252 (18,8)
Subsahara 0 19(1,4)
Latinoamérica 15 (6,7) 145 (10,8)
América del Norte 30 (13,4) 0
Australia y Nueva Zelanda 10 (4,5) 0
Iniciativa < 0,001
Propios medios 69 (30,5) 174 (12,9)
Servicios de Emergencias Médicas 111 (49,1) 788 (58,6)
Otros/desconocido 46 (20,3) 382 (28,4)
Objetivo < 0,001
Recreativa 181 (80,1) 827 (61,5)
Accidental 19 (8,4) 289 (21,5)
Suicida 23 (10,2) 221 (16,4)
Delictiva 3(1,3) 7 (0,5)
Lugar < 0,001
Domicilio 9 (4) 372 (27,7)
Lugar publico 211 (93,4) 903 (67,2)
Desconocido/otros 6 (2,6) 69 (5,1)
Intoxicaciones previas 18 (8) 596 (44,3) < 0,001
Antecedentes psiquiatricos 19 (8,4) 576 (42,9) < 0,001
Interconsulta a psiquiatria 12(5,3) 260 (19,3) < 0,001
Comunicado judicial 53(23,5) 360 (26,8) 0,292

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 2. Toxico implicado, tratamiento administrado y destino del paciente

Turista No turista
N =226 N=1344 Valor de p
n (%) n (%)
Alcohol etilico 172 (76,1) 782 (58,7) < 0,001
Drogas de abuso
Total* 99 (43,8) 585 (43,6) 0,945
Cocaina 41 (18,1) 361 (26,9) 0,005
Heroina 9 (4) 114 (8,5) 0,020
Cannabis 32(14,2) 200 (14,9) 0,774
Extasis 11(4,9) 89 (6,6) 0,316
Anfetaminas 13 (5,8) 125 (9,3) 0,081
GHB 12(5,3) 61 (4,5) 0,612
Metadona 20,9 50 (3,7) 0,025
No identificadas 14 (6,2) 48 (3,6) 0,061
Otras 6(3,5) 25(1,9) 0,437
Farmacos
Total* 20 (8,8) 452 (33,6) < 0,001
Benzodiacepinas 16 (7,1) 362 (26,9) < 0,001
Neurolépticos 6(2,7) 172 (12,8) < 0,001
Antidepresivos 0 61 (4,5) < 0,001
Litio 0 17.(1,3) 0,07
Opioides 0 39(2,9) 0,002
Paracetamol 1(0,4) 21(1,6) 0,152
AINE 0 10(0,7) 0,210
Digoxina 0 13(1,0) 0,131
Hipotensores 0 2(0,1) 0,733
Antiepilépticos 0 6(1,1) 0,096
Hipoglicemiantes 1(0,7) 4(0,4) 0,393
Tratamiento
Uso de antidotos 36 (16) 421 (31,5) < 0,001
Flumazenilo 14 (6,2) 177 (13,2) 0,003
Naloxona 5(2,2) 127 (9,4) < 0,001
Descontaminacién digestiva 0 53(3,9) < 0,001
Depuracién renal/extrarenal 0 11(0,8) 0,181
Cémara hiperbarica 0 31(2,3) 0,198
Destino < 0,001
Alta < 12 horas 202 (89,4) 914 (68,0)
Alta > 12 horas 18 (8,0) 311 (23,2)
Ingreso en unidad de hospitalizacion 0 26 (1,9)
Ingreso en unidad de cuidados intensivos 5(2,2) 50 (3,7)
Ingreso en psiquiatrfa 1(0,4) 18(1,3)
Traslado/otros 0 25(1,9)
Alta voluntaria 13 (5,8) 71(5,3) 0,772
Fuga 55(24,3) 326 (24,4) 0,919
Fallecimientos 0 8 (0,6) 0,288

El sumatorio de casos de téxico implicado no coincide con el nimero total de pacientes debido a la
presencia de intoxicaciones por mas de una droga de abuso o por mas de un farmaco en algunos

pacientes.

AINE: antinflamatorios no esteroideos; GHB: gammahidroxibutirato.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

mujeres eran mas jovenes que los
varones (24 vs 29 afios; p < 0,001).
Entre los varones habia un mayor
porcentaje de pacientes que proce-
dian de paises de Europa del Este,
Asia y el Magreb. Entre las mujeres
habia mayor porcentaje de intoxica-
ciones por alcohol etilico (88,8% vs
64,7%; p <0,001) y menos por dro-
gas de abuso (35,5% vs 51,3%;
p=0,017) y farmacos (4,7% vs
12,6%; p = 0,036). También se us6
menos frecuentemente el flumazeni-
lo (2,8% vs 9,3%; p =0,054) y no se

utilizé la naloxona. Las mujeres pre-
cisaron mas de 12 horas de observa-
cién con menor frecuencia (2,8% vs
12,6%; p = 0,046) (Tabla 3).

Este trabajo muestra que existen
diferencias en las caracteristicas de las
intoxicaciones en pacientes turistas res-
pecto a los residentes. También se han
observado diferencias entre los turistas
segun el sexo del paciente intoxicado.
Un estudio previo mostré que en las
ciudades con alta carga turistica existia
menos variacion en el nimero de asis-
tencias segun el dia fuera laborable o

festivo’, lo cual es de esperar debido a
que durante las vacaciones no se dife-
rencia entre laboral y festivo. Nuestro
estudio muestra, ademas, que los pa-
cientes turistas atendidos por intoxica-
cién son mas jovenes y que, aunque
predominan los varones, existe una
proporcion de sexos mas equilibrada
que entre los pacientes no turistas.
Este hecho es probablemente debido
al mayor porcentaje de intoxicaciones
recreativas en turistas, con un porcen-
taje superior al 80%.

Las drogas de abuso mas fre-
cuentemente implicadas en pacientes
turistas fueron el alcohol etilico, la
cocaina y el THC (tetrahidrocannabi-
nol). Habia menor porcentaje de in-
toxicaciones por cocaina y mayor de
alcohol etilico (presente en mas de
tres cuartas partes de pacientes turis-
tas) que en poblacién residente.
También pudo observarse, aunque
no alcanzo la significacion, un mayor
porcentaje de consumo de sustancias
no identificadas. Entre ellas probable-
mente se encontraban catinonas y
cannabinoides semisintéticos, sustan-
cias emergentes®’, pero que no pu-
dieron ser identificadas debido a no
disponer de técnicas para su detec-
cién en el laboratorio del centro. Las
intoxicaciones por farmacos en turis-
tas son menos frecuentes, lo cual
concuerda con el menor porcentaje
de intoxicaciones accidentales o con
intencionalidad suicida. No obstante,
se han identificado tres casos de in-
tencionalidad delictiva, todos en mu-
jeres, dos de ellos con sospecha de
sumisién quimica (SQ). Es conocido
que entre las victimas de SQ figura
un porcentaje importante de pacien-
tes no espafiolas, pueda o no identi-
ficarse la existencia de delito®?, tal
como ocurrié en las dos pacientes
con sospecha de SQ de esta serie.

Las diferencias existentes entre
los turistas segln el sexo muestran
que las mujeres son mas jovenes y
que hay menos implicacién de cocai-
na, heroina, GHB (gammahidroxibu-
tirato) y benzodiacepinas, pero ma-
yor porcentaje de intoxicaciones por
alcohol etilico (cercano al 90%) y
cannabis. Estos datos son parecidos a
los obtenidos en un reciente estudio
espafiol en el que entre las mujeres
existia mayor proporcién de intoxica-
ciones con participaciéon de alcohol
etilico y cannabis'™. En otro trabajo
se encontrd, en cambio, que las mu-
jeres se intoxicaban menos por dro-
gas de abuso, incluyendo la cocaina,
sin diferencias en las intoxicaciones
por alcohol etilico™.
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Tabla 3. Caracteristicas de las intoxicaciones en turistas segin el sexo

Hombre Mujer
N=119 N =107 Valor de p
n (%) n (%)
Edad [media (DE)] 29 (11,2) 24(7,3) < 0,001
Procedencia 0,897
Espafia 3(2,5) 2(1,9
Europa Occidental 55 (46,6) 66 (62,3)
Europa del Este 21(17,8) 58(4,7)
Asia 5(4,2) 2(1,9
Norte de Africa 9(7,6) 1(0,9)
Latinoamérica 8 (6,8) 7 (6,6)
América del Norte 118(9,3) 19(17,9)
Australia y Nueva Zelanda 6(5,1) 4(17,9)
No consta 1(0,8) 1(0,9)
Intoxicaciones previas 14 (11,8) 4(3,7) 0,028
Antecedentes psiquiatricos 10 (8,4) 9 (8,4) 1,000
Interconsulta a Psiquiatria 8 (6,7) 4(3,7) 0,383
Forma de acceso 0,777
Ambulancia 64 (53,8) 47 (54,7)
Propios medios 34 (28,6) 35(40,7)
Otros/sin datos 21 (17,6) 25(23,4)
Lugar de la intoxicacion 0,413
Domicilio 7(5,9) 2(1,9)
Via o lugar publico 108 (90,8) 103 (96,3)
Otros/No consta 4(3,4) 2(1,2)
Tipo de intoxicacion 0,459
Recreativa 99 (83,2) 82 (76,6)
Suicida 9 (7,6) 14 (13,1)
Accidental 11(9,2) 8(7,5)
Delictiva 0 3(2,8)
Tipo de téxico
Alcohol 77 (64,7) 95 (88,8) < 0,001
Farmacos 15 (12,6) 5(4,7) 0,036
Drogas de abuso 61 (51,3) 38 (35,5) 0,017
Productos quimicos 1(0,8) 1(0,9) 1,000
Otras
Tratamiento
Uso de antidotos 21(17,8) 15 (14,0) 0,440
Flumazenilo 11(9,3) 3(2,8) 0,054
Naloxona 5(4,2) 0 0,061
Destino 0,046
Alta < 12 horas 100 (84,0) 102 (95,3)
Alta > 12 horas 15(12,6) 3(2,8)
Ingreso en unidad de cuidados intensivos 3(2,5) 2(1,9)
Ingreso en unidad de hospitalizacién 0 0
Ingreso en psiquiatria 1(0,4) 0
Alta voluntaria 7(5,9) 6(5,6) 0,929
Fuga 25 (21,0) 30 (28,0) 0,219
Fallecimiento durante el episodio 0 0 No procede
Comunicado judicial 28 (23,5) 25 (23,4) 0,977

El sumatorio de casos de téxico implicado no coincide con el nimero total de pacientes debido a la
presencia de intoxicaciones por mas de una droga de abuso o por mas de un farmaco en algunos

pacientes.

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

Este estudio presenta limitaciones.
Su caracter retrospectivo y unicéntrico
condiciona su validez externa.
Asimismo, el sistema de determina-
cién de los téxicos implicados, basa-
do en la historia clinica o métodos
analiticos, tiene sus limitaciones'2. Sin
embargo, ello no resta validez al estu-
dio, ya que refleja la practica clinica
diaria dénde el diagnéstico etiolégico

de la intoxicacion, sobre todo ante
sospecha de consumo de drogas de
abuso ilegales, se basa mayoritaria-
mente en la anamnesis y en la deter-
minacién de drogas en orina median-
te métodos no confirmatorios.
Ademas, el nimero de pacientes in-
cluidos da validez a los resultados ob-
tenidos, y permite detectar diferencias
entre pacientes turistas y no turistas.

En conclusién, en el area de in-
fluencia estudiada, las intoxicaciones
en turistas representan el 14,3% del
total de intoxicaciones. El paciente
intoxicado turista es mas joven y
existe una proporcién de sexos mas
equilibrada que en el paciente no tu-
rista. Los lugares de procedencia mas
frecuentes son los paises de Europa
Occidental y de Norteamérica, se in-
toxican en un lugar publico, con in-
tencionalidad recreativa, sobre todo
con alcohol etilico y precisan menos
administracién de antidotos.
Ademas, entre las mujeres turistas
existe un gran porcentaje de intoxi-
caciones etilicas, y son los varones
los que realizan mayor consumo de
sustancias ilegales.
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Urgencias derivadas del uso de drogas en la poblacion mayor en Espafia

Drug-related emergencies in the older population in Spain

Oscar Miré'2, Guillermo Burillo-Putze?3, Laura Mir6>#, Jordi Puiguriguer®, August Supervia¢, Sebastian Matos>7,

Miguel Galicia'?

En Espafia, las intoxicaciones agu-
das representan entre el 0,6% y el
1% de las consultas en los servicios
de urgencias (SU), con patrones epi-
demioldgicos especificos'. Las perso-
nas de edad igual o superior a 65
afios constituyen un subgrupo dife-
renciado, que representa aproxima-
damente el 8-10% de los casos de
intoxicacién. Estos pacientes presen-
tan una mayor necesidad de ingreso
hospitalario? y en ellos ademéas con-
curren diferencias en la presentacién
clinica, el manejo y los resultados en
relacion con el resto de la pobla-
cién®**. En este grupo etario, las in-
toxicaciones se relacionan con mayor
frecuencia con farmacos prescritos
que con sustancias ilicitas, reflejando
la elevada carga de enfermedad cré-
nica y consumo de medicamentos,
asi como el uso frecuente de farma-
cos en las tentativas suicidas®. Asi, en
la serie publicada por Supervia et al.,
de 341 intoxicaciones en pacientes
de 65 o mas afios atendidos por in-
toxicacion durante un periodo de 6
afios (2009-2014), tan solo 3 (0,9%)
lo fueron por consumo de drogas de
abuso?. Sin embargo, aunque infre-
cuentes, las urgencias derivadas del
uso de drogas en las personas mayo-
res, mas vulnerables debido a la co-
morbilidad, la polimedicacién y los
cambios fisiol6gicos asociados a la
edad, pueden resultar especialmente
graves. Actualmente, a pesar de la
existencia de un gran ndmero de pu-
blicaciones que presentan grandes
series de casos atendidos en urgen-
cias por eventos adversos tras el uso
de drogas, no existen estudios que
hayan analizado especificamente las

urgencias generadas por el consumo
de drogas en pacientes de 65 o mas
afos. La revision de las series genera-
les muestra que probablemente me-
nos del 1% de casos afecte a esta
poblacién®’, por lo que profundizar
en la epidemiologia de estas urgen-
cias resulta clave para mejorar su
prevencién y atencién.

Se presenta una revisién de casos cli-
nicos procedentes de SU de 10 hospitales
espafioles (3 en Castilla y Ledn, 2 en
Catalufia, 2 en llles Balears, 1 en Aragén,
1 en la Comunidad de Madrid y 1 en
Canarias) motivadas por el consumo de
drogas con finalidad recreativa en pacien-
tes de 65 o mas afios. Los pacientes con
consumo aislado de alcohol (sin otras
drogas) no se incluyen en el registro. La
finalidad recreativa del uso de dichas sus-
tancias es constatada por el investigador
de cada centro, quien excluye los casos
en los que el uso tuvo finalidad médica o
suicida. Los casos se corresponden al pe-
riodo comprendido entre 2016 y 2025, y
fueron incluidos en el registro REDUrHE,
del cual ya se han descrito las caracteristi-
cas completas en estudios previos®’. La
creacion del registro REDUrHE fue apro-
bada por el Comité de Etica de la
Investigacion del Hospital Universitario de
Canarias (Tenerife), con referencia 2016-
71. De los pacientes incluidos, se recogie-
ron variables demogréficas (edad, sexo),
tipo de sustancia consumida referida,
coingesta de alcohol, forma de llegada al
SUH, dia y hora de atencién, manifesta-
ciones clinicas y evolucién (ingreso hospi-
talario, tiempo de estancia y mortalidad).
Se realiz6 un analisis descriptivo de los
datos, expresando las variables cuantitati-
vas como mediana y rango intercuartil
(RIC), y las cualitativas como frecuencias
absolutas y porcentajes. La relacién entre
la edad del paciente y la necesidad de

hospitalizacion se investigé de forma cru-
da (no ajustada) mediante un modelo no
lineal basado en spline clbicos restringi-
dos, con tres puntos de corte en los per-
centiles 10, 50 y 90, siguiendo la meto-
dologia propuesta por Harrell'®. También
se compararon las principales caracteristi-
cas de las personas mayores y las mas jo-
venes mediante los test estadisticos ji cua-
drado y la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney.

De los 12.024 pacientes incluidos
en el registro REDUrHE, 68 tenian 65
o mas anos (0,6%) y son los analiza-
dos en el presente estudio. Los pa-
cientes tenian una edad mediana de
69 afos (RIC 67-74), de los que el
81% eran varones (Tabla 1). Las sus-
tancias mas frecuentemente implica-
das fueron cannabis y derivados
(57%) y cocaina (29%). En 15 pa-
cientes (22%) se registré6 consumo
de mas de una sustancia y en el
34% existi6 coingesta de etanol.
Hubo 12 casos de consumo recreati-
vo de benzodiacepinas, en 9 de
ellos, de forma concomitante a otras
sustancias de abuso (6 casos con
cannabis, 4 casos con opiaceos y 1
caso con cocaina; hubo 2 pacientes
con consumo de mds de una sustan-
cia adicional). La mayoria de los pa-
cientes llegé al SUH en ambulancia
(75%) y fueron atendidos en horario
de mafana-tarde (68%), y en la mi-
tad de los casos la atencién se pro-
dujo de viernes a domingo (50%).
Las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes fueron la disminucién del ni-
vel de consciencia (38%) y la ansie-
dad (16%), seguidas de vémitos,
palpitaciones y crisis hipertensivas. El
22% de los pacientes requiri6 ingre-
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Figura 1. Frecuencia de casos segln la edad (arriba) y relacion con la necesidad de

hospitalizacién (abajo).

so hospitalario, principalmente en
unidades médicas, sin registrarse
mortalidad. La relacién entre edad y
hospitalizacion mostré un patrén no
lineal, con una relacién neutra entre
los 65 y 75 afos, para posteriormen-
te mostrar un incremento progresivo
(Figura 1). En comparacién con los
pacientes mas jovenes (datos de
11.741 casos), los pacientes de 65
anos o mas llegaron mas frecuente-
mente en ambulancia y menos fre-
cuentemente en horario de tarde-no-
che. El cannabis, los opiaceos y las
benzodiacepinas estaban mas fre-
cuentemente implicados en tanto
que la cocaina y el alcohol lo esta-
ban menos. En cuanto a los sintomas
mas frecuentes, hubo mas disminu-
cién de consciencia y menos con an-
siedad. Finalmente, la necesidad de
hospitalizacion fue mas alta, mientras
que el tiempo de estancia y la muer-
te durante el episodio no difirieron
entre ambos grupos (Tabla 2).

Los resultados de este estudio

muestran que las urgencias relacio-
nadas con el consumo de drogas en
pacientes de 65 o mas afios, aunque
poco frecuentes (menos del 1% de
episodios), presentan caracteristicas
propias clinicamente relevantes.
Destaca el predominio de varones y
el elevado nimero de casos por con-
sumo de cannabis, cocaina u opioi-
des (presente en méas del 90% de los
casos), lo que indica un patrén de
mantenimiento del consumo en
usuarios crénicos hasta edades avan-
zadas>''. Este hallazgo es consistente
con estudios recientes que describen
un incremento del consumo de dro-
gas recreativas en adultos mayores
en paises occidentales'?. Ademas, el
patrén temporal observado, con un
discreto aumento de consultas en el
fin de semana, sugiere un consumo
recreativo similar al de poblaciones
mas jovenes, en linea con datos pre-
vios del registro REDUrHE® y con lo
que se observa en la presente serie,
en la que no se detectaron diferen-

Tabla 1. Datos relativos a los pacientes
mayores incluidos en este estudio

Total
N =68
n (%)
Datos demograficos
Edad (afios) [mediana (RIC)] 69 (67-74)
Sexo hombre 55(80,9)
Sustancias implicadas*
Cannabis y derivados 39 (57,4)
Cocaina 20 (29,4)
Opiaceos 15(22,1)
Heroina 10
Metadona 2
Fentanilo 1
Opiaceo no especificado 2
Benzodiacepinas 12(17,6)
Alprazolam 3
Clonazepam 2
Midazolam 1
Lorazepam 1
Benzodiacepina no especificada 5
Metanfetamina 1(1,5
Poppers 1(1,5)
Gamma-hidroxibutirato 1(Q1,5)
Trazodona 10,5
Peyote 1(1,5
No especificada 2(2,9)
Coingesta de etanol 23 (33,8)
Datos asistenciales
Llegada en ambulancia 51 (75,0)
Dia de la semana
Lunes 6 (8,8)
Martes 10 (14,7)
Miércoles 7(10,3)
Jueves 11(16,2)
Viernes 13(19,1)
Sabado 9(13,2)
Domingo 12(17,4)
Hora del dia
Mafana-tarde (de 8:00 a 20:00 h) 46 (67,6)
Tarde-noche (de 20:00 a 8:00 h) 22 (33,4)
Sintomatologia
Disminucion del nivel de consciencia 26 (38,2)
Ansiedad 11(16,2)
Vémitos 9(13,2)
Palpitaciones 9(13,2)
Crisis hipertensiva 7(10,3)
Arritmia 6 (8,8)
Dolor toracico 4(5,9)
Agitacién psicomotriz 4(5,9)
Hipotension 3(4,4)
Convulsiones 3(4,4)
Alucinaciones 2(2,9)
Psicosis aguda 2(29)
Cefalea 11,5
Datos evolutivos
Necesidad de hospitalizacion 14 (21,6)
Unidad de medicina 11
Unidad de psiquiatria 2
Unidad de cuidados intensivos 1
Tiempo de estancia (horas) 7:16
[mediana (RIC)] (3:24-12:33)
Mortalidad 0(0)

*La suma total de sustancias es superior a 68
porque hubo 15 pacientes que consumieron
més de una sustancia.
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Tabla 2. Comparacion de las principales caracteristicas de los pacientes de 65 0 mas

anos en relacion a los mas jovenes

Pacientes = 65

Pacientes < 65

anos anos

N = 68 N=11741 Valordep
n (%) n (%)
Datos demograficos
Edad (en afios) [mediana (RIC)] 69 (67-74) 32 (24-41) < 0,001
Sexo: hombre 55(80,9) 8895 (75,8) 0,325
Datos asistenciales
Llegada en ambulancia 51 (75,0) 6752 (57,5) 0,004
Llegada en fin de semana (V-S-D) 34 (50,0) 5689 (48,5) 0,799
Llegada tarde-noche (de 20:00 a 8:00 horas) 22 (33,4) 6129 (52,2) 0,001
Principales sustancias implicadas
Consumo de cocaina 20 (29,4) 5624 (47,9) 0,002
Consumo de opiaceos 15(22,1) 845 (7,2) < 0,001
Consumo de cannabis 39 (57,4) 5213 (44,4) 0,032
Consumo de benzodiacepinas 12(17,6) 1021 (8,7) 0,009
Consumo de alcohol 23 (33,8) 6704 (57,1) < 0,001
Principal sintomatologia
Disminucion del nivel de conciencia 26 (38,2) 2207 (18,8) < 0,001
Ansiedad 11 (16,2) 4045 (34,5) 0,002
Vémitos 9(13,2) 1121 (9,5) 0,303
Palpitaciones 9(13,2) 1980 (16,9) 0,425
Crisis hipertensiva 6 (8,8) 683 (5,8) 0,292
Datos evolutivos
Hospitalizacion 14 (21,6) 1281 (10,9) 0,011
Tiempo de estancia (en horas) [mediana (RIC)] 7:16 (3:24-12:33) 5:53 (3:09-11:49) 0,589
Muerte durante el episodio 0(0) 33(0,3) 0,662

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

cias semanales con la poblacién me-
nor a 65 anos (Tabla 2). Por el con-
trario, las personas mayores parecen
limitar el consumo a las drogas mas
“clasicas” (cannabis, cocaina, opia-
ceos), con poca presencia de las
nuevas drogas de sintesis (conocidas
de forma genérica como NPS, new
psychoactive substances), cuyo consu-
mo parece focalizarse en personas
mas jovenes y con un patrén de uso
mas limitado en el tiempo'.

La elevada proporcién de pacien-
tes que acuden en ambulancia y el
espectro de manifestaciones clinicas
recogidas en esta serie, como la dis-
minucién del nivel de consciencia o
los eventos cardiovasculares, reflejan
la mayor vulnerabilidad de esta po-
blacién, probablemente relacionada
con la comorbilidad y los cambios
farmacocinéticos asociados al enveje-
cimiento™. A pesar de ello, la tasa de
ingreso hospitalario fue moderada
(22%), aunque superior al resto de la
poblacién intoxicada, y no se regis-
tr6 mortalidad, lo que podria indicar
una baja gravedad global de los ca-
sos incluidos. Por otro lado, la rela-
cién no lineal entre edad y hospitali-
zacién apunta a un posible
comportamiento heterogéneo dentro
del grupo de pacientes mayores,
donde los pacientes de mayor edad

podrian presentar un peor prondsti-
co, como ya se ha descrito en intoxi-
caciones agudas®'3.

Estos resultados tienen las limita-
ciones inherentes al andlisis de una
serie de casos y no permiten realizar
inferencias epidemioldgicas y clini-
cas. De forma relevante, no se dispo-
ne de confirmacién analitica de las
sustancias implicadas (por lo que ca-
sos de intoxicacién leve pudieran ha-
ber pasado desapercibidos), ni tam-
poco de datos acerca de la
comorbilidad, dependencia o fragili-
dad de los pacientes incluidos en el
estudio. Ademas, el tamafno de la
muestra de este estudio es limitado,
y existe un posible sesgo de selec-
cién de centros, ya que estos partici-
paron de forma voluntaria y no fue-
ron escogidos de forma aleatoria o
por su capacidad de representar de
forma balanceada los SU hospitala-
rios espafioles.

Como conclusién del presente es-
tudio, cabe destacar que las atencio-
nes urgentes por consumo de drogas
en la poblacién mayor de 65 afos
son infrecuentes, pero presentan ca-
racteristicas diferenciales respecto a
la poblacién mas joven atendida por
este mismo motivo. Entre ellas desta-
ca una mayor frecuencia de casos re-
lacionados con el uso de opiaceos,

cannabis y benzodiacepinas y una
mayor necesidad de hospitalizacion.
Por ello, es recomendable la detec-
cién proactiva del consumo no de-
clarado en los SU y el abordaje inte-
gral de los potenciales efectos de
este consumo en un colectivo que
presenta a menudo comorbilidad,
polifarmacia y fragilidad.
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Consultas relacionadas con el consumo de drogas de abuso en un servicio de urgencias

pediatrico: estudio descriptivo

Drug abuse-related visits in a pediatric emergency department: a descriptive study

Moénica Calvifio Costas, Jesids Molina Romero, Carlos Monserrat Marin, Olivia José Cobos Torres,
Verénica Valdepefas Cea, Pilar Storch-de-Gracia

Las intoxicaciones por sustancias
ilegales en nifios representan un pe-
quefo porcentaje del total de intoxi-
caciones, alrededor del 2,8%, y un
0,08% de las consultas a urgencias'2.
En la edad pediatrica, las caracteristi-
cas psicosociales son determinantes
para el consumo de toxicos, especial-
mente la presencia de padres consu-
midores o de enfermedades psiquia-
tricas®. Segln la Encuesta sobre Uso
de Drogas en Ensefianzas Secundarias
en Espafia (ESTUDES) realizada en el
afio 2023, alcohol, tabaco y cannabis
son las sustancias mas consumidas,
aunque ha aumentado el consumo
de hipnosedantes y anfetaminas®.

Se describe la experiencia de un Gni-
co centro mediante un estudio observa-
cional, analitico y transversal que analice
el perfil y manejo de los pacientes con in-
toxicacion por drogas de abuso atendidos
en un servicio de urgencias pediétrico
(SUP) entre los afios 2018 y 2023. Se rea-
liza un estudio comparativo entre el con-
sumo voluntario y el accidental. Se inclu-
yeron en el estudio aquellos pacientes
entre 0 y 18 afos con detecciéon de dro-
gas de abuso en orina, mediante inmu-
noensayo cromatografico con deteccién
cualitativa, o niveles de etanol en sangre
superiores a 50 mg/dL.

En el andlisis estadistico las variables
cuantitativas se expresaron como media-
na y rango intercuartil (RIC) y las cualita-
tivas como valores absolutos y porcenta-
jes. Se estudiaron las diferencias entre
grupos utilizando la prueba de la ji cua-
drado o, si los efectivos calculados eran
menores de 5, mediante la prueba exac-
ta de Fisher. Se utilizé la prueba de la t

de Student para muestras independien-
tes si la distribucién no vulneraba el
principio de normalidad, y en caso con-
trario la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney U. En todos los casos, la
significacién estadistica se estableci6 en
un valor de p < 0,05. Se utilizé el paque-
te estadistico IBM SPSS Statistics 25.0
para Windows.

Para la realizacién del estudio se ob-
tuvo la aprobacién del Comité Etico de
Investigacién Clinica del centro. Se siguie-
ron las recomendaciones de la
Declaracién de Helsinki sobre investiga-
ciéon biomédica y se respetaron todos los
aspectos relacionados con la confidencia-
lidad de los datos recogidos.

Se incluyeron 247 episodios, que
representaron un 0,06% de las ur-
gencias atendidas en el periodo de
estudio. Las caracteristicas clinicas y
sociodemogréficas y el estudio com-
parativo de los pacientes con exposi-
cién voluntaria o accidental se pre-
sentan en la Tabla 1. La mediana de
edad fue de 16 afos y el 68% fue-
ron de sexo femenino. La droga mas
frecuente fue el cannabis, seguido
del alcohol y la cocaina. El consumo
de opiaceos fue minoritario (2,8%).
En el 52,2% de los episodios el pa-
ciente reconocia un consumo previo.
Ningun paciente fallecié. Los diag-
nésticos mas frecuentes fueron tras-
torno ansioso depresivo y trastorno
de conducta. El 80% de los pacien-
tes admiti6 haber consumido. Hubo
diferencias significativas entre las ex-
posiciones voluntarias y las acciden-
tales en el tipo de droga, el tipo de
acompafiamiento a su llegada a ur-

gencias, la existencia de progenitor
consumidor de drogas y la necesidad
de ingreso. En la Tabla 2 se incluyen
las caracteristicas de los episodios se-
gun el tipo de droga consumida.
Hubo 9 casos de policonsumo, defi-
nido como presencia de 3 o mas
drogas. De estos casos, en 7 habia
antecedentes de psicopatologia y 5
presentaban clinica de intoxicacién
aguda, principalmente alteracién del
comportamiento (44,4%). Todos
consumieron cannabis y en 8 casos
anfetaminas.

A pesar de las medidas que se
han implementado para la preven-
cién del consumo de sustancias de
abuso en menores de edad, este si-
gue suponiendo un problema. En el
centro estudiado, las intoxicaciones
por drogas representan un 0,06% de
las consultas en urgencias. Respecto
al consumo de opiadceos, no se ha
descrito hasta el momento en Espafia
un aumento en su consumo en rela-
cion a la problematica existente en
Estados Unidos en los Gltimos afos®®,

Las intoxicaciones por drogas tie-
nen una distribucién bimodal: las ac-
cidentales predominan en prescolares
y las voluntarias en adolescentes’2. En
ambos tipos de intoxicacion, los fac-
tores psicosociales tienen un papel
importante. En el consumo volunta-
rio, el manejo es mas complejo, existe
un retraso en la consulta y un poli-
consumo frecuente, en ocasiones con
intencién autolitica, por lo que habi-
tualmente precisan de mas medidas
de estabilizacién. En esta poblacién
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los pacientes. Descripcion y comparacion de los pacientes con exposiciones
voluntarias y accidentales a drogas de abuso

E . Exposiciones Exposiciones
xposiciones totales . .
N = 247 voluntarias accidentales Valor de p
n (%) N = 229 N=18
n (%) n (%)

Edad, afios, [mediana (RIC)] 16 (14-17) 16 (15-17) 2,6 (1,3-5,3) <0,01
Sexo femenino 168 (68) 156 (68) 12 (66,7) NS
Droga consumida

Cannabis 143 (59,7) 135 (59) 8 (44,4) NS

Cocaina 23(9,3) 17 (7,4) 6(33,3) <0,01

Etanol 92 (37,2) 91 (39,7) 1(5,6) <0,01

Anfetaminicos 20 (8) 19 (8,3) 1(5,6) <0,01

Opiaceos 7 (2,8) 73,1 0 NS
Consumidor de mas de 1 droga 43(17,4) 43 (18,8) 0 <0,01
Consumidor de mas de 3 drogas 9 (3,6) 98 (3,9) 0 <0,01
Motivo de consulta

Consumo de droga ilegal 56 (22,8) 49 (21,4) 7 (38,9) NS

Sintomas por consumo de droga 88 (35,6) 78 (34) 10 (55,5) NS

Intento suicida 38 (15,4) 38 (16,6) 0 <0,01
Llegada al servicio de urgencias

Acompafiado por familiares 168 (68) 151 (66) 17 (94,4) <0,01

Acompafiado por policia, amigos o solo 72 (29,2) 71 (31) 1(5,6) <0,01
Refiere voluntariamente el contacto con la droga 188 (76,1) 183 (80) 5(27,8) <0,01
Antecedentes de psicopatologia 146 (59,1) 146 (63,7) 0 <0,01
Antecedentes de contacto con drogas 129 (52,2) 129 (56,3) 0 <0,01
Nacionalidad extranjera 24.(9,7) 21 (9,2) 3(16,7) NS
Progenitor con enfermedad mental 50 (20,2) 48 (21) 2(11,1) NS
Progenitor consumidor de drogas 17 (6,9) 8 (5,3) 9 (50) <0,01
Progenitor de nacionalidad extranjera 44 (17,8) 40 (17,5) 4(22,2) NS
Progenitor sin trabajo 33 (13,4) 29 (12,7) 4(22,2) NS
Estructura familiar

Padres casados y convivientes 74 (30) - - -

Padres separados o divorciados 88 (35,6) - - -

Padre o madre fallecidos 52 - - -
Paciente institucionalizado 10 (4) 10 (4,4) 0 NS
Intervencion servicios sociales 85 (34,4) 70 (30,6) 15 (83,3) <0,01
Manifestaciones relacionadas con la droga 138 (55,9) 123 (54) 15(83,3) 0,02
Sintomas

Alteracién neurolégica 111 (44,9) 101 (44) 10 (55) NS

Alteracién del comportamiento 96 (38,9) 86 (37,5) 10 (55) NS

Cefalea 11 (4,5) 10 (4) 1(5,6) NS

Vémitos 57(23,1) 55 (24) 2(11) NS

Palpitaciones 7(2,8) 5() 2(11) NS
Constantes vitales

Alteracion de frecuencia cardiaca 21 (8,5) 17 (7,4) 4 (25) NS

Alteracion de presion arterial 29 (11,7) 25(@11) 4 (25) NS

Alteracién pupilar 48 (19,4) 42 (18) 6 (33) NS

Alteracion de la temperatura 17 (6,9) 16 (7) 1(5,6) NS
Manejo en urgencias

Estabilizacion inicial 62 (25,1) 59 (25,8) 3(16,7) NS

Medicacion 66 (26,7) 64 (28) 2(11) NS

Sueroterapia 95 (38,5) 88 (39) 7 (39) NS

Carbon activado 23(9,3) 22 (9,5) 1(5,6) NS
Muestra enviada al INT 12 (4,9) 3(1,3) 9 (50) <0,01
Destino del paciente

Ingreso en pediatria 10 (4) 3(1,3) 7 (38) <0,01

Ingreso en psiquiatria 70 (28,3) 70 (30) 0 <0,01

Ingreso en UCIP 7 (2,8) 6 (2,6) 1(5,6) NS
INT: Instituto Nacional de Toxicologia; NS: no significativo; RIC: rango intercuartil; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
hay una elevada prevalencia de psico-  tancia mas consumida es el cannabis, Se ha observado un incremento
patologia, predominantemente de probablemente en relacién con su en la notificacién de intoxicaciones
trastorno ansioso-depresivo’. La sus-  efecto ansiolitico®®. accidentales por drogas ilegales en ni-
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con exposiciones a diferentes toxicos

Cannabis Etanol Cocaina Anfetaminas Opiaceos
N=143 N =92 N =23 N =20 N=7
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad, afios, [mediana (RIC)] 16,4 (15-17) 15 (14-17) 16 (7-17) 16 (15-17) 17 (15-18)
Sexo femenino 91 (67,4) 58 (63,7) 10 (59) 14 (70) 5(71,4)
Tipo de exposicion
Voluntaria 106 (78,5) 79 (86,8) 13 (76,5) 19 (95) 4(57,1)
Accidental 29 (21,5) 12(13,2) 4(23,5) 1(5) 3 (42)
Consumo de mas de 1 droga 38 (28,1) 19 (20,6) 14 (82,4) 18 (90) 2 (28,6)
Consumo de mas de 3 drogas 9 (6,7) 3(3,3) 3(17,6) 8 (40) 1(14,3)
Motivo de consulta
Consumo de droga ilegal 19(13,3) 38 (41,8) 7 (30,4) 4 (20) 0
Sintomas por consumo de droga 38 (26,6) 37 (40,7) 5(21,7) 6 (30) 2 (28,6)
Intento suicida 27 (18,9) 6 (6,6) 3(13) 5(25) 3(42,9)
Llegada al servicio de urgencias
Acompafiado por familiares 106 (74) 45 (49,5) 17 (74) 15 (75) 6 (85,7)
Acompafiado por policia, amigos o solo 37 (26) 47 (50,5) 6 (26) 5(25) 1(14,3)
Antecedentes de psicopatologia 109 (80,7) 36 (39,6) 13 (76,5) 16 (80) 5(71,4)
Antecedentes de contacto con drogas 113 (83,7) 32 (35,2) 13 (76,5) 13 (65) 4(57,1)
Consumo previo de alcohol 78 (57,8) 32 (35,2) 13 (76,5) 11 (55) 2 (28,6)
Consumo previo de tabaco 77 (57) 19 (20,9) 12 (70,6) 10 (50) 3(42)
Nacionalidad extranjera 15(10,5) 9(9,9) 1(5) 2 (28,6)
Progenitor con enfermedad mental 35(24,5) 90,7) 7 (30,4) 6 (30) 3(42,9)
Progenitor consumidor de drogas 12 (8,4) 2(2,2) 3(13) 0 0
Progenitor de nacionalidad extranjera 31 (21,7) 11.(12,1) 3(13) 6 (30) 1(14,3)
Progenitor sin trabajo 25(17,5) 4 (4,4) 5(21,7) 2(10) 3(42,9)
Estructura familiar
Padres casados o convivientes 48 (33,6) 19 (20,9) 8 (34,7) 6 (30) 1(14,3)
Padres separados 72 (50,3) 17 (18,7) 8(47,1) 12 (60) 5(71,4)
Padre o madre fallecidos 4(2,8) 2(2,2) 1(59) 0 0
Paciente institucionalizado 7(5,2) 4 (4,4) 4(23,5) 2(10) 0
Intervencion por servicios sociales 67 (50) 14 (16,7) 11 (64,7) 5(25) 1(14,3)
Sintomas 43 (32) 89 (94,5) 4(23,5) 10 (50) 2(28,6)
Alteracién neurolégica 32(23,7) 72(79,1) 5(33) 5(25) 1(14,3)
Alteracién del comportamiento 43 (31,9) 52 (57,1) 4(26,7) 4 (20) 1(14,3)
Cefalea 4(3) 7(7,7) 2(12,5) 1(5) 1(14,3)
Vémitos 11 (8,1) 41 (45,1) 1(5,9) 1(5) 1(14,3)
Palpitaciones 3(2,2) 0 1(5,9) 3(15) 0
Manejo en urgencias
Estabilizacion inicial 11 (8,1) 45 (49,5) 2(11,8) 4 (20) 1(14,3)
Carbén activado 13 (9,6) 6(6,6) 2(11,8) 6 (30) 2(28,6)
Sueroterapia 22 (15,4) 1(59) 2(11,8) 3(15) 0
Observacion en urgencias 102 (75,6) 87 (95,6) 12 (70,6) 17 (85) 6(85,7)
Destino del paciente
Ingreso en pediatria 2(1,5) 0 1(5,9) 0 0
Ingreso en psiquiatria 60 (45) 9(9,9) 10 (58,8) 5(25) 3(43)
Ingreso en UCIP 53,5 3(,3) 1(4,3) 1(5) 0

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

fios, principalmente por cannabis y
cocaina'®. Diversos estudios destacan
la importancia del entorno socioeco-
némico y familiar como factores de
riesgo. En muchas intoxicaciones agu-
das, los pacientes ya habian estado
expuestos a las sustancias, activa o
pasivamente. El 50% de los padres de
niflos con intoxicacién accidental ad-
mitié consumir la droga en cuestion.
En esta muestra se ha encontrado
que, en los casos de consumo acci-
dental, los pacientes llegan con mas
frecuencia al servicio de urgencias
acompafiados de sus familiares, no
reconocen de entrada el contacto

con la droga y posteriormente los
padres manifiestan contacto habitual
con drogas. Presentan con menor
frecuencia antecedentes de trastor-
nos mentales y precisan intervencién
por parte de servicios sociales'.

Las manifestaciones clinicas aso-
ciadas al consumo de drogas suelen
ser inespecificas. El consumo de co-
caina se asocié con mayor frecuencia
a sintomas, fundamentalmente altera-
cién del comportamiento. Es crucial
incluir estas intoxicaciones en el diag-
néstico diferencial de los pacientes
que consultan por sintomas neurolé-
gicos o conductuales para evitar reali-

zar pruebas innecesarias'?'3. El mane-
jo en el SUP suele ser conservador, y
la mayoria de pacientes solo requiere
observacién y monitorizacién'. Casi
un 80% de los consumidores volunta-
rios de sustancias ilegales admitian di-
cho consumo cuando se les pregun-
taba directamente. Dada la
prevalencia de consumo de estas sus-
tancias en poblacién adolescente y su
tendencia creciente, seria de interés
introducir esta pregunta de forma ru-
tinaria en las consultas de atencién
primaria y en los servicios de urgen-
cias, de esta manera se podria identi-
ficar a este grupo de pacientes de
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riesgo e iniciar las medidas preventi-
vas oportunas'®. Sin embargo, en los
pacientes con consumo accidental, no
es habitual que los padres reconozcan
el contacto con la droga, y por tanto
es necesario mantener un alto indice
de sospecha frente a alteraciones del
comportamiento o sintomas neurolé-
gicos inexplicados.

Como limitacién, y debido al dise-
flo retrospectivo de este trabajo, se
puede haber perdido informacién re-
levante y haber infraestimado la inci-
dencia del consumo drogas de abuso.
La prueba de cribado en orina utiliza-
do tiene una alta tasa de falsos positi-
vos y no discrimina bien entre dife-
rentes tipos de anfetaminicos.

En conclusién, el consumo de
sustancias de abuso en poblacién pe-
diatrica es un problema importante.
La presencia de psicopatologia o de
entornos socioeconémicos desfavora-
bles parece asociarse con intoxicacio-
nes agudas por dichas sustancias. El
manejo en urgencias de las intoxica-
ciones por sustancias de abuso re-
quiere Unicamente observacion en la
mayoria de las ocasiones. Las intoxi-
caciones voluntarias por lo general
presentan un manejo mas complejo
y en muchas ocasiones conjunto con
psiquiatria, por la elevada prevalen-

cia de psicopatologia y de intento
suicida.
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CARTAS AL EDITOR

Terapia hiperinsulinémica
euglucémica en el shock
por betabloqueantes

y calcioantagonistas:
imenos es mas?

Euglycemic hyperinsulinemic therapy
in shock caused by beta-blockers and
calcium channel blockers: Is less more

Sr. Editor:

La intoxicacion por betabloquean-
tes y calcioantagonistas es infrecuen-
te, pero grave y potencialmente letal,
y es responsable de hasta el 65% de
las muertes por farmacos cardiovascu-
lares'. Entre las opciones terapéuti-
cas se incluyen el glucagén, las dro-
gas vasoactivas y la terapia
hiperinsulinémica euglucémica (THIE),
propuesta en los udltimos afios, que
consiste en la administracién de dosis
elevadas de insulina, con un bolo ini-
cial de 1 unidad/kg (méaximo 10 uni-
dades) sequido de perfusiéon de 0,5-1
unidades/kg/hora, escalable hasta 10
unidades/kg/hora?.

Presentamos el caso de un varén de
60 afos trasladado a urgencias con sos-
pecha de intento autolitico farmacolégi-
co. Entre sus antecedentes destacaban hi-
pertension arterial, dislipemia, obesidad,
cardiopatia isquémica crénica revasculari-
zada con fraccién de eyeccién ventricular
izquierda preservada, vasculopatia perifé-
rica y trastorno depresivo mayor recurren-
te con un intento autolitico previo. Su
tratamiento habitual incluia carvedilol y
nitrendipino.

A su llegada se encontraba obnubila-
do, con mala perfusion periférica, presién
arterial de 47/36 mmHg y frecuencia car-
diaca de 40 Ipm, con ritmo nodal en el
electrocardiograma. Se administraron 3
mg de glucagén y 1 mg de atropina, sin
respuesta clinica o hemodindmica signifi-
cativa. Dada la inestabilidad hemodinami-
ca y el bajo nivel de conciencia se realizé
intubacién orotraqueal y se inicié perfu-
si6n de noradrenalina. La analitica mostré
insuficiencia renal aguda (filtrado glo-
merular estimado 30 ml/min/1,73 m?),
potasio 5,42 mmol/l e hiperglucemia de
223 mg/dl. La tomografia craneal no
mostré hallazgos agudos y la toréacica su-
girié consolidacién pulmonar de probable
origen broncoaspirativo. El ecocardiogra-
ma a pie de cama evidencié funcién ven-
tricular preservada, sin valvulopatias. El
paciente recuperé el ritmo sinusal a 50
Ipm, sin arritmias posteriores. Se adminis-
traron magnesio (12,2 mEq en bolo) y
gluconato célcico (dos bolos de 4,6
mEq), junto con reanimacién hidrica res-
trictiva (500 ml de cristaloide balanceado

y posteriormente 1 litro de suero fisiol6gi-
co cada 24 horas) y antibioterapia empiri-
ca con amoxicilina/clavulanico (2000/125
mg/8 horas endovenosa).

Ante la persistencia de shock refracta-
rio, se continué con noradrenalina hasta
1 pg/kg/min, 5 mg de glucagén, se ana-
dié dopamina y se inicié6 THIE con un
bolo endovenoso de 0,5 unidades/kg se-
guido de una perfusién de 0,1 unidades/
kg/hora (dosis inferiores a las recomenda-
das), y se asociaron dosis minima de argi-
presina. Para mantener la glicemia dentro
de la normalidad fue necesario adminis-
trar suero glucosado al 30% hasta 63
mL/h, con monitorizacién estrecha del
potasio, y se requirié reposicion intrave-
nosa de 40 mEq de cloruro potésico, ad-
ministrados a un ritmo méaximo de 10
mEq/h. Tras el inicio de la THIE se logré
la retirada progresiva de los vasopresores.
A las 24 horas se suspendié la perfusion
de insulina. Hubo un deterioro hemodi-
ndmico transitorio que obligd a reiniciar
noradrenalina y dopamina a bajas dosis.
La evolucién posterior fue favorable, con
extubacion a las 48 horas y retirada com-
pleta de vasopresores a las 60 horas.

Este caso muestra que la THIE, in-
cluso a dosis inferiores a las recomen-
dadas, puede ser eficaz en la situacion
clinica del shock refractario secundario
a intoxicacién por betabloqueantes o
antagonistas de los canales del calcio.
Los elevados requerimientos de glu-
cosa observados subrayan la necesi-
dad de una monitorizaciéon metabdli-
ca estrecha. En nuestro conocimiento,
este es el primer caso descrito en
Espafia que documenta su eficacia.
Este caso plantea si son necesarias do-
sis tan elevadas como las propuestas
en la THIE para obtener beneficio cli-
nico, pero ayuda a apoyar su conside-
racion precoz y protocolizada en los
algoritmos terapéuticos iniciales.
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Parada cardiaca
extrahospitalaria y
complejidad hospitalaria:
asociacion no implica
causalidad

Out-of-hospital cardiac arrest
and hospital complexity: Association
does not imply causation

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el articulo
de Jorge-Pérez et al. “Caracteristicas,
manejo y prondstico de la parada ex-
trahospitalaria (PCREH) de causa car-
diaca segln el centro tratante”' y qui-
siéramos referirnos a algunos aspectos
que pueden influir en la interpreta-
cién de los resultados.

El estudio retrospectivo utiliza
como fuente de informacién el
Conjunto Minimo Basico de Datos
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(CMBD), un registro administrativo y
clinico que recopila solo variables
claves al alta?, lo cual impone limita-
ciones importantes para el andlisis de
la PCREH. Por otra parte, no se hace
referencia a variables pronésticas im-
portantes como el tipo de ritmo car-
diaco inicial, existencia de testigo,
realizacién de reanimacién cardiopul-
monar (RCP) por transelinte o pre-
sencia de respiraciéon agoénica. Los
ritmos desfibrilables constituyen un
fuerte predictor de supervivencia, es-
pecialmente cuando la desfibrilacién
temprana por testigos es factible y su
conversién desde ritmos no desfibri-
lables se asocia con un mayor retor-
no prehospitalario a la circulacién es-
pontdnea, supervivencia y un
prondstico neurolégico favorable al
mes>*. De igual forma también exis-
ten otros factores que influyen de
manera decisiva en los resultados
como la duracién de la reanimacién
cardiopulmonar (RCP), tiempo hasta
la desfibrilacién, interaccion de la
RCP y la desfibrilacion o la imple-
mentacién de la RCP telefénica asisti-
da por operadores®. La ausencia de
estos determinantes limita la capaci-
dad del modelo de ajuste para con-
trolar adecuadamente la gravedad
inicial del evento, lo que podria ge-
nerar confusién residual entre
hospitales.

Con relacién al efecto protector
observado en pacientes trasladados a
hospitales con laboratorio de hemo-
dindmica (grupo 2), esto debe inter-
pretarse con cautela. Estos eran mas
jovenes, presentaban mayor preva-
lencia de infarto agudo de miocardio
y de complicaciones potencialmente
tratables mediante intervencionismo
coronario; lo cual sugiere un impor-
tante sesgo de seleccién clinica, en el
que los pacientes con mayor proba-
bilidad de beneficio terapéutico son
precisamente aquellos que se derivan
a centros de mayor complejidad.
Atribuir el mejor pronéstico al trasla-
do o al tipo de hospital podria so-
breestimar el efecto real de la estruc-
tura asistencial.Es relevante también
la baja proporciéon de traslados inter-
hospitalarios observada (3,2%), infe-
rior a otros sistemas sanitarios con
redes estructuradas de atencién a la
parada cardiaca®. Este hallazgo sugie-
re que pacientes susceptibles podrian
no ser derivados a centros de mayor
capacidad terapéutica, aunque la
base de datos no permite identificar
las razones clinicas u organizativas
que condicionan estas decisiones, lo
que dificulta interpretar este resulta-

do en términos de oportunidad tera-
péutica perdida. Debemos considerar
también, que la mortalidad del
47,9% en el grupo 1 refleja un con-
junto heterogéneo de pacientes, in-
cluyendo aquellos que no han sido
candidatos a traslado a centros con
laboratorio de hemodinamica, asi
como otros con complicaciones gra-
ves o comorbilidades que condicio-
naron un pronéstico desfavorable in-
dependiente del centro. Por esta
razén, no se puede interpretar el in-
cremento de la mortalidad como
consecuencia del no traslado a hos-
pitales de mayor especializacion.

En conjunto, el trabajo de Jorge-
Pérez et al. aporta datos valiosos so-
bre la variabilidad hospitalaria en la
atencién a la PCREH en Espaia. Sin
embargo, las limitaciones inherentes
al uso de bases administrativas y el
posible sesgo de seleccién en la deri-
vacion de pacientes obligan a inter-
pretar con cautela la relaciéon obser-
vada entre complejidad hospitalaria y
pronéstico. Estudios futuros que inte-
gren registros hospitalarios con datos
de los servicios de emergencias mé-
dicas y variables clinicas detalladas
permitiran evaluar con mayor preci-
sion el impacto real de la organiza-
cién asistencial en los resultados de
estos pacientes.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

Agradecemos los valiosos comen-
tarios al articulo “Caracteristicas, ma-
nejo y pronéstico de la parada extra-
hospitalaria (PCREH) de causa
cardiaca segun el centro tratante”’.
Reconocemos las limitaciones sefiala-
das y aprovechamos para contextua-
lizar nuestros hallazgos.

En primer lugar, somos conscien-
tes que el Conjunto Minimo Bésico
de Datos (CMBD) presenta limitacio-
nes inherentes a las bases administra-
tivas. Los cédigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 10°?
edicion (CIE-10) tienen una sensibili-
dad del 67% para identificar PCREH
en pacientes que sobreviven hasta el
ingreso hospitalario, y subestima de
la incidencia real®. Sin embargo, hay
evidencia que los modelos de estan-
darizacién de riesgo usando datos
administrativos funciona de forma
comparable a la estandarizacion
usando datos de registros3. En
Europa, los datos del estudio
EuReCa-THREE recogen una tasa de
retorno de circulacién esponténea
(ROSC) del 31,2% y una notable va-
riabilidad en los resultados entre pai-
ses, atribuible a diferencias en los sis-
temas de respuesta, tiempos de
atencién y estructura hospitalaria.
Esto refleja diferencias en los sistemas
de atencién que nuestro estudio
también identifica en Espafa“. La au-
sencia de variables como ritmo ini-
cial, testigos y reanimacién car-
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diopulmonar (RCP) por transelntes
es una limitacién reconocida, pero
no invalida el hallazgo principal: exis-
te variabilidad significativa en el ma-
nejo y pronéstico segln el centro
tratante, lo que justifica optimizar la
organizacién asistencial. Las guias
ERC 2025 enfatizan que los registros
son fundamentales para identificar
oportunidades de mejora en la cali-
dad asistencial®.

Por otro lado, el posible sesgo de
seleccion sefialado se recoge en el
articulo original. El ensayo clinico
aleatorizado britanico ARREST de-
mostré que, en pacientes sin eleva-
cién del segmento ST en el ECG, el
traslado a centros especializados no
se asoci6 a diferencias en mortalidad
a 30 dias (31% vs 32%, p = 0,86)°.
Sin embargo, la revision sistematica
de ILCOR (2024), que incluyd 16 es-
tudios europeos y > 145.000 pacien-
tes, concluye que los centros de pa-
rada cardiaca se asocian con mejor
supervivencia neurolégicamente fa-
vorable en estudios observacionales’.
Nuestros hallazgos, aunque observa-
cionales, son consistentes con esta
evidencia europea y subrayan la ne-
cesidad de identificar qué pacientes
se benefician realmente.

Finalmente, la tasa del 3,2% es
efectivamente baja comparada con
sistemas asiaticos, pero similar a
otros sistemas europeos. En relacién
a la comparacién con Corea del Sur,
este pais tiene una infraestructura
hospitalaria con 4 veces mas hospita-
les que Espafa para una poblacién
de alrededor de 51 millones de habi-
tantes, mientras que Espafia dispone

de 840 hospitales para una pobla-
cién mas anosa. La mayoria de los
hospitales en Corea son de propie-
dad privada, mientras que nuestro
estudio se centra en los hospitales
del Sistema Nacional de Salud. Por
Gltimo, nuestro estudio no analiza los
traslados desde el servicio de urgen-
cias, sino de aquellos pacientes que
han tenido un ingreso hospitalario y
son trasladados (o no) a otro centro
de mayor complejidad.

En resumen, coincidimos plena-
mente en que se requieren registros
prospectivos que integren datos pre-
hospitalarios con variables clinicas
detalladas. Nuestro estudio, pese a
sus limitaciones, aporta datos valio-
sos sobre la realidad asistencial espa-
fiola, son consistentes con la eviden-
cia europea reciente y subrayan la
necesidad de optimizar la organiza-
cion asistencial de la PCREH en
Espafia mediante sistemas integrados
que identifiquen qué pacientes se
benefician de centros de mayor
complejidad.
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Pauta de tratamiento con dexametasona y resultados clinicos

en nifios con exacerbaciones asmaticas

Dave S, Green-Hopkins |, Bardach NS, Grupp-Phelan ], Shapiro D]

Obijetivos del estudio: Detallar la variacién en el nimero de dosis
de dexametasona utilizadas para tratar a nifios con exacerbacio-
nes asmaticas dados de alta del servicio de urgencias y evaluar si
el tratamiento con 1 dosis frente a 2 dosis se asocié a diferentes
resultados clinicos. Nuestra hipétesis fue que los resultados clini-
cos no variaban entre uno y otro grupo.

Métodos: Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo de
niflos de 2 a 20 afios dados de alta de cualquiera de 2 servicios
de urgencias tras recibir tratamiento con dexametasona por una
exacerbaciéon asmatica. El objetivo principal fue una nueva visita
al servicio de urgencias y el secundario la hospitalizacién, ambos
medidos en un plazo de 14 dias. La exposicién principal fue la
prescripcién de una 2° dosis de dexametasona al alta. Se utilizd
ajuste por puntuacién de propensién con ponderacién por proba-
bilidad inversa de tratamiento para mitigar la confusién.

Resultados: 1.277 (61,9%) de los 2.063 nifios incluidos se les
receté una 2? dosis de dexametasona. En la cohorte ponderada
por puntuacién de propension, el riesgo de nueva visita al servicio
de urgencias fue del 5,2% en los nifios que recibieron 1 dosis y del
5,7% en aquellos que recibieron 2 (diferencia de riesgo = 0,45%;
IC 95%, —-1,4% a 2,3%). El riesgo de hospitalizacién fue del
0,85% en el grupo con 1 dosis y del 0,83% en el grupo con 2
(diferencia de riesgo = 0,02%; IC 95%, -0,93% a 0,89%).
Conclusiones: Casi dos tercios de los nifios con exacerbaciones
asmaéticas recibieron tratamiento con 2 dosis de dexametasona
en lugar de una, si bien el tratamiento con 2 dosis no se asocié
a mejores resultados. Estos resultados sugieren que una Unica
dosis de dexametasona podria bastar para tratar a muchos ni-
flos con exacerbaciones asméticas dados de alta del servicio de
urgencias. i

Ann Emerg Med. (2026) DOI 10.1016/j.annemergmed.2026.01.020

Diferencias por sexo en los resultados clinicos y utilizacion de recursos entre pacientes
del servicio de urgencias con sincope o presincope inexplicados: estudio prospectivo,

observacional y de cohortes

Sacco DL, Suh EH, Winskill C, Wan EY, DeAngelis |, Nishijima DK, et al.

Objetivo del estudio: El manejo clinico de los pacientes del servi-
cio de urgencias con sincope puede diferir entre mujeres y hom-
bres. Se investigaron las diferencias segln el sexo del paciente en
las caracteristicas basales, la estimacion del riesgo por parte del
médico, las tasas de ingreso y los resultados clinicos en pacientes
con sincope o presincope.

Métodos: Se incluyé a pacientes de 40 o mas afios con sincope o
presincope en un estudio prospectivo y observacional realizado en
6 servicios de urgencias de Estados Unidos. Se recopilaron datos cli-
nicos, demogréficos y de resultados a 30 dias. Los médicos tratantes
proporcionaron una estimacion del riesgo a 30 dias de un episodio
adverso grave. Se emplearon diferencias de riesgo y regresion logistica
multivariable para examinar la relacién entre el sexo y los resultados.
Resultados: De los 1.263 pacientes analizados, 676 (53,5%) eran
mujeres. Los varones eran més propensos a presentar cardiopatias
basales tales como enfermedad coronaria (27,8 frente al 11,8%;

diferencia de riesgo [DR] = 16%; IC 95%, 11 a 20) o insuficiencia
cardiaca (15,3 frente al 8,0%; DR = 7,0%; IC 95%, 4 a 11). La
estimacion media por parte del médico del riesgo de sufrir un
episodio adverso grave a 30 dias fue del 7,2% en los varones y
del 6,1% en las mujeres (DR = 1,2%,; IC 95%, -0,26 a 2,6). Los
varones fueron ingresados con mayor frecuencia (50,4 frente al
39,6%; DR =11%; IC 95%, 5 a 16). La tasa de episodios adversos
graves a 30 dias fue mayor en los varones (7,3 frente al 4,6%;
DR = 2,7%; I1C 95%, 0,14 a 5,5). Tras ajustar por las variables cli-
nicas basales, no se observaron diferencias en las tasas de ingreso
ni en los resultados clinicos.

Conclusiones: Existian diferencias clinicas basales significativas
entre hombres y mujeres con sincope o presincope. Las mayores
tasas de ingreso y de episodios adversos graves a 30 dias entre los
varones con respecto a las mujeres se explicaron por las diferen-
cias descritas en los factores clinicos basales. B
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Muertes en discotecas en Reino Unido: estudio observacional
retrospectivo de informes de medios de comunicacién con verificacion

forense

Collis B, Soni L, Fitzpatrick-Swallow V, Mak M, Marsden MER

Antecedentes: Las discotecas, a menudo percibidas como espacios
seguros para el entretenimiento, pueden albergar, no obstante, pe-
ligros ocultos. A pesar de su popularidad entre los adultos jovenes,
todavia se desconocen tanto la prevalencia como las caracteristicas
de las muertes asociadas a la asistencia a discotecas. Esta investiga-
cién tuvo como objetivo caracterizar la naturaleza y frecuencia de
las muertes relacionadas con discotecas en el Reino Unido.
Métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo con
informes de medios de comunicacion y verificacion forense para
identificar y caracterizar las muertes relacionadas con discotecas
en Reino Unido entre 2009 y 2024. Las muertes relacionadas con
discotecas incluyeron las de las personas halladas fallecidas dentro
del local y las de quienes lo hicieron horas después de haber asis-
tido, habitualmente esa misma noche. Se realizé un cribado ma-
nual de los articulos y en los finalmente incluidos se llevé a cabo la
extracciéon estandarizada de los datos. Los datos se corroboraron
mediante la bisqueda de procedimientos legales de acceso publi-
co y comunicaciéon con el juez forense responsable.

Resultados: Se registraron un total de 89 muertes asociadas a
75 discotecas, con una mediana de edad de las victimas de 22

afios (rango = 16-54 afios) y una tasa de 5,9 por afio. Las lesio-
nes traumaticas, 45/89 (51%), y la toxicidad asociada drogas,
36/89 (40%), fueron las causas principales. Los traumatismos
craneoencefélicos cerrados, 19/45, en su mayoria asociados a
altercados, 13/19, y los traumatismos penetrantes por heridas de
arma blanca, 17/45, fueron los responsables de la mayoria de los
fallecimientos por traumatismo. La MDMA se cité como causa en
casi todas las muertes relacionadas con drogas, 34/36 (94%), con
una tasa de 2,4 por afio. Siete de las 89 victimas eran menores
de 18 anos. Solo 25/75 (33%) de las discotecas con un incidente
mortal siguieron abiertas con el mismo nombre.

Conclusion: Mediante el uso de medios de comunicacién de
acceso puUblico y datos forenses, este estudio logré identificar
casi 6 muertes al afio asociadas a discotecas del Reino Unido. Las
victimas son predominantemente adultos jévenes y las principales
causas del fallecimiento son el traumatismo y la toxicidad asociada
a las drogas. Estos hallazgos subrayan la necesidad de poner en
practica intervenciones especificas, incluidas medidas de seguri-
dad reforzadas y estrategias para minimizar los dafios, a fin de
evitar y prevenir tragedias en el futuro. l
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«Eliminar el juego de la espera»: perspectivas de entrevistas a pacientes
sobre una herramienta en linea de propuesta de cola para el servicio
de urgencias destinada a reducir los tiempos de espera intrahospitalarios

Godinho A, Dalmia S, Phadke S, Lalani Y, Wegier P

Objetivos: Explorar las percepciones, necesidades y preocupa-
ciones de los pacientes respecto a una posible herramienta de
cola online para el servicio de urgencias disefiada para reducir los
tiempos de espera intrahospitalarios en urgencias.

Métodos: Adultos que habian acudido al servicio de urgencias en
los 6 meses previos participaron en entrevistas semiestructuradas
que incorporaban preguntas abiertas y cerradas, por ejemplo,
escalas de Likert, para evaluar las percepciones sobre una herra-
mienta de cola para urgencias. Las guias de entrevista se crearon
a partir del modelo de aceptacién del comercio electrénico
por parte del consumidor a fin de evaluar 4 dimensiones de la
adopcién tecnoldgica: utilidad percibida, facilidad de uso, riesgo
y confianza. Se emplearon andlisis descriptivos y de marco para
evaluar las narrativas e identificar areas de mejora en el desarrollo
de la herramienta de cola para urgencias.

Resultados: Los 28 participantes percibieron, por lo general, de
manera positiva la herramienta de cola para urgencias. La mayorfa
de los participantes dijo haberla utilizado en su ultima visita a ur-

CJEM. 2026,28:579-587

Riesgo médico-legal en el servicio de urgencias

Canadian Journal of Emergency Medicine

Revista oficial de la Canadian Association of Emergency Physicians

gencias o en nombre de familiares y amigos, la consideré segura y
se mostré cémoda esperando en casa una media de 4 horas. Los
participantes subrayaron la necesidad de formas de comunicacién
mas directas, verificadores de sintomas integrales con diagramas
y comprobaciones periédicas de los sintomas para proporcionar
actualizaciones y estrategias de autocuidado mientras se espera en
casa. Se desarrollaron un total de 6 temas, que destacaban la como-
didad de la herramienta, el confort de esperar en casa, la necesidad
de tranquilidad, el empoderamiento del paciente, su uso para seres
queridos y las expectativas en torno a la precision de la herramien-
ta, asi como su impacto en la eficiencia del servicio de urgencias.
Conclusiones: Los hallazgos ofrecen recomendaciones importan-
tes para el desarrollo y la implementacién de la herramienta a fin
de garantizar su alineacién con las necesidades de los pacientes.
Los estudios que se realicen en el futuro se centraran en integrar
estas perspectivas en el perfeccionamiento de la herramienta de
cola para urgencias, las pruebas de usabilidad y la ampliacién de sus
aplicaciones para cuidadores. W

Cortel-LeBlanc MA, Lemay K, Chhabra S, Yang Q, Ji J, Woods S, et al.

Obijetivo: Se desconoce el panorama del riesgo médico-legal en la
medicina de urgencias en Canada. El objetivo de este estudio fue
describir y analizar los factores asociados al riesgo médico-legal en
casos del servicio de urgencias.

Métodos: Se realizé un analisis descriptivo de casos médico-le-
gales cerrados, quejas hospitalarias, quejas ante la autoridad
reguladora, es decir, el colegio profesional, y acciones civiles,
relacionados con médicos que ejercian principalmente medicina
de urgencias en servicios de urgencias canadienses. Se utilizaron
datos de casos cerrados relacionados con la Canadian Medical
Protective Association desde enero de 2018 hasta diciembre de
2022. Se extrajeron factores descriptivos de los casos y se empled
un marco para la clasificacién de los factores contribuyentes.
Resultados: Entre 2018 y 2022 se cerraron un total de 37.046 ca-
s0s (1.892 asociados a médicos que ejercian medicina de urgen-
cias y sobre quienes habia informacion médico-legal disponible

para el andlisis. En total, el 54% (1.019) tenia que ver con quejas
ante el colegio profesional, el 27% (516) a acciones civiles y el
19% (357) a quejas hospitalarias. De estos, 1.165 (62%) fueron
objeto de critica por parte de expertos pares. Mas de la mitad
de las quejas (52%) dieron lugar a un resultado médico-legal
desfavorable para el médico. El anélisis de los 1.165 casos con
critica por parte de expertos pares identificé que los factores mas
frecuentes que contribuian al riesgo médico-legal eran la toma de
decisiones clinicas (64%), la percepcién de la situacién (44%) y
problemas asociados a la documentacion del profesional sanitario
(42%).

Conclusiones: Los diagndsticos mas frecuentes asociados al
riesgo médico-legal fueron lesiones, infecciones y trastornos del
sistema circulatorio. Los 3 factores contribuyentes mas frecuentes
tuvieron que ver con la toma de decisiones clinicas, la percepcién
de la situacion y problemas de documentacién.
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Cociente lactato/albumina sérico a la llegada al hospital y resultados &
neuroldgicos en pacientes sometidos a control especifico de la

temperatura tras parada cardiaca extrahospitalaria: estudio

observacional nacional y multicéntrico

Nishimura T, Kawama T, Hatakeyama T, Sano T, Nakada K, Matsuyama T, et al.

Antecedentes: Un cociente lactato/albimina sérico mas bajo se
asocia a resultados favorables en pacientes criticos.

Objetivo: Se investigo si el cociente lactato/albdmina sérico
podia, o no, predecir la probabilidad de beneficiarse del manejo
con control especifico de la temperatura tras una parada cardiaca
extrahospitalaria.

Métodos: A partir de un registro nacional japonés, se llevé a
cabo una revisién de pacientes de >18 afios con parada cardiaca
extrahospitalaria de causa médica sometidos a control especifico
de la temperatura durante el periodo de estudio. Los pacientes
fueron agrupados por cuartil del cociente lactato/albimina sérico
a la llegada al hospital (1° cuartil, = 1,77, n = 219; 2° cuartil, 1,77
a =259, n=211; 3° cuartil, 2,59 a = 3,62, n = 212; 4° cuartil,
> 3,62, n = 191) para temperaturas diana de = 34°Cy = 35 °C.
El objetivo principal fue la supervivencia a 30 dias con resultados

neurolégicos favorables, definidos como puntuaciones de 10 2 en
la Cerebral Performance Category.

Resultados: La temperatura diana fue = 34 °C en 833 pacientes y
= 35 °C en 437 pacientes. El andlisis de regresién logistica multi-
variable del subgrupo de = 34 °C revel6 que los pacientes del 2°
(OR ajustada = 0,60; IC 95%, 0,36-0,99), 3° (OR ajustada = 0,24;
IC 95%, 0,14-0,39) y 4° cuartiles (OR ajustada = 0,12; IC 95%,
0,06-0,22) tenian menores probabilidades de resultados neuro-
I6gicos favorables que los del 1° cuartil. Se obtuvieron resultados
similares en el subgrupo de = 35 °C (p de interaccién = 0,86).
Conclusiones: Entre aquellos pacientes que recibieron manejo
con control especifico de la temperatura tras una parada car-
diaca extrahospitalaria, los pertenecientes al cuartil mas bajo del
cociente lactato/alblmina sérico al ingreso hospitalario tuvieron
resultados neurolégicos mucho mejores.

Hong Kong | Emerg Med. 2026, DOI: https://doi.org/10.1002/hkj2.70093

Prediccion proactiva de la saturacion del servicio de urgencias mediante aprendizaje
automatico explicable y dinamica temporal de caracteristicas

Lee S, Kim T, Chang H, Choi SY.

Antecedentes: La saturaciéon del servicio de urgencias es un im-
portante desafio en todo el mundo que influye negativamente
en la seguridad del paciente y la calidad de la atencién médica.
Los abordajes convencionales basados en NEDOCS son, en gran
medida, reactivos y ofrecen un apoyo limitado para la toma de
decisiones proactiva.

Métodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo con
datos operativos y clinicos del servicio de urgencias procedentes
del almacén de datos clinicos del Samsung Medical Center (2017-
2025). Se incluyeron un total de 292.033 visitas al servicio de
urgencias. Se construyeron conjuntos de datos de series tempora-
les con 19 variables en 5 horizontes predictivos (t + 1 a t + 5). Se
desarrollaron modelos basados en XGBoost empleando 2 umbra-
les NEDOCS (= 141y = 101) con validacién temporal estricta. El
rendimiento del modelo se evalué mediante sensibilidad, puntua-
cién F1, exactitud equilibrada y ABC COR (érea bajo la curva de
la caracteristica operativa del receptor). La interpretabilidad del
modelo se evalué mediante SHAP.

Resultados: El modelo NEDOCS1 mostré un comportamiento

predictivo estable, aunque conservador, con baja sensibilidad
(0,14-0,29). En cambio, el modelo NEDOCS2 demostré una
mayor sensibilidad (0,39-0,48) y una mejor puntuaciéon F1, es-
pecialmente en t + 3. El analisis SHAP revel6 que el tiempo de
espera y el volumen de pacientes fueron factores determinantes
clave, con mayores contribuciones de las variables asociadas a la
hospitalizacién y la gravedad clinica en horizontes mas prolon-
gados. El modelo de regresién LASSO (Least Absolute Shrinkage
and Selection Operator), que incorporé 11 predictores, alcanzé un
ABC COR mayor de 0,624 (IC 95%,0,590-0,658; IC por bootstrap:
0,590-0,658) y mostr6é una mejora significativa respecto al mode-
lo de regresion logistica basado Unicamente en la TRST (prueba
de Delong, p = 0,007).

Conclusion: El aprendizaje automatico explicable aplicado a se-
ries temporales permite la prediccién temprana de la saturacién
del servicio de urgencias con informacion interpretable. El modelo
NEDOCS2 tuvo un mejor rendimiento para la alerta operativa
proactiva y podria respaldar la asignacién oportuna de recursos
en contextos de atencién de urgencias. B
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