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EMERGENCIAS en cinco minutos

La reduccion de la espera prolongada para
ingreso desde los servicios de urgencias (SU)
podria evitar un nimero significativo de
muertes intrahospitalarias

en pacientes de edad avanzada

Este novedoso estudio desarrolla una calculadora
que estima la mortalidad atribuible al retraso para
ingresar en pacientes de 75 afios o mas.

La espera prolongada para el ingreso hospitalario desde
los SU o “boarding” se ha asociado con un aumento
de la mortalidad intrahospitalaria, especialmente en
pacientes de edad avanzada. Sin embargo, su impacto
clinico poblacional se desconoce. Se desarrolla una
calculadora de impacto clinico destinada a estimar el
nlmero de muertes intrahospitalarias potencialmente
evitables asociadas a la reduccién de estancias en el SU
superiores a 24 horas en pacientes = 75 afios. A través
de un modelo conceptual basado en datos estructurales
y asistenciales del hospital y en estimaciones de riesgo
procedentes de la literatura cientifica. La exposicion
se definié6 como la espera para ingreso hospitalario
superior a 24 horas. La calculadora permite transformar
riesgos relativos (RR) procedentes de estudios obser-
vacionales y metanalisis en estimaciones absolutas de
muertes potencialmente evitables, expresadas en pe-
riodos mensuales o anuales. Esta estimacion se situd en
torno a 124 casos anuales en el escenario base (RR 1,3)
y a 239 casos en escenarios de mayor vulnerabilidad
(RR 1,8). Estas cifras, basadas en datos reales agregados,
deben interpretarse como estimaciones poblacionales
derivadas de un modelo y no constituyen una valida-
cién clinica causal. La herramienta desarrollada facilita
considerar el limite de 24 horas como un estandar de
seguridad del paciente y apoya la adopcion de estrate-
gias organizativas orientadas a minimizar el boarding.

C. Carballo, et al. Emergencias 2026,38:325-329

En pacientes mayores con ingreso
hospitalario a través de urgencias

en un hospital con baja frecuencia

de pernoctacion en urgencias, no se
demostro asociacion entre pernoctar en
urgencias y la mortalidad intrahospitalaria

Sin embargo, la escasez de eventos y el sesgo
de seleccion impiden descartar completamen-
te un efecto perjudicial de la pernoctacién en
urgencias en los pacientes que precisan hospi-
talizacion.

Interesante estudio de cohortes retrospectivo (MI-
MIC-IV, 2011-2019) en pacientes de = 65 afios
ingresados desde urgencias en un hospital de
Boston (EE.UU.) poco saturado, excluidos los cui-
dados intensivos. Se definié pernoctacion como
permanecer en urgencias hasta las 08:00 y control
como salir de urgencias antes de la medianoche.
Se incluyeron 2.806 pacientes (2.471 control; 335
pernoctacion). El tiempo hasta la decision no difi-
rid, pero la espera de cama fue mucho mayor en el
grupo pernoctacion (1,2 frente a 20,1 horas). La
mortalidad intrahospitalaria fue 2,0% (49/2.471)
frente a 2,4% (8/335) con OR ajustada de 1,21 (IC
95%: 0,56-2,60) y la duracién total del episodio
similar (+0,21 dias; IC 95%: -0,14 a 0,57). Los
analisis de sensibilidad fueron concordantes para la
mortalidad (OR de 1,31, 1,27 y 1,64) y mostraron
mayor duracién del episodio solo en la cohorte
médica (+0,61 dias). En el analisis de sensibilidad
que no exigia orden de ingreso, la OR fue 0,68
(IC 95%: 0,48-0,97). La edad no modificé los
resultados.

A. Fernandez-Cisnal, et al. Emergencias 2026;38:330-338

Volumen 38| Ndmero 5 | Octubre 2026

En este nimero, EMERGENCIAS publica una revisién sistematica y metanalisis
(RS-M) que evalta la asociacion entre el tiempo de estancia en urgencias (TEU)
y la mortalidad intrahospitalaria

La evidencia disponible no confirma una asociaciéon entre un TEU prolongado y la mortali-
dad intrahospitalaria en pacientes que resultan hospitalizados.

Se realizé una RS-M segun las recomendaciones PRISMA 2020 entre enero de 2022 y diciembre
de 2025. Los estudios identificados se combinaron con los de una RS previa que abarcaba hasta 15
enero de 2022. La bisqueda se realiz6 en PubMed, MEDLINE, Web of Science, EMBASE y Cochra-
ne utilizando la misma estrategia bibliogréfica. Se realizaron metanalisis independientes para cada
punto de corte utilizado para definir un TEU prolongado y un metanlisis global que incluyd todos
los estudios con un punto de corte = 6 horas, considerando Unicamente el punto de corte mas
prolongado cuando un mismo estudio aportaba varios. Se identificaron 6.982 registros y se inclu-
yeron 16 estudios nuevos (9 aptos para metanalisis). Junto con los 20 estudios de la RS previa (13
incluidos en el metanalisis), se analizaron 36 estudios, de los cuales 22 (9,3 millones de pacientes)
se incorporaron a la sintesis cuantitativa. No se observé una asociacion estadisticamente significati-
va entre un TEU prolongado y la mortalidad intrahospitalaria para ninguno de los puntos de corte
analizados: < 4 horas (OR = 0,83; IC 95%: 0,29-2,35), = 4 horas (OR = 0,82; IC 95%: 0,46-1,46),
= 5 horas (OR = 0,60; IC 95%: 0,21-1,70), = 6 horas (OR = 0,95; IC 95%: 0,75-1,21), = 8 horas
(OR=1,10; IC 95%: 0,73-1,65) y = 24 horas (OR = 0,78; IC 95%: 0,56-1,08). El metanalisis glo-
bal tampoco mostré asociacion (OR = 1,02; IC 95%: 0,85-1,23). La heterogeneidad fue elevada
(17 = 80-98%; I> = 97% en el analisis global) y no se detectd sesgo de publicacién relevante. Los
estudios que analizaron el TEU como variable continua sugirieron un incremento de la mortalidad
con estancias progresivamente mas prolongadas. Algunos estudios detectaron asociacion entre
TEU prolongado y mayor duracién de la hospitalizacion, consumo de recursos, costes hospitalarios
y complicaciones especificas, asi como mayor necesidad de ingreso (UCI). Asi, la evidencia dispo-
nible no confirma una asociacién entre un TEU prolongado y la mortalidad intrahospitalaria en pa-
cientes hospitalizados. La elevada heterogeneidad limita la interpretacién de los resultados y pone
de manifiesto la necesidad de estudios con metodologias y definiciones del TEU més homogéneas.
Ademas, la interpretacion esta limitada por la imposibilidad de diferenciar de forma homogénea el
tiempo asistencial del boarding time en los estudios primarios.
\C‘ L. di Paolo, et al.

Emergencias 2026,38:359-375

Relevante estudio multicéntrico prospectivo de 13 afios en Francia que analiza
la atencion obstétrica urgente de los partos extrahospitalarios no planificados

La difusion periddica de guias clinicas se ha asociado con cambios relevantes en las practicas
prehospitalarias y con un mayor cumplimiento de las recomendaciones.

Con el objetivo de describir la evolucién temporal en la atencion obstétrica prehospitalaria de
los partos extrahospitalarios no planificados (PENP). Asi como, de evaluar el cumplimiento de las
guias clinicas e identificar dreas de mejora en la formacién y en la organizacién asistencial, se rea-
lizé un andlisis del registro francés de PENP. Se incluyeron 3.473 partos atendidos entre octubre
de 2011 y junio de 2024 por 79 Servicios de Emergencias Médicas. Se observaron incrementos
significativos en el intervalo desde la llamada al centro coordinador hasta la llegada del equipo
asistencial (p = 0,01) y en el tiempo desde el parto hasta la expulsion de la placenta (p < 0,01).
El uso de oxitocina profilactica para el manejo activo de la expulsién de la placenta aument6
(p = 0,01). Por el contrario, disminuyeron la medicion de la glucemia neonatal (p = 0,01) y la
aspiracién nasofaringea rutinaria (p < 0,01). En el dmbito neonatal, la medicion de la temperatura
in situ se redujo (p < 0,01). El uso de gorros, bolsas de polietileno y mantas disminuyd, mientras
que aumentaron el contacto piel con piel y el uso de incubadora en el traslado. La proporcion de
recién nacidos que no recibieron ninguna medida de proteccién térmica aumenté (p = 0,045).
Aunque, persisten retos importantes: el incremento de los tiempos de respuesta, la necesidad de
consolidar el uso de oxitocina profilactica y la prevencién de la hipotermia neonatal.

C. Duchanois, et al. Emergencias 2026;38:347-358
Tanto el indice de Gravedad de Emergencias (ESI) como el Sistema de Triaje
Manchester (MTS) demostraron una alta sensibilidad en la asignacién de pacientes
sépticos a las categorias de mayor urgencia, con un mejor rendimiento de ESI

Sin embargo, el MTS mostré una discriminacion superior entre los niveles de urgencia y, por
tanto, puede ser mas compatible con las limitaciones de recursos que suelen darse en urgencias.
Para cumplir el requisito de la gufa Sepsis-3 de iniciar rapidamente el tratamiento, los sistemas de triaje de-
ben asignar a los pacientes con sospecha de sepsis a las categorias de mayor prioridad. Se realiz6 un analisis
secundario de un estudio multicéntrico (LIFE-POC), que incluye a pacientes que se presentaron con sospecha
de disfuncién orgénica en tres servicios de urgencias (SU). El resultado principal fue el diagndstico de sepsis
en las 24 horas siguientes a la presentacion en el SU. Los pacientes diagnosticados de sepsis que fueron
asignados a las categorias de triaje urgente 1, 2 o 3 se clasificaron como triaje preciso. De los 1.424 pacientes
incluidos, 388 fueron diagnosticados de sepsis en las primeras 24 horas. El MTS demostré una sensibilidad
del 88,2% (infratriaje: 11,8%), mientras que el ESI alcanzé el 99,0% (Infratriaje 1,0%). Ambos sistemas mos-
traron una baja especificidad:17,5% (MTS) y 2,7% (ESI). El analisis de regresion logistica binaria indic6 que la
probabilidad de sepsis aumentaba con las categorias de triaje de mayor urgencia y disminuia en las inferiores.
P. Schondelmaier, et al. Emergencias 2026,38:339-346
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EDITORIAL

Estancia en urgencias previa a la hospitalizacion:

{una espera que mata?

Time spent in the emergency department prior to hospitalization: a wait that kills?

Pere Llorens

La saturacion de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) y la retencién de pacientes pendientes de in-
greso representan una crisis estructural global que com-
promete directamente la calidad y la seguridad
asistencial'2. Sin embargo, los médicos de urgencias se
enfrentan a una apremiante paradoja: mientras la viven-
cia clinica diaria sugiere un claro deterioro del pronéstico
en los pacientes retenidos en urgencias, grandes estudios
epidemioldgicos a este respecto muestran resultados
aparentemente neutros o discordantes. Los tres trabajos
publicados en este nimero de EMERGENCIAS®** abordan
esta contradiccion desde perspectivas complementarias —
metanalitica, observacional y de modelizacién clinica-
ofreciendo un mapa conceptual imprescindible para re-
definir el problema.

El riguroso metanalisis actualizado por Di Paolo et
al.?, que sintetiza datos de 22 estudios y mas de 9,3
millones de pacientes, concluye que no existe una aso-
ciacion global estadisticamente significativa entre el
tiempo de estancia en urgencias (TEU) y la mortalidad
intrahospitalaria (OR =1,02; IC 95%: 0,85-1,23). Este
trabajo destaca por su exhaustividad metodolégica y
por la estratificacién en mudltiples puntos de corte tem-
porales. No obstante, la gran leccién de este estudio es
demostrar que medir el tiempo total bruto desde la ad-
misién en urgencias hasta el traslado a planta resulta
insuficiente. Como reconocen los propios autores, la
extrema heterogeneidad de la literatura y la imposibili-
dad de diferenciar el tiempo asistencial médico del
tiempo que transcurre desde que se decide el ingreso
hasta que el paciente sale del SUH (boarding time) dilu-
yen el problema y las conclusiones. Agrupar bajo una
misma métrica a sistemas con diferente disponibilidad
de camas enmascara dos fenémenos de signo opuesto:
mientras que el tiempo dedicado a la atenciéon médica
activa en urgencias podria tener un efecto protector -al
garantizar la evaluacién continua y la estabilizacién pre-
coz del paciente agudo—, es la espera inerte por una
cama o la necesidad de pernoctar en el SUH lo que
verdaderamente compromete la seguridad. Aunque
esta dicotomia constituye hoy una hipétesis razonable
que debera ser confirmada por futuros estudios o meta-

nélisis especificos que aislen ambas fases, se evidencia
que el reloj de urgencias no mide una variable homo-
génea, sino dos realidades clinicas radicalmente
distintas.

En esta misma linea de matizacion epidemioldgica,
Fernandez-Cisnal et al.* analizan la cohorte MIMIC-IV en
un hospital de Boston con baja saturacién y una baja
tasa de pernoctacién. Su analisis principal no hallé rela-
cién entre pernoctar en el SUH una vez decidida la hos-
pitalizacién y la mortalidad intrahospitalaria (OR = 1,21;
IC 95%: 0,56-2,60). La solidez de este estudio reside en
una categorizacién temporal impecable que separa el
tiempo hasta la decision médica de la espera de cama,
asi como en el control del sesgo de tiempo inmortal
mediante un andlisis de referencia temporal (OR = 1,64;
IC 95%: 0,75-3,59). Sin embargo, su debilidad clave es
la baja representatividad de su cohorte: en un centro
donde pernoctar es la excepcion, la cama se asigna de
forma prioritaria al paciente mas grave, quedando en
urgencias los casos mas estables. Esto queda demostra-
do en su andlisis de sensibilidad sin requerir orden for-
mal de ingreso, donde pernoctar mostré un inverosimil
efecto “protector” (OR = 0,68; IC 95%: 0,48-0,97) fruto
del sesgo de seleccion clinica. Por tanto, sus hallazgos
no pueden extrapolarse a sistemas con saturacion sisté-
mica como el espafiol.

Pero todos conocemos que las demoras prolonga-
das no ocurren en el vacio, sino en espacios de urgen-
cias frecuentemente “inadecuados”. En un reciente es-
tudio multicéntrico prospectivo en 165 SUH del Reino
Unido®, casi uno de cada cinco pacientes recibia asis-
tencia en areas de “escalada”, predominantemente pa-
sillos y ubicaciones no clinicas. Esta practica rutinaria
despoja al enfermo de intimidad, genera deprivacién de
suefio y compromete gravemente la seguridad clinica y
una monitorizacién correcta que afade un efecto no
protector a estos pacientes con TEU prolongados.

Para superar las limitaciones de la epidemiologia ob-
servacional, Carballo et al> aportan en este nimero de
EMERGENCIAS una herramienta disruptiva: la calculado-
ra Limite 24 horas. Al aplicar la fraccién atribuible en
expuestos, esta herramienta convierte los riesgos relati-
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vos descritos en la literatura en un impacto absoluto y
cuantificable sobre la poblacién. Aplicado a una cohor-
te real de 8.439 pacientes de 75 o mas afios, el modelo
estimé que reducir las estancias superiores a 24 horas
evitaria 124 muertes anuales en el escenario base
(RR=1,3) y hasta 239 en escenarios de mayor vulnera-
bilidad (RR =1,8). La gran virtud del modelo es conver-
tir estimaciones abstractas en una métrica tangible para
gestores y politicos sanitarios. Su limitacion estriba en
su naturaleza teédrica basada en datos agregados, lo
que exige prudencia al asumir causalidad individual
directa.

Estos hallazgos cobran verdadero sentido al contras-
tarse con la evidencia previa en Espafia. Fernandez
Castro et al.” demostraron en un hospital de tercer nivel
que el 61,4% del tiempo total en el SUH se consume
en procesos administrativos y de ubicacién, y que el in-
greso en cama ectépica es un predictor independiente
de mortalidad. Asimismo, el estudio multicéntrico
EDEN-18% evidencié que las estancias prolongadas en
pacientes mayores incrementan significativamente el
riesgo de hospitalizacién posterior superior a 7 dias y
de mortalidad. Debemos recordar la méaxima: “El ancia-
no no es el causante del colapso en urgencias, sino su
victima mas vulnerable”®°.

Como urgenciblogos, debemos proclamar una pos-
tura firme y original: el tiempo de estancia no mata por
una constante biolégica matemaética, sino cuando la
inercia organizativa convierte un area de diagnéstico y
tratamiento agudo como son los SUH en un almacén
de cuidados no estructurados'''®. La neutralidad de los
metandlisis no es un salvoconducto para la inaccién; es
el reflejo de la incapacidad de la epidemiologia “clasi-
ca” para medir la iatrogenia de la saturacién en urgen-
cias. Retener a un paciente geriatrico fragil en una ca-
milla y en un &rea no adecuada durante mas de 24
horas multiplica los eventos adversos. La “espera que
mata” es el eufemismo con el que disfrazamos la falta
de drenaje hospitalario.

Si en los SUH conocen con notable precision mate-
matica el flujo de pacientes que acuden diariamente y
qué porcentaje que requerira ingreso se mantiene ex-
traordinariamente estable, se sabe de antemano cuantas
camas de hospitalizacién se van a necesitar cada jornada.
Salvo en situaciones verdaderamente excepcionales o ca-
tastrofes imprevisibles, la demanda de ingreso desde ur-
gencias es plenamente predecible. La pregunta ética y
organizativa que las direcciones hospitalarias deben res-
ponder no es si la espera mata, sino por qué los hospita-
les siguen negandose a adaptar su oferta de camas a una
demanda que conocen con horas de antelacién.

Frente a este escenario, la solucién no pasa por re-
signarse a gestionar el colapso. Como demuestran
Milldn Soria et al.'*, la necesidad de ingreso hospitalario
es ampliamente predecible en tiempo real desde el mis-
mo momento del triaje mediante inteligencia artificial y
aprendizaje automatico. Si la tecnologia permite antici-
par la demanda de camas con horas de antelacién, la
persistencia del boarding time pasa de ser un problema
logistico a ser una falta de compromiso con la seguri-

dad del paciente. La gestion de camas debe dejar de
ser la asignatura pendiente de los hospitales’'7. Limitar
la estancia en urgencias a menos de 24 horas debe eri-
girse como un estandar ético y de calidad asistencial de
obligado cumplimiento.
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EDITORIAL

{Como sospechar la sepsis en el triaje?

How can sepsis be suspected at triage?

Juan Gonzalez del Castillo

Pocos gestos condicionan tanto el prondstico de un
paciente séptico como la decisiéon que toma el profesio-
nal de triaje en sus primeros minutos en urgencias. De
esa clasificacién inicial dependen la rapidez de la valora-
cién médica, la extraccién de hemocultivos y, sobre
todo, la administracién del antibiético, cuyo retraso, en
los cuadros mas graves, condiciona un incremento de
la mortalidad'?. El problema es que los sistemas de tria-
je que se emplean a diario no se disefiaron para detec-
tar sepsis, sino para ordenar por gravedad a una pobla-
cién heterogénea, y su rendimiento ante un cuadro
como la sepsis, con manifestaciones clinicas tan distin-
tas, dista de estar resuelto. El trabajo de Schondelmaier
et al. que acomparia a este nimero tiene el mérito de
analizar ese punto ciego®.

Mediante un andlisis secundario del estudio multi-
céntrico LIFE-POC, los autores comparan el Sistema de
Triaje de Manchester (MTS) y el indice de Gravedad de
Emergencias (ESI) en 1.424 pacientes con sospecha de
disfuncién orgénica, de los que 388 acabaron diagnos-
ticados de sepsis en las primeras 24 horas. Ambos siste-
mas clasificaron a la gran mayoria de los pacientes sép-
ticos en categorias urgentes (el ESI con una sensibilidad
del 99,0% y el MTS del 88,2%), pero lo hicieron a cos-
ta de una especificidad testimonial del 2,7% y del
17,5%, respectivamente. El ESI dej6 menos pacientes
infratriados, mientras que en el MTS el riesgo de sepsis
se concentraba de forma mas clara en las categorias de
mayor urgencia. Resulta llamativo que 7 de los 22 pa-
cientes sépticos infratriados por el MTS acabaran en
cuidados intensivos, lo que indica que la categoria no
urgente no identificé necesariamente a pacientes de
bajo riesgo.

Sin embargo, conviene resistir la tentacién de pro-
clamar un ganador, porque el estudio no compara dos
sistemas de triaje, sino dos cohortes de centros que
emplean sistemas diferentes: el MTS en los dos hospita-
les de Berlin y el ESI en el de Jena, ambos en Alemania,
con diferencias de edad, qSOFA, reclutamiento y practi-
ca de enfermeria. Los propios autores reconocen que
ello impide una comparacién directa y califican sus re-
sultados de exploratorios. Un matiz afiadido es que la
seleccién de la cohorte por un qSOFA = 1 podria favo-

recer estructuralmente al ESI, que incorpora constantes
vitales solapadas con el gSOFA. Por otro lado, esa espe-
cificidad tan baja es en buena parte consecuencia del
disefio, dado que al incluir pacientes con qSOFA =1,
quienes no tenian sepsis tampoco eran controles sanos,
sino personas con alguna constante alterada que el tria-
je mandaba igualmente a categorias urgentes. Con tan
pocos verdaderos negativos, la especificidad estaba
abocada a salir baja. Medir la especificidad frente a la
sepsis en el triaje es en si mismo discutible, porque un
paciente sin sepsis puede estar perfectamente bien cla-
sificado como urgente si lo que tiene es otra cosa gra-
ve. Conviene recordar, ademas, que definir la sepsis a
las 24 horas convierte en aparente infratriaje algunos
cuadros que todavia no eran reconocibles en el mo-
mento del triaje, de modo que parte de esos casos po-
drian reflejar mas la evolucién posterior que un fallo de
clasificacion. Por Ultimo, se echa en falta el desenlace
que de verdad importaria, el tiempo hasta el antibi6ti-
co, sin el cual no podemos afirmar que una mejor clasi-
ficacién se traduzca en un tratamiento mas temprano.
A pesar de lo comentado, el mensaje de fondo es
dificil de rebatir: ni el MTS ni el ESI son, por si solos,
herramientas adecuadas de cribado de la sepsis. En esta
cohorte, la alta sensibilidad se logré clasificando como
urgentes a casi todos los pacientes, tuvieran o no sep-
sis, lo que reduce su capacidad discriminativa, aunque
no equivalga sin mas a un sobretriaje. Es precisamente
aqui donde el trabajo, sin proponérselo, sefiala hacia
dénde deberiamos mirar. Si el rendimiento de los siste-
mas convencionales de triaje parece limitado para esta
finalidad, la oportunidad mas tangible para mejorarlo
procede hoy del analisis automatizado de los datos que
ya generamos en el primer contacto. Los modelos de
aprendizaje automatico entrenados con la informacion
disponible en el triaje (constantes vitales, nivel de cons-
ciencia, motivo de consulta e incluso el texto libre del
enfermero) han mostrado una capacidad discriminativa
superior a la de las reglas clinicas convencionales para
identificar infeccién, sepsis o shock séptico ya en el mo-
mento del triaje*¢. Los modelos mas recientes afladen
ademas técnicas de interpretabilidad que explican al
clinico por qué salta la alerta’, si bien queda por de-
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mostrar que esta mejora predictiva se traduzca en be-
neficio clinico cuando se implementa de forma
prospectiva.

Esta es seguramente la alternativa mas prometedora
a los limites que las herramientas de triaje actuales tie-
nen. No se trata de sustituir el criterio del profesional
de triaje, sino de tender una red de seguridad que
identifique al paciente sutil, ese que hoy se escapa al
ojo clinico. La prudencia sigue siendo obligada, dado
que la validacién externa de algin modelo comercial
ha resultado decepcionante y la fatiga por alerta es un
riesgo cierto, pero la direccién esta marcada, y nuestro
entorno ya ha empezado a recorrerla, con experiencias
de detecciéon automatizada en urgencias® y con la re-
flexion sobre el papel de los datos abiertos y la inteli-
gencia artificial en el paciente séptico®. No obstante, el
acceso a la inteligencia artificial no es algo frecuente en
el entorno de urgencias, por lo que de cara a reforzar la
deteccion desde el primer contacto, un complemento
sencillo y con respaldo es incorporar la determinacién
de lactato a la llegada del paciente a urgencias, un
dato que ni el MTS ni el ESI contemplan, pero que ayu-
da a identificar precozmente al paciente de mayor
riesgo.

Nada de esto sirve, claro esta, si la sospecha no des-
encadena la respuesta. Detectar antes solo disminuye la
mortalidad cuando va seguido de hemocultivos previo,
de una antibioterapia empirica precoz'®'!, de una estra-
tificacion pronéstica que priorice al mas grave'? y del
despliegue ordenado del conjunto de medidas'; una
cadena que, ademas, podria empezar antes de la llega-
da del paciente al servicio de urgencias, en la valora-
cién prehospitalaria'.

La pregunta, por tanto, no es si el MTS gana al ESI
o al revés. Es cémo ampliamos la capacidad de un triaje
humano que, por bueno que sea, no fue concebido
para esta tarea. El estudio de Schondelmaier et al.
muestra donde estan los problemas. El reto de los
préximos afios serd demostrar, en estudios prospecti-
vos, que sumar inteligencia artificial al triaje no solo
mejora las curvas de la caracteristica operativa del re-
ceptor (COR), sino que permite instaurar antes los pro-
tocolos de manejo y mejora los resultados clinicos de
los pacientes.
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ORIGINAL

Limite 24 horas: desarrollo de una calculadora que
estima la mortalidad atribuible al retraso para ingresar
desde urgencias en pacientes de 75 anos o mas

César Carballo Cardona', Guillermo Burillo-Putze?, Paloma Gallego Rodriguez'

Objetivo. La espera prolongada para el ingreso hospitalario desde los servicios de urgencias (boarding) se asocia con
un aumento de la mortalidad intrahospitalaria, especialmente en pacientes de edad avanzada. Sin embargo, su im-
pacto clinico poblacional se desconoce, lo que dificulta su incorporacién en la toma de decisiones organizativas. Se
desarrolla una calculadora de impacto clinico destinada a estimar el nimero de muertes intrahospitalarias potencial-
mente evitables asociadas a la reduccion de estancias en urgencias superiores a 24 horas en pacientes de 75 afios o
més.

Métodos. Se desarrolld un modelo conceptual basado en datos estructurales y asistenciales del hospital y en estima-
ciones de riesgo procedentes de la literatura cientifica. La exposicion se definié como la espera para ingreso hospitala-
rio superior a 24 horas. El impacto se estimé mediante el célculo de la fraccién atribuible en expuestos, aplicando
distintos escenarios de reduccién de la exposicion y realizando andlisis de sensibilidad.

Resultados. La calculadora permite transformar riesgos relativos procedentes de estudios observacionales y metanélisis
en estimaciones absolutas de muertes potencialmente evitables, expresadas en periodos mensuales o anuales. Esta es-
timacion se situd en torno a 124 casos anuales en el escenario base (RR 1,3) y a 239 casos en escenarios de mayor
vulnerabilidad (RR 1,8). Estas cifras, aunque basadas en datos reales agregados, deben interpretarse como estimacio-
nes poblacionales derivadas de un modelo y no constituyen una validacién clinica causal. El modelo permite estimar
el impacto de reducir las estancias superiores a 24 horas en urgencias sobre la mortalidad intrahospitalaria.

Conclusiones. La reduccion de la espera prolongada de ingreso hospitalario desde los servicios de urgencias podria
evitar un niimero significativo de muertes intrahospitalarias en pacientes de edad avanzada. La herramienta desarrolla-
da facilita considerar el limite de 24 horas como un estandar de seguridad del paciente y apoya la adopcion de estra-
tegias organizativas orientadas a minimizar el boarding.

Palabras clave: Urgencias hospitalarias. Boarding. Mortalidad intrahospitalaria. Seguridad del paciente. Pacientes an-
cianos. Gestion sanitaria.

24-hour limit: development of a calculator to estimate mortality attributable
to delayed admission from the emergency department in patients older
than 75 years

Objectives. Prolonged waiting time for hospital admission from emergency departments (boarding) has been
consistently associated with increased in-hospital mortality, particularly among older patients. However, translating
this increase in relative risk into a specific population-level clinical impact remains limited, hindering its incorporation
into organizational decision-making.

Objective. To develop a clinical impact calculator aimed at estimating the number of potentially preventable in-hospital
deaths associated with reducing emergency department stays exceeding 24 hours in patients aged 75 years or older.

Methods. We developed a conceptual model based on hospital structural and health care delivery data and risk
estimates derived from the scientific literature. Exposure was defined as waiting > 24 hours for hospital admission.
Impact was estimated by calculating the attributable fraction among exposed individuals, applying different exposure-
reduction scenarios and performing sensitivity analyses.

Results. The calculator enables transformation of relative risks derived from observational studies and meta-analyses
into absolute estimates of potentially preventable deaths, expressed as monthly or annual periods. The estimated
number of potentially preventable deaths was approximately 124 annual cases in the baseline scenario (RR, 1.3),
reaching approximately 239 cases in higher-vulnerability scenarios (RR, 1.8). Although based on aggregated real-
world data, these figures should be interpreted as population-level estimates derived from a model and do not
constitute causal clinical validation. The model allows estimation of the impact of reducing the proportion of patients
remaining in emergency departments for more than 24 hours on in-hospital mortality.

Conclusions. Reducing prolonged waiting times for hospital admission from emergency departments could prevent a
substantial number of in-hospital deaths among older patients. The developed tool facilitates consideration of the 24-
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hour limit as a patient safety standard and supports implementation of organizational strategies aimed at minimizing

boarding.
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Introduccion

El incremento sostenido de la demanda asistencial
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) ha
convertido la sobrecarga y la saturacién en un fenéme-
no estructural. Una de sus manifestaciones mas relevan-
tes es la espera prolongada para el ingreso hospitalario
(boarding o estancia prolongada en urgencias), que en
Espafia puede superar con frecuencia las 24 horas. Esta
situacion no solo afecta a la calidad asistencial y a la
experiencia del paciente, sino que se ha asociado de
forma consistente con un aumento de la morbilidad y
la mortalidad intrahospitalaria’”.

Pese a la abundante evidencia disponible, persiste
una brecha entre la identificaciéon de un incremento del
riesgo relativo en estudios poblacionales y la capacidad
de estimar su impacto clinico real en términos de even-
tos adversos potencialmente evitables. Esta dificultad
para cuantificar el efecto del boarding limita la utiliza-
cién de la evidencia cientifica en la toma de decisiones
organizativas y favorece que el problema sea percibido
como una cuestién de eficiencia, y no como un proble-
ma de seguridad del paciente®''. La ausencia de estan-
dares temporales claros para la espera maxima en ur-
gencias, como el limite de 24 horas, contribuye a esta
situacion' 4,

El objetivo de este trabajo es desarrollar y validar
conceptualmente una calculadora de impacto clinico
destinada a estimar el nimero de muertes intrahospita-
larias potencialmente evitables asociadas a la reduccién
de la espera de ingreso hospitalario desde los SUH.
Mediante la traduccién de la evidencia epidemiolégica
en métricas comprensibles y aplicable a la toma de de-
cisiones operativas, se pretende facilitar la toma de de-
cisiones basada en datos y reforzar la consideracién de
la espera prolongada como un determinante relevante
de la seguridad del paciente's"®. Se trata de un estudio
de modelizacién conceptual, sin utilizacién de datos in-
dividuales de pacientes, orientado a la traduccién del
riesgo relativo publicado en estimaciones absolutas apli-
cables a la planificacién asistencial. La herramienta final
desarrollada esta disponible de forma gratuita para su
uso y adaptacion en el siguiente enlace: https://
med-calc-interactive.lovable.app/ (Figura 1).

Método

Se desarrollé un estudio de modelizacion teérica de
estimacion, es decir, una simulacién teérica que estima
cuantos fallecimientos se habrian evitado si la exposi-
cién (espera > 24 horas) no hubiera ocurrido, mante-

niendo constantes el resto de condiciones asistenciales.
El modelo, aplicable a hospitales generales del Sistema
Nacional de Salud, utiliza variables asistenciales habi-
tualmente disponibles y traduce el riesgo relativo des-
crito en la literatura en un impacto poblacional cuantifi-
cable, expresado como muertes potencialmente
evitables. La exposicion se defini6 como la espera pro-
longada de ingreso desde urgencias (boarding), diferen-
ciando a los pacientes segin superaran o no las 24 ho-
ras desde la indicacién de ingreso''>.

La estimacion del nimero de muertes potencial-
mente atribuibles se calcul6 mediante la siguiente ex-
presion: Muertes atribuibles = N expuestos x Mortalidad
observada x FAE, donde FAE = (RR- 1) / RR y N expues-
tos corresponde al nimero de pacientes de 75 afios o
mas con estancia > 24 horas en urgencias.

Para la aplicacion del modelo se utilizaron datos rea-
les agregados de pacientes de 75 afios o mas con indi-
caciéon de ingreso hospitalario desde urgencias de un
hospital de tercer nivel en un periodo de un afio. La
cohorte incluyé 8.439 pacientes, de los cuales 4.064
permanecieron mas de 24 horas pendientes de cama.
Al no disponerse de mortalidad estratificada segin ex-
posicién, se utiliz6 como aproximacién conservadora la
mortalidad global observada en la cohorte (13,2%).
Estas estimaciones deben interpretarse como atribuibles
a nivel poblacional y no como relaciones causales a ni-
vel individual.

El modelo integra datos estructurales y asistenciales
del hospital, parametros clinicos locales y estimaciones
de efecto procedentes de la literatura cientifica inter-
nacional, cuya descripcién detallada se recoge en la
Tabla 1. Los datos hospitalarios incluyen informacién
habitualmente disponible en memorias institucionales
y sistemas de informacién clinica, mientras que los pa-
rametros de efecto se basan en riesgos relativos u odds
ratios ajustados que describen la asociacion entre la
espera prolongada en urgencias y la mortalidad intra-
hospitalaria. Los riesgos relativos incorporados proce-
den de estudios observacionales ajustados y metanali-
sis publicados entre 2011 y 2025, priorizando
poblacién anciana, pacientes criticos o cohortes con
analisis multivariante de mortalidad intrahospitalaria’’
(Tabla 1). Se definieron distintos escenarios de riesgo,
utilizando como escenario base un riesgo relativo en el
rango 1,3-1,4, y un escenario de mayor vulnerabilidad
con valores préximos a 1,8, empleado para analisis de
sensibilidad. El impacto se estimé mediante el calculo
de la fraccién atribuible en expuestos?®?, aplicada a la
mortalidad observada en pacientes con espera prolon-
gada, modelizando distintos grados de reduccién de la
exposicion. Finalmente, se realizaron analisis de sensi-
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CALCULADORA DE IMPACTO CLINICO EN PACIENTES = 75 ANOS

A. DATOS REALES DEL HOSPITAL (COHORTE)
Pacientes = 75 afios con Pacientes = 75 afios con Pacientes fallecidos = 75
indicacién de ingreso/afio estancia > 24 h afos
8.439 4.064 1.113
Riesgo relativo (RR):

’

B. ESCENARIO ORGANIZATIVO

Reduccién de

exposicion (> 24 h):

50%

C. RESULTADOS DEL MODELO APLICADO A DATOS REALES

Pacientes = 75 afos/afio |Pacientes expuestos (> 24 h) Mortalidad observada

8.439 4.064 13,19%

Muertes en expuestos/afio Fraccién

536,0 23,1% 123,7

atribuible (FAe) Muertes atribuibles/afio

Muertes potencialmente evitables/afio:

61,8

D. FORMULAS DEL MODELO

FAe = (RR — 1)/RR Muertes atribuibles = N |Muertes evitables = Muertes
expuestos x Mortalidad atribuibles x Reduccién
observada x FAe exposicion

Figura 1. Calculadora de impacto clinico “Lim
intrahospitalarias potencialmente evitables al re

ite 24 horas”. Modelo conceptual que estima muertes
ducir estancias en urgencias > 24 h en pacientes = 75

afos, integrando datos asistenciales y epidemioldgicos para simular el efecto de mejoras organizativas.
Ejemplo de introduccién de datos reales de un hospital de tercer nivel. Los valores de riesgo relativo
seleccionados se basaron en la consistencia de los estudios incluidos, priorizando metanélisis recientes y
cohortes observacionales ajustadas en poblacién anciana o criticamente enferma. El escenario base (RR
1,3-1,4) se defini6 a partir de la literatura predominante, mientras que el escenario de mayor vulnera-
bilidad (RR = 1,8) se reserv6 para andlisis de sensibilidad y situaciones de alta fragilidad clinica.

bilidad, variando los principales pardmetros del mode-
lo y presentandose los resultados como estimaciones
de impacto potencial.

El modelo no incorpora simulacién probabilistica
formal ni propagacion matematica completa de la in-
certidumbre, por lo que las estimaciones deben inter-
pretarse como rangos orientativos dependientes de los
riesgos relativos seleccionados. Estos podrian oscilar en-
tre escenarios mas conservadores y otros de mayor ries-
go, manteniéndose en todo caso dentro de margenes
clinicamente relevantes. No se emplearon datos indivi-
duales ni se realizaron comparaciones directas entre pa-
cientes expuestos y no expuestos a nivel individual.

Al tratarse de un desarrollo conceptual sin utiliza-
cién de datos individuales de pacientes, y tras realizar la
consulta al Comité Etico, no fue preciso la aprobacién
por el mismo.

Resultados

La calculadora de impacto clinico se diseiié concep-
tualmente para generar una estimacién del nimero de
muertes intrahospitalarias potencialmente evitables. Esta
estimacion se obtuvo al proyectar la reduccién de los
tiempos de espera de ingreso desde los SUH por debajo

del umbral de 24 horas, basandose en los datos de
cada hospital usuario de la misma, y la evidencia epide-
mioldgica de riesgo relativo'*'¢

En la aplicacion del modelo a una cohorte real de
pacientes de 75 afos o mas con indicaciéon de ingreso
hospitalario desde urgencias (n = 8.439), de los cuales
4.064 permanecieron mas de 24 horas pendientes de
cama, y utilizando una mortalidad global observada del
13,2% como aproximacién conservadora, el nimero
estimado de muertes potencialmente evitables fue de
124 en el escenario base con RR 1,3, de 153 con RR
1,4 y de 239 en el escenario de mayor vulnerabilidad
(RR 1,8).

La salida principal de la calculadora es una cifra
que cuantifica el impacto en términos de muertes po-
tencialmente evitables por un periodo determinado
(por ejemplo, al mes o al afo), si se lograra reducir la
proporciéon de pacientes que esperan mas de 24 horas
para ingresar. Este resultado se presenta de forma in-
tuitiva, transformando los riesgos relativos abstractos,
a menudo dificiles de interpretar para no epidemiélo-
gos, en un nimero concreto de eventos que tienen un
impacto directo y comprensible en la poblacién aten-
dida por el hospital. Bajo escenarios de reduccién de
la exposicion del 25%, 50% y 75%, el impacto esti-
mado mostré una reduccién progresiva y relativamen-
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Tabla 1. Parametros empleados en la modelizacion

Parametro

Fuente bibliografica

Valor base Interpretacion/Escenario

Riesgo relativo (RR) de mortalidad en boarding > 24 h

Incremento por boarding prolongado (> 8 h)
Poblacién expuesta (espera > 24 h)
Mortalidad observada

Fraccién atribuible en expuestos

Lauque D et al., ] Clin Med 2022’
Incremento relativo de mortalidad por estancia = 12h  Miré O, EUSEM 2025

Huang KW et al., Postgrad Med ] 2023°  +21% (10-33%) Pacientes criticos
Datos hospitalarios locales 10-40%
Datos hospitalarios locales 5-15%
Rockhill B, 1998; Benichou |, 20012"%2

1,22 (0,85-1,74) Metandlisis global
+19% (1-42%) Estimacion europea reciente

Pardmetro ajustable

Parametro base

Estimacion de muertes
potencialmente evitables

Calculada

te proporcional de las muertes potencialmente evita-
bles, con valores que oscilaron entre 31 y 124 para un
RR de 1,3, entre 38 y 153 para un RR de 1,4 y entre
60 y 239 para un RR de 1,8, reforzando la utilidad
practica de la herramienta en planificacién organizati-
va (Tabla 3).

La herramienta permite traducir riesgos relativos en
estimaciones absolutas de muertes potencialmente evi-
tables, lo cual facilita su interpretacién clinica y su apli-
cacién en la planificacion asistencial.

Discusion

La reduccion de la espera de ingreso hospitalario des-
de los SUH, especialmente cuando supera las 24 horas,
podria tener un impacto clinicamente relevante en la mor-
talidad intrahospitalaria, particularmente en pacientes de
edad avanzada®*”''>?3. Incluso bajo supuestos conservado-
res, los resultados ponen de manifiesto que el tiempo de
permanencia en urgencias tras la indicaciéon de ingreso
constituye un determinante relevante de la seguridad del
paciente. La literatura parece indicar que un limite tempo-
ral claro, como el de 24 horas, puede interpretarse como
un estandar de seguridad del paciente'> .

El modelo propuesto permite traducir el incremento
del riesgo relativo descrito en la literatura en un impac-
to poblacional cuantificable, facilitando su aplicaciéon en
la toma de decisiones organizativas. La aplicacién del
modelo a datos reales agregados refuerza su utilidad

practica y permite aproximar la magnitud del problema
en un contexto asistencial concreto, manteniendo el
caracter poblacional de las estimaciones.

El mayor impacto estimado en escenarios de vulne-
rabilidad concuerda con la evidencia previa, que identi-
fica a los pacientes mayores de 75 afios como especial-
mente sensibles a la espera prolongada de ingreso
hospitalario®”'”. En linea con la revision presentada por
Miré et al. en el Congreso Europeo de Medicina de
Urgencias (EUSEM 2025, Viena)?', los resultados apoyan
la hipétesis de que la relacién entre tiempo de espera y
mortalidad podria no ser lineal.

El principal valor de este trabajo es el desarrollo de
una herramienta adaptable que traduce la evidencia
epidemioldgica en una métrica aplicable a la toma de
decisiones operativas, apoyando la consideracién del
boarding como un determinante de seguridad del pa-
ciente’?2. No obstante, se trata de un modelo tedrico
basado en estimaciones de riesgo procedentes de litera-
tura heterogénea, por lo que los resultados deben inter-
pretarse como estimaciones poblacionales y no como
predicciones individuales.

Como limitaciones, debe considerarse que la ausen-
cia de mortalidad estratificada segin exposicién obliga
a utilizar la mortalidad global como aproximacién con-
servadora, lo que refuerza el caracter orientativo de las
estimaciones. Ademas, debe considerarse asimismo la
posibilidad de sesgo de publicaciéon o de seleccién en
los estudios fuente, lo que podria condicionar la estima-
cién del impacto. Finalmente, la adaptabilidad del mo-

Tabla 2. Definicién y significado de los pardmetros de la calculadora “Limite 24 horas”

Campo/Parametro

Descripcion (leyenda explicativa)

Tipo/Rango de valores

Camas Nudmero total de camas hospitalarias disponibles.

Proporcién media de camas ocupadas (0 = vacio, 1 = 100%).
Promedio de dias de hospitalizacion por episodio.

Proporcién de ingresos hospitalarios que proceden de los servicios de

Ocupacioén (0-1)

Estancia media (dias)

% ingresos desde urgencias (0-1)
urgencias.

% = 75 en ingresos desde urgencias (0-1)

Proporcion de pacientes mayores = 75 afios entre los ingresos
procedentes de urgencias.

Entero (> 0).

Decimal (0-1).

Entero o decimal (> 0).
Decimal (0-1).

Decimal (0-1).

% expuestos hoy (> 24 h en urgencias) (0-1)  Porcentaje de pacientes = 75 afios que actualmente permanecen > 24 h  Decimal (0-1).
p Yy 9 ) p q p

en urgencias antes del ingreso.
Mortalidad intrahospitalaria en expuestos (0-1) Proporcion de fallecimientos entre los pacientes expuestos (> 24 h en

urgencias).
RR mortalidad asociado a exposicion

% reduccién de exposicion (0-1)
medida organizativa.
Resultados (muertes evitables/afio, mes)
AFE (fraccion atribuible en expuestos)
(>24h).
;Qué significa RR y “muertes atribuibles”?

RR de mortalidad intrahospitalaria en pacientes expuestos frente a no
expuestos, segun la literatura.
Proporcién de disminucién esperada en la exposicion tras aplicar una

Estimaciones derivadas del modelo segin los pardmetros introducidos.
Proporcién del riesgo en el grupo expuesto atribuible a la exposicion

Decimal (0-1).
Decimal (> 1 si hay riesgo).
Decimal (0-1).

Salida calculada.
Calculada: (RR-1)/RR.

Texto explicativo del panel inferior de ayuda. —

RR: riesgo relativo.
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Tabla 3. Escenarios de reduccion de la exposicion a estancias
> 24 horas y muertes potencialmente evitables (MPE)

en pacientes de 75 afios 0 mas

Muertes evitadas segun reduccion del boarding

Escenario MPE

-25% -50% -75% -100%
RR1,3 124 31 62 93 124
RR 1,4 153 38 77 115 153
RR 1,8 239 60 120 179 239

delo permite su aplicacién en distintos contextos hospi-
talarios, favoreciendo la planificaciéon sanitaria. Sin
embargo, se presentan datos de un Unico centro.
Futuros estudios prospectivos seran necesarios para eva-
luar el efecto real de estas estrategias.

En conclusién, la espera prolongada de ingreso hos-
pitalario desde los SUH se asocia a un incremento del
riesgo de mortalidad intrahospitalaria, especialmente en
pacientes de edad avanzada. La modelizacién presenta-
da indica que la reduccién de dicha espera, mediante
una politica de ingreso en menos de 24 horas, podria
evitar un namero clinicamente relevante de muertes,
incluso bajo supuestos conservadores. Estos resultados
apoyan la consideracion del limite de 24 horas como
un estandar de seguridad del paciente, y no Gnicamen-
te como un objetivo organizativo, y refuerzan la necesi-
dad de estrategias estructurales orientadas a minimizar
el boarding en los SUH. La calculadora debe interpretar-
se como una herramienta de apoyo a la planificacion
poblacional y a proyectos de mejora de calidad, sin
aplicabilidad causal o individual directa, y cuya valida-
cién multicéntrica futura serd necesaria antes de su uso
como estandar formal.
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ORIGINAL

Impacto de la pernoctacion en urgencias sobre
la mortalidad intrahospitalaria y la duracion
de la hospitalizacion en pacientes mayores

Agustin Fernandez-Cisnal, Oscar Miré?, Carla Boixeda?, Christian Luis Di Paolo?,
Carolina Rangel?, Luisa F. Villate Robles®, Laura Fernandez Gutiérrez?, Ernest Bragulat?

Objetivo. Evaluar la asociacion entre pernoctar en urgencias tras decidirse el ingreso y la mortalidad intrahospitalaria
y la duracién total del episodio en pacientes mayores ingresados desde urgencias en un hospital de Boston (EE.UU.)
poco saturado.

Método. Estudio de cohortes retrospectivo (MIMIC-IV, 2011-2019) en pacientes de 65 o més afios ingresados desde
urgencias con orden de ingreso documentada, excluidos los cuidados intensivos. Se definié pernoctacion como per-
manecer en urgencias hasta las 08:00 y control como salir de urgencias antes de la medianoche. Se realizaron cinco
andlisis de sensibilidad, ajustados por edad, sexo y comorbilidad.

Resultados. Se incluyeron 2.806 pacientes (2.471 control; 335 pernoctacion). El tiempo hasta la decision no difirid,
pero la espera de cama fue mucho mayor en el grupo pernotacion (1,2 frente a 20,1 horas). La mortalidad intrahos-
pitalaria fue 2,0% (49/2.471) frente a 2,4% (8/335) con OR ajustada de 1,21 (IC 95%: 0,56-2,60) y la duracién total
del episodio similar (+0,21 dias; IC 95%: 0,14 a 0,57). Los andlisis de sensibilidad fueron concordantes para la mor-
talidad (OR de 1,31, 1,27 y 1,64) y mostraron mayor duracion del episodio solo en la cohorte médica (+0,61 dias).
En el analisis de sensibilidad que no exigia orden de ingreso, la OR fue 0,68 (IC 95%: 0,48-0,97). La edad no modifi-
¢6 los resultados.

Conclusiones. En esta cohorte seleccionada de bajo riesgo no se hallé asociacion entre pernoctacién y mortalidad in-
trahospitalaria ni duracién del episodio, aunque la escasez de eventos y el sesgo de seleccién impiden descartar com-
pletamente un efecto perjudicial de la pernoctacion en urgencias en los pacientes que precisan hospitalizacion.

Palabras clave: Pernoctacion. Servicio de urgencias. Espera de cama hospitalaria. Mortalidad hospitalaria. Estancia
hospitalaria. Anciano.

Impact of overnight boarding in the emergency department on in-hospital
mortality and length of hospital stay among older patients

Objective. To evaluate the association between overnight boarding in the emergency department after the decision
to admit and in-hospital mortality and total episode duration among older patients admitted through the emergency
department of a minimally overcrowded hospital in Boston (Massachusetts, United States).

Methods. A retrospective cohort study was conducted using MIMIC-IV data from 2011 through 2019. Patients aged
65 years or older who were admitted through the emergency department and had a documented admission order
were included; patients admitted to intensive care were excluded. Overnight boarding was defined as remaining in
the emergency department until 8:00 AM, whereas controls were defined as patients who left the emergency
department before midnight. Five sensitivity analyses were performed, with adjustment for age, sex, and comorbidity.

Results. A total of 2,806 patients were included: 2,471 controls and 335 patients who experienced overnight
boarding. Although time to the admission decision did not differ between groups, the wait for an inpatient bed was
substantially longer among patients who experienced overnight boarding (1.2 vs 20.1 hours). The in-hospital
mortality rate was 2.0% (49/2,471) in the control group and 2.4% (8/335) in the overnight-boarding group, with an
adjusted OR of 1.21 (95% Cl, 0.56-2.60). Moreover, total episode duration was similar between the groups (+0.21
days; 95% Cl, -0.14 to 0.57). Sensitivity analyses yielded consistent findings for mortality, with ORs of 1.31, 1.27,
and 1.64, and showed a longer episode duration only in the medical cohort (+0.61 days). When a documented
admission order was not required, the OR was 0.68 (95% Cl, 0.48-0.97). Age did not modify the results.

Conclusions. In this selected low-risk cohort, overnight boarding was not associated with in-hospital mortality or total
episode duration. However, the small number of events and the potential for selection bias preclude ruling out a
harmful effect.

Keywords: Overnight boarding. Emergency department. Inpatient bed wait. In-hospital mortality. Length of stay.
Older adults.
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Introduccion

La saturacién de los servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) es un problema crénico en todo el mundo!’,
derivado del desequilibrio entre una entrada creciente de
pacientes y una salida reducida por la escasez de camas
hospitalarias, que obliga a muchos pacientes pendientes
de ingreso a esperar una cama en el propio SUH una vez
concluido el proceso asistencial urgente?*. Muchos de
ellos pasan la noche en el SUH, a pesar de que la necesi-
dad diaria de camas de hospitalizacion es muy predeci-
bles. Diversos estudios retrospectivos®® han asociado la
saturacion y la estancia prolongada en el SUH con una
mayor mortalidad y duracién de la hospitalizacién. Los
mecanismos son mdltiples: ademas de la insuficiencia de
personal para atender a unos pacientes que ya no son
responsabilidad asistencial del SUH?, influyen los retrasos
en la medicacién y en los tratamientos indicados, una
monitorizacién menos estrecha y la demora en la valora-
cién por el equipo de hospitalizacion.

Estos riesgos no afectan por igual a todos los pa-
cientes. Los de edad avanzada representan aproximada-
mente una cuarta parte de la poblacién total atendida
en los SUH de los paises occidentales'®'? y, debido a su
mayor fragilidad y a la elevada carga de comorbilida-
des, constituyen el grupo mas expuesto a aconteci-
mientos adversos y muerte cuando permanecen largos
periodos de tiempo en urgencias, en un entorno que
altera el suefo, retrasa la medicacién y favorece el
delirium'*17.

La pernoctacién en urgencias, una vez decidido el
ingreso, puede resultar especialmente peligrosa, pero
ha sido poco estudiada. Tres estudios europeos en pa-
cientes de 75 o mas afos (Francia, Espaia e ltalia, en-
tornos con saturaciéon y pernoctaciéon habituales) han
mostrado resultados divergentes: el francés hallé un au-
mento claro de la mortalidad intrahospitalaria (OR ajus-
tada 1,50; IC 95%: 1,09-2,06)'8, que no se confirmé en
el espafiol (OR 1,12; IC 95%: 0,80-1,58)" ni en el ita-
liano, en el que se aprecid incluso un posible efecto
protector cercano a la significacién (OR 0,90; IC 95%:
0,81-1,01)%. El objetivo del presente estudio fue eva-
luar, en un entorno distinto al europeo (un hospital de
Boston, EE.UU., con menor frecuencia de pernocta-
cién), si pasar la primera noche de ingreso en urgencias
se asocia con incrementos en la mortalidad intrahospi-
talaria y la duraciéon de la hospitalizacion. La hipétesis
fue que su impacto en un entorno poco saturado seria
limitado.

Método
Diserio y fuente de datos

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo ba-
sado en la base de datos MIMIC-IV (Medical
Information Mart for Intensive Care IV), un registro de
acceso controlado que recoge la historia clinica electré-
nica de los pacientes atendidos en el Beth Israel

Deaconess Medical Center, un hospital académico de
tercer nivel de Boston (Massachusetts, EE. UU.), y esta
disponible en PhysioNet?'. Se emplearon de forma
combinada los médulos hospitalario y de urgencias. Los
datos corresponden al periodo 2011-2019 y, por moti-
vos de confidencialidad, las fechas estan desidentifica-
das y desplazadas de forma aleatoria. El estudio se dise-
A6 y se comunica conforme a las recomendaciones
STROBE para estudios observacionales??2. MIMIC-IV es
una base de datos de acceso controlado cuyo uso estd
aprobado por los comités de revisién institucional del
Beth Israel Deaconess Medical Center y del
Massachusetts Institute of Technology; los datos estan
anonimizados y uno de los investigadores (AFC) acce-
di6 a ellos como investigador acreditado tras la forma-
cién exigida, por lo que el estudio qued6 exento de
una nueva aprobacién de un comité ético local.

Poblacion de estudio

Se incluyeron los pacientes de 65 o mas afios aten-
didos en urgencias e ingresados desde el SUH en una
planta de hospitalizacién convencional (via de ingreso
urgente, <EW EMER.» en la nomenclatura de MIMIC-
IV), que disponian de marcas temporales de urgencias
validas y de una orden de ingreso documentada duran-
te su estancia en el SUH. Se excluyeron los ingresos di-
rectos en unidades de cuidados intensivos y los episo-
dios codificados como observacién.

La orden de ingreso solo consta cuando este se tra-
mita mediante un pedido formal de cama desde el
SUH; sin ella no es posible datar la decision de ingreso
ni separar el tiempo de evaluaciéon del de espera de
cama, que es la exposicién de interés. Este criterio defi-
ne una cohorte seleccionada cuyo efecto se evallia en
un analisis de sensibilidad especifico (analisis de sensibi-
lidad D).

Definiciones y grupos de estudio

Se definieron los momentos asistenciales: llegada a
urgencias (edregtime), orden de ingreso (ordertime) y
salida hacia la planta (edouttime); a partir de ellos se
calcularon el tiempo hasta la decision, el tiempo de es-
pera de cama (boarding en la literatura anglosajona; de
ordertime a edouttime), la estancia total en urgencias, la
duracién de la hospitalizacién y la duracién total del
evento indice, que incluye el tiempo en urgencias y en
sala de hospitalizacion (Figura 1). Se utiliz6 la orden de
ingreso (no la hora administrativa de admisién) como
aproximacion a la decisién de ingreso.

En funcién del momento de salida de urgencias se
definieron tres grupos: grupo control (salida antes de la
medianoche, paciente trasladado a planta el mismo
dia), grupo intermedio (salida entre las 00:00 y las
07:59) y grupo de pernoctacién o expuesto (perma-
nencia en urgencias hasta las 08:00 o mas del dia si-
guiente) (Figura 1). Siguiendo el planteamiento de los
estudios europeos previos'®?°, el andlisis principal com-
par6 el grupo de pernoctacién con el grupo control y
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A. Definicion de los tiempos asistenciales

Tiempo hasta la decision

Tiempo de espera de cama (boarding)

edregtime ordertime edouttime dischtime
Llegada a Orden de ingreso Salida de urgencias Alta
urgencias (decisién de ingreso) (— planta) hospitalaria

Estancia total en urgencias

Estancia en hospitalizacion

Estancia total del episodio indice

B. Clasificacion de los grupos segin el momento de salida de urgencias

00:00 08:00
Control (medianoche)

(dia siguiente)

] . | )
_ SalldaI de urgencias antes |Iie la medianoche

Intermedio (excluido) | ]

1
Pernoctacion [ ]

] 1
El inicio de la barra corresponde a la llegada a urgencias.

Salida entre las 00:00 y las 07:59

Permanece en urgencias a las 08:00 del dia siguiente

Figura 1. Definicién de los tiempos asistenciales (A) y clasificacion de los grupos segin el momento
de salida de urgencias respecto a la medianoche y las 08:00 del dia siguiente (B).

excluy6 el grupo intermedio. La exclusion siguié la es-
trategia de esos estudios previos; la inclusion del grupo
intermedio se evalué en un analisis de sensibilidad.

Variables y desenlaces

Se recogieron variables demogréficas y de contexto
(edad, sexo, raza/etnia, tipo de seguro, idioma, estado
civil, dia y hora de llegada y servicio hospitalario de in-
greso), comorbilidades, incluido el indice de comorbili-
dad de Charlson?*?4, y el diagnéstico principal del in-
greso. MIMIC-IV no expone el nivel de triaje ni los
signos vitales de urgencias, por lo que no hubo una
medida directa de gravedad aguda; como aproxima-
cién se recogieron determinaciones de laboratorio de
las primeras 6 horas (parametros alterados, lactato, ga-
sometria, troponina), usadas solo en sensibilidad por su
disponibilidad diferencial.

Los desenlaces principales fueron la mortalidad in-
trahospitalaria por cualquier causa y la duracién total
del evento indice (desde la llegada a urgencias hasta el
alta o defuncién del paciente). Los desenlaces secunda-
rios fueron la mortalidad a 7 y a 30 dias desde la llega-
da a urgencias y los tiempos de estancia hospitalaria
posterior a la salida de urgencias.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se describieron como media-
na (rango intercuartil, RIC) y se compararon mediante
la prueba U de Mann-Whitney; las categéricas, como
frecuencias absolutas y porcentajes, y se compararon
mediante la prueba de |i cuadrado o la prueba exacta
de Fisher; en las variables con mas de dos categorias, el
valor de p corresponde a la comparacién global de la
distribucién. La mortalidad se analiz6 mediante regre-
sién logistica, estimando odds ratios (OR), con su inter-
valo de confianza del 95% (IC 95%), ajustadas por
edad, sexo e indice de Charlson. La duracién de la hos-

pitalizacion y del evento indice se analiz6 mediante re-
gresion cuantilica (mediana) ajustada por las mismas
variables, dada su distribucion asimétrica.

El analisis principal de desenlaces se realizé en la
cohorte completa. Se predefinieron tres andlisis de sen-
sibilidad: (A) un analisis que incluy6 Unicamente los pa-
cientes con patologia médica; (B) un analisis en el que
se incluyé un Unico ingreso por paciente (el primero),
con errores estandar robustos para los ingresos repeti-
dos; y (C) un andlisis de referencia temporal (landmark)
a las 08:00 horas, que incluye solo a los pacientes vivos
e ingresados en ese momento y elimina el sesgo de
tiempo inmortal inherente a la definicion de la exposi-
cién. Con posterioridad, se afiadieron dos analisis: (D)
sin exigir orden de ingreso, definiendo los grupos solo
por la hora de salida de urgencias, para cuantificar el
efecto de ese criterio de seleccion; y (E) el modelo prin-
cipal con ajuste adicional por la gravedad aguda.

El efecto de la edad sobre los desenlaces primarios
se exploré en distintos subgrupos de pacientes seleccio-
nados a partir de una edad diferente (= 65, = 70,
=75, = 80 y = 85 afios). Ademas, también se modeld
la relacion edad y desenlaces primarios utilizando la
edad de forma continua (interaccién lineal y no lineal
mediante splines clbicos restringidos).

Se consideré significativo un valor de p < 0,05 bila-
teral. Los analisis se realizaron con Python 3.11 (paque-
tes pandas 3.0, statsmodels 0.14 y SciPy 1.17).

Resultados

Cohorte y caracteristicas basales

De los 546.028 ingresos hospitalarios registrados,
379.218 disponian de marcas temporales de urgencias
vélidas, 147.151 correspondian a pacientes de 65 o
mas afios y 92.955 a ingresos por la via de urgencias.
De ellos, solo 14.317 (15,4%) tenian una orden de in-
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greso documentada en urgencias, de modo que 78.638
episodios quedaron excluidos por este motivo; tras ex-
cluir los pacientes con érdenes registradas después de
la medianoche del dia indice (n = 3.528), los ingresos
directos en cuidados intensivos (n = 659) y las estancias
en observaciéon y los ingresos hospitalarios no conven-
cionales (n =6.998), y una vez excluido el grupo inter-
medio (n = 326), la cohorte analitica qued6 constituida
por 2.806 ingresos: 2.471 controles y 335 con pernoc-
tacion (11,9%) (Figura 2). Esta cohorte, definida por la
disponibilidad de orden de ingreso documentada, fue
un subgrupo seleccionado de menor riesgo que el con-
junto global de pacientes de 65 o mas anos ingresados
desde urgencias (indice de Charlson 5 frente a 6 y mor-
talidad intrahospitalaria 2,0% [57/2.806] frente a 5,6%
[4.580/81.418]; ambas p < 0,001) (Tabla 1).

Las caracteristicas basales fueron, en general, simila-
res entre los grupos pernoctacién y control (Tabla 2):
mediana de edad de 77 afios (RIC: 70-84) en los con-
troles y de 76 anos (RIC: 70-84) en el grupo de pernoc-
tacion, 1.354 mujeres (54,8%) frente a 177 (52,8%), e
idéntica mediana del indice de Charlson (5; RIC: 4-7).
Los pacientes que pernoctaron llegaron mas tarde a ur-
gencias (40,0% entre las 16:00 y las 22:59 frente al
18,9%; p < 0,001), presentaron algo mas de hiperten-
sion, diabetes, cardiopatia isquémica y demencia, y difi-
rieron en las causas de ingreso.

Tiempos asistenciales

El tiempo hasta la decision de ingreso fue casi igual
en el grupo control y en el de pernoctacién (4,5 frente
a 4,7 horas), mientras que el tiempo de espera de
cama fue de 1,2 frente a 20,1 h (p <0,001) y la estan-
cia total en urgencias de 6,0 frente a 25,1 h. La princi-
pal diferencia entre grupos correspondié al tiempo de
espera de cama (Figura 3).

Desenlaces

La mortalidad intrahospitalaria en el grupo control
fue del 2,0% (49/2.471) frente al 2,4% (8/335) en el
grupo pernoctacién con OR ajustada de 1,21 (IC 95%:
0,56-2,60). La duracién total del evento indice fue simi-
lar en ambos grupos (3,9 frente a 4,0 dias; diferencia
ajustada +0,21 dias; IC 95%: -0,14 a 0,57). La mortali-
dad a 7 y a 30 dias no difiri6, mientras que la estancia
en hospitalizacién tras la salida de urgencias fue menor
en el grupo pernoctaciéon (diferencia ajustada -0,64
dias; IC 95%: —1,00 a —0,27) (Tabla 3).

Andlisis de sensibilidad

Ninguno de los tres analisis predefinidos modificé la
conclusion sobre la mortalidad (OR ajustadas de 1,31,
1,27 y 1,64; todas no significativas); el andlisis de refe-
rencia temporal (C) desplazé la estimacion hacia el ries-
go sin alcanzar la significacién. En la duracién del even-
to indice, solo la cohorte médica mostré un incremento
significativo (+0,61 dias; IC 95%: 0,26-0,96) (Tabla 3).
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Figura 2. Diagrama de flujo de inclusién de pacientes.
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Tabla 1. Comparacion entre la cohorte analitica (con orden
de ingreso documentada) y el resto de los pacientes de

65 0 mas afios ingresados desde urgencias, para evaluar la
representatividad de la muestra

No incluidos
Cohorte la coh
. analitica "2 (I(’)‘ Llais lor d
Variable N = 2.806 Nar_1a8|1t|;?8 Valor de p
n (%) B
n (%)
Edad, anos [mediana (RIC)] 77 (70-84) 76 (69-83) < 0,001
Muijer 1.531 (54,6) 43.363(53,3) 0,18
Indice de Charlson 5(4-7) 6 (4-8) <0,001

[mediana (RIC)]

Estancia en urgencias, horas
[mediana (RIC)]

Estancia hospitalaria, dias
[mediana (RIC)]
Mortalidad intrahospitalaria 57 (2,0)
Mortalidad a 30 dias 127 (4,5)

6,5(4,89,3) 59(4,3-82) <0,001

3,7(2,0-58) 4,0(24-72) <0,001

4.580(5,6) <0,001
8.021(9,9) <0,001

RIC: rango intercuartil.

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

La edad corresponde a la registrada en MIMIC-IV (anchor age), la misma
variable empleada en la Tabla 2.

En el andlisis D, sin exigir orden de ingreso y defi-
niendo los grupos solo por la hora de salida de urgencias
(36.959 controles y 1.816 con pernoctacién), la mortali-
dad intrahospitalaria fue menor en los que pernoctaron
de 1,8% [33/1.816] frente a 2,7% [1.006/36.959] con
OR ajustada de 0,68 (IC 95%: 0,48-0,97): la estimacion
invirtié su direccién. En el andlisis E, el ajuste por los indi-
cadores indirectos de gravedad aguda la desplazé hacia
la nulidad con OR ajustada de 0,97 (IC 95%: 0,41-2,27)
(Tabla 3, Figura 3B). El grupo intermedio (n = 326) pre-
sentd una mortalidad del 0,9% (3/326) y su inclusiéon en
el grupo de referencia no modificé el resultado principal
(OR ajustada 1,21).

Andlisis segun la edad

Los desenlaces principales fueron consistentes en to-
dos los cortes de edad (de = 65 a = 85 afos), con OR
ajustadas de mortalidad entre 1,20 y 1,39, todas no sig-
nificativas (Tabla 4). El modelado continuo de la edad no
mostré interaccién con la pernoctacién ni no linealidad
(p=0,476, p=0,486 y p = 0,548, respectivamente).

Discusion

Los resultados fundamentales de este estudio son
dos. Primero, en pacientes mayores ingresados desde
urgencias, el hecho de pernoctar en el SUH hasta la
mafana siguiente no se asoci6 de forma significativa
con la mortalidad intrahospitalaria, si bien el reducido
ndmero de eventos y la seleccién de pacientes impiden
descartar un efecto perjudicial. Segundo, la pernocta-
cién no se asocié con un episodio asistencial més pro-
longado en el analisis principal; Gnicamente al restringir
el andlisis a los pacientes médicos, de composicién mas
homogénea, se observé un incremento significativo
(+0,61 dias), a expensas del tiempo de espera de cama.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la permanen-
cia nocturna se ha asociado a mecanismos plausibles de
dafio en el paciente mayor: retrasos en la medicacién y
eventos adversos, alteracién del suefio y mayor riesgo
de delirium''7. Que en esta cohorte no se asociaran a
mayor mortalidad puede reflejar la baja frecuencia y
menor gravedad de la pernoctacién aqui, y la imposibi-
lidad de captar desenlaces intermedios (delirium, caidas,
eventos adversos) no codificados.

A diferencia de lo descrito por Roussel et al. en Francia,
que objetivaron un incremento claro de la mortalidad en
los pacientes que pernoctaban en urgencias (OR ajustada
1,50; IC 95%: 1,09-2,06)'8, los presentes hallazgos con-
cuerdan con los resultados neutros del estudio espafiol de
la cohorte EDEN (OR 1,12; IC 95%: 0,80-1,58)" y del estu-
dio italiano, que no hallé asociacién e incluso sugirié un
efecto protector cercano a la significacion®. Una posible
explicacién de esta divergencia reside en el grado de satu-
racion del sistema: la frecuencia de pernoctacion en esta
cohorte (= 12%) fue muy inferior a la europea (34-44%).
Donde es infrecuente la saturacion, la cama se asigna al
maés grave y quien pernocta es el estable. Asi, nuestros da-
tos lo respaldan: sin el requisito de orden de ingreso (anali-
sis D), la pernoctacion se asoci6 incluso a una menor mor-
talidad (OR ajustada 0,68; IC 95%: 0,48-0,97), un efecto
sin plausibilidad biolégica que refleja esa priorizacion.

La comparacién con la literatura estadounidense es
pertinente, pues el centro es un hospital de EE.UU. En
centros muy saturados, Singer et al. y Sun et al. descri-
bieron mayor mortalidad asociada a la espera de cama
y a la saturacién’?%, en linea con las revisiones sistemati-
cas®®?%. Nuestro centro, en el extremo opuesto, conser-
va margen para priorizar: el dafio de la espera de cama
no parece intrinseco, sino que emerge cuando la satu-
racion obliga a esperar también a los pacientes graves.

En Espafia, la evidencia de esta revista converge en
que el tiempo en urgencias importa: Fernandez Castro et
al. lo asociaron a mayor mortalidad hospitalaria® y el es-
tudio EDEN-18, en 6.333 pacientes mayores, hall6 ma-
yor riesgo de muerte y de hospitalizacién prolongada en
las estancias mas largas®, un problema que desborda al
propio SUH*. Nuestros resultados lo matizan: donde
pernoctar es la excepcion, selecciona a los de mejor pro-
néstico y pierde valor como marcador de riesgo.

Aunque el analisis principal no mostré un incremen-
to de la estancia total del episodio indice, la mayor du-
racion observada en los pacientes que pernoctan en ur-
gencias al restringir el analisis a los pacientes médicos
debe interpretarse con cautela: refleja sobre todo el
tiempo de espera de cama en urgencias, ya que la es-
tancia en planta no aumenté, y no equivale, por tanto,
a una hospitalizacién clinicamente mas prolongada.

Por otro lado, las estimaciones se mantuvieron esta-
bles en todos los cortes de edad (de = 65 a = 85
afnos), sin modificacién del efecto por la edad. Aunque
se incluyeron pacientes de 65 o mas afos, frente a 75
0 mas en las series europeas, la estabilidad en el corte
de = 75 respalda la comparabilidad. Esto sugiere que
no existe un efecto especialmente deletéreo de la per-
noctacién en urgencias en los pacientes mas afosos.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio que pernoctaron en urgencias y los controles (no pernoctacion)

Grupo Control (salida de

urgencias antes de 00:00 horas) (salida de urgencias a partir de 08:00 horas)

Grupo Pernoctacion

Variable N = 2471 N = 335 Valor de p
n (%) n (%)
Demografia y contexto
Edad, afos [mediana (RIC)] 77 (70-84) 76 (70-84) 0,402
Muijer 1.354 (54,8) 177 (52,8) 0,537
Raza/Etnia < 0,001
Blanca 1.983 (80,3) 239 (71,3)
Negra 273 (11,0) 54.(16,1)
Hispana/Latina 65 (2,6) 13(3,9)
Asiética 70 (2,8) 10 (3,0)
Otra 47 (1,9) 18 (5,4)
Desconocida 33(1,3) 1(0,3)
Aseguradora 0,242
Medicare 2.146 (86,8) 292 (87,2)
Medicaid 81 (3,3) 17 (5,1)
Privado 230 (9,3) 23 (6,9)
Otro 11 (0,4) 2 (0,6)
Desconocido 3(0,1) 1(0,3)
Idioma inglés 2.176 (88,1) 277 (82,7) 0,007
Casado 1.178 (47,7) 124 (37,0) < 0,001
Llegada en fin de semana 707 (28,6) 99 (29,6) 0,770
Hora de llegada a urgencias 12 (9-15) 14 (12-17) < 0,001
Llegada 16:00-22:59 468 (18,9) 134 (40,0) < 0,001
FRCV y comorbilidad
indice de Charlson, [mediana (RIC)] 5,0 (4,0-7,0) 5,0 (4,0-7,0) 0,156
Hipertension 1.823 (73,8) 269 (80,3) 0,012
Diabetes mellitus 712 (28,8) 122 (36,4) 0,005
Dislipidemia 1.182 (47,8) 182 (54,3) 0,030
Obesidad 121 (4,9) 28 (8,4) 0,012
Tabaquismo 521 (21,1) 134 (40,0) < 0,001
Consumo de alcohol 82 (3,3) 17 (5,1) 0,140
Cardiopatia isquémica 686 (27,8) 125(37,3) < 0,001
Infarto previo 260 (10,5) 47 (14,0) 0,066
Insuficiencia cardiaca 501 (20,3) 80 (23,9) 0,145
Fibrilacion/flutter auricular 655 (26,5) 94 (28,1) 0,591
Valvulopatia 185 (7,5) 29 (8,7) 0,517
Enfermedad vascular periférica 286 (11,6) 30 (9,0) 0,183
Enfermedad cerebrovascular 472 (19,1) 26 (7,8) < 0,001
Enfermedad renal crénica 507 (20,5) 82 (24,5) 0,110
EPOC 535(21,7) 81 (24,2) 0,328
Demencia 139 (5,6) 34(10,1) 0,002
Cancer 304 (12,3) 37 (11,0) 0,567
Enfermedad hepatica 82 (3,3) 15 (4,5) 0,352
Anemia 589 (23,8) 84 (25,1) 0,667
Motivo de ingreso
Diagnéstico principal < 0,001
Insuficiencia cardiaca 86 (3,5) 9 (2,7)
Otra cardiovascular 224 (9,1) 60 (17,9)
Neumonia/infeccion respiratoria 41(1,7) 3(0,9)
EPOC/insuficiencia respiratoria 40 (1,6) 11 (3,3)
Sepsis/infeccién 55(2,2) 5(,5)
Renal/urinario 101 (4,1) 27 (8,1)
Neurolégico/ictus 302 (12,2) 3(0,9)
Digestivo/hepatobiliar 348 (14,1) 10 (3,0)
Endocrino/metabdlico 63 (2,5) 14 (4,2)
Trauma/caida/fractura 631 (25,5) 72 (21,5)
Cancer/hematologia 92 (3,7) 4(1,2)
Otro 488 (19,7) 117 (34,9)
Tiempos asistenciales en urgencias
Tiempo hasta la decision, horas [mediana (RIC)] 4,5 (3,0-6,2) 4,7 (3,4-6,5) 0,049
Tiempo de espera de cama, horas [mediana (RIC)] 1,2 (0,5-2,1) 20,1 (16,9-24,1) < 0,001
Estancia total en urgencias, horas [mediana (RIC)] 6,0 (4,6-8,0) 25,1 (21,3-29,6) < 0,001

RIC: rango intercuartil; FRCV: factores de riesgo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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A. Composicion de la estancia total del episodio indice
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Figura 3. Resultados principales. (A) Composicién de la estancia total del episodio indice (tiempo
hasta la decision de ingreso, espera de cama y estancia en hospitalizacion); la diferencia entre grupos
se concentra en la espera de cama. (B) Odds ratio ajustada de mortalidad intrahospitalaria (IC 95%,
escala logaritmica) en el analisis principal y los de sensibilidad A-E. (C) Diferencia ajustada en la dura-

cion total del episodio (dias, IC 95%).

Merece un comentario el sesgo de tiempo inmortal:
para ser clasificado como pernoctacién el paciente debe
seguir vivo y en urgencias a las 08:00, de modo que
quien fallece durante la noche se contabiliza en el gru-
po control, lo que sesga la estimacién a favor de la
pernoctacién. El analisis de referencia temporal la corri-
ge y la desplazé hacia el riesgo (OR ajustada 1,64; IC
95%: 0,75-3,59): el resultado neutro esta, si acaso, ses-
gado hacia la ausencia de dafo.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Primera,
es unicéntrico y, sobre todo, la cohorte analitica consti-
tuye un subgrupo seleccionado de menor riesgo, defini-
do por la disponibilidad de orden de ingreso documen-
tada, lo que limita su representatividad y reduce la
potencia estadistica (solo 8 fallecimientos en el grupo
de pernoctacién). Segundo, procede de un pais con un
sistema de salud con un fuerte componente privado en
su prestacion, por lo que sus resultados pueden no ser
directamente trasladables a paises con un sistema publi-

co universal como Espafia. Tercero, el ajuste se limit6 a
edad, sexo e indice de Charlson, sin disponer del nivel
de triaje, los signos vitales, los marcadores de gravedad
aguda ni el estado funcional basal, por lo que persiste
una confusién residual y no es posible separar el efecto
de la pernoctacién de la seleccién clinica de los pacien-
tes; el ajuste adicional por indicadores indirectos de
gravedad aguda (analisis E) no modificé la conclusion,
pero estos dependen de la intensidad con que se solici-
tan pruebas y no sustituyen a una medida validada de
gravedad. Por otra parte, al estar las fechas desidentifi-
cadas, no fue posible evaluar la influencia de la estacio-
nalidad ni del periodo de la pandemia de COVID-19.
En conclusién, en pacientes mayores con ingreso
hospitalario a través de urgencias en un hospital con
baja frecuencia de pernoctacién en urgencias, no se
demostré asociacién entre pernoctar en urgencias y la
mortalidad intrahospitalaria, si bien el escaso nimero
de eventos y el sesgo de seleccién de la cohorte impi-
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Tabla 3. Resultados del estudio. Andlisis principal y de sensibilidad

C a2 Estimacion Estimacion
ontrol Pernoctacion  Valor X s .
n (%) n (%) dep no ajustada ajustada
(1€ 95%) (1€ 95%)
Objetivos primarios
Mortalidad intrahospitalaria
Analisis principal 49 (2,0) 8(2,4) 0,541 1,21 (0,57-2,58) 1,21 (0,56-2,60)
Andlisis de sensibilidad A** 29 (2,0) 8(2,4) 0,672 1,18 (0,53-2,61) 1,31 (0,59-2,91)
Anélisis de sensibilidad B*** 42(1,8) 7(2,2) 0,654 1,24 (0,55-2,78) 1,27 (0,56-2,88)
Analisis de sensibilidad C**** 36 (1,5) 8(2,4) 0,238 1,64 (0,75-3,55) 1,64 (0,75-3,59)
Andlisis de sensibilidad D***** 1.006 (2,7) 33(1,8) 0,024 0,66 (0,47-0,94) 0,68 (0,48-0,97)
Anélisis de sensibilidad E****** 49 (2,0) 8(2,4) 0,937 1,21 (0,57-2,58) 0,97 (0,41-2,27)
Estancia total del evento indice (desde llegada a urgencias
hasta alta o fallecimiento), dias [mediana (RIC)]
Anélisis principal 3,9(2,2-60) 4,0(2,9-60) 0,528 +0,12(-0,26 a0,50) +0,21(-0,14a0,57)
Analisis de sensibilidad A** 3,4(2,1-5,5) 4,0(2,9-6,00 0,001 +0,61(0,2420,99) +0,61 (0,26 a 0,96)
Andlisis de sensibilidad B*** 3,9(2,2-6,0) 4,0(29-6,00 0433 +0,15(-0,23a0,53) +0,24(-0,12a0,60)
Andlisis de sensibilidad C**** 39(2,3-6,1) 4,0(29-6,0) 0,682 +0,08(-0,30a0,47) +0,16(-0,20a0,52)
Objetivos secundarios
Mortalidad a 7 dias desde la llegada a urgencias
Andlisis principal 43(1,7) 5(1,5) 1,000 0,86 (0,34-2,18) 0,86 (0,34-2,21)
Analisis de sensibilidad A** 29 (2,0 5(1,5) 0,661 0,73 (0,28-1,90) 0,81 (0,31-2,14)
Analisis de sensibilidad B*** 40 (1,7) 5(1,6) 1,000 0,92 (0,36-2,36) 0,94 (0,37-2,42)
Andlisis de sensibilidad C**** 30(1,2) 5(1,5) 0,604 1,22 (0,47-3,16) 1,24 (0,47-3,24)
Mortalidad a 30 dias desde la llegada a urgencias
Analisis principal 112 (4,5) 15 (4,5) 1,000 0,99 (0,57-1,71) 0,96 (0,55-1,69)
Andlisis de sensibilidad A** 77 (5,4) 15 (4,5) 0,586 0,82 (0,47-1,45) 0,90 (0,50-1,60)
Analisis de sensibilidad B*** 102 (4,4) 14 (4,5) 0,884 1,02 (0,57-1,80) 1,00 (0,56-1,80)
Analisis de sensibilidad C**** 99 (4,1) 15 (4,5) 0,661 1,11 (0,64-1,93) 1,08 (0,61-1,91)
Estancia en hospitalizacion tras salida de urgencias, dias
[mediana (RIC)]
Analisis principal 3,7(1,9-58 29(1,84,9) <0001 -0,72(-1,12a-0,32) -0,64 (-1,00 a -0,27)
Andlisis de sensibilidad A** 31,851 29(1,849) 048 -0,14(-0,52a0,25) -0,26(-0,61a0,10)
Analisis de sensibilidad B*** 3,6(1,9-57) 29(1,84,9) 0,001 -0,69(-1,09a-0,30) -0,52(-0,89 a-0,16)
Analisis de sensibilidad C**** 3,7(2,0-58 29(1,849) <0001 -0,74(-1,14a-0,34) —0,68 (-1,04 a-0,32)

*En las filas de mortalidad, la estimacién corresponde a OR; en las filas de estancia, a diferencia de medianas en dias (pernoctacién-control). El ajuste se
realizé por edad, sexo e indice de comorbilidad de Charlson; los IC 95% no ajustados de las diferencias de medianas se calcularon mediante bootstrap.
**Incluye solamente pacientes con ingresos en departamentos médicos.

***Incluye solamente pacientes individuales.

****Andlisis de referencia temporal (landmark) a las 08:00.

***xxCohorte de pacientes de 65 o mas afios ingresados desde urgencias sin exigir orden de ingreso documentada (36.959 controles y 1.816 con per-
noctacién); los grupos se definieron Gnicamente por la hora de salida de urgencias.

***xx*Cohorte principal con ajuste adicional por indicadores indirectos de gravedad aguda (parametros de laboratorio alterados en las primeras 6 horas
y solicitud de lactato, gasometria o troponina).

En las filas de estancia (dias), las dos Ultimas columnas corresponden a la diferencia de medianas (sin ajustar y ajustada) estimada mediante regresion
cuantilica, no a odds ratios; el valor de p es el de dicha regresion.

RIC: rango intercuartil; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

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

den descartarla definitivamente y no permiten extrapo-
lar los resultados a sistemas con urgencias mas satura-
das, como el espafiol. La pernoctacién podria prolongar
el episodio asistencial por la espera de cama, como su-
giere el analisis restringido a los pacientes médicos. Se
necesitan cohortes mas amplias y representativas para
aclarar definitivamente su efecto sobre la mortalidad.
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ORIGINAL

Analisis de la precision del Sistema de Triaje Manchester
y del Indice de Gravedad de Emergencias en el triaje
de pacientes con sepsis atendidos en urgencias

Philipp Schondelmaier', Anna Slagman', Martin Mackel', Antje Fischer-Rosinsky',
Konrad Reinhart!, Catalina De La Cruz Macias', Angelika Stacke?, Johannes Winning?,
Michael Bauer?, Myrto Bolanaki'

Objetivos. Para cumplir el requisito de la guia Sepsis-3 de iniciar rapidamente el tratamiento, los sistemas de triaje de
urgencias deben asignar a los pacientes con sospecha de sepsis a las categorias de triaje de mayor prioridad. El objetivo
es explorar con qué eficacia el Sistema de Triaje Manchester (MTS) y el indice de Gravedad de Emergencias (Fmergency
Severity Index -ESI-) asignan a estos pacientes las categorias de urgencia adecuadas y evitan el infratriaje.

Métodos. Se realizé un andlisis secundario de un estudio observacional prospectivo y multicéntrico (LIFE-POC), que in-
cluye a pacientes que se presentaron con sospecha de disfuncién organica en una de los tres servicios de urgencias (SU)
participantes (dos utilizaban MTS, uno utilizaba ESI). El resultado principal fue el diagndstico de sepsis en las 24 horas
siguientes a la presentacion en el SU. Los pacientes diagnosticados de sepsis que fueron asignados a las categorias de
triaje urgente 1, 2 o 3 se clasificaron como triaje preciso. La aprobacién ética fue concedida por los comités de los cen-
tros de estudio.

Resultados. De los 1.424 pacientes incluidos en la base de datos, 388 fueron diagnosticados de sepsis en las 24 horas
siguientes a su atencion en urgencias. El MTS demostré una sensibilidad del 88,2% (infratriaje: 11,8%), mientras que
el ESI alcanzd el 99,0% (Infratriaje 1,0%). Ambas herramientas de triaje mostraron una baja especificidad:17,5%
(MTS) y 2,7% (ESI). El andlisis de regresion logistica binaria indicé que la probabilidad de sepsis aumentaba con las
categorfas de triaje de mayor urgencia y disminuia en las inferiores.

Conclusiones. Tanto ESI como MTS demostraron una alta sensibilidad en la asignacién de pacientes sépticos a las ca-
tegorias de mayor urgencia, con un mejor rendimiento de ESI. Sin embargo, el MTS mostré una discriminacion supe-
rior entre los niveles de urgencia y, por tanto, puede ser mas compatible con las limitaciones de recursos que suelen
darse en los SU.

Palabras clave: Servicio de Urgencias Hospitalario. Triaje. Sepsis. Shock séptico. Servicios Médicos de Urgencia.

Exploring the triage accuracy of the Manchester Triage System
and the Emergency Severity Index in emergency department patients
with sepsis: A secondary retrospective analysis

Objectives. To meet the requirement of the Sepsis-3 guidelines for rapid initiation of treatment, emergency
department (ED) triage systems must assign patients with suspected sepsis to the highest-priority triage categories.
Our aim was to explore how effectively the Manchester Triage System (MTS) and the Emergency Severity Index (ESI)
assign these patients to appropriate urgency categories and avoid undertriage.

Methods. A secondary analysis was conducted from a prospective, multicenter observational study (LIFE-POC), which
included patients presenting with suspected organ dysfunction in 1 of 3 participant EDs (2 using MTS and 1 using
ESI). The primary endpoint was a diagnosis of sepsis within 24 hours of ED presentation. Patients diagnosed with
sepsis who were assigned to urgent triage categories 1, 2, or 3 were classified as accurately triaged. Ethical approval
was granted by the committees of the participating centers.

Results. A total of 388 out of 1,424 patients were diagnosed with sepsis within 24 hours of ED presentation. MTS
showed a sensitivity rate of 88.2% (undertriage, 11.8%), while ESI reached 99.0% (undertriage, 1.0%). Both triage
tools demonstrated low specificity: 17.5% (MTS) and 2.7% (ESI). Binary logistic regression analysis indicated that the
probability of sepsis increased with higher urgency triage categories and decreased in lower urgency categories.
Conclusions. Both ESI and MTS demonstrated high sensitivity in assigning septic patients to higher urgency
categories, with better performance by ESI. However, MTS showed superior discrimination between urgency levels
and may therefore be more compatible with the resource limitations typically encountered in EDs.

Keywords: Hospital Emergency Department. Triage. Sepsis. Septic shock. Emergency Medical Services.
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Introduccion

La sepsis es una condicién que amenaza la vida debi-
do a una respuesta inmune desregulada frente a una in-
feccion, que conduce a una disfuncién organica y a eleva-
das tasas de mortalidad'2. Las guias de la Surviving Sepsis
Campaign, publicadas en 2021, hacen énfasis en la impor-
tancia del cribado y del reconocimiento precoz de los pa-
cientes con sospecha de sepsis. Los pacientes sépticos de-
ben ser identificados lo antes posible para disponer de
tiempo suficiente para confirmar el diagnéstico e iniciar el
tratamiento antibiético en el plazo de una hora?.

Aproximadamente dos tercios de los pacientes hos-
pitalizados por sepsis son atendidos inicialmente en los
servicios de urgencias (SU), lo que muestra el papel
central de estos en la deteccién y manejo precoz*. Las
herramientas de triaje, como el Sistema de Triaje de
Manchester (MTS) o el indice de Gravedad de
Emergencia (Emergency Severity Indiex —ESI-), se utilizan
habitualmente para la valoracién inicial de los pacien-
tes. Ambos sistemas contemplan 5 niveles de gravedad
(categorias urgentes: rojo [1], naranja [2], amarillo [3];
categorfas no urgentes: verde [4], azul [5]). Los dos sis-
temas tienen como objetivo priorizar a los pacientes en
funcién de la urgencia asistencial, optimizando al mis-
mo tiempo el uso de los recursos disponibles en
urgencias®®.

El MTS clasifica a los pacientes en 52 diagramas de
triaje (motivos de consulta). Para cada uno de estos
diagramas existe un diagrama de flujo especifico que
emplea indicadores de triaje (sintomas) para asignar a
los pacientes a la categoria correspondiente®. Por su
parte, el ESI se basa en la experiencia clinica del profe-
sional de triaje, en signos de posible deterioro (por
ejemplo, dolor toracico), en los signos vitales y en el
ndmero de recursos que seran necesarios, para asignar
a los pacientes a una de las cinco categorias de triaje®.

Estudios previos han demostrado que el MTS es una
herramienta fiable para la estratificaciéon del riesgo en
pacientes que acuden a urgencias”'®. Asimismo, el ESI ha
mostrado una buena fiabilidad en el triaje de pacientes
en distintos estudios'""'3. En comparacién, el MTS pre-
senta una mayor tendencia a infratriajes potencialmente
peligrosos en comparacién con el ESI, lo que sugiere que
este (ltimo podria ser un sistema mas seguro®. En cuan-
to a la correcta clasificacién de pacientes con sepsis, la li-
teratura muestra resultados heterogéneos. La mayoria de
los estudios indican una validez de moderada a buena
para ambos sistemas de triaje; sin embargo, ninguno
identifica de forma concluyente la superioridad de uno
sobre otro en la deteccién de sepsis*'41°.

El objetivo de este estudio fue analizar si el MTS o el
ESI clasifican de forma fiable a los pacientes diagnosti-
cados de sepsis en las primeras 24 horas tras su llegada
a urgencias dentro de las categorias de triaje urgentes
(definidas como categorias 1-3), lo que permitiria iniciar
el tratamiento en menos de una hora y, potencialmen-
te, mejorar los resultados clinicos. Asimismo, se preten-
de determinar si alguno de los dos sistemas presenta
una mayor capacidad para este fin.

Método

Se realiz6 un andlisis de datos secundario retrospecti-
vo de 1.424 pacientes procedentes del estudio LIFE-POC,
un estudio observacional prospectivo, multicéntrico y no
controlado cuyo objetivo principal fue identificar biomar-
cadores para el reconocimiento precoz de la sepsis'’.
Entre el 19 de diciembre de 2016 y el 7 de junio de
2019, se reclutaron 1.465 pacientes en dos SU de Berlin,
Alemania, pertenecientes a la Charité-Universitatsmedizin
Berlin (Charité-Campus-Mitte y Charité-Virchow-
Klinikum; ambos con uso de MTS; en adelante, centro
MTS) y en un tercer SU de la Universitatsmedizin Jena,
Alemania (con uso de ESI; en adelante, centro ESI).

El estudio conté con la aprobacién del comité de éti-
ca del Hospital Universitario de Jena (n.° de registro:
4912-08/16) y del comité de ética de la Charité-
Universitatsmedizin Berlin, que revalid6 la aprobacién
inicial. El estudio fue registrado en el Registro Aleman de
Ensayos Clinicos (ensayo clinico no.: DRKS00011188).

Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron todos los pacientes adultos que acudie-
ron a los SU con sospecha de disfuncién organica aguda
y que otorgaron consentimiento informado directamente
o mediante un representante legal. Se definié disfuncién
organica aguda como la obtencién de al menos un pun-
to en la escala de quick Sequential Organ Failure
Assessment (qSOFA). Esta escala confiere un punto si el
paciente cumple con uno de los siguientes criterios:
Escala de Glasgow < 15 puntos, frecuencia respiratoria
= 22 respiraciones por minuto o presién arterial sistélica
= 100 mmHg (puntuacién total entre 0 y 3)3.

Se excluyeron aquellos pacientes con diagnéstico
principal claro de infarto agudo de miocardio, ictus o
traumatismo agudo, para no interferir en la rapidez del
tratamiento. Asimismo, se excluyeron mujeres embara-
zadas y pacientes con limitacién terapéutica (considera-
dos como aquellos con una esperanza de vida < 28
dias). En Berlin, el reclutamiento se realizd en turnos al-
ternos, mientras que en Jena se llevé a cabo diariamen-
te entre las 9:00 y las 17:00 horas.

Recogida de datos y exclusion posterior
de pacientes

Se registraron datos demograéficos y clinicos comple-
tos de todos los pacientes incluidos. Durante la hospita-
lizacién se realiz6 un seguimiento durante 96 horas en
el que se registraron diariamente signos vitales y para-
metros de laboratorio para evaluar la evolucién de la
escala Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA).
En los pacientes ingresados se realiz6 un seguimiento
durante 28 dias, pero recoge el ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) y la mortalidad. Todos los da-
tos fueron validados por un médico autorizado del
equipo investigador'’.

Los datos pertinentes a la categoria de triaje se ex-
trajeron retrospectivamente de los sistemas de informa-
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Pacientes en Berlin (Charité-Campus-Mitte, Charité Virchow-Klinikum)

Poblacién inicial
N =743

————— 8 pacientes que no existan en el
servidor SAP para la posterior
extraccion de las categorias
de triaje

————— 12 pacientes sin categoria de triaje
en el servidor SAP

——————— 1 paciente con tiempo de
inclusién y tiempo de ingreso
inverosimiles

—— 11 pacientes sin sepsis en las
primeras 24 horas

v

Poblacion de analisis
N=711

Pacientes en Jena (Universitatsmedizin Jena)

Poblacién inicial
N =722

—————— 6 pacientes sin categoria de triaje
en el servidor COPRA

—————— 3 pacientes sin sepsis en las
primeras 24 horas

v

Poblacién de analisis
N=713

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.

cién hospitalaria. En Berlin, el reclutamiento se comple-
té en 15 meses, mientras que en Jena el reclutamiento
se extendié hasta aproximadamente 37 meses debido a
diferencias en el volumen de pacientes y capacidad de
reclutamiento. Para este andlisis secundario, se excluye-
ron 27 pacientes por datos de triaje ausentes o no
plausibles. Asimismo, se excluyeron 14 pacientes diag-
nosticados de sepsis mas alla de las 24 horas tras su lle-
gada al SU, al considerarse demasiado alejado del mo-
mento del triaje (Figura 1).

Todos los pacientes incluidos fueron sometidos a tria-
je por personal de enfermeria entrenado, conforme a la
practica clinica habitual de cada centro. En el caso del
ESI, los enfermeros completaron una formacién estructu-
rada de 2 dias, seguida de un periodo de implementa-
cién supervisada hasta alcanzar la idoneidad. Para el
MTS, el personal realiz6 un programa de certificacién es-
tandarizado impartido por la academia formativa institu-
cional. Como medida de control de calidad, las decisio-
nes de triaje se revisaron retrospectivamente de forma
aleatoria, proporcionando retroalimentacién al personal.

Definicion de variables

La variable de resultado principal del estudio fue el
diagnéstico de sepsis en las primeras 24 horas desde la
llegada al SU. La sepsis se definié segln los criterios
Sepsis-3 como la presencia de infeccién confirmada cli-
nicamente o sospecha de infeccién, junto con un incre-
mento agudo de al menos dos puntos en la puntuacién
SOFAZ.

El diagnéstico de sepsis fue verificado tras la finaliza-
cién de la recogida de datos por un panel de cuatro
especialistas acreditados en medicina interna o medici-
na de urgencias®. En caso de discrepancia, se consulté a
dos expertos adicionales. Se eligié una ventana tempo-
ral de 24 horas con el fin de evaluar la capacidad de las
herramientas de triaje para identificar no solo pacientes

con sepsis en el momento de la admisién, sino también
pacientes en fases tempranas. Para evaluar la precision
del triaje con MTS y ESI, se considerd correcta la asig-
nacion a las categorias 1, 2 y 3 (urgentes), dado que la
categoria 3 garantiza el primer contacto médico en me-
nos de 30 minutos, permitiendo iniciar el tratamiento
dentro de la primera hora.

Andlisis de datos

Las variables continuas se presentan como media-
na (rango intercuartil) y se compararon mediante la
prueba de Mann-Whitney U. Las variables categdricas
se expresan como frecuencias y porcentajes y se
compararon mediante la prueba de ji cuadrado. La
distribucion de los pacientes en las distintas catego-
rias de triaje se resumid y representé mediante dia-
gramas de barras. La comparacion de la distribucion
de categorias de triaje entre centros se realizé me-
diante la prueba de ji cuadrado.

Se calcularon sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN)
a partir de tablas de contingencia, junto con sus inter-
valos de confianza (IC) del 95% mediante el método
exacto binomial (Clopper-Pearson) para valorar la preci-
sion de MTS y ESI en la identificacion de la sepsis.

Se estimaron las odds ratio (OR) mediante modelos
de regresion logistica binaria, utilizando como referencia
la categoria 3, debido a su mayor tamafio de la muestra.
Dado el escaso nimero de pacientes en las categorias 4
y 5, estas se agruparon en una Unica categoria (centro
MTS: categoria 4, n = 113; categoria 5, n = 1; centro ESI:
categoria 4, n = 14; categoria 5, n = 2). Los modelos se
ajustaron por edad y comorbilidad (indice de comorbili-
dad de Charlson)'®. Debido a la interaccién significativa
entre ambos pardmetros de ajuste, se incluyeron en el
modelo como variables de interaccion mediante su
producto.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes sépticos y no sépticos clasificados mediante triaje en los servicios de urgencias

de los dos centros del estudio

Poblacion inicial

Pacientes sépticos (en 24 h) Pacientes no-sépticos (en 24 h)

Variables Cohorte  Cohorte Cohorte Cohorte Cohorte Cohorte
Berlin Jena Berlin Jena Berlin Jena p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dato demogrificos
Ndmero, n (% del total) 711 713 186 (26,2) 202 (28,3) 525 (73,8) 511(71,7)
Edad (afos), [mediana (RIC)] 68 (56-77) 76 (65-81) <0,001 70 (59-78) 76 (67-81) <0,001 67 (56-77) 76(64-81) <0,001
Sexo masculino 415(58,4) 387(54,3) 0,120 113(60,8) 111(55,0) 0,248 302 (57,5) 276 (54,0) 0,255
ICC [mediana (RIC)] 5(3-6) 5(3-6) 0,429 5(-7) 5(3-6) 0,085 4 (2-6) 4 (3-6) 0,079
Puntuacion qSOFA*
qSOFA 1 punto 546 (76,8) 605(84,9) <0,001 99(53,2) 157(77,7) <0,001 447 (851) 448(87,7) 0,235
qSOFA 2 puntos 150 (21,1) 104 (14,6) <0,001 74(39,8) 44(21,8) <0,001 76(14,5) 60(11,7) 0,193
qSOFA 3 puntos 15(2,1) 1(0,1) < 0,001 13 (7,0) 0(0,0) < 0,001 2(0,4) 1(0,2) 0,579
Triaje
Triaje urgente (categorias 1-3) 597 (84,0) 697 (97,8) 0,001 164 (88,2) 200 (99,0) <0,001 433(82,5) 497(97,3) <0,001
Resultados
Ingreso en UCI 141 (19,8) 152 (21,3) 0,488 83 (44,6) 88 (43,6) 0,834 58 (11,00 64(12,5) 0,461
Fallecimiento 43 (6,0) 46 (6,5) 0,028 23(124)  24(11,9) 0,625 20 (3,8) 22 (4,3) 0,041

* Tres valores no documentados

MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ESI: indice de Gravedad de Emergencia; ICC: indice de comorbilidad de Charlson; qSOFA: quick Sequential Organ
Failure Assessment; RIC: rango intercuartil; UCI: unidad de cuidados intensivos.

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

Se presentaron datos absolutos y relativos de las al-
tas desde urgencias para estimar el sobretriaje y el infra-
triaje. No se reportaron valores de p debido al reducido
tamafio de la muestra. El andlisis estadistico se realiz6
con el programa SPSS versién 27 (IBM Deutschland
GmbH).

Resultados

Caracteristicas basales

Se incluyeron 1.424 pacientes en este analisis secun-
dario; aproximadamente la mitad acudieron a los SU de
los dos centros del Hospital Universitario de Berlin
(n=711; triaje mediante MTS), mientras que la otra
mitad lo hizo en el Hospital Universitario de Jena
(n =713; triaje mediante ESI).

En 186 pacientes del grupo MTS (26,2%) se diag-
nosticé sepsis en las primeras 24 horas y en 202 pa-
cientes del grupo ESI (28,3%). La mediana de edad de
la poblacién en Jena fue significativamente superior a
la de Berlin (Jena: 76 afios; Berlin: 68 afios). Asi mis-
mo, una puntuacién qSOFA mas elevada se observé
con mayor frecuencia en los pacientes atendidos en
Berlin (qSOFA 2-3 puntos: Berlin 23,2% frente a Jena
14,7%).

Por otro lado, el MTS en Berlin asigné categorias
urgentes con menor frecuencia que el ESI en Jena (cate-
gorias urgentes MTS: 84% categorias 1-3, ESI: 97,8%).
La Tabla 1 recoge las caracteristicas demogréficas.

Distribucion en las categorias de triaje

La Figura 2 muestra la distribucién de pacientes
sépticos y no sépticos segln las categorias de triaje
tras su llegada a SU. En ambos sistemas, los pacientes

con sepsis fueron clasificados con mayor frecuencia en
categorias urgentes que los pacientes no sépticos
(MTS urgentes: no sépticos 82,5% frente a sépticos
88,1%; ESI urgentes: no sépticos 97,3% frente a sépti-
cos 99,0%).

En el MTS, la mayoria de los pacientes sépticos se
asignaron a las categorias 1y 2 (54,8%), mientras que
en el ESI la mayoria se clasificé en la categoria 3
(51,5%). Solo el 1% de los pacientes sépticos fue clasi-
ficado en categoria 4 con ESI, frente al 11,8% con
MTS. Ningln paciente séptico fue asignado a la cate-
goria 5. El MTS clasific6 con mayor frecuencia a los pa-
cientes en las categorias 1 y 4, mientras que el ESI asig-
né mas pacientes a la categoria 3 (Tabla 2).

Precision del triaje con MTS y ESI

En el centro MTS, 164 de los 186 pacientes diag-
nosticados con sepsis en las primeras 24 horas tras su
llegada al SU fueron correctamente clasificados en cate-
gorias urgentes, lo que corresponde a una sensibilidad
elevada (88,2%), pero una especificidad relativamente
baja (17,5%). En el centro ESI, 200 de los 202 pacien-
tes con sepsis fueron correctamente asignados a cate-
gorias urgentes, lo que sugiere una sensibilidad muy
alta (99%), aunque con una especificidad notablemente
baja (2,7%) (Tabla 3).

El analisis de regresion logistica binaria ajustado en
el grupo MTS mostré un incremento significativo en la
probabilidad de diagnéstico de sepsis en las primeras
24 horas en pacientes asignados a las categorias 1 (OR:
2,35) y 2 (OR: 1,49), en comparacién con la categoria
3. Por el contrario, la probabilidad de sepsis parece dis-
minuir en los pacientes asignados a las categorias 4 y 5
(OR: 0,83) (Tabla 4).

En el modelo ajustado correspondiente al ESI no se
observé una asociacién estadisticamente significativa
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Figura 2. Distribucién porcentual de pacientes sépticos y no sépticos segin las categorias de triaje
1-5 mediante el Indice de Gravedad de Emergencias (ESI) y el Sistema de Triaje Manchester (MTS).

entre la categoria de triaje y la probabilidad de sepsis.
No obstante, el modelo sugiere que los pacientes asig-
nados a la categoria 1 presentan una probabilidad 1,43
veces mayor de diagndstico de sepsis que aquellos en
la categoria de referencia (categoria 3). Para los pacien-
tes del resto de categorias se observa una ligera dismi-
nucién de la probabilidad de sepsis (OR categorias 4-5:
0,33; categoria 2: 0,84).

En ambos modelos (MTS y ESI), las variables de
ajuste combinadas (edad e indice de Comorbilidad de
Charlson) mostraron una asociacién positiva minima
con el diagnéstico de sepsis (OR: 1,001) (Tabla 4). Un
andlisis por subgrupos en funcién de qSOFA elevado,
indice de Charlson y edad se presentan en el material
suplementario (https://revistaemergencias.org/ex-
tra/5264.pdf).

Infratriaje y sobretriaje

En el subgrupo de pacientes con infratriaje en el
centro MTS, el 31,8% (n =7/22) requiri6 ingreso en la
UCly el 9,1% (n = 2/22) fallecié en los 28 dias de se-
guimiento. En el centro ESI, solo se identificaron dos
pacientes con infratriaje, de los cuales uno fallecié. No
obstante, los datos sugieren que los pacientes sépticos
clasificados como no urgentes presentan una menor
probabilidad de ingreso en la UCI o de fallecimiento
(MTS: OR para ingreso en UCI 0,54; OR para mortali-
dad 0,68) (Tabla 5).

Mas de uno de cada cuatro pacientes no sépticos
clasificados como urgentes fueron dados de alta desde
urgencias para su manejo ambulatorio (MTS: 30,7%;
ESI: 27,2%).

Discusion

En este analisis secundario del estudio prospectivo
de cohortes LIFE-POC, se observa que tanto el MTS
como el ESI pueden ser herramientas vélidas para el
triaje de pacientes con sepsis que requieren deteccién y
tratamiento precoces en el SU. El ESI mostr6 una mayor
sensibilidad, con un menor niimero de pacientes sépti-
cos en infratriaje, mientras que el MTS podria presentar
una mejor capacidad de discriminacién entre las distin-
tas categorias de triaje.

Estudios previos habian mostrado que ambos siste-
mas de triaje presentan sensibilidades de moderadas a
altas para el diagnéstico de sepsis y otros desenlaces
prondsticos relevantes, como la mortalidad intrahospita-
laria*'#16, En las categorias de triaje 1 y 2, el ESI ha
mostrado una sensibilidad particularmente elevada para
desenlaces como el ingreso en la UCI o la mortalidad
en pacientes sépticos, comparable a la de escalas esta-
blecidas de cribado como son NEWS o SIRS'.

Sin embargo, en un estudio previo que incluyé 151
pacientes con sospecha de sepsis, realizado para valorar
la capacidad ESI para clasificarlos en las categorias 1y
2, Geier et al. observaron que el ESI presentaba (nica-
mente una sensibilidad y especificidad moderadas (sen-
sibilidad: 70,8%; especificidad: 45,6%)'5. Los presentes
resultados son concordantes con los de estudios de
mayor tamafio muestral, indicando que ambos sistemas
pueden mostrar un buen rendimiento en la asignacién
de pacientes sépticos a categorias urgentes, especial-
mente el ESI.

Los hallazgos de Storm-Versloot et al., que describen
un infratriaje con ESI en poblaciones de urgencias gene-

Tabla 2. Comparacion de las frecuencias de las categorias de triaje entre los dos centros

Cat. 1 Cat. 2 Cat. 3 Cat. 4 Cat. 5 Numero total de
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) pacientes, n
Pacientes sépticos
Centro con MTS 9(4,8) 93 (50,0) 62 (33,3) 22(11,8) 0(0,0) 186
Centro con ESI 2(1,0) 94 (46,5) 104 (51,5) 2(1,0) 0(0,0) 202
P < 0,001
Pacientes no sépticos
Centro con MTS 12(2,3) 212 (40,4) 209 (39,8) 91(17,3) 1(0,2) 525
Centro con ESI 4(0,8) 255(49,9) 238 (46,6) 12(2,3) 2(0,4) 511
P < 0,001

MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ESI: indice de Gravedad de Emergencia; Cat: categoria de triaje.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 3. Tabla de contingencia de la asignacion a categorias de triaje en pacientes sépticos y no sépticos

Sepsis (en 24 h) No sepsis (en 24 h) Total
ESI - urgente (categorias 1, 2, 3) 200 497 697 VPP (IC 95%): 28,7% (25,4-32,2)
ESI - no urgente (categorias 4, 5) 2 14 16 VPN (IC 95%): 87,5% (61,7-98,5)
Total 202 511
Sensibilidad (IC 95%) Especificidad (IC 95%)
99,0% (96,5-99,9) 2,7% (1,5-4,6)
Sepsis (en 24 h) No sepsis (en 24 h) Total
MTS - urgente (categorias 1,2,3) 164 433 597 VPP (IC 95%): 27,5% (24,0-31,2)
MTS - no urgente (categorias 4,5) 22 92 114 VPN (IC 95%): 80,7% (72,3-87,5)
Total 186 525
Sensibilidad (IC 95%) Especificidad (IC 95%)
88,2% (82,6-92,4) 17,5% (14,4-21,1)

ESI: indice de Gravedad de Emergencia; MTS: Sistema de Triaje de Manchester; VPP: valor predictivo positivo; VPN; valor predictivo negativo; IC: intervalo
de confianza.

rales, no se reprodujeron en esta cohorte de pacientes sos agudos y urgentes, y priorizan la inmediatez de la
con sospecha de disfuncién organica y sepsis. Por el atencion mas que la diferenciacién diagnéstica precisa.
contrario, los resultados sugieren que el ESI posible- Ademas, la inclusién de pacientes con al menos un pun-
mente clasifica de forma adecuada a los pacientes sépti- to en qSOFA condiciona una cohorte con mayor grave-
cos, aunque podria tender al sobretriaje de pacientes dad basal, lo que contribuye a reducir la especificidad.
no sépticos, asignandolos con mayor frecuencia a cate- En el presente analisis, el ESI asigné con mayor fre-
gorias altas'. cuencia a los pacientes con sepsis a categorias de urgen-
El subanalisis de los pacientes con infratriaje en el cia, en comparacién con el MTS, en linea con lo descrito
grupo MTS mostré que una proporcién considerable de por Mirhaghi et al. en poblaciones no seleccionadas de
los pacientes clasificados como no urgentes presentaba urgencias''. Este patrén podria explicarse por la integra-
en realidad un alto riesgo y, por tanto, representan un cién en el ESI de constantes vitales, como la frecuencia
verdadero infratriaje. respiratoria, que se solapan con los criterios del qSOFAS.
Aunque una revisién sistematica no encontré una Llama la atencién que, en la cohorte ESI, se observé
asociacion significativa entre el volumen de pacientes y una reduccién en la asignacién a la categoria 2 en pa-
el rendimiento del triaje, el aumento de la carga asis- cientes sépticos, junto con un aumento en la categoria 3
tencial y la presiéon del sistema podrian influir en la comparado con pacientes no sépticos. Este patrén sugie-
toma de decisiones al momento de realizar el triaje®. re una posible distribucién binaria dentro de la pobla-
No obstante, los datos especificos sobre la precision del cién séptica: un subgrupo con manifestaciones clinicas
triaje en condiciones de saturacion siguen siendo evidentes, clasificado directamente en la categoria 1, y
limitados. otro con presentaciones mas sutiles, asignado a la cate-
Las bajas especificidades observadas tanto para MTS goria 3. Esto podria explicarse por la estructura del ESI,
como para ESI en este estudio son concordantes con tra- que clasifica a los pacientes inestables o criticamente en-
bajos previos''¢. Este hallazgo es coherente con el papel fermos en la categoria 1, pero, en ausencia de criterios
de los SU, que atienden una amplia variedad de proce- de alto riesgo o signos de deterioro, tiende a asignar ca-

Tabla 4. Analisis de regresion logistica binaria de la probabilidad de diagnéstico de sepsis segdn la categoria de triaje, utilizando el
Sistema de Triaje de Manchester y el Indice de Gravedad de Emergencia

’ .. Sin ajustar Ajustado Ndmero de
Categoria de triaje (MTS) OR IC 95% p OR IC 95% p pacientes
Sistema de Triaje de Manchester

1 2,53 1,02-6,28 0,05 2,35 0,94-5,89 0,07 21
2 1,48 1,02-2,15 0,04 1,49 1,02-2,18 0,04 305
3 Referencia Referencia 271
4y5 0,81 0,47-1,39 0,44 0,83 0,48-1,45 0,83 114
Pardmetros de ajuste
Edad* ICC 1,001 1,00-1,00 < 0,05
indice de Gravedad de Emergencia
1 1,36 0,24-7,53 0,73 1,43 0,26-7,98 0,68 6
2 0,84 0,61-1,17 0,31 0,84 0,60-1,67 0,29 349
3 Referencia Referencia 271
4y5 0,33 0,07-1,46 0,14 0,33 0,07-1,48 0,15 16
Pardmetros de ajuste
Edad* ICC 1,001 1,00-1,00 0,17
MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ICC: indice de comorbilidad de Charlson; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; ESI: indice de Severidad de
Emergencia.

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).
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Tabla 5. Resultados clinicos de los pacientes sépticos con infratriaje

ESI - urgente ESI - no urgente MTS - urgente MTS - no urgente
(categorias 1,2,3)  (categorias 4,5)  (categorias 1,2,3)  (categorias 4,5)
Ingreso a UCI, % de pacientes sépticos (nmeros totales) 44,0% (88/200) 0,0% (0/2)* 46,3% (76/164) 31,8% (7/22)"
Fallecimientos, % de pacientes sépticos (nimeros totales) 11,5% (23/200) 50,0% (1/2)* 12,8% (21/164) 9,1% (2/22)?

“Todos los valores de p se calcularon con caracter exploratorio; debido al reducido nimero de pacientes, no alcanzaron significacién estadistica y, por

tanto, no se presentan.

'0dds ratio de regresion logistica binaria para ingreso en UCI en pacientes clasificados como no urgentes (MTS): 0,54 (p: 0,20)*.
?Qdds ratio de regresion logistica binaria para mortalidad en pacientes clasificados como no urgentes (MTS): 0,68 (p: 0,62)*.
MTS: Sistema de Triaje de Manchester; ESI: Indice de Severidad de Emergencia; UCI: unidad de cuidados intensivos.

tegorias inferiores (3-5), pudiendo infrautilizar la catego-
ria 2*¢. El MTS muestra una mejor discriminacién entre
los distintos niveles de urgencia, sin que ello implique
necesariamente un uso mas conservador de los recursos,
dado que las tasas de sobretriaje fueron similares. Por el
contrario, el MTS sigue un enfoque mas conservador en
la asignacién de recursos, pues evita la concentracién
excesiva de pacientes en determinadas categorias y
muestra una mejor discriminacién entre niveles de
urgencia.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer
lugar, la naturaleza retrospectiva de este andlisis secun-
dario limita el alcance inferencial de los resultados. No
obstante, el nimero de pacientes excluidos por datos
incompletos fue reducido, lo que minimiza el riesgo de
sesgo de seleccion. En segundo lugar, los datos fueron
recogidos en 2019, reflejando el contexto previo a la
pandemia de COVID-19; por tanto, ciertas practicas cli-
nicas o caracteristicas poblacionales podrian haber va-
riado desde entonces. En tercer lugar, la cohorte inclu-
ye pacientes con sospecha de sepsis basada en el
gSOFA, herramienta recomendada en ese momento
como método de cribado. Esto probablemente condi-
ciona una poblacién con mayor gravedad que la habi-
tual en los SU, aunque la mayoria presentaba una pun-
tuacion qSOFA de 1. Esta preseleccion podria haber
contribuido a la baja especificidad observada en ambos
sistemas. Cuarto, el reducido nimero de pacientes en
las categorias 4 y 5 obligd a su agrupacién, con la con-
siguiente pérdida de informacién. Futuros estudios con
mayor representacion en estas categorias deberian ree-
valuar especificamente los niveles de triaje 4-5.
Asimismo, el intervalo de 24 horas para el diagndstico
de sepsis puede dificultar la evaluacién de herramientas
de triaje disefladas para priorizar la urgencia inmediata
mas que para predecir desenlaces clinicos complejos.
Por otra parte, las diferencias entre centros, poblaciones
y practicas de enfermeria limitan la comparabilidad di-
recta entre MTS y ESI. Lamentablemente, no se dispone
de datos sobre el tiempo hasta la administraciéon de an-
tibioterapia, lo que podria haber permitido evaluar me-
jor el impacto del triaje urgente. En este sentido, los re-
sultados deben considerarse exploratorios y generadores
de hipétesis.

Son necesarios estudios adicionales para optimizar los
circuitos de triaje y mejorar su precisién global. Resulta
fundamental analizar qué algoritmos se aplican en pa-
cientes con manifestaciones claras frente a sutiles de sep-
sis, asi como los factores que influyen en estas decisio-
nes. Dichos circuitos podrian clasificarse como de mayor

urgencia, sefialando explicitamente la posibilidad de sep-
sis cuando sean seleccionados por el personal de triaje.
Graff et al. destacaron la importancia de integrar para-
metros de escalas de cribado de sepsis en los sistemas
de triaje, asi como la incorporacién de indicadores es-
pecificos de infeccion sistémica en el MTS, algunos de
los cuales ya han sido implementados*>. El circuito de
triaje derivado de estos indicadores no solo deberia fa-
cilitar una valoracién médica rapida, sino también acti-
var una monitorizaciéon estrecha de pacientes con ries-
go de sepsis en fases iniciales®>. No obstante, la
integracion de estas mejoras debe equilibrarse con las
limitaciones de recursos de los SU, lo que constituye un
reto relevante que requiere mayor investigacion.

En conclusién, este analisis secundario sugiere que
tanto el ESI como el MTS constituyen herramientas vali-
das para la identificacion de pacientes con sepsis en los
SU. El ESI mostré una mayor sensibilidad, sin casos de
infratriaje en esta cohorte. Ambos sistemas presentaron
proporciones comparables de altas ambulatorias entre
los pacientes clasificados como urgentes. El MTS evi-
dencié una mayor capacidad de discriminacién entre
niveles de urgencia, lo que podria favorecer una asigna-
cién mas eficiente de los recursos; no obstante, incluso
el reducido nimero de pacientes sépticos con infratriaje
podria comprometer su fiabilidad para el reconocimien-
to precoz de pacientes sépticos.
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ORIGINAL

Evolucion de la atencion obstétrica urgente a los partos
extrahospitalarios no planificados: estudio multicéntrico
prospectivo de un periodo de 13 afios en Francia

Charlene Duchanois', Cédric Laurent?, Kévin Duarte®, Francois Javaudin®, Philippe Pes**,
Agnes Ricard-Hibon?, Thomas Bizouard’, Nicolas Bounaud?, Olivier Morel®, Tahar Chouihed'?,
en representacion de AIE Group Investigators

Objetivo. Describir la evolucién temporal en la atencién obstétrica prehospitalaria a los partos extrahospitalarios no
planificados (PENP), evaluar el cumplimiento de las guias clinicas e identificar areas de mejora en la formacién y en la
organizacion asistencial.

Métodos. Se realiz6 un andlisis retrospectivo de datos recogidos de forma prospectiva en el registro francés de PENP.
Se incluyeron 3.473 partos atendidos entre octubre de 2011 y junio de 2024 por 79 servicios de emergencias médi-
cas. Se analizaron tendencias temporales en las caracteristicas maternas, las modalidades del parto, la atencién obsté-
trica y neonatal prehospitalaria, asi como los principales tiempos asistenciales.

Resultados. Se observaron incrementos significativos en el intervalo desde la llamada al centro coordinador hasta la
llegada del equipo asistencial (p =0,01) y en el tiempo desde el parto hasta la expulsion de la placenta (p < 0,01). El
uso de oxitocina profildctica para el manejo activo de la expulsion de la placenta aument6 (p = 0,01). Por el contra-
rio, disminuyeron la medicién de la glucemia neonatal (p =0,01) y la aspiracién nasofaringea rutinaria (p < 0,01). En
el &mbito neonatal, la medicion de la temperatura in situ se redujo (p < 0,01). El uso de gorros, bolsas de polietileno
y mantas disminuyd, mientras que aumentaron el contacto piel con piel y el uso de incubadora durante el traslado.
La proporcién de recién nacidos que no recibié ninguna medida de proteccion térmica aumenté (p = 0,045).

Conclusiones. La difusion periddica de guias clinicas se ha asociado con cambios relevantes en las practicas prehospi-
talarias y con un mayor cumplimiento de las recomendaciones. No obstante, persisten retos importantes, como el in-
cremento de los tiempos de respuesta, la necesidad de consolidar el uso sistematico de oxitocina profiléctica y la pre-
vencion eficaz de la hipotermia neonatal.

Palabras clave: Servicios de Emergencias Médicas. Resultados Maternos y Neonatales. Unidad Mévil de Cuidados
Intensivos. Atencién médica prehospitalaria. Parto Extrahospitalario No Planificado.

Progression of emergency obstetric care for unplanned out-of-hospital births:
contributions from a 13-year prospective multicenter study in France

Objectives. To describe temporal trends in prehospital obstetric care for unplanned out-of-hospital births (UOHBs), assess
adherence to clinical practice guidelines, and identify areas for improvement in training and health care organization.

Methods. We conducted a retrospective analysis using prospectively collected data from the French UOHB registry. A
total of 3,473 births attended between October 2011 and June 2024 by 79 Emergency Medical Services centers were
included. We analyzed temporal trends in maternal characteristics, modes of delivery, prehospital obstetric and
neonatal care, and the main care-related time intervals.

Results. Significant increases were observed in the interval from the call to the dispatch center to the arrival of the
medical team (P =.01) and in the time from delivery to placental expulsion (P <.01). The use of prophylactic
oxytocin for active management of placental delivery increased (P =.01). By contrast, neonatal blood glucose
measurement (P =.0T) and routine nasopharyngeal suctioning (P <.01) decreased. In neonatal care, in situ
temperature measurement decreased (P < .01). The use of caps, polyethylene bags, and blankets decreased, whereas
skin-to-skin contact and incubator use during transport increased. The proportion of newborns who received no
thermal protection measures increased (P =.045).

Conclusions. Periodic dissemination of clinical practice guidelines has been associated with relevant changes in
prehospital practice and greater adherence to recommendations. Nevertheless, important challenges remain,
including increased response times, the need to consolidate the systematic use of prophylactic oxytocin, and effective
prevention of neonatal hypothermia.

Keywords: Emergency Medical Services. Maternal and Neonatal Outcomes. Mobile Intensive Care Unit. Prehospital
medical care. Unplanned Out-of-Hospital Birth.
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Introduccion

Los partos extrahospitalarios no planificados (PENP)
constituyen una situacion de alto riesgo' y representan
un aspecto critico en la atencién médica de urgencias.
Habitualmente son atendidos por los servicios de emer-
gencias médicas (SEM), en particular por las unidades
moviles de cuidados intensivos (UMCI). En Francia, las
UMCI estan distribuidas de manera que puedan respon-
der de forma adecuada a la situacion clinica en un pla-
zo de 20 a 30 minutos. Segln la Encuesta Nacional
Perinatal de 2021 de la Direcciéon de Investigacion,
Estudios, Evaluacién y Estadisticas (DREES)', los PENP
representan el 0,64% de los nacimientos, lo que equi-
vale aproximadamente a 5.000 casos anuales. A pesar
de su baja incidencia, estos partos se asocian con un
incremento de la morbimortalidad materna y neona-
tal'3. Sin embargo, es un fenémeno poco estudiado. En
particular, los datos sobre la practica asistencial prehos-
pitalaria en Francia son escasos.

La atencién de los PENP se basa en diversas reco-
mendaciones nacionales e internacionales. En Francia,
las principales guias son las publicadas por la Sociedad
Francesa de Medicina de Urgencias (SFMU) en 20222
(“Recomendaciones para el manejo de las situaciones
obstétricas urgentes en medicina de urgencias”), asi
como las recomendaciones previas de 20103. Las reco-
mendaciones de 2022 se elaboraron siguiendo la meto-
dologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) y el modelo
PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcomes) para valorar el nivel de evidencia.
Paralelamente, los obstetras siguen las recomendaciones
publicadas en 2017 por la Alta Autoridad de Salud
Francesa (HAS), tituladas “Parto normal: apoyo a la fi-
siologia e intervenciones médicas. Metodologia para la
elaboracién de recomendaciones de practica clinica”4. A
nivel internacional, la Organizacién Mundial de la Salud
publicé en 2018 las recomendaciones “Cuidados intra-
parto para una experiencia positiva del parto”s. Entre
ellas, se recomienda firmemente la administraciéon profi-
lactica de oxitocina durante el alumbramiento. En efec-
to, la oxitocina forma parte del manejo activo del tercer
periodo del parto, ya que reduce la duracién de la ex-
pulsién de la placenta y disminuye de forma significati-
va el riesgo de hemorragia posparto (HPP)'-5.

A pesar de estas recomendaciones, hasta la fecha no
se ha analizado cémo se han implementado estas practi-
cas a lo largo del tiempo en Francia. El presente estudio
pretende cubrir esta laguna mediante la evaluacién de la
evolucién de las practicas asistenciales en los PENP aten-
didos por los equipos de las UMCI durante un periodo
de 13 afos. Los objetivos del estudio fueron analizar la
evolucién temporal del manejo de los PENP por los mé-
dicos de urgencias entre 2011 y 2024, prestando espe-
cial atencion a las caracteristicas maternas, las caracteris-
ticas del parto y la asistencia clinica materno-fetal, asi
como comparar la practica clinica habitual con las reco-
mendaciones vigentes, considerando las sucesivas guias
publicadas a lo largo del periodo de estudio.

Método
Disefio del estudio

Los resultados proceden de un estudio de cohortes
multicéntrico y prospectivo basado en los datos del re-
gistro AIE (Accouchement Inopiné Extrahospitalier)e.
Este registro incluye a mujeres en trabajo de parto que
dieron a luz fuera de un hospital con maternidad, con
o sin la presencia de un equipo de UMCI, y que poste-
riormente fueron trasladadas a una maternidad.

Ambito del estudio

El estudio se llevé a cabo entre octubre de 2011 y
junio de 2024. Se realizé un andlisis retrospectivo de los
datos recogidos prospectivamente en un registro fran-
cés de PENP con pacientes atendidos por 79 SEM. En
total, 3.479 mujeres en trabajo de parto fueron elegi-
bles para el estudio (Figura 1).

Participantes

Los criterios de inclusiéon fueron: 1) parto no planifi-
cado ocurrido fuera de una maternidad (incluidos los
partos en centros hospitalarios sin servicio de materni-
dad); y 2) partos atendidos por equipos de UMCI, inde-
pendientemente de que estuvieran presentes durante el
nacimiento o llegaran tras el parto.

Los criterios de exclusién fueron: 1) negativa de la
gestante a participar; 2) no inclusién cuando la negati-
va fue documentada antes de la recogida de datos; y
3) exclusién cuando la negativa fue expresada tras la
recogida de datos.

Variables

El objetivo principal fue evaluar la evolucién de las
practicas asistenciales en los PENP a lo largo del tiempo,
centrandose en: las caracteristicas del parto y el manejo
clinico; la atencién inmediata durante el posparto propor-
cionada por los equipos de UMCI; y la duracién del trasla-
do materno y neonatal y la estabilizacién prehospitalaria.

Fuentes de datos
Cada equipo de UMCI cumplimenté in situ el for-
mulario de recogida de datos. Posteriormente, cada

centro introdujo la informacién en el registro, donde
los datos se analizaron de forma centralizada.

Tamafio muestral

No se realiz6 un céalculo formal del tamafio mues-
tral. Se incluyeron todos los casos registrados durante el
periodo de estudio.

Variables cuantitativas

Los datos recogidos incluyeron: identificacion del
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de

arto

‘ Se identificaron 3.479 mujeres ‘

Se excluyeron 6 mujeres.
- por ausencia de edad materna
— 3 por ausencia de fecha de parto

‘ Se incluyeron

3.473 mujeres ‘

| Afo 2011: N 28 (1%)

Afios 2011-2012 // 15 SEM |

| Afio 2012: N 232 (7%)

| Afio 2013 // 14 SEM }

| Ao 2013: N 213 (6%) |

| Afo 2014 // 34 SEM |

[ Afo 2015 // 36 SEM J

| Afio 2014: N 385 (11%) |

[ Afio 2015: N 398 (12%) |

| Afo 2016 // 37 SEM |

l ARo 2016: N 385 (11%) |

[ Afo 2017 // 35 SEM J

[ Afo 2018 // 42 SEM }

| ARo 2017: N 361 (10%) |

[ Ao 2018: N 317 (9%) |

| Afio 2019 // 34 SEM |

| Afo 2020 // 24 SEM |

} ARo 2019: N 367 (11%) |

| ARo 2020: N 277 (8%) |

| Afo 2021 // 18 SEM }

{ Ao 2021: N 194 (6%) |

| Afio 2022 // 18 SEM |

| Ao 2022: N 206 (6%) |

| Ao 2023: N 95 (3%)

Afos 2023-2024 // 24 SEM |

| Afio 2024: N 15 (1%)

Figura 1. Diagrama de flujo de la cohorte AIE para el andlisis de tendencias correspondiente al perio-

do 2011-2024.
SEM: servicio de emergencias médicas.

equipo de UMCI y datos del centro coordinador de ur-
gencias (CCU); caracteristicas socioeconémicas de las
mujeres (por ejemplo, condiciones de alojamiento o
barrera idiomatica) y antecedentes perinatales.

— Caracteristicas del parto, incluyendo variables rela-
cionadas con el final del segundo periodo del parto, el
tipo de presentacion fetal (principalmente presentacion
cefélica) y la administracién profilactica de oxitocina (5
Unidades Internacionales); y atencién materna y neona-
tal proporcionada por los equipos de UMCI. Se docu-
menté la monitorizacién inmediata del posparto (por
ejemplo, puntuaciones de Apgar al minuto y a los 10
minutos), expulsion de la placenta y caracteristicas del
traslado. El tiempo de transporte se calculé utilizando
los registros temporales estandarizados de los SEM, de-
finidos como el intervalo entre la salida del lugar de
asistencia y la llegada al hospital receptor con materni-
dad, segln el sistema de registro temporal del SEM.
También se recogié a evolucién materna y neonatal a
los 7 dias.

La hipotermia se defini6 como una temperatura cor-
poral < 36,5 °C’. Se establecieron los siguientes grados
de hipotermia: grave (< 32 °C), moderada (32,0-
35,9 °C), leve (36,0-36,4 °C) y normotermia (= 36,5 °C).

La prematuridad se defini6 como el nacimiento an-
tes de las 37 semanas de gestacion®, y se clasific6 como
extrema (< 28,0 semanas), muy precoz (28,1-31,6 se-
manas), moderada (32,0-33,6 semanas), prematuridad

tardia (34,0-36,6 semanas) y nacimiento a término
(= 37 semanas).

Meétodos estadisticos

Las variables continuas se describieron mediante
media y desviacién estandar (DE) o como mediana con
primer y tercer cuartiles (Q1, Q3). Las variables catego-
ricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Los
datos perdidos no se tuvieron en cuenta para el calculo
de los porcentajes.

La evolucién temporal de las variables (en funcién
del aflo de nacimiento del recién nacido) se analiz6 me-
diante la prueba no paramétrica de tendencia de
Jonckheere-Terpstra para las variables continuas y la
prueba de tendencia de Cochran-Armitage para las va-
riables categdricas.

Se consideré estadisticamente significativo un va-
lor de p < 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron
con el programa R (version 4.1.2). Las representacio-
nes graficas resumidas se limitaron a la evolucién
temporal de las medias y DE o de los porcentajes y
se elaboraron utilizando la biblioteca matplotlib de
Python.

Aspectos éticos

El registro AIE fue aprobado por la Comisién
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Tabla 1. Caracteristicas de los partos extrahospitalarios no planificados

Cohorte Cohorte
Variables N =3.473 Variables N =3.473
n (%) nQ
Caracteristicas de la madre Prondstico de los neonatos
Edad (afios) [mediana (Q1-Q3)] 32 (28-36) Complicaciones 149/3.393 (4,4)
Paridad (ndmero de hijos) [mediana (Q1-Q3)] 2 (2-3) Mortalidad 38/3.456 (1,1)
Primipara 421 (12,1) Momento del parto
Edad gestacional (semanas) [mediana (Q1-Q3)] 39,1 £ 2,3 [n = 3224] Antes del contacto con el CCU 579 (16,7)
Prematuridad (< 37 semanas) 264/3.224 (8,2) Durante el contacto con el CCU 466 (13,4)
Presentacion fetal Tras activacion de CCU, pero antes de la llegada 1.248 (35,9)
Cefélica 3.232/3.290 (98,2) UMClI presente 1.180 (34,0)
De nalgas 58/3.290 (1,8) Refuerzo del SEM
Vulnerabilidad socioeconomica Si 507/3.446 (14,7)
Idioma francés No disponible 105/3.446 (3,0)
Fluente/nativo parlante 3.012/3.413 (88,3) No necesario 2.834/3.446 (82,2)
Comprensién parcial 234/3.413(6,9) Movilizacién simultanea de recursos en caso
No francéfonos 167/3.413 (4,9) de refuerzo del SEM 376/490 (76,7)
Vivienda insalubre 232/2.802 (8,3) Recurso sanitario
Seguimiento del embarazo Paramédicos (bomberos, ambulancia basica) ~ 1.745/3.470 (50,3)
Seguimiento habitual 3.227/3.430 (94,1) umdcl 2.660/3.470 (76,7)
Sin seguimiento 88/3.430 (2,6) UMCI postparto 1.292/3.466 (37,3)
Negacién o embarazo desconocido 115/3.430 (3,4) Distancia a hospital

Complicaciones maternas
Hemorragia placentaria
Desgarro perineal
Maniobras obstétricas
Distocia de hombro
Maniobras Lovset's
Atonia uterina
Complicaciones posparto
Mortalidad
Caracteristicas del neonato
Peso (g)
Buena adaptacion a la vida extrauterina
(Apgar 7 a 10)
Apgar minuto 1 [mediana (Q1-Q3)]
Apgar minuto 10 [mediana (Q1-Q3)]
Temperatura en el lugar de atencién (°C)
[mediana (Q1-Q3)]
Normotermia
Hipotermia leve
Hipotermia moderada
Hipotermia grave
Lugar de la medicién de la temperatura
Rectal
Axilar
Otros
Sin medidas de calentamiento neonatal
Temperatura a la llegada al hospital (°C)

156/3.471 (4,5)
868/2.893 (30,0)
45/1.333 (3,4)
30/1.333 (2,3)
4/1.306 (0,3)
244/3.151 (7,7)
166/3.437 (4,8)
3/3.471 (0,1)

3.132 £ 550 [n = 3355]
3.327/3.467 (96,0)

10 (9-10) [n = 1174]
10 (10-10) [n = 1174]
36,1 (35,5-36,7)
[n = 2002]
746/2.002 (37,3)
548/2.002 (27,4)
707/2.002 (35,3)
1/2.002 (< 0,1)

1.115/1.727 (64,6)
513/1.727 (29,7)
99/1.727 (5,7)
339/2.425 (14,0)
36,3 (35,8-36,8)

[mediana (Q1-Q3)] [n =2005]
Normotermia 864/2.005 (43,1)
Hipotermia leve 570/2.005 (28,4)
Hipotermia moderada 568/2.005 (28,3)
Hipotermia grave 3/2.005 (< 0,1)
(Continda)

Nacional de Informética y Libertades de Francia (CNIL),
por el Comité Consultivo para el Tratamiento de la
Informacién en Investigaciéon en Salud (CCTIRS) (n.°
9112033) y por un comité francés de ética en investi-
gacién. Se solicité el consentimiento informado de la
gestante antes o durante la atencién del parto, y todos
los datos fueron anonimizados al finalizar el seguimien-
to a los 7 dias.

Tiempo de viaje (minutos
[mediana (Q1-Q3)]

CCU: centro coordinador de emergencias; SEM: servicio de emergen-

cias médicas; UMCI: unidad mévil de cuidados intensivos.

Los denominadores difieren entre variables debido a la existencia de

datos perdidos; los porcentajes se calcularon sobre los casos con infor-

macién disponible para cada variable.

18 (10-29) [n = 3.221]

Resultados

Participantes

Entre octubre de 2011 y junio de 2024 se registra-
ron 3.479 PENP atendidos en 79 SEM. Se excluyeron
seis gestantes debido a datos incompletos, por lo que
el analisis final incluy6é 3.473 casos (Figura 1). La varia-
ble temporal de interés fue el afio de nacimiento del
recién nacido. Debido al reducido nimero de casos re-
gistrados en 2011 (n=28) y en 2024 (n=15), los da-
tos correspondientes a 2011 se agruparon con los de
2012, y los de 2024 con los de 2023. Las pricipales ca-
racteristicas se recogen en la Tabla 1.

Datos descriptivos (Tabla 1 y Figura 2)

A lo largo del periodo de estudio se observé una dismi-
nucién significativa de las situaciones de vulnerabilidad so-
cioecondmica entre las gestantes, con una reduccién de los
casos de vivienda insalubre (p = 0,001) y una mejora signifi-
cativa de la comunicaciéon con las pacientes (p < 0,001).
Asimismo, el seguimiento prenatal pas a ser practicamente
universal (p =0,023) (Figura 2). También se observé una
disminucién estadisticamente significativa de los partos pre-
término moderados y tardios (p = 0,022) (Figura 2).

Manejo de los PENP

La participacién de una UMCI adicional aumenté de
forma significativa a lo largo del periodo de estudio
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Vivienda inadecuada
100- N=221 N=183 N=303 N=324 N=294 N=281 N=269 N=299 N=227 N=160 N=162 N=79
90-

80-
70- B Indecuada (p = 0,001)

60- Adecuada

50-
40-
30-
20-
10-

o ---———-—-——_

Capacidad de comunicarse en francés con SEM
100- N=259 N=211 N=380 N=388 N=377 N=353 N=316 N=363 N=271 N=192 N=202 N=100

Distribucién (%)

o 90-
< 80- -
5 70- S (p<0,0001)
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Figura 2. Evolucién de la distribucién de la vulnerabilidad socioeconémica, del grado de prematuri-
dad, del seguimiento prenatal de las gestantes incluidas, de la realizacion de una consulta obstétrica
en las 24 horas previas y de la edad gestacional en el momento del parto.

(p =0,022), especialmente en aquellas situaciones en El intervalo entre la llamada al CCU y la llegada de
las que la UMCI inicialmente asignada no estaba dispo- la UMCI aumenté significativamente (p = 0,009).
nible (p < 0,001). Asimismo, el tiempo transcurrido entre el nacimiento y
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Refuerzos de los SEM
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Figura 3. Evolucién temporal de los diferentes intervalos y tiempos de demora desde la llamada al
CCU hasta el parto, ordenados de menor (parte superior) a mayor duracién (parte inferior). Los da-
tos se presentan como media y desviacién estandar (DE).

CCU: centro coordinador urgencias; SEM: servicio emergencias médicas; UMCI: unidad mévil de cuidados

intensivos.

el expulsion de la placenta se prolongd de forma signi-
ficativa (p = 0,008) (Figura 3). El vaciado vesical antes
del parto disminuyé significativamente (p = 0,007),
mientras que el realizado después del parto aumenté
(p =0,007). Este cambio se debié principalmente a un
incremento de la miccién espontanea (p = 0,014),
acompanado de una reduccion significativa del uso del
sondaje vesical (p = 0,014) (Figura 4).

La posicion en declbito supino continué siendo la
posicion predominante para el parto; sin embargo, el
uso de la posicién en cuclillas aumenté de forma signi-
ficativa (p = 0,024). No se observaron cambios significa-
tivos en las demas posiciones de parto (Figura 4).

Ademas, la expulsion espontanea de la placenta fue
sustituida progresivamente por un manejo activo median-
te la administracion profilactica de oxitocina (p = 0,001
para el uso de oxitocina profilactica; p = 0,0007 para la
expulsion de la placenta espontaneo) (Figura 4).

La realizacién de maniobras obstétricas durante el
parto aumenté significativamente con el paso de los
afos (p =0,043), y la maniobra de Lovset que la Unica
que mostré un incremento estadisticamente significati-
vo (p = 0,031) (Figura 4).

Atencion neonatal inmediata tras el parto

La medicién de la temperatura del recién nacido en
el lugar de la asistencia disminuy6 significativamente a
lo largo del tiempo (p < 0,001). Asimismo, la diferencia
de temperatura entre la valoracién inicial y la llegada al
hospital aumenté de forma significativa durante los 13
aflos de estudio (p = 0,003) (Figura 5).

A pesar de disponer de cinco métodos diferentes
para prevenir la pérdida de calor, algunos recién naci-
dos no recibieron una protecciéon térmica adecuada. El
uso de gorros (p < 0,0001), bolsas de polietileno
(p <0,001) y mantas (p < 0,001) disminuyé significati-
vamente, mientras que aumentaron el contacto piel
con piel (p <0,001) y el uso de incubadoras de trans-
porte (p = 0,003). Ademas, la proporciéon de recién na-
cidos que no recibieron ninguna medida de proteccién
térmica mostré un ligero pero significativo incremento
(p = 0,045) (Figura 5).

La reevaluacién de la puntuacién de Apgar fue sig-
nificativamente menos frecuente a lo largo del periodo
de estudio (p = 0,001) (Figura 6). También se observé
una reduccién significativa en la determinacién de la
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Figura 4. Evolucién temporal de la distribucion de las practicas asistenciales durante los partos extra-

hospitalarios no planificados.

353



Duchanois C, et al. Emergencias 2026;38:347-358

Medicion de la temperatura corporal en el lugar de atencién, n (%)

100- N=255 N=207 N=372 N=384 N=367 N=346 N=298 N=349 N=265 N=180 N=198 N=104
. 90-
& 80-
\‘.:/ 70- N Medida (p < 0,0001)
S 60- No Medida (p = 0,003)
S 50-
S 40-
2
8 30-
20-
10-
0-
Temperatura corporal en el lugar de atencion (media + DE [N])
100- N=172 N=148 N=218 N=221 N=243 N=207 N=176 N=204 N=173 N=93 N=105 N=42
Iy Z(O): Hipotermia grave
< mm (<32°C,p=0,81)
5 70~ Hipotermia moderada
2 60- mmm (32°C-35,9°C, p=0,23)
2 50- N A
s Hipotermia Leve
= 40- mm (36°C-36,4°C, p = 0,063)
8 30- No hipotermia
20- (>=36,5°C, p=0,61)
10-
0-
Método de calentamiento corporal
100-
90- N=243 N=213 N=385 N=398 N=385 N=360 N=315 N=367 N=276 N=192 N=206 N=110 B Incubadora (p = 0,003)
g 8o- mm Piel con piel
T 70 (p < 0,0001)
8 60- m Gorro (p < 0,0001)
E BN Bolsa polietileno
§ 40~ (p <0,0001)
a 30- I Manta (p < 0,0001)
128: Ninguno (p = 0,045)
0- Year

Medicion de la temperatura corporal en el lugar de atencion

¥
S

©
S
N

165

122
125

36,50 2 Z

z

[l == En el lugar de atencién
(p < 0,0001)
——- Recta de ajuste

= En el hospital maternal

Temperatura (°C)
&
o
?

2011-2012-
2013-
2014 -
2015-
2016 -
2017 -
2018 -

z (p <0,0001)

2019-

Linea de ajuste

2020 -
2021 -
2022-

2023-2024-

Figura 5. Evolucién temporal del manejo de la temperatura del recién nacido en el lugar de la asis-

tencia y a la llegada al hospital.

glucemia neonatal (p = 0,0005), asi como en la aspira-
cién nasofaringea sistematica (p < 0,001) (Figura 6).

Discusion

Este estudio multicéntrico prospectivo de 13 afios
refleja el incremento progresivo de los tiempos de res-
puesta de los SEM (desde el contacto con el CCU hasta
la llegada de la UMCI) asi como el intervalo entre el
nacimiento y la expulsion de la placenta, y pone de
manifiesto que la proteccién térmica neonatal continda
siendo un reto relevante. Asimismo, documenta la evo-
lucién de las practicas de los médicos de urgencias a lo
largo del tiempo, y destaca tanto su creciente alinea-
cién con las recomendaciones actualizadas como las
areas en las que persisten deficiencias. Las tendencias
observadas deben interpretarse como cambios en la
practica profesional y en la organizacién del sistema sa-
nitario, mas que como evidencia de una mejora de los
resultados clinicos.

Los hallazgos describen la evoluciéon temporal del
manejo prehospitalario de los PENP por SEM medicali-

zados en Francia, coincidiendo con la publicacién suce-
siva de recomendaciones nacionales e internacionales?>.
Es importante destacar que el aumento de los tiempos
observado en este estudio no debe interpretarse como
un deterioro de la calidad asistencial, sino como un re-
flejo de la creciente complejidad organizativa del siste-
ma, de la activacién tardia de los SEM y de determina-
das limitaciones estructurales. En este contexto, resulta
fundamental promover el reconocimiento precoz del
parto inminente por parte de las gestantes y favorecer
una activaciéon temprana de los SEM, especialmente en
los embarazos de alto riesgo, asi como reforzar la for-
macién de los profesionales sanitarios en la prevencion
de la hipotermia neonatal.

Las tasas de inclusion variaron entre los distintos
SEM vy a lo largo del periodo de estudio. Inicialmente,
la participacion se limité a unos pocos centros especial-
mente implicados, posteriormente se amplié y final-
mente disminuy6 en los Gltimos afios, reflejando las di-
ficultades inherentes al mantenimiento de proyectos de
investigacién en sistemas de emergencias descentraliza-
dos. Esta heterogeneidad constituye una posible fuente
de sesgo de seleccién. La inclusion de mujeres embara-
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Figura 6. Evolucién temporal de la distribucion de los cuidados neonatales inmediatos proporciona-
dos por los equipos de la Unidad Mévil de Cuidados Intensivos (UMCI) en esta cohorte.

zadas en estudios de investigacién sigue siendo un as-
pecto especialmente sensible debido a las consideracio-
nes de seguridad®'?; no obstante, estudios recientes
han demostrado que estrategias especificas, como la
participacion de personal investigador dedicado y la
simplificaciéon del proceso de consentimiento, pueden
facilitar el reclutamiento’'s.

La activacién tardia de los SEM por parte de las ges-
tantes o de sus familiares probablemente desempefia
un papel importante en la aparicién de los partos extra-
hospitalarios no planificados, en consonancia con estu-
dios previos que identifican el reconocimiento insufi-
ciente del inicio del trabajo de parto y determinados
factores sociales como causas de los partos antes de la
llegada al hospital's'®. Estos resultados apoyan la imple-
mentacién de estrategias de salud publica dirigidas a
favorecer un contacto mas precoz con los SEM, basadas
en criterios organizativos y en la evidencia disponi-
ble'®'8, mas que en una relacién causal demostrada por
esta cohorte. Asimismo, ponen de relieve la importancia
de redes perinatales regionales integradas, tal como su-
gieren estudios previos sobre organizacién asistencial, si
bien los presentes datos no permiten evaluar los circui-
tos de derivacion ni el nivel asistencial de los centros de
maternidad.

La evidencia procedente del ensayo REGUL-AIPM'
sugiere que herramientas estructuradas, como las esca-
las predictoras de parto inminente, pueden reducir la
incidencia de partos prehospitalarios no asistidos. Sin
embargo, este estudio no incluyé un grupo compara-
dor de mujeres valoradas por los SEM que finalmente
dieron a luz tras su traslado al hospital. En consecuen-
cia, no fue posible identificar los factores que diferen-

cian las llamadas que culminan en un parto extrahospi-
talario de aquellas que terminan con un parto
hospitalario, aspecto que constituye una importante li-
nea de investigacion futura.

Por otra parte, el aumento del intervalo entre el na-
cimiento y la expulsién de la placenta podria tener im-
plicaciones clinicas, como un posible incremento del
riesgo de HPP, repercusiones sobre la organizaciéon del
trabajo de los equipos de emergencias y una posible
relaciéon con el mayor empleo de oxitocina profilactica
durante el alumbramiento. No obstante, esta interpre-
tacion debe considerarse con cautela debido al disefio
observacional del estudio y a la ausencia de andlisis
causales.

El incremento en la utilizacién de oxitocina profilac-
tica como parte del manejo activo del tercer periodo
del parto constituye uno de los hallazgos mas sélidos y
coherentes con las recomendaciones clinicas observadas
en este estudio. Esta evolucion refleja una mayor adhe-
rencia a las recomendaciones nacionales e internaciona-
les>521, Sin embargo, aunque se ha demostrado que la
oxitocina reduce el riesgo de HPP en el ambito hospita-
lario?®?!, los presentes datos no permiten confirmar una
disminucién de las complicaciones hemorragicas en el
contexto prehospitalario. En consecuencia, este hallaz-
go debe interpretarse como una mejor adecuacion a las
buenas practicas clinicas, mas que como evidencia de
una mejora en los resultados maternos.

Los cambios observados en el manejo vesical, con
una reduccién del sondaje urinario y un incremento de
la miccién espontanea tras el parto, probablemente re-
flejan la evolucién de las estrategias de prevencién de
la hemorragia y una tendencia hacia una asistencia me-
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nos invasiva®>?'. Aunque estas practicas son concordan-
tes con las recomendaciones actuales, en esta cohorte
no puede establecerse una relacién causal con una me-
jora de los resultados clinicos.

Uno de los principales hallazgos del estudio fue la
disminucién de intervenciones neonatales realizadas
de forma rutinaria, como la determinacion sistematica
de la glucemia neonatal y la aspiraciéon nasofaringea.
Aunque la hipoglucemia constituye un factor de riesgo
reconocido de lesién cerebral??, los descensos transito-
rios de la glucemia suelen formar parte de la adapta-
cién fisiolégica al nacimiento y el cribado sistematico
ya no se considera justificado en recién nacidos sa-
nos?22+27_ Del mismo modo, la aspiracién rutinaria de
la via aérea (naso u orofaringeas) ya no se recomienda
en recién nacidos vigorosos, puesto que diversos estu-
dios han demostrado que no aporta beneficios e inclu-
so puede ocasionar efectos adversos, como bradicar-
dia, desaturacion y alteraciones de la perfusion
cerebral®®?. Fawke et al. confirmaron la ausencia de
beneficio y los riesgos potenciales de la aspiracion en
presencia de liquido amnidtico claro*®. En consecuen-
cia, tanto la Organizacién Mundial de la Salud como
el International Liaison Committee on Resuscitation
desaconsejan actualmente esta practica en recién naci-
dos con respiracion espontanea?*3°. Por tanto, estos
cambios son coherentes con las recomendaciones ac-
tuales sobre reanimacién neonatal y cuidados inmedia-
tos del recién nacido, que promueven intervenciones
selectivas frente a actuaciones sistematicas en neona-
tos vigorosos?>#-%5_ Los resultados obtenidos en este
estudio ilustran un proceso progresivo de retirada de
practicas de bajo valor, un fenémeno que con frecuen-
cia resulta mas dificil que la incorporacién de nuevas
intervenciones.

A pesar de los avances observados en distintos am-
bitos, la hipotermia neonatal continta siendo un impor-
tante problema asistencial. La disminuciéon de la medi-
cion de la temperatura en el lugar de la asistencia y la
utilizacién irregular de medidas basicas de proteccién
térmica resultan preocupantes. Aunque el uso de incu-
badoras de transporte y el contacto piel con piel au-
mentaron con el tiempo, estas estrategias no fueron su-
ficientes para prevenir la hipotermia en una proporcién
considerable de recién nacidos. Si bien la hipotermia es
un factor de riesgo bien establecido de morbimortali-
dad neonatal®*%, este estudio no permite cuantificar su
impacto directo sobre los resultados clinicos. No obs-
tante, la evidencia disponible, incluidos analisis previos
del registro de PENP3', respalda la importancia clinica
de una proteccién térmica sistematica, identificando
este aspecto como un objetivo prioritario para la mejo-
ra de la calidad asistencial, el refuerzo de los protocolos
y la formacién mediante simulacién.

Este estudio identifica varias areas prioritarias de me-
jora que se enumeran a continuacion:

- Formacién y protocolos: reforzar la formacién so-
bre el manejo activo del tercer periodo del parto me-
diante la administracién profilactica de oxitocina y so-
bre las medidas de termorregulacién neonatal.

- Implementacién de las recomendaciones: conti-
nuar promoviendo la difusién de las guias clinicas, te-
niendo presente que la adherencia a las recomendacio-
nes no implica necesariamente una mejora de los
resultados clinicos.

- Organizacién del sistema: optimizar la organiza-
cion regional de la atencién perinatal para favorecer
una activacion mas precoz de los SEM.

— Capacidad investigadora: desarrollar infraestructu-
ras de investigacién que permitan relacionar las practi-
cas prehospitalarias con los resultados clinicos maternos
y neonatales.

Los resultados son aplicables principalmente a siste-
mas de emergencias medicalizados y su extrapolaciéon a
modelos basados exclusivamente en personal paramédi-
co debe realizarse con cautela. No obstante, muchos
paises europeos afrontan retos similares derivados del
cierre de maternidades y de la creciente dependencia
de los SEM para la atenciéon de las urgencias
obstétricas.

El presente estudio observacional de cohortes pre-
senta diversas fuentes potenciales de sesgo. La partici-
pacién varié sustancialmente entre centros y a lo largo
de los afios, lo que introduce un posible sesgo de se-
leccion y limita la representatividad de los dltimos pe-
riodos del estudio. Ademas, las negativas de las pa-
cientes a participar no se registraron de forma
sistematica. La inclusiéon dependia de la capacidad de
los equipos de UMCI para identificar y notificar los ca-
sos elegibles, lo que pudo dar lugar a un infrarregis-
tro, especialmente en aquellos partos atendidos sin in-
tervencién de la UMCI. Aunque el disefio prospectivo
y multicéntrico reduce la variabilidad, las diferencias
regionales en la organizacién de los SEM y en los pro-
cedimientos de registro pueden haber introducido ses-
gos adicionales. La recogida de datos durante situacio-
nes de urgencia obstétrica, caracterizadas por elevada
presién asistencial y limitaciones de tiempo, pudo
afectar a la precisién de algunas variables, especial-
mente las relacionadas con el estado neonatal. Por
ejemplo, las puntuaciones de Apgar previas a la llega-
da de la UMCI se obtuvieron con frecuencia de forma
retrospectiva a partir de la informacién proporcionada
por los padres o los primeros intervinientes. Asimismo,
los datos socioeconémicos y los relativos al seguimien-
to prenatal pudieron ser incompletos o estar sujetos a
sesgo de informacion. Algunas de las variables analiza-
das fueron poco frecuentes y un mayor tamafio mues-
tral podria haber incrementado la robustez de los re-
sultados. La escasez de datos correspondientes a los
aflos 2011 y 2024 obligdé a agrupar estos periodos con
los afios adyacentes, lo que puede haber limitado la
generalizacion de los resultados. Aunque se realizaron
procedimientos de monitorizacién de los datos, los
datos perdidos contintan representando una limita-
cién, especialmente para variables que no se registran
sistematicamente en el ambito prehospitalario, como
los protocolos analgésicos o determinadas medidas de
proteccién térmica. Los analisis estadisticos se realiza-
ron utilizando los datos disponibles, aunque no puede
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descartarse un sesgo residual. Asimismo, las variables
de resultado fueron limitadas y no permitieron evaluar
de manera robusta la evoluciéon temporal de la morbi-
mortalidad materna y neonatal. Variables de especial
relevancia, como la HPP, la necesidad de transfusion,
el ingreso en unidades de cuidados intensivos neona-
tales o la morbilidad neonatal precoz, fueron infre-
cuentes, incompletamente registradas o carecieron de
potencia estadistica suficiente para los analisis tempo-
rales. Finalmente, la ausencia de un grupo compara-
dor de mujeres atendidas por los SEM que dieron a
luz posteriormente en el hospital impidi6 identificar
los factores asociados al parto extrahospitalario frente
al parto hospitalario.

A pesar de estas limitaciones, las principales fortale-
zas del estudio residen en su disefio prospectivo, su ca-
racter multicéntrico y el elevado tamano de la cohorte,
gue proporcionan una visién sélida de la epidemiologia
y del manejo de los partos extrahospitalarios no
planificados.

En conclusiéon, esta cohorte prospectiva nacional
francesa muestra una evolucién sustancial de las practi-
cas obstétricas y neonatales prehospitalarias durante un
periodo de 13 afios, con una creciente alineacién con
las recomendaciones basadas en la evidencia. Sin em-
bargo, los retrasos organizativos y la proteccién térmica
insuficiente del recién nacido contindGan representando
desafios prioritarios. Seran necesarios estudios futuros
orientados a resultados clinicos, que incluyan estudios
comparativos entre partos extrahospitalarios y hospita-
larios, para determinar si estos cambios en la practica
prehospitalaria se traducen en mejoras significativas de
la salud materna y neonatal.
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REVISION

Tiempo de estancia en urgencias de los pacientes que
precisan hospitalizacion y mortalidad hospitalaria:
revision sistematica y metanalisis

Christian Luis Di Paolo', Carla Boixeda', Carolina Rangel’, Montserrat Rodriguez-Cabrera?,
Guillermo Burillo?, Oscar Mir¢'*

Objetivo. Evaluar la asociacion entre el tiempo de estancia en urgencias (TEU) y la mortalidad intrahospitalaria me-
diante una revisién sistematica y metanélisis actualizado.

Métodos. Se realiz6 una revision sistemaética y metanalisis siguiendo las recomendaciones PRISMA 2020 para identificar
estudios publicados entre enero de 2022 y diciembre de 2025 que evaluaran la asociacion entre el TEU y la mortalidad
intrahospitalaria. Los estudios identificados se combinaron con los incluidos en una revision sistematica previa que abar-
caba hasta el 15 de enero de 2022. La blsqueda se realizd en PubMed, MEDLINE, Web of Science, EMBASE y Cochrane
utilizando la misma estrategia bibliografica. Se excluyeron los estudios que incluian exclusivamente pacientes ingresados
en unidades de cuidados intensivos (UCI). Se realizaron metanalisis independientes para cada punto de corte utilizado
para definir un TEU prolongado y un metanalisis global que incluyé todos los estudios con un punto de corte = 6 horas,
considerando tnicamente el punto de corte mas prolongado cuando un mismo estudio aportaba varios.

Resultados. Se identificaron 6.982 registros y se incluyeron 16 estudios nuevos (9 aptos para metanélisis). Junto con
los 20 estudios de la revision previa (13 incluidos en el metanélisis). Se analizaron estos 36 estudios, y 22 (9,3 millo-
nes de pacientes) se incorporaron a la sintesis cuantitativa. No se observé una asociacion estadisticamente significativa
entre un TEU prolongado y la mortalidad intrahospitalaria para ninguno de los puntos de corte analizados: < 4 horas
(OR=0,83; IC 95%: 0,29-2,35), = 4 horas (OR =0,82; IC 95%: 0,46-1,46), = 5 horas (OR = 0,60; IC 95%: 0,21-
1,70), = 6 horas (OR = 0,95; IC 95%: 0,75-1,21), = 8 horas (OR = 1,10; IC 95%: 0,73-1,65) y = 24 horas (OR = 0,78;
IC 95%: 0,56-1,08). El metanalisis global tampoco mostré asociacién (OR = 1,02; IC 95%: 0,85-1,23). La heterogenei-
dad fue elevada (12 = 80-98%; 1> = 97% en el andlisis global) y no se detectd sesgo de publicacién relevante. Los estu-
dios que analizaron el TEU como variable continua sugirieron un incremento de la mortalidad con estancias progresi-
vamente mas prolongadas. Algunos estudios detectaron asociacién entre TEU prolongado y mayor duracién de la
hospitalizacion, consumo de recursos, costes hospitalarios, complicaciones especificas, e ingreso en UCI.

Conclusiones. La evidencia disponible no confirma una asociacion entre un TEU prolongado y la mortalidad intrahospita-
laria en pacientes hospitalizados. La elevada heterogeneidad limita la interpretacion de los resultados. Ademas, la interpreta-
cion estd limitada por la imposibilidad de diferenciar que parte de TEU corresponde al boarding time (tiempo entre decision
de ingreso y salida de urgencias). Son precisos estudios con metodologas y definiciones del TEU mas homogéneas.

Palabras clave: Mortalidad hospitalaria. Servicios de urgencias hospitalarios. Estancia en urgencias. Revision sistemati-
ca. Metanalisis.

Association between the emergency department length of stay in patients
requiring hospitalization and in-hospital mortality: a systematic review and
meta-analysis

Objective. To assess the association between the emergency department length of stay (EDLOS) and in-hospital
mortality through an updated systematic review and meta-analysis.

Methods. A systematic review and meta-analysis was conducted in accordance with the PRISMA 2020
recommendations to identify studies published between January 2022 and December 2025 evaluating the association
between EDLOS and in-hospital mortality. The identified studies were combined with those included in a former
systematic review covering the period up to January 15, 2022. Searches were conducted across PubMed, MEDLINE,
Web of Science, EMBASE, and Cochrane using the same search strategy. Studies including exclusively patients
admitted to intensive care units (ICUs) were excluded. Separate meta-analyses were performed for each cutoff used to
define prolonged EDLOS, along with an overall meta-analysis including all studies using a cutoff = 6 hours; when the
same study reported several cutoffs, only the longest cutoff was considered.

Results. A total of 6,982 records were identified, and 16 new studies were included (9 suitable for meta-analysis).
Together with the 20 studies from the former review (13 included in the meta-analysis), 36 studies were analyzed, 22
of which (9.3 million patients) were included in the quantitative synthesis. No statistically significant association was
observed between prolonged EDLOS and in-hospital mortality for any of the cutoffs analyzed: <4 hours (OR, 0.83;
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95% Cl, 0.29-2.35), = 4 hours (OR, 0.82; 95% Cl, 0.46-1.46), = 5 hours (OR, 0.60; 95% Cl, 0.21-1.70), = 6 hours
(OR, 0.95; 95% Cl, 0.75-1.21), = 8 hours (OR, 1.10; 95% Cl, 0.73-1.65), and = 24 hours (OR, 0.78; 95% Cl, 0.56-
1.08). Similarly, the overall meta-analysis showed no association (OR, 1.02; 95% Cl, 0.85-1.23). Heterogeneity was
high (12 = 80-98%; 12 = 97% in the overall analysis), and no relevant publication bias was detected. Studies analyzing
EDLOS as a continuous variable suggested increasing mortality with progressively longer stays. Some studies identified
associations between prolonged EDLOS and longer hospitalizations, greater resource use, higher hospital costs,
specific complications, and a greater need for ICU admission.

Conclusions. The available evidence does not confirm an association between prolonged EDLOS and in-hospital
mortality among hospitalized patients. The high degree of heterogeneity limits interpretation of the findings and
highlights the need for studies using more homogeneous methodologies and definitions of EDLOS. Moreover,
interpretation is limited by the inability to consistently distinguish care time from boarding time across the primary
studies.

Keywords: In-hospital mortality. Hospital emergency departments. Emergency department length of stay. Systematic

review. Meta-analysis.
DOI: 10.55633/s3me/107.2026

Introduccion

La saturacién de los servicios de urgencias (SU) cons-
tituye uno de los principales retos de los sistemas sanita-
rios actuales y se ha intensificado durante los Gltimos
afos como consecuencia del incremento de la demanda
asistencial, el envejecimiento poblacional y la creciente
complejidad clinica de los pacientes. Entre los indicado-
res utilizados para evaluar el funcionamiento de los SU,
el tiempo de estancia en urgencias (TEU) se ha consoli-
dado como una de las medidas mas relevantes de efi-
ciencia, calidad asistencial y disponibilidad de recursos
hospitalarios'. El TEU se define habitualmente como el
tiempo transcurrido desde la llegada del paciente al SU
hasta su alta, ingreso hospitalario o traslado a otro dispo-
sitivo asistencial. Este indicador integra mdltiples proce-
sos asistenciales y organizativos, incluyendo la valoracién
inicial, la realizaciéon de pruebas complementarias, la
toma de decisiones clinicas y, especialmente, la disponi-
bilidad de camas hospitalarias. A diferencia de otros indi-
cadores relacionados con la congestién asistencial, como
el tiempo de traslado a sala (boarding time, que es el
tiempo desde que se decide la hospitalizacién hasta que
el paciente abandona el SU), el TEU refleja el recorrido
completo del paciente dentro del SU y constituye una
medida global del rendimiento del sistema'3.

Diversos estudios observacionales han sugerido que
un TEU prolongado en pacientes que son hospitalizados
podria asociarse con peores resultados clinicos, tales
como un incremento de la mortalidad intrahospitalaria,
un aumento de las complicaciones, estancias hospitala-
rias mas prolongadas y un mayor consumo de recursos
sanitarios'. El mecanismo subyacente seria que una pro-
longacién del TEU podria favorecer retrasos diagnésticos
y terapéuticos, limitar el acceso precoz a unidades espe-
cializadas y aumentar la exposicién a eventos adversos
relacionados con la saturacién asistencial. Sin embargo,
los resultados publicados hasta la fecha han sido incon-
sistentes, probablemente debido a la considerable hete-
rogeneidad existente entre los estudios en cuanto a las
poblaciones incluidas, los puntos de corte utilizados para

definir una estancia prolongada y los métodos emplea-
dos para ajustar los factores de confusién.

En 2023, Lauque et al. publicaron la primera revisién
sistematica con metanalisis centrada especificamente en la
asociacion entre el TEU y la mortalidad intrahospitalaria, y
que incluyd todos los estudios publicados hasta diciembre
de 2021“. Aunque los autores observaron una tendencia
hacia un incremento de la mortalidad asociado a un ma-
yor TEU, destacaron la elevada heterogeneidad metodolé-
gica de los estudios disponibles y concluyeron que la evi-
dencia existente era insuficiente para establecer una
relacion causal. Ademas, el andlisis incluyé tanto estudios
que analizaban pacientes hospitalizados en general como
estudios que incluian exclusivamente pacientes hospitaliza-
dos en unidades de cuidados intensivos (UCI), los cuales
tienen una dindmica asistencial claramente diferente.
Desde entonces se han publicado numerosos estudios ob-
servacionales de gran tamafo, algunos basados en regis-
tros administrativos nacionales o multicéntricos®>?'. La in-
corporacién de esta nueva evidencia permite no solo
aumentar la precision de las estimaciones disponibles, sino
también revaluar la consistencia de la asociacion entre el
TEU y la mortalidad mediante andlisis estratificados segln
diferentes puntos de corte utilizados para definir un TEU
prolongado. Por ello, el objetivo del presente estudio fue
actualizar la evidencia disponible mediante una revision
sistematica con metanalisis de los estudios que incluyesen
pacientes hospitalizados en general (no exclusivamente en
UCI) y que evaluasen la asociacion entre el TEU y la mor-
talidad intrahospitalaria, incorporando los trabajos publica-
dos entre enero de 2022 y diciembre de 2025 a los inclui-
dos en la revision sistematica previa.

Método
Diserio del estudio y protocolo
Se realiz6 una revisién sistematica y metanalisis para

evaluar la asociacién entre el TEU y la mortalidad intrahos-
pitalaria. El estudio se llevé a cabo de acuerdo con las reco-
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mendaciones de la declaraciéon PRISMA 2020 (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses)??. El protocolo fue registrado en la base de datos
PROSPERO (International Prospective Register of Systematic
Reviews) con el identificador CRD420261407159%. La pre-
sente revision actualiza el metanalisis publicado por Lauque
et al*, incorporando los estudios publicados entre el 15 de
enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2025 y combinan-
dolos con la evidencia previamente sintetizada. La buUsque-
da bibliogréfica se ejecut6 el 2 de enero de 2026, una vez
finalizado el periodo de inclusién establecido hasta el 31 de
diciembre de 2025.

Estrategia de busqueda

La estrategia de buUsqueda reprodujo la utilizada por
Lauque et al, manteniendo los mismos términos libres
y controlados (MeSH o equivalentes) y actualizando
Gnicamente el periodo temporal de busqueda®. Se in-
cluyeron publicaciones en inglés y espafiol. La busque-
da se realizé en PubMed, MEDLINE, EMBASE, Web of
Science y Cochrane Central Register of Controlled Trials.
Se utilizaron términos en titulo y resumen (Title/
Abstract) y, cuando fue posible, los correspondientes
términos indexados propios de cada base de datos. La
blsqueda adicional realizada en EMBASE utiliz6 una es-
trategia adaptada a su vocabulario controlado (Emtree),
manteniendo los mismos conceptos de busqueda, crite-
rios de elegibilidad y periodo temporal que en las res-
tantes bases de datos. Las estrategias completas de
blsqueda se presentan en la Tabla 1. Asimismo, se revi-
saron manualmente las referencias bibliograficas de los
estudios incluidos con el fin de identificar publicaciones
adicionales potencialmente elegibles.

Las referencias recuperadas fueron importadas a
Rayyan (Rayyan Systems Inc., Cambridge, MA, EE.UU.),
que se utiliz6 para la eliminaciéon de duplicados y el
proceso de seleccion de estudios?*. La busqueda biblio-
gréfica y el cribado de titulos y resimenes fueron reali-
zados de forma independiente por dos autores (C.L.D.P.
y C.R.). Las discrepancias se resolvieron mediante con-
senso y, cuando fue necesario, con la participacién de
una tercera autora (C.B.), bajo la supervision metodolé-
gica de un autor con experiencia en investigacién en
medicina de urgencias (O.M.).

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron estudios originales realizados en pa-
cientes adultos (= 18 afios) atendidos en SU que requi-
rieron hospitalizacién y en los que el TEU constituyera la
variable principal de exposiciéon y la mortalidad se anali-
zara como desenlace principal o secundario. Los estudios
debian aportar una medida de asociacién o informacion
suficiente para estimarla. Los estudios que seleccionaron
solamente hospitalizaciones en UCI se excluyeron.
También se excluyeron revisiones sistematicas, revisiones
narrativas, metanalisis, editoriales, cartas al editor, proto-
colos, resimenes de congresos y estudios centrados ex-
clusivamente en boarding time, bloqueo de ingresos (ac-

cess block) o pernoctaciéon en urgencias (overnight stay)
sin evaluar especificamente el TEU. También se excluye-
ron estudios sin acceso al texto completo, publicaciones
duplicadas o derivadas de la misma cohorte sin informa-
cién adicional relevante, asi como aquellos realizados en
poblaciones altamente seleccionadas cuya comparabili-
dad con el resto de estudios fuera limitada.

Extraccion de datos

La extraccién de datos se realiz6 mediante un formula-
rio estandarizado que recogia el autor, afio de publicacion,
pais, ambito asistencial, disefio del estudio, tamaio de la
muestra, caracteristicas de la poblacién, definicion del TEU,
punto de corte utilizado para definir una estancia prolonga-
da, desenlace de mortalidad, medidas de asociacién y va-
riables incluidas en los modelos de ajuste. Cuando un estu-
dio proporcioné varios modelos ajustados, se seleccion6
aquel con el mayor grado de ajuste clinicamente relevante.
Si el estudio reportaba otras variables de resultado ademas
de la mortalidad, también se recogieron.

Se realiz6 una revisién especifica de la definicién de
la exposicién en cada estudio, diferenciando entre TEU,
definido como el tiempo total transcurrido desde la lle-
gada al SU hasta su salida, y boarding time, correspon-
diente al intervalo posterior a la decisién o solicitud de
ingreso. Los estudios centrados exclusivamente en boar-
ding time sin evaluar especificamente el TEU fueron ex-
cluidos, mientras que aquellos que analizaron ambas
exposiciones pudieron incluirse siempre que proporcio-
naran resultados especificos para TEU.

Evaluacion de la calidad metodoldgica

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se evalué
mediante la herramienta ROBINS-E (Risk Of Bias In Non-
randomized Studies — of Exposures)?. Se evaluaron los
dominios de sesgo por confusién, selecciéon de partici-
pantes, clasificacion de la exposicién, desviaciones res-
pecto a la exposicion prevista, datos faltantes, medicion
del desenlace y seleccién del resultado comunicado.
Antes de la evaluacién se definieron a priori los principa-
les dominios de confusién relevantes para la asociacion
entre TEU y mortalidad. Se consider6é especialmente la
gravedad clinica inicial y la casuistica (case-mix), inclu-
yendo variables como el nivel de triaje, parametros fisio-
I6gicos, escalas de gravedad, diagnéstico y comorbilidad.
Se prest6 especial atencion al posible sesgo de confusion
por indicacion derivado de la priorizacion del ingreso de
los pacientes mas graves. Cada dominio y el riesgo glo-
bal de sesgo se clasificaron segln las categorias estable-
cidas por ROBINS-E. La evaluacién fue realizada de forma
independiente por dos autores (C.R., C.B.) y las discre-
pancias se resolvieron mediante consenso.

Sesgo de publicacién
El sesgo de publicacién se evalu6 mediante inspec-

cion visual de los diagramas de embudo (funnel plots) y
mediante la prueba de regresién de Egger®.
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Tabla 1. Detalles de las caracteristicas de blsqueda en las bases de datos

Fuentes y fecha de la

Resultados Notas

Estrategia de bisqueda

busqueda

PubMed (NLM) ((("Death"[MeSH] OR "Mortality"[MeSH] OR "Child Mortality"[MeSH] OR "Hospital 1.594  Todos los términos
Mortality"[MeSH] OR death*[Title/Abstract] OR mortalit*[Title/Abstract]) AND se buscaron en los

Periodo: ("Emergency Responders"[MeSH] OR "Emergency Medicine"[MeSH] OR "Evidence- campos: “Title/

2022-01-15 to Based Emergency Medicine"[MeSH] OR "Emergency Service, Hospital'[MeSH] OR Abstract” y en los

2025-12-31 "Emergency Medical Services"[MeSH] OR "Emergency Services, Psychiatric"[MeSH] términos “MeSH"

OR "Pediatric Emergency Medicine"[MeSH] OR "emergency room*"[Title/Abstract]
OR "emergency department*"[Title/Abstract] OR "emergency ward*"[Title/
Abstract] OR "emergency patient*'[Title/Abstract] OR "ED"[Title/Abstract] OR
"ER"[Title/Abstract] OR "emergency medicine"[Title/Abstract] OR "emergency
medical service*"[Title/Abstract] OR "emergency unit*"[Title/Abstract] OR
"emergency responder*"[Title/Abstract]) AND ("Length-of-Stay"[MeSH] OR
"waiting time"[Title/Abstract] OR "length-of-stay"[Title/Abstract] OR "length-of
stay"[Title/Abstract] OR "lengths of stay"[Title/Abstract] OR "LOS"[Title/Abstract]
OR "wait time"[Title/Abstract] OR "EDLOS"[Title/Abstract] OR "stay length*"[Title/
Abstract] OR "HLOS"[Title/Abstract] OR "IPLOS"[Title/Abstract])))

cuando estuvieron
disponibles.

Filtros aplicados:
Idiomas (inglés y espafiol)

Web of Science y Medline  (((TOPIC: "emergency room*" OR "emergency department*" OR "emergency 1.862  Todos los términos se
(Core Collection) ward*" OR "emergency patient*" OR "ED" OR "ER" OR "emergency medicine" buscaron en los campos
(Clarivate) OR "emergency medical service*" OR "emergency unit*" OR "emergency “Topic” (incluyendo
responder*") AND (TOPIC: "waiting time" OR "length-of-stay" OR "LOS" OR el titulo, resumen 'y
Periodo: "wait time" OR "EDLOS" OR "stay length*" OR "IPLOS" OR "lengths of stay" OR palabras clave).
2022-01-15 to "HLOS")) AND (TOPIC: death* OR mortalit*))
2025-12-31 Filtros aplicados:
Idiomas (inglés y espafiol)
Cochrane Library ((("Death" OR "Mortality" OR "Child Mortality" OR "Hospital Mortality" OR death* 115  Todos los términos
(Cochrane Collaboration) OR mortalit*) AND ("Emergency Responders" OR "Emergency Medicine" OR se buscaron en los
"Evidence-Based Emergency Medicine" OR "Emergency Service, Hospital" OR campos “TI/AB/KW"
Periodo: "Emergency Medical Services" OR "Emergency Services, Psychiatric" OR "Pediatric (incluyendo el titulo,
2022-01-15 to Emergency Medicine" OR "emergency NEXT room*" OR "emergency NEXT resumen y palabras
2025-12-31 department*" OR "emergency NEXT ward*" OR "emergency NEXT patient*" OR clave) y en los términos
"ED" OR "ER" OR "emergency medicine" OR "emergency NEXT medical service*" “MeSH” cuando
OR "emergency NEXT unit*" OR "emergency NEXT responder*") AND ("Length estuvieron disponibles.
of Stay" OR "waiting time" OR "length of stay" OR "lengths of stay" OR "LOS" OR
"wait time" OR "EDLOS" OR "stay NEXT length*" OR "HLOS" OR "IPLOS"))) Filtros aplicados:
Idiomas (inglés y espafiol)
EMBASE ('emergency room*":ab,ti OR 'emergency department*':ab,ti OR 'emergency 3.411  Se emplearon los mismos
[Plataforma: Embase.com] ward*":ab,ti OR 'emergency patient*ab,ti OR 'ed"ab,ti OR 'er":ab,ti OR conceptos de busqueda
'emergency medicine':ab,ti OR 'emergency medical service*":ab,ti OR 'emergency y criterios temporales
Periodo: unit*":ab,ti OR 'emergency responder*:ab,ti OR 'emergency medicine'/de OR que en las restantes
2022-01-15 a 2025-12-31 'pediatric emergency medicine'/de OR 'psychiatric emergency service'/de OR bases de datos,
'evidence-based emergency medicine'/de OR 'hospital emergency service'/de adaptando los términos
OR 'rescue personnel'/de) AND (‘waiting time":ab,ti OR 'length of stay"ab,ti OR controlados a Emtree.
'length-of-stay":ab,ti OR 'los":ab,ti OR 'wait time":ab,ti OR 'edlos"ab,ti OR 'stay
length*":ab,ti OR 'iplos"ab,ti OR 'lengths of stay':ab,ti OR 'hlos'":ab,ti OR 'length Filtros: inglés y espafiol.
of stay'/de) AND (‘death*::ab,ti OR 'mortalit*':ab,ti OR 'death'/de OR 'mortality'/
de OR 'childhood mortality'/de OR 'hospital mortality'/de)
Registros identificados 6.982
Registros Uinicos 2.292

Evaluacion de la certeza de la evidencia

La certeza global de la evidencia se evalu6 mediante
la metodologia GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation), consideran-
do los dominios de riesgo de sesgo, inconsistencia, in-
directitud, imprecisién y sesgo de publicacion?%.

Andlisis estadistico

Se realizaron metandlisis para estimar la asociacion
entre un TEU prolongado y la mortalidad intrahospita-
laria. Siempre que fue posible, las medidas de efecto
comunicadas por los estudios se transformaron a una
métrica comUn para permitir su combinacion cuantita-

tiva. Se realizaron metanalisis independientes para
cada uno de los puntos de corte utilizados para definir
una estancia prolongada en urgencias cuando hubo 2
0o mas estudios que reportasen datos y se utilizaron
siempre modelos de efectos aleatorios. Dada la multi-
plicidad de puntos de corte del TEU, los estudios con
TEU < 4 horas o > 8 horas se agruparon para estos
analisis. Ademas, se realiz6 un analisis global que in-
cluyé los estudios que utilizaron un punto de corte
= 6 horas, considerando Unicamente el punto de cor-
te mas prolongado cuando un mismo estudio aporta-
ba varios anélisis de diferentes puntos de corte. Esta
decision se fundamenté en la consideracion por parte
de los autores que las primeras 6 horas de TEU pue-
den ser atribuidas, en la mayoria de casos, al proceso
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Estudios previos revisados por Lauque et al. Identificacién de estudios via bases de datos y registros

\g Registros identificados de: Regist.ros eIiminz?dos antes del cribado:
S Estudios incluidos en la versién previa (n = 50) Bases de datos (n = 6.982) * Registros duplicados (n = 4.690)
& * Web of Science y MEDLINE * Registros marcados como inelegibles
= (n=1.862) por herramientas de automatizacién
€ Estudios incluidos en el metanalisis previo e Cochrane Library (n = 115) (n=0)
[7] (n=33) ® EMBASE (n =3.411) * Registros eliminados por otras razones
= « PubMed (n = 1.594) (n=0)
Registros cribados F.{el_giglstros exclumiozs (2n6? 2.261)
Estudios excluidos por (n=2.292) umanos (n = 2.261)
centrarse solamente ® Herramientas (n = 0)
en pacientes ingresados i
en UCI (n = 30)
Informes k'JEJscados para Informes no recuperados (n = 0)
recuperacion (n = 31)
(=]
g v
e
E
(] Informes evaluados para | 3| Informes excluidos (n = 15):
elegibilidad (n = 31) e No cumple criterios de inclusion
Estudios previos incluidos tras la exclusion (n=6)
de estudios de UCI (n = 20) v ¢ Articulo no relacionado (n = 1)
. . i * Se centra exclusivamente
Estudios previos incluidos en el metanalisis Estudios incluidos en la revision en pacientes ingresados en UCI
(n=13) (n=16) (n=8)
Estudios incluidos en el metandlisis
(n=9)
) ;
c Total de estudios incluidos
° en la revision (n = 36)
3
o " Total de estudios incluidos
£ en el metanalisis
(n=22)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.

asistencial en muchos sistemas sanitarios, mientras que
el tiempo transcurrido por encima de las 6 horas com-
prende, también en la mayoria de casos, gran parte
del tiempo de espera para el traslado de urgencias a
hospitalizacién (boarding time). La heterogeneidad en-
tre estudios se evalué mediante el estadistico I?, consi-
derdandose baja (< 25%), moderada (25-49%), alta
(50-74%) y muy alta (= 75%). Se realiz6 ademas un
analisis de sensibilidad del metanalisis global excluyen-
do los estudios clasificados mediante ROBINS-E como
de riesgo de sesgo alto o muy alto, con el objetivo de
evaluar la robustez de la estimacion frente a posibles
problemas de confusién, especialmente confusién por
indicacion.

Resultados

Seleccion de estudios

La blsqueda bibliografica identific6 6.982 registros
procedentes de las bases de datos consultadas. Tras la
eliminacién de duplicados y el proceso de cribado de
titulos y resimenes, se recuperaron 31 articulos para

evaluacion a texto completo. Finalmente, se incluyeron
16 nuevos estudios, de los cuales 9 aportaban datos su-
ficientes para el metanalisis'-%>¢8131517-21 Estos estudios
se incorporaron a los incluidos en la revisién sistematica
de Lauque et al. (20 en total, 13 validos para metanali-
sis)?48, Asi, se obtuvieron un total de 36 estudios en
esta revision sistematica, 22 de ellos incluidos en la sin-
tesis cuantitativa (Figura 1).

Caracteristicas de los estudios incluidos

Los 36 estudios incluidos evaluaron la asociacién
entre el TEU y la mortalidad intrahospitalaria en pacien-
tes adultos hospitalizados, y procedian de diferentes sis-
temas sanitarios y ambitos asistenciales (Tabla 2). Habia
10 estudios procedentes de Europa (3 Reino Unido, 2
Francia, 2 Espafia, 1 Suecia, 1 Noruega, 1 Finlandia), 11
de Asia (3 Taiwan, 2 China, 1 Israel, 2 Catar, 1
Indonesia, 2 Tailandia), 9 de América (8 EE.UU., 1
Canada) y 6 de Australia. Hubo una importante hetero-
geneidad en la definicién de estancia prolongada, utili-
zandose puntos de corte comprendidos entre menos de
4 horas y mas de 48 horas, si bien los mas frecuentes
fueron 6 y 8 horas.
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La mayoria de los estudios evaluaron como desenla-
ce principal la mortalidad intrahospitalaria o a 30 dias,
aunque varios analizaron ademas otros resultados clini-
camente relevantes. Entre estos altimos, destacaron
como hallazgos relevantes una mayor duracién del in-
greso hospitalario o de la estancia hospitalaria total,
observada en varios estudios, incluso en ausencia de un
incremento de la mortalidad®'”'834, También se reporté
la asociaciéon entre TEU prolongado y un mayor consu-
mo de recursos y mayores costes hospitalarios'’; la ne-
cesidad de ingreso en unidades de cuidados intensivos®;
el riesgo de hospitalizacién prolongada’; y la aparicion
de complicaciones especificas relacionadas con la enfer-
medad de base, como reinfarto en pacientes con sin-
drome coronario agudo?®, peor recuperacién funcional
y complicaciones neurolégicas tras el ictus®®* o aconteci-
mientos adversos relacionados con el traumatismo3°.

En los analisis de mortalidad, existi6 una marcada he-
terogeneidad en la forma de analizar el TEU, utilizdndose
Variables Continuas37,43»48l Categorl’aSZ,S,@]OJSJ7,18,29-36,39-42,45,46,
splines clbicos restringidos® o modelos de aprendizaje au-
tomaético'®, lo que pone de manifiesto la diversidad meto-
dolégica de la evidencia disponible. Asimismo, ademas de
los estudios utilizados en la sintesis cuantitativa (metanali-
sis) que se discuten mas adelante, algunos trabajos que
utilizaron el TEU como variable continua sin un punto de
corte que definiese el TEU como prolongado mostraron
que la relacion entre el TEU y la mortalidad no fue lineal,
con incrementos del riesgo Unicamente para estancias
muy prolongadas o en determinados subgrupos de pa-
cientes>¢1%'®, mientras que otros estudios no observaron
asociacion tras el ajuste multivariable337,3840:41,43,45,48

La informacién detallada de los 36 estudios inclui-
dos en la revision sistematica se presenta en la Tabla 2.

Calidad metodoldgica

La calidad metodolégica de los estudios incluidos en
la sintesis cuantitativa (metanalisis) se evalué mediante
la herramienta ROBINS-E?* (Tabla 3). De los 22 estudios
evaluados, 16 (72,7%) presentaron algunas preocupa-
ciones sobre el riesgo de sesgo y 6 (27,3%) fueron cla-
sificados con riesgo alto. Ningun estudio fue considera-
do de bajo riesgo ni de riesgo muy alto. Las principales
limitaciones se concentraron en el control de la confu-
sién, especialmente en relacién con la gravedad basal y
la priorizacién clinica, y, en determinados estudios, en
la seleccién de los participantes. El resto de los domi-
nios mostrd, en general, un menor riesgo de sesgo. En
conjunto, los resultados reflejan limitaciones metodol6-
gicas relevantes, aunque sin identificarse un riesgo muy
alto de sesgo en ninguno de los estudios evaluados.

Asociacion entre el tiempo de estancia en
urgencias y la mortalidad intrahospitalaria

Los metanalisis realizados para cada uno de los pun-
tos de corte utilizados para definir una estancia prolon-
gada no mostraron una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre el TEU y la mortalidad intrahospitalaria

(Figura 2). En todos los analisis se observé una hetero-
geneidad elevada entre estudios. Las estimaciones agru-
padas fueron: < 4 horas: OR = 0,83 (IC 95%: 0,29-2,35;
I =89,2%); = 4 horas: OR=0,82 (IC 95%: 0,46-1,46;
I>=97,8%); =5 horas: OR=0,60 (IC 95%: 0,21-1,70;
I>=87,7%); = 6 horas: OR=0,95 (IC 95%: 0,75-1,21;
12=97,3%); = 8 horas: OR=1,10 (IC 95%: 0,73-1,65;
I2=96,1%); = 24 horas: OR = 0,78 (IC 95%: 0,56-1,08;
12=79,7%).

En el andlisis global, que incluyé los 16 trabajos que
definieron un tiempo de estancia prolongado de 6 ho-
ras o mas, se identificaron 5 estudios en los que el TEU
prolongado se comportaba como factor protector de
mortalidad intrahospitalaria, 4 en los que se comporta-
ba como factor de riesgo y 7 en los que no se observa-
ron diferencias significativas. EI metandlisis global de to-
dos estos estudios tampoco mostré asociacién entre el
TEU y la mortalidad intrahospitalaria (OR =1,02; IC
95%: 0,85-1,23), aunque persistié una heterogeneidad
muy elevada (12 = 96,9%) (Figura 3). La inspeccién vi-
sual del diagrama de embudo para este analisis global
no mostré una asimetria evidente y la prueba de regre-
sién de Egger no detectd indicios de sesgo de publica-
cién (Figura 3), lo que sugiere un bajo riesgo de sesgo
de publicacién. Ademas, el analisis de sensibilidad elimi-
nando los 6 estudios de riesgo de sesgo alto no mostré
cambios sustanciales en la estimacién (OR 0,96, IC
95%: 0,78-1,18) (Figura 3).

Certeza de la evidencia

La certeza global de la evidencia se consideré6 muy
baja segin GRADE. La evidencia, procedente de estu-
dios observacionales, se degrad6 por riesgo de sesgo y
por la elevada inconsistencia entre estudios. No se iden-
tificaron limitaciones graves por indirectitud o impreci-
sién ni indicios significativos de sesgo de publicacion
(Tabla 4).

Discusion

El presente metanalisis actualiza la evidencia dispo-
nible sobre la asociacion entre el TEU y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes que finalmente requieren
hospitalizacién. La incorporacién de 16 estudios publi-
cados entre 2022 y 2025, muchos de ellos con mues-
tras de gran tamafio y procedentes de registros nacio-
nales o multicéntricos, practicamente duplica la
evidencia sintetizada en la revisién previa de Lauque et
al.*. Sin embargo, pese al importante incremento del
ndmero de pacientes y de la diversidad de sistemas sa-
nitarios representados, los presentes resultados no mo-
difican las conclusiones fundamentales del metanalisis
original: no se observd una asociacién estadisticamente
significativa y consistente entre un TEU prolongado vy la
mortalidad intrahospitalaria, independientemente del
punto de corte utilizado para definir la exposicién. Esta
ausencia de asociacion persistié tanto en los analisis es-
tratificados por umbral temporal como en el analisis
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Tabla 3. Calidad metodoldgica: ROBINS-E (Risk Of Bias In Non-randomized Studies — of Exposures)

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7
Estudio aa Medicion Seleccion Intervenciones Medicion Seleccion Global
Confusion Ay e . .. Datos ausentes
exposicion participantes  post-exposicion desenlace resultado

Jones et al.?, Algunas Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

2022 preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Miré et al?, Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

2025 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Fernandez Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

Castro et al®,  preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
2025

Chenetal?,  Alto Bajo Alto Bajo Algunas Bajo Algunas Alto

2025 preocupaciones preocupaciones
Taghizadeh et Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

al.'®, 2025 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Eidsto et al.’?,  Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

2025 preocupaciones preocupaciones
Habib y Alto Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Alto

Sudaryo', preocupaciones preocupaciones

2023

Ma et al.?, Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

2025 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Balen et al.'®,  Algunas Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

2024 preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Diercks et al.?, Alto Bajo Algunas Algunas Bajo Bajo Algunas Alto

2007 preocupaciones preocupaciones preocupaciones

Richardson et Algunas Bajo Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

al*®, 2009 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Mowery et al.’!, Algunas Bajo Alto Bajo Bajo Bajo Algunas Alto

2011 preocupaciones preocupaciones

Mitra et al.*,  Algunas Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

2012 preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Chong et al3, Alto Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Alto

2013 preocupaciones preocupaciones

Flabouris et Algunas Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

al®, 2013 preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Junhasavasdikul Bajo Algunas Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

et al’, 2013 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Akhtar et al.*,  Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

2016 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Chen et al®,  Algunas Algunas Bajo Algunas Bajo Bajo Algunas Algunas

2016 preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Byrne et al.!,  Algunas Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

2018 preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Paton et al.*?,  Algunas Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Algunas Algunas

2019 preocupaciones preocupaciones preocupaciones
Ashkenazi et Alto Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Alto

al*, 2021 preocupaciones preocupaciones

Davis et al*,  Algunas Bajo Bajo Bajo Algunas Bajo Algunas Algunas

2021

preocupaciones

preocupaciones

preocupaciones

preocupaciones

global que agrupé los estudios con puntos de corte

iguales o superiores a 6 horas.

Aunque ninguno de los analisis alcanzé significacion
estadistica, los resultados deben interpretarse con caute-
la. La ausencia de asociacién no implica necesariamente
ausencia de efecto de la estancia prolongada. En la ma-
yoria de los estudios individuales, y especialmente en
aquellos con mayor tamafo muestral, la direcciéon del
efecto tendié hacia un incremento del riesgo asociado a
estancias mas prolongadas, aunque con una magnitud
generalmente modesta y muy variable entre estudios.

Esta falta de consistencia sugiere que el TEU probable-

mente no actGa como un factor causal independiente de

mortalidad, sino como un marcador complejo que refleja
simultdneamente caracteristicas del paciente, del proceso
asistencial y del funcionamiento del sistema sanitario.

La principal explicacion de esta variabilidad proba-
blemente reside en la extraordinaria heterogeneidad
observada. Todos los metanélisis presentaron valores de
12 muy elevados, cercanos o superiores al 90% en la
mayoria de los andlisis, lo que indica que las diferencias
entre estudios exceden ampliamente la variabilidad es-
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Peso en el Odds Ratio
< 4 horas metanalisis (1C 95%) Odds Ratio (1C 95%)
Mowery et al. (EE.UU) 2011 41,9% 1,89[1,16; 3,07] ——
Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 13,3% 0,19 [0,02; 2,17] =
Davis et al. (EE.UU.) 2021 44,8% 0,591[0,46;0,76] : 3
Total (IC 95%) 100,0% 0,83[0,29; 2,35] e
Heterogeneity: Tau? = 0,6217; Chi2 = 18,57, df = 2 (P < 0,0001); I2 = 89,2% f T 1
Test for overall effect: Z =-0,36 (P =0,7194) 0,1 05 1 2 10
4 horas
Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 18,3% 0,47 [0,21; 1,04]
Ashkenazi et al. (Israel) 2021 27,1% 0,45][0,38;0,53]
Paton et al. (Australia) 2019 26,9% 1,44[1,19;1,74]
Jones et al. (Reino Unido) 2022 27,7% 1,23[1,15;1,31]
Total (IC 95%) 100,0% 0,82[0,46; 1,46]

Heterogeneity: Tau? = 0,3130; Chi? = 134,36, df =3 (P <0,0001); I>=97,8%
Test for overall effect: Z =-0,68 (P = 0,4969)

5 horas ‘

Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 44,5% 0,33[0,16;0,68] ——————+—

Balen et al. (Francia) 2024 55,5% 0,97[0,82;1,14]

Total (IC 95%) 100,0% 0,60 [0,21;1,70] P ———

Heterogeneity: Tau? = 0,5009; Chi? = 8,10, df = 1 (P = 0,0044); I> = 87,7% f T T 1
Test for overall effect: Z =-0,96 (P = 0,3379) 0,2 0,5 1 2 5
6 horas

Richardson et al. (EE.UU) 2006 2,9% 0,11[0,03;0,37] —————&8——

Byrne et al. (Reino Unido) 2018 18,7% 0,78[0,74;0,83] i

Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 6,9% 0,39[0,19;0,79] —a—

Fernandez -Castro et al. (Espaiia) 2025 18,3% 1,11[1,01;1,21]

Taghizadeh et al. (Canada) 2025 18,7% 1,25[1,20;1,30]

Eidstg et al. (Finlandia) 2025 17,4% 1,06[0,91;1,24]

Ma et al. (Taiwan) 2025 17,0% 1,42[1,18;1,69]

Total (IC 95%) 100,0% 0,95[0,75;1,21]

Heterogeneity: Tau? = 0,0768; Chi? = 220,19, df =6 (P <0,0001); I =97,3% I 1

Test for overall effect: Z =-0,39 (P =0,6929) 0,1 10

8 horas :

Diercks et al. (EE.UU.) 2007 17,6% 1,04[0,92; 1,18] i

Flabouris et al. (Australia) 2013 17,8% 0,64 [0,60; 0,69]

Chong et al. (Singapur) 2013 17,0% 2,46 [1,98; 3,06] -

Cheng et al. (Taiwan) 2022 4,6% 0,791[0,15; 4,12] -

Junhasavasdikul et a/. (Tailandia) 2013  11,4% 0,37[0,18; 0,77] ——

Mitra et al. (Australia) 2012 17,4% 1,04 [0,88; 1,23] ‘B

Akhtar et al. (Pakistan) 2016 8,3% 3,73[1,31;10,60] —_—
Habib & Sudaryo (Indonesia) 2023 5,9% 1,401[0,35; 5,58] =

Total (IC 95%) 100,0% 1,10[0,73; 1,65] ——

Heterogeneity: Tau? = 0,2461; Chi2 = 181,73, df = 7 (P < 0,0001); 12=96,1% T I T 1
Test for overall effect: Z = 0,44 (P = 0,6595) 0,1 0,5 1 2 10
> 8 horas

Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 6,4% 0,271[0,08;0,91]

Miré et al. (Espaiia) 2025 45,3% 0,98[0,82;1,18]

Chen CY et al. (Taiwan) 2025 48,3% 0,72[0,63;0,83]

Total (IC 95%) 100,0% 0,78[0,56; 1,08]

Heterogeneity: Tau? = 0,0523; Chi? = 9,83, df = 2 (P = 0,0073); I? = 79,7% f T T T 1
Test for overall effect: Z =-1,50 (P = 0,1349) 0,1 0,5 1 2 10

Figura 2. Asociacion entre tiempo de estancia en urgencias y mortalidad intrahospitalaria en funcién
del punto de corte definido para considerar el tiempo de estancia como prolongado.

perable por azar. Esta heterogeneidad ya fue sefialada problema derivado del reducido tamafio de la muestra
por Lauque et al.#, pero continla presente incluso tras en los estudios iniciales, sino de una consecuencia inhe-
incorporar estudios mas recientes y metodolégicamente rente a la propia naturaleza de la exposicién estudiada,
robustos. Ello sugiere que no se trata Gnicamente de un el TEU.
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. Pesoenel  Odds Ratio
Estudio metanalisis (1C 95%) 0Odds Ratio (1C 95%)
Richardson et al. (EE.UU) 2006 1,7% 0,11[0,03; 0,37] ———&——
Byrne et al. (Reino Unido) 2018 8,7% 0,781[0,74; 0,83]
Fernandez -Castro et al. (Espafia) 2025 8,6% 1,11[1,01; 1,21]
Taghizadeh et al. (Canada) 2025 8,7% 1,25[1,20; 1,30]
Eidste et al. (Finlandia) 2025 8,2% 1,06[0,91; 1,24]
Ma et al. (Taiwan) 2025 8,1% 1,42[1,18; 1,69] L
Diercks et a/. (EE.UU.) 2007 8,4% 1,04[0,92; 1,18]
Flabouris et al. (Australia) 2013 8,6% 0,64 [0,60; 0,69]
Chong et al. (Singapur) 2013 7,8% 2,46[1,98; 3,06] R 3
Cheng et al. (Taiwan) 2022 1,1% 0,79[0,15; 4,12]
Mitra et alf. (Australia) 2012 8,1% 1,041[0,88; 1,23] | ]
Akhtar et al. (Pakistan) 2016 2,3% 3,731[1,31;10,60] —
Habib & Sudaryo (Indonesia) 2023 1,5% 1,40[0,35; 5,58] —]
Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 1,8% 0,27[0,08; 0,91] —_—
Mir6 et al. (Espaia) 2025 8,0% 0,98[0,82; 1,18]
Chen CY et al. (Taiwéan) 2025 8,3% 0,72[0,63; 0,83] =
Total (ic 95%) 100,0% 1,02[0,85; 1,23]
Heterogeneity: Tau? = 0,1009; Chi? = 488,17, df = 15 (P < 0,0001); I2 = 96,9% f L 1
Test for overall effect: Z = 0,21 (P = 0,8346) 0,1 0,5 1 2 10
< ]
o ° Y
L[]
i L4
N
o
g
o <
E o
E
& L]
|
o
]
L]
]
o
hd Line of no effect
o1 0,2 0,5 1,0 20 50
Odds Ratio
. Pesoenel  Odds Ratio
Estudio metanalisis (I 95%) 0dds Ratio (IC 95%)
Richardson et al. (EE.UU) 2006 2,2% 0,11[0,03; 0,37] ————&——
Byrne et al. (Reino Unido) 2018 11,8% 0,78[0,74; 0,83]
Fernandez -Castro et al.(Espafia) 2025 11,6% 1,11 [1,01; 1,21]
Taghizadeh et al. (Canada) 2025 11,8% 1,25[1,20; 1,30]
Eidste et al. (Finlandia) 2025 11,2% 1,06[0,91; 1,24]
Ma et al. (Taiwan) 2025 10,9% 1,42[1,18; 1,69]
Flabouris et al. (Australia) 2013 11,7% 0,64 [0,60; 0,69]
Cheng et al. (Taiwan) 2022 1,4% 0,79[0,15; 4,12]
Mitra et al. (Australia) 2012 11,0% 1,04[0,88; 1,23]

Akhtar et al. (Pakistan) 2016 3,0%
Junhasavasdikul et al. (Tailandia) 2013 2,4%
Mir6 et al. (Espafia) 2025 10,9%
Total (IC 95%) 100,0%

Heterogeneity: Tau? = 0,0963; Chi? = 400,08, df =11 (P <0,0001); 1> =97,3% I
Test for overall effect: Z =-0,39 (P = 0,6946)

3,73[1,31;10,60]
0,27 [0,08; 0,91]
0,981[0,82; 1,18]

0,96 [0,78; 1,18]

T 1
0,1 0,5 1 2 10

Figura 3. Asociacion entre tiempo de estancia en urgencias y mortalidad intrahospitalaria (arriba) y
su diagrama de embudo (centro), asi como el andlisis de sensibilidad que excluyé los estudios con
riesgo de sesgo alto o muy alto segin ROBINS-E (abajo), para el analisis global que incluye todos los
estudios que definieron un punto de corte de 6 o mas horas para considerar el tiempo de estancia
como prolongada. Para cada uno de ellos se incluyé solamente los resultados con el punto de corte

mas prolongado.

Las fuentes potenciales de heterogeneidad son nu-
merosas. En primer lugar, la definicion de TEU dista de
estar estandarizada. Los puntos de corte empleados
para definir un TEU prolongado varian considerable-
mente, desde menos de 4 horas hasta mas de 48 ho-
ras. Estas diferencias conceptuales dificultan que los es-
tudios evallen realmente la misma exposicion y limitan

la interpretacién conjunta de sus resultados. En segun-
do lugar, se desconoce qué cantidad del TEU se debe al
propio proceso asistencial en el SU y qué cantidad se
produce tras la decisién de ingreso del paciente (boar-
ding time). En tercer lugar, los sistemas sanitarios son
muy diversos, abarcando estudios europeos, con un
modelo publico universal de atencién sanitaria, estudios
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Tabla 4. Evaluacion de la certeza de la evidencia mediante la metodologia GRADE para el desenlace de mortalidad intrahospitalaria

Dominio Valoracion Justificacion

Riesgo de sesgo Grave

La evaluacion mediante ROBINS-E mostré algunas preocupaciones en 16 de los 22 estudios

y riesgo alto en 6, sin estudios clasificados globalmente como de bajo riesgo. Las principales
limitaciones estuvieron relacionadas con la confusion residual por gravedad basal y la seleccion

de participantes.
Inconsistencia Grave

Se observ una elevada heterogeneidad entre los estudios, con valores de |2 frecuentemente

superiores al 75%, que no pudo explicarse completamente mediante los analisis realizados.

Indirectitud No grave

La poblacién, la exposicién (TEU) y el desenlace de mortalidad fueron directamente relevantes

para la pregunta de investigacion. Las diferencias en la definicién operativa y los puntos de corte
de EDLOS se consideraron principalmente una fuente de heterogeneidad y no una limitacién
sustancial de aplicabilidad.

Imprecision No grave

El andlisis global incluyd un tamafio de la muestra muy elevado y proporcioné una estimacion

relativamente precisa del efecto (OR 1,02; 1C95% 0,85-1,23). Aunque algunos analisis por puntos
de corte presentaron intervalos de confianza mas amplios, la estimacién global no fue compatible
con efectos de gran magnitud.

Sesgo de publicacién No detectado

La inspeccion visual del diagrama de embudo (funnel plot) y la prueba de Egger no sugirieron
asimetria significativa.

Certeza global de la evidencia ~ ®OOO Muy baja La evidencia procede exclusivamente de estudios observacionales y presenta limitaciones
importantes por riesgo de sesgo y elevada inconsistencia entre estudios.

TEU: tiempo de estancia en urgencias.

norteamericanos, donde la sanidad privada tiene un
papel relevante, y estudios en paises asiaticos con dis-
tintos grados de desarrollo econémico y circunstancias
sociales en cuanto al uso de los servicios sanitarios en
general y de los SU en particular. Asimismo, aunque el
contexto sanitario podria contribuir a esta heterogenei-
dad, la informacién disponible no permitié clasificar de
forma suficientemente homogénea los estudios en siste-
mas publicos/universales frente a privados o mixtos, es-
pecialmente teniendo en cuenta la variabilidad organi-
zativa existente incluso dentro de un mismo pafs,
también en cuanto a la organizacién de los propios SU
y la dindmica de uso de las camas de hospitalizacién.
De forma remarcable, cabe también mencionar que
los estudios incluidos representan poblaciones muy he-
terogéneas. Aunque esta revision ha excluido especifica-
mente los estudios que solo incluyeron pacientes hospi-
talizados en UCI, en los cuales la dinamica y tiempos de
traslado desde el SU cuenta con aspectos especificos
dependientes de la propia gravedad del proceso mérbi-
do, la diversidad de los estudios finalmente incluidos es
alta. Algunos analizaron pacientes médicos no seleccio-
nados®®'7, mientras que otros incluyeron exclusivamen-
te pacientes ancianos®'3, residentes en centros sociosa-
nitarios'!, pacientes con ictus®, sindrome coronario
agudo?’, traumatismos?'3%3! o hemorragia intracra-
neal*. Desafortunadamente, el reducido nidmero de es-
tudios centrados en cada una de estas patologias y la
utilizaciéon de diferentes puntos de corte del TEU impi-
dieron realizar analisis de subgrupos especificos por
diagndstico con un nimero suficiente de estudios y una
definicién comparable de la exposicién. Sin embargo,
es razonable pensar que el impacto potencial de una
demora en el SU no sea equivalente en todas estas si-
tuaciones clinicas. En patologias claramente tiempo-de-
pendientes, como el ictus o el infarto agudo de miocar-
dio, incluso retrasos relativamente pequefios pueden
traducirse en un peor prondstico, mientras que en en-
fermedades menos agudas el TEU puede reflejar simple-

mente la complejidad diagnéstica o la necesidad de
completar pruebas complementarias antes del ingreso.

Otro aspecto importante es que el TEU estd condicio-
nado por multiples factores organizativos ajenos al pro-
pio paciente. La disponibilidad de camas de hospitaliza-
cién, la presion asistencial, la ocupacién hospitalaria, las
diferencias en la organizacién de los SU y las politicas de
gestion del flujo de pacientes pueden modificar sustan-
cialmente la duracién de la estancia sin que ello implique
necesariamente una peor calidad asistencial. En este sen-
tido, Hsuan et al. observaron que la saturacion del SU se
asociaba a peores resultados hospitalarios, aunque utili-
zando indicadores de congestion diferentes del TEU indi-
vidual'. Estos hallazgos apoyan la idea de que el TEU
constituye un indicador complejo del funcionamiento
global del sistema mas que una variable aislada, el cual
refleja tanto la complejidad diagnéstica y terapéutica del
episodio como la capacidad del sistema para completar
el proceso asistencial y trasladar al paciente a una cama
hospitalaria. Por ello, una estancia prolongada puede re-
flejar tanto necesidades clinicas como disfuncién del flujo
hospitalario, especialmente fenémenos de bloqueo de
camas y el boarding time.

Los estudios publicados tras la revision de Lauque et
al. aportan ademas una visibn mas matizada de esta re-
lacion. El estudio multicéntrico espafiol EDEN-18%, basa-
do en pacientes hospitalizados mayores de 65 afos,
mostr6é una relacién no lineal entre el TEU y la mortali-
dad, con un incremento del riesgo Gnicamente en es-
tancias muy prolongadas. De forma similar, en el estu-
dio de Ferndndez Castro et al. realizado también en
Espafia®, se observé que el aumento del riesgo era
practicamente inexistente para TEU inferiores a 24 ho-
ras y solo alcanzaba relevancia clinica en los pacientes
con TEU excepcionalmente prolongados. Por el contra-
rio, Chen et al.® encontraron incluso menores tasas de
mortalidad en pacientes con TEU superiores a 48 horas,
probablemente a consecuencia de fendmenos de selec-
cién y supervivencia. Otros trabajos recientes también
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ponen de manifiesto la importancia del contexto asis-
tencial. Jones et al., utilizando datos nacionales del
National Health Service britanico, describieron un incre-
mento progresivo de la mortalidad a medida que au-
mentaba el retraso hasta el ingreso hospitalario. En
cambio, Eidstg et al.'?, analizando el TEU como variable
continua, no observaron asociacion entre cada hora
adicional de estancia y la mortalidad ajustada.
Asimismo, Wu et al.’®*, mediante técnicas de aprendizaje
automatico, identificaron que el efecto del TEU diferia
segln la edad y otras caracteristicas clinicas, reforzando
la hipétesis de que la asociacién no es uniforme para
todos los pacientes. Todas estas diferencias ilustran
cémo la relacién entre TEU y mortalidad dificilmente
puede resumirse mediante un Unico punto de corte
aplicable a todos los pacientes y aconseja el estudio de
su relacién a través de modelos continuos y probable-
mente no lineales. El empleo de modelos flexibles,
como los splines clbicos restringidos*’, podria constituir
una aproximacién mas adecuada para futuros estudios
y reducir parte de la heterogeneidad observada.

Desde el punto de vista clinico, nuestros resultados
no deben interpretarse como una justificacién para acep-
tar TEU prolongados. Aunque no se haya demostrado
una asociacion consistente con la mortalidad, existe
abundante evidencia de que el TEU prolongado se rela-
ciona con otros desenlaces relevantes, como mayor dura-
cién del ingreso hospitalario, incremento de complicacio-
nes, peor experiencia del paciente y mayor consumo de
recursos. Ademas, un TEU prolongado constituye un in-
dicador reconocido de saturacién asistencial y puede
comprometer la capacidad de respuesta del sistema ante
nuevos pacientes. Estas posibles fuentes de heterogenei-
dad no pudieron evaluarse formalmente mediante meta-
rregresion debido al limitado nimero de estudios dispo-
nibles y a la falta de informacién homogénea sobre
determinadas caracteristicas a nivel de estudio.

Entre las fortalezas de esta revision destacan la ac-
tualizacion exhaustiva de la evidencia disponible, la in-
corporacién de estudios recientes de gran tamafo
muestral, la utilizacién de una estrategia de busqueda
basada en la revision previa y el seguimiento de las re-
comendaciones PRISMA 202022, Asimismo, el analisis
independiente para cada punto de corte y la realizacién
de un metandlisis global permitieron explorar la consis-
tencia de los resultados desde diferentes perspectivas.

No obstante, este trabajo presenta limitaciones. En
primer lugar, todos los estudios incluidos fueron obser-
vacionales, por lo que no puede descartarse confusion
residual a pesar de los ajustes realizados. En segundo
lugar, la importante heterogeneidad clinica y metodolé-
gica limita la interpretacién de las estimaciones agrupa-
das. Ademas, las diferencias en la definicion del TEU, en
los modelos de ajuste y en las poblaciones estudiadas
dificultan la comparacién directa entre trabajos. Tercero,
el metanalisis global incluy6é Gnicamente 16 estudios, y
varias caracteristicas potencialmente relevantes a nivel
de estudio, como la proporcién de pacientes geriatricos
o determinadas caracteristicas del sistema sanitario, no
se comunicaron de forma homogénea. Estas limitacio-

nes impidieron realizar una metarregresién multivariable
suficientemente fiable para explorar las fuentes de hete-
rogeneidad. En cuarto lugar, una limitacién especial-
mente relevante es la imposibilidad de separar de forma
homogénea el tiempo asistencial en urgencias del boar-
ding time. En muchos estudios, el TEU se comunicé Uni-
camente como el intervalo total desde la llegada hasta
la salida del SU, sin informacién suficiente para identifi-
car el momento de la decisién de ingreso. Por tanto, las
estimaciones agrupadas deben interpretarse como el
efecto de un indicador compuesto del proceso asisten-
cial y del funcionamiento del flujo hospitalario, y no
como el efecto aislado de una demora diagndstica o
terapéutica en urgencias. Finalmente, la ausencia de
datos individuales impidié realizar analisis especificos
segln gravedad, diagnéstico, edad o nivel de triaje,
factores que probablemente modulan de forma impor-
tante la asociacion entre el TEU y la mortalidad.

En conjunto, los presentes hallazgos indican que el
TEU, considerado de forma aislada, probablemente no
constituye un predictor universal de mortalidad intra-
hospitalaria. Mas bien parece comportarse como un in-
dicador dependiente del contexto clinico y organizativo
en el que se produce. La ausencia de una asociacion
global consistente no excluye posibles relaciones no li-
neales o efectos en estancias muy prolongadas, ni un
impacto del TEU sobre otros desenlaces clinicos y de
utilizaciéon de recursos. Por ello, las futuras investigacio-
nes deberian abandonar la utilizacién de puntos de
corte arbitrarios y avanzar hacia modelos que analicen
el TEU como una variable continua, incorporando ajus-
tes homogéneos por gravedad y explorando posibles
efectos diferenciales en subgrupos clinicamente relevan-
tes. Estudios especificos sobre el tiempo que transcurre
entre la decision de ingreso y la salida del paciente de
urgencias (boarding time) o la pernoctacién de pacien-
tes con la decision de hospitalizacién ya tomada (over-
night) podrian aportar mas luz y resultados diferentes.
Solo mediante una estandarizacién metodoldgica sera
posible determinar con mayor precisién cudl es el ver-
dadero impacto de las estancias en el SU sobre el pro-
noéstico de los pacientes hospitalizados.
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Antecedentes

El asma es una de las causas mas frecuentes de hos-
pitalizacién en nifios, con una carga econémica consi-
derable y un impacto negativo en la calidad de vida. La
ventilacién no invasiva con presién positiva (VNIPP) se
utiliza cada vez mas en el manejo de nifios con cuadros
de asma aguda, aunque la evidencia que la avala es li-
mitada y las guias clinicas no ofrecen recomendaciones
para su uso rutinario. No obstante, la VNIPP podria ser
una estrategia eficaz para mejorar los desenlaces clini-
cos en algunos niflos asmaticos. Aunque una revision
previa no demostré un beneficio claro, se vio limitada
por pocos estudios con tamafios muestrales pequefios.
La presente revision es una actualizacién de aquella
evaluacién previa.

Objetivos

Valorar los beneficios y dafios de la VNIPP como te-
rapia complementaria al tratamiento habitual (p. ej.,
broncodilatadores y corticosteroides) en nifios (< 18
afios) con asma aguda.

Métodos de busqueda

Se realiz6 una blsqueda en el Registro Especializado
del Grupo Cochrane de Vias Respiratorias, CENTRAL,
MEDLINE y Embase. También se llevaron a cabo bus-
quedas en ClinicalTrials.gov, asi como en la Plataforma
de Registros Internacionales de Ensayos Clinicos de la
OMS (ICTRP). Se realizaron busquedas en todas las ba-
ses de datos desde su inicio hasta marzo de 2023, sin
restricciones idiomaticas.

Criterios de seleccion

Se incluyeron todos aquellos ensayos clinicos aleato-
rizados (ECA) que evaluaran la VNIPP como tratamiento

complementario al tratamiento estandar frente a, solo,
el tratamiento estandar, en nifios hospitalizados por
exacerbaciones agudas de asma.
Recogida y analisis de datos

Se utilizaron los métodos estandar de Cochrane.

Resultados principales

Se incluyeron 3 ECA que aleatorizaron a 60 nifios
con asma aguda a recibir VNIPP y a 60 nifios a un gru-
po control. Todos los ensayos evaluaron los efectos de
la ventilacién no invasiva con presion positiva de dos
niveles (BiPAP) para el manejo del asma aguda en el
contexto de la unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos (UCIP). Ninguno de los ensayos utilizd presion posi-
tiva continua (CPAP). Los controles recibieron trata-
miento estandar. La mediana de edad oscilé entre 3y 6
afos, y la gravedad del asma varié de moderada a gra-
ve. Nuestros objetivos primarios fueron la mortalidad
por cualquier causa, los eventos adversos graves y la
puntuacién obtenida de sintomas de asma. Los objeti-
vos secundarios fueron los eventos adversos no graves,
la calidad de vida relacionada con la salud, los gases ar-
teriales y el pH, la neumonia, los costes y la duracién
de la estancia en la UCIP.

Ningun estudio informé muertes ni eventos adversos
graves (excepto un ensayo que informé la tasa de intu-
bacion). Dos ensayos informaron la puntuacién de sinto-
mas asmaticos, ambos mostrando menos sintomas en el
grupo BiPAP. En un ensayo, la puntuaciéon de sintomas
fue menor en el grupo BiPAP [diferencia de medias (DM)
-2,50; intervalo de confianza (IC) del 95%, -4,70 a
-0,30; p =0,03; 19 nifios]. En el otro ensayo, un estudio
cruzado, la BiPAP se asocié a una puntuacién media de
sintomas mas baja (DM -3,7; 16 nifios; evidencia de
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muy baja certeza) antes del cruce, pero los investigado-
res no informaron la desviacién estandar y no pudo cal-
cularse a partir de la primera fase del estudio antes del
cruce. La reduccién observada en los 2 estudios fue su-
perior a la diferencia minima importante predefinida. En
lineas generales, la VNIPP mas el tratamiento estandar
podria reducir la puntuacién de sintomas asmaticos por
encima del tratamiento estandar solo, si bien la evidencia
a este respecto es muy incierta.

El Gnico evento adverso grave descrito fue la tasa de
intubacién en un ensayo. Este ensayo tuvo una tasa de
intubacion del 40% y mostré que el uso de BiPAP po-
dria resultar en un descenso importante de la necesidad
de intubacién (riesgo relativo: 0,47; IC 95%, 0,23 a
0,95; 78 nifos), aunque la evidencia es muy incierta.
Un analisis post hoc revel6é que la BiPAP podria disminuir

ligeramente la duracion de la estancia en la UCIP (DM
-0,87 dias; IC 95%, -1,52 a —0,22; 100 nifos), si bien
la evidencia sigue siendo muy incierta a este respecto.
No se pudo realizar un metanalisis ni el analisis se-
cuencial de ensayos debido a una comunicacion de da-
tos insuficiente, asi como a la heterogeneidad en los
sistemas de puntuacién. Los 3 ensayos presentaron un
alto riesgo de sesgo con seria imprecisién en los resulta-
dos, lo cual llevé a una evidencia de muy baja certeza.

Conclusiones de los autores

En la actualidad, la evidencia disponible en torno a la
NPPV es incierta. La VNIPP podria mejorar la puntuacién
de sintomas asmaticos, reducir la tasa de intubacién y
acortar ligeramente la estancia en la UCIP; no obstante,
la evidencia a este respecto de muy baja certeza. Hacen
falta ECA mas amplios y con bajo riesgo de sesgo.

Resumen simplificado

del asma agudo en nifos

resultados son muy inciertos a este respecto.

flujo.

actualizar la revisién previa.

nifios con asma aguda.

estudios mas amplios.

de 2023.

Titulo: Ventilaciéon no invasiva con presion positiva en el manejo

Mensajes clave. Ninguno de los ensayos comunicé muertes ni efectos no deseados graves (excepto un
ensayo que informo la tasa de intubacién —la insercién de un tubo en la traquea-).

La ventilacion no invasiva con presién positiva (VNIPP) podria mejorar la puntuacién de sintomas
asmaticos, disminuir la necesidad de intubacién y reducir ligeramente la estancia en la UCIP, si bien los

;Cémo se trata el asma aguda en los nifios? El asma es un problema importante de salud pudblica en
todo el mundo, con un impacto econémico considerable. Los nifios asmaticos suelen presentar episodios
agudos que requieren hospitalizacién y, en algunos casos, ingreso en la unidad de cuidados intensivos. El
tratamiento de los episodios agudos, especialmente en los nifios ingresados en cuidados intensivos,
consiste principalmente en broncodilatadores inhalados o intravenosos (administrados por vena) para
relajar los musculos de las vias respiratorias, y corticosteroides para reducir la inflamacién. Para muchos
de estos pacientes, respirar es dificil, y se les brinda ayuda mediante VNIPP, como la presiéon positiva
continua (CPAP) o la presién positiva de dos niveles (BiPAP). Ambos métodos proporcionan apoyo
respiratorio mediante presiéon positiva sin necesidad de usar una via aérea artificial invasiva. CPAP
administra una presion constante durante todo el ciclo respiratorio mientras que BiPAP proporciona una
presién més alta durante la inhalacion que durante la exhalacién. Esta presién positiva suele administrarse
a través de una mascarilla nasal o facial (que cubre la nariz y la boca), conectada a un generador de

;{Qué pretendiamos descubrir? Se pretendid realizar esta revisiéon porque, aunque la VNIPP podria ser
Gtil como tratamiento complementario de los cuadros agudos de asma, las guias clinicas no la
recomiendan. Debido al uso creciente de la VNIPP en nifios con cuadros agudos de asma, se optd por

;/Qué hicimos? Se revis6 la evidencia disponible sobre la VNIPP para evaluar sus beneficios y dafios en

;/Qué hallamos? Se identificaron 3 estudios con un total de 120 nifios, con una mediana de edad entre
3 y 6. Todos los ensayos fueron unicéntricos: 2 realizados en Estados Unidos y 2 en India. Los ensayos
incluidos evaluaron los efectos de la BiPAP transcurridas entre 2 y 24 horas.

Resultados principales. En lineas generales, no se hall6 suficiente evidencia para determinar si la VNIPP
es mejor o peor que el tratamiento habitual (sin VNIPP) en lo referente a la muerte por cualquier causa
0 a los efectos no deseados graves. Los estudios incluidos mostraron que la VNIPP podria ayudar a
mejorar los sintomas de asma, reducir la necesidad de intubacién y acortar ligeramente la estancia en
cuidados intensivos pediatricos, pero los resultados son muy inciertos a este respecto. Se necesitan

Limitaciones de la evidencia. La evidencia de esta revisién es sumamente incierta. Los estudios incluidos
tuvieron un alto riesgo de sesgo (es decir, podrian haberse realizado de forma que favorece resultados
positivos). Ademas, se incluyeron pocos participantes, lo cual hace que los resultados sean imprecisos.

;Hasta qué fecha esta actualizada esta evidencia? La evidencia estd actualizada con fecha de marzo
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PERLAS PARA URGENCIOLOGOS

Diuréticos para la prevencion y tratamiento de la lesion renal

aguda: una revision Cochrane

Diuretics for preventing and treating acute kidney injury: a Cochrane review

-

Cochrane
Pre-hospitaland
Emergency Care

Hiroyuki Hashimoto', Hiroyuki Yamada**, Maki Murata*, Norio Watanabe’

Antecedentes

La lesién renal aguda (LRA) es una complicacién
bien conocida de las enfermedades criticas y afecta de
forma significativa a la morbilidad y al riesgo de muer-
te. Se suelen usar diuréticos para aliviar la sobrecarga
de liquidos y oliguria asociadas a la LRA. Su populari-
dad se debe a su capacidad para reducir las demandas
energéticas de las células tubulares renales mediante la
inhibicion de transportadores y la eliminacién de cilin-
dros intratubulares. Son muchos los estudios que han
analizado los efectos de los diuréticos en la prevencién
y tratamiento de la LRA. No obstante, hasta la fecha no
se habia realizado una revisién sistematica exhaustiva
sobre esta cuestion.

Objetivos

Estudiar los beneficios y dafios de los diuréticos en
la prevencion y tratamiento de la LRA.

Métodos de busqueda

Se realiz6 una busqueda en el Registro de Estudios
del Grupo Cochrane de Rifi6n y Trasplante hasta mayo
de 2024, utilizando términos de blsqueda relevantes
para esta revision. Los estudios incluidos en el registro
se identifican a través busquedas en las bases de datos
de CENTRAL, MEDLINE y EMBASE, actas de congresos,
el portal de bisqueda de la Plataforma Internacional de
Registros de Ensayos Clinicos (ICTRP) y ClinicalTrials.
gov.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) y cuasi-ECA en los que se emplearon diuréticos
para prevenir o tratar la LRA.

Recogida y analisis de datos

Dos autores extrajeron los datos de forma indepen-
diente utilizando formularios estandarizados de extrac-
cién de datos. Los desenlaces dicotémicos se expresaron

como razones de riesgo (RR) con intervalos de confianza
(IC) del 95%. Cuando se utilizaron escalas continuas
para valorar los efectos del tratamiento, se empleé la di-
ferencia de medias estandarizada (DME). Los desenlaces
primarios en los estudios de prevencién de la LRA fueron
la incidencia de LRA y cualquier uso de terapia de rem-
plazo renal (TRR). En los estudios de tratamiento, el des-
enlace primario fue cualquier uso de TRR. La certeza de
la evidencia se evalu6 por desenlace utilizando el aborda-
je GRADE (Grades of Recommendation, Assessment,
Development and Evaluation).

Resultados principales

Se incluyeron 64 estudios (83 informes, 9.871 parti-
cipantes): 53 estudios de prevencién (8.078 participan-
tes) y 11 estudios de tratamiento (1.793 participantes).
Los estudios se realizaron en las siguientes regiones de
la Organizacién Mundial de la Salud: América (15),
Mediterraneo Oriental (9), Europa (25), Asia Sudoriental
(2) y Pacifico Occidental (13). Treinta y seis estudios
fueron unicéntricos, 19 multicéntricos y en 9 estudios el
ambito no estuvo claro. Los diuréticos se compararon
con placebo, ningln tratamiento o tratamiento conven-
cional, soluciones salinas (isoténicas o hipoténicas),
dextrosa al 5%, glucosa al 5%, solucién de Hartmann y
acetato de Ringer. En lineas generales, el riesgo de ses-
go fue bajo en un estudio, alto en 19 estudios y preo-
cupante en 41. Tres estudios no pudieron ser valorados
porque no informaron ningln desenlace de interés.

En materia de prevencién de la LRA, comparado
con el control, los diuréticos son capaces de reducir el
riesgo de LRA (38 estudios, 5.540 participantes:
RR=0,75; IC 95%, 0,61 a 0,92; I> = 77%; evidencia de
baja certeza) y probablemente la necesidad del uso de
cualquier TRR (32 estudios, 4.658 participantes:
RR=0,63; IC 95%, 0,43 a 0,91; 1> = 0%; evidencia de
certeza moderada), asi como la incidencia de mortali-
dad (33 estudios, 6.447 participantes: RR=0,73; IC
95%, 0,59 a 0,92; 12 =0%; evidencia de certeza mode-
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rada). El uso de diuréticos genera poca o ninguna dife-
rencia en la necesidad de diélisis permanente (2 estu-
dios, 956 participantes: RR = 0,52; IC 95%, 0,08 a 3,47;
12 =21%, evidencia de baja certeza), hipotensién (7 es-
tudios, 775 participantes: RR =1,27; IC 95%, 0,87 a
1,86; 12 = 0%; evidencia de baja certeza) e hipopotase-
mia (6 estudios, 1.383 participantes: RR = 1,20; IC
95%, 0,88 a 1,73; 1> =43%; evidencia de baja certeza)
y tuvo efectos inciertos sobre las arritmias (13 estudios,
3.375 participantes: RR=0,77; IC 95%, 0,57 a 1,04;
12 = 53%,; evidencia de muy baja certeza). Los diuréticos
provocan poca o ninguna diferencia en los cambios de
creatinina sérica dentro de los 30 dias (8 estudios, 646
participantes: DME = 0,41; IC 95%, -0,01 a 0,83;
I2=82%; evidencia de baja certeza) y no termina de
quedar claro si aumentan la diuresis (8 estudios, 1.155
participantes: DME =1,87; IC 95%, -0,20 a 3,95;
12 = 99%; evidencia de muy baja certeza).

En lo referente al tratamiento de la LRA, los diuréti-
cos generan poca o ninguna diferencia en el uso de
TRR (8 estudios, 1.275 participantes: RR =0,93; IC
95%, 0,83 a 1,04; I2 = 2%; evidencia de baja certeza) o
en la mortalidad (14 estudios, 2.052 participantes:
RR=1,08; IC 95%, 0,96 a 1,22; I1>=0%; evidencia de
baja certeza). Los diuréticos pueden aumentar la hipo-
tensién (2 estudios, 720 participantes: RR = 1,99; IC

95%, 1,16 a 3,41; 1> =90%; evidencia de baja certeza)
y probablemente las arritmias (6 estudios, 1.011 partici-
pantes: RR=1,62; IC 95%, 1,12 a 2,33; 1> = 0%; evi-
dencia de certeza moderada). Los diuréticos generan
poca o ninguna diferencia en la hipopotasemia (3 estu-
dios, 478 participantes: RR =1,52; IC 95%, 0,70 a 3,31;
12 = 0%; evidencia de baja certeza). Tampoco termina
de quedar claro si los diuréticos aumentan la diuresis (3
estudios, 329 participantes: DME = 4,40; I1C 95%, -0,94
a 9,74; 1> = 99%,; evidencia de muy baja certeza). No se
informaron la necesidad de dialisis permanente ni los
cambios en creatinina sérica.

Conclusiones de los autores

Cuando se emplean para la prevencién de la LRA,
los diuréticos son capaces de reducir el riesgo de LRA;
no obstante, la confianza en la estimacion de dicho
efecto es limitada. Los diuréticos probablemente redu-
cen la incidencia del uso de TRR y existe una confianza
moderada en torno a esta estimacion del efecto.

Cuando se emplean para el tratamiento de la LRA,
los diuréticos generan poca o ninguna diferencia en el
uso de TRR y la confianza en la estimacion del efecto es
limitada. Se necesitan mas ensayos clinicos aleatoriza-
dos para explorar el papel de los diuréticos en el trata-
miento de la LRA establecida.

Resumen simplificado

Titulo: ;Cuales son los beneficios y riesgos de los diuréticos

para prevenir y tratar la lesion renal aguda?

Mensajes clave. Para la prevenciéon de la lesién renal aguda (LRA; una afecciéon en la que los
rifiones pierden repentinamente su capacidad para filtrar desechos de la sangre), en comparacién
con el control, los diuréticos probablemente sean capaces de reducir la necesidad de didlisis, asi
como el riesgo de desarrollar LRA y muerte. Los diuréticos generan poca o ninguna diferencia en
la necesidad de dialisis permanente, la hipotension (presion arterial baja), la hipopotasemia o la
creatinina sérica (una medida de la funcién renal). El efecto de los diuréticos sobre las arritmias y
la diuresis no termina de quedar claro. En el manejo de la LRA, los diuréticos generan poca o
ninguna diferencia en la necesidad de dialisis, la mortalidad o la hipopotasemia. Los diuréticos
aumentan la hipotensién y probablemente las arritmias. No termina de quedar claro si los
diuréticos aumentan, también, la diuresis.

;/Qué es la lesion renal aguda? LRA es una afeccién en la que los rifiones pierden de forma
repentina su capacidad para filtrar desechos de la sangre y sobreviene en cuestién de horas o
dias. Es mas frecuente en personas sometidas a cirugia y en aquellas que requieren cuidados
intensivos. Esta pérdida de la funcién de filtrado provoca una acumulacién de liquidos y
productos de desecho en el organismo. La LRA varia de leve a grave y, si no se trata, puede ser
mortal. No obstante, la LRA puede revertirse y personas previamente sanas suelen recuperarse
por completo.

;/Cémo se previene o trata la lesion renal aguda? En personas sometidas a intervenciones
quirdrgicas o cardiacas programadas, la prevencién de la LRA es una consideracién a tener en
cuenta. Los diuréticos son un tipo de farmaco que estimulan a los rifiones a producir mas orina y
ayudan a eliminar el exceso de liquidos y productos de desecho. Durante estas intervenciones,
los diuréticos se pueden administrar para mantener la diuresis. En personas con LRA, los
diuréticos pueden ser la 1 opcién utilizada para estimular la produccién de orina antes de que
avance la LRA a una fase en la que sea necesaria dialisis (una intervencién a través de la cual una
maquina elimina los productos de desecho, las sales y el exceso de liquidos de la sangre).

;/Qué pretendimos averiguar? Queriamos determinar si los diuréticos previenen la LRA y
contribuyen al tratamiento de personas que ya presentan LRA. También quisimos saber si los
diuréticos se asocian a efectos no deseados.

379



Hashimoto H, et al. Emergencias 2026;38:378-380

({Qué hicimos? Se buscaron estudios que evaluaran el uso de diuréticos en personas con riesgo
de desarrollar LRA o en el manejo de quienes ya la presentaban. Los diuréticos se compararon al
placebo (farmaco simulado) o a diversas soluciones destinadas a reponer liquidos y electrolitos
(minerales necesarios para mantener la funcién normal del organismo). Se compararon y
resumieron los resultados de los estudios y se evalu6 nuestra confianza en la evidencia
atendiendo a factores tales como los métodos y el tamario de los estudios.

({Qué hallamos? Se incluyeron un total de 64 estudios (9.871 participantes): 53 estudios
evaluaron la prevencién de la LRA (8.078 participantes) y 11 estudios el manejo de la LRA (1.793
participantes). Los estudios se realizaron en las siguientes regiones: América (15), Mediterraneo
Oriental (9), Europa (25), Asia Sudoriental (2) y Pacifico Occidental (13). Treinta y seis estudios
fueron unicéntricos, 19 multicéntricos y en 9 el contexto no terminé de estar claramente
definido. Para la prevencién de la LRA, frente al control, los diuréticos probablemente reduzcan
la necesidad de cualquier tipo de didlisis y podrian reducir el riesgo de desarrollar LRA y muerte.
Los diuréticos generan poca o ninguna diferencia en la necesidad de diélisis permanente, la
hipotension (presion arterial baja), la hipopotasemia o la creatinina sérica (una medida de la
funcién renal). El efecto de los diuréticos sobre las arritmias y la diuresis quedé claro.

En el manejo de la LRA, los diuréticos generan poca o ninguna diferencia en la necesidad de
dialisis, la mortalidad o la hipopotasemia. Los diuréticos podrian aumentar la hipotensién y
probablemente la aparicién de arritmias, aunque no termina de estar claro si también aumentan
la diuresis. No se informaron datos sobre la necesidad de diélisis permanente ni sobre los
cambios de creatinina sérica.

(Cuales son las limitaciones de la evidencia? En la prevencién de la LRA, tenemos una
confianza moderada en que los diuréticos reducen la necesidad de dialisis, ya que la mayoria de
los estudios informaron este desenlace. Tenemos, no obstante, menos confianza en la evidencia
en lo que respecta a un menor riesgo de LRA, ya que los estudios se realizaron en distintos tipos
de pacientes o emplearon distintos tipos de diuréticos. No todos los estudios proporcionaron
datos sobre todos los desenlaces relevantes. En el manejo de la LRA, tenemos una confianza
moderada en que los diuréticos aumentan la aparicién de arritmias; no obstante, tenemos menos
confianza en la evidencia sobre la incidencia de la LRA, ya que los estudios se realizaron en
diferentes poblaciones o utilizaron distintos tipos de diuréticos. No todos los estudios informaron
datos sobre todos los desenlaces relevantes.

;Hasta qué fecha esta actualizada esta evidencia? Hasta mayo de 2024.
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PUNTO DE VISTA

Apuestas deportivas, juego en linea y conducta suicida:
una relacion a considerar en urgencias

Sports betting, online gambling, and suicidal behavior: a relationship to consider in emergency

departments

Manuel Isorna Folgar', Francisco Arias Horcajadas?

La conducta suicida constituye uno de los principa-
les problemas de salud publica en el mundo y represen-
ta un motivo relevante de atencién en los servicios de
urgencias hospitalarios y extrahospitalarios. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud, aproximadamente
727.000 personas murieron por suicidio en 2021, lo
que representa alrededor del 1,1% de todas las muertes
a nivel global. Ademas, los intentos son considerable-
mente mas frecuentes’.

En Espafia, el suicidio mantiene una tendencia crecien-
te, con mas de 80.000 fallecimientos en lo que va de si-
glo XXI. Entre 2008 y 2022 fue la principal causa de
muerte externa y, aunque en 2023 pasé a ocupar el se-
gundo lugar tras las caidas accidentales, sigue superando
las muertes por accidentes de trafico, homicidios y violen-
cia de género?®. En 2023 se registraron 4.116 suicidios
(74% hombres), con una media de 11,3 muertes diarias.
Este escenario ha impulsado el desarrollo de estrategias
especificas de prevencién, como el Plan de Accién para la
Prevencién del Suicidio 2025-2027 y diversos planes auto-
némicos —entre ellos el Plan de Prevencién del Suicidio de
la Comunidad de Madrid 2022-2026-, que subrayan la
necesidad de mejorar la deteccién precoz en todos los ni-
veles asistenciales*®. En este contexto, identificar factores
de riesgo modificables en el ambito de urgencias constitu-
ye una prioridad clinica y preventiva. Por ello, los servicios
de urgencias se configuran como un escenario clave para
la deteccién precoz de conductas y condiciones asociadas
al riesgo suicida. En consecuencia, este entorno resulta es-
pecialmente adecuado para incorporar el cribado sistemé-
tico del juego problematico dentro de la evaluacién clinica
de la conducta suicida.

Durante las ultimas dos décadas, la evidencia cienti-
fica ha sefialado de forma consistente a los trastornos
adictivos como uno de los factores de riesgo mas ro-
bustos para la ideacién suicida, los intentos y el suicidio
consumadoS’. Entre ellos, el trastorno por juego de
apuestas (en inglés, gambling) ha emergido como un
desencadenante particularmente relevante, aunque to-
davia infradetectado en los servicios de urgencias®.

La asociaciéon entre juego problematico y conducta
suicida estd sélidamente documentada. Revisiones siste-
maticas y estudios poblacionales indican que las perso-
nas con trastorno por juego presentan un riesgo entre
cuatro y quince veces superior de ideacién o intento
suicida en comparacién con la poblacién general®®.
Estudios longitudinales confirman que esta relacién per-
siste incluso tras controlar la depresién, el consumo de
sustancias u otros trastornos mentales comoérbidos™.

El juego en linea, especialmente las apuestas depor-
tivas mediante teléfonos inteligentes, presenta caracte-
risticas estructurales que favorecen patrones mads inten-
sos de apuesta y mayor dafio asociado: accesibilidad
permanente, inmediatez reforzante, anonimato y pro-
mociones continuas'-'2. En muestras clinicas, quienes
apuestan predominantemente en linea muestran mayor
impulsividad, mayor carga de deuda y peor ajuste psi-
cosocial que los jugadores que predominantemente no
juegan en linea. Ademas, en pacientes con trastorno
por juego, la impulsividad y la desregulacién emocional
se asocian con mayor gravedad psicopatoldgica e idea-
ciéon suicida'>.

Deuda, colapso psicosocial y crisis suicida

Una revisién sistematica cualitativa ha identificado
el endeudamiento y la verglienza como mecanismos
psicosociales centrales que median la relaciéon entre
juego problematico e ideacién suicida, que actla tan-
to como precipitantes de la crisis como de barreras
para la basqueda de ayuda'. Estudios de registros fo-
renses muestran que el juego puede constituir un fac-
tor contribuyente en una proporcion significativa de
suicidios'®, hallazgos coherentes con estudios de au-
topsia psicolégica en contextos asiaticos'. En Europa,
investigaciones poblacionales confirman asociaciones
significativas entre juego problematico y conductas
suicidas, y recomiendan su exploracion sistematica en
entornos clinicos'®.
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Desde la perspectiva asistencial, esta relacion se ob-
serva en ambos géneros. No obstante, los patrones de
juego y su expresion clinica difieren: los hombres parti-
cipan con mayor frecuencia en modalidades visibles
como apuestas deportivas o péker, mientras que en
mujeres el juego problemético puede permanecer mas
oculto y asociarse a mayor carga de verglienza y deu-
da, lo que incrementa el riesgo de infradeteccion. De
forma relevante, la asociacion entre problemas de juego
y conducta suicida puede ser proporcionalmente mas
intensa en mujeres'®2,

Urgencias como punto critico de deteccion

Los servicios de urgencias constituyen con frecuen-
cia el Gnico punto de contacto sanitario previo a un in-
tento grave o a un suicidio consumado, lo que confiere
a este nivel asistencial un papel estratégico en la pre-
vencién?'. Sin embargo, el trastorno por juego rara-
mente se explora de manera sistematica en pacientes
gue acuden por ideacién suicida, autolesiones, intoxica-
ciones o crisis de ansiedad, pese a su sélida asocia-
cién?2. En este sentido, ante cualquier conducta suicida
atendida en urgencias, y al igual que se evalGa sistema-
ticamente el consumo de sustancias psicoactivas por su
estrecha relacién con estas conductas, deberia incorpo-
rarse también la valoracién de las conductas de juego
como posible trastorno adictivo implicado. Esta explora-
cién es especialmente relevante porque los pacientes
rara vez manifiestan espontdneamente problemas rela-
cionados con el juego y, aunque es mas prevalente en
varones de mediana edad, también puede afectar a
mujeres y a poblacién joven.

Desde un punto de vista practico, el cribado de jue-
go problematico puede incorporarse facilmente a la en-
trevista clinica breve realizada en urgencias en pacien-
tes atendidos por ideacién suicida, autolesiones,
intoxicaciones o crisis emocionales agudas. La explora-
cién puede iniciarse con preguntas directas y breves
que permitan identificar la posible influencia del juego
en el malestar actual. Por ejemplo: “;Ha tenido recien-
temente problemas con las apuestas deportivas o el
juego en linea?”, “;Las pérdidas econémicas o las deu-
das relacionadas con el juego han influido en cémo se
siente o en estos pensamientos de hacerse dafio?”, o
“{Ha sentido que ha perdido el control sobre el juego o
que le resulta dificil dejar de apostar?”. Este tipo de
preguntas, integradas en la evaluacién habitual del ries-
go suicida, pueden facilitar la deteccion de un factor
desencadenante/precipitante potencialmente relevante
y orientar su registro en el informe clinico y la posterior
derivacién a los dispositivos de salud mental para su
valoracién y seguimiento.

(Por qué preguntar en urgencias?

La evidencia muestra que preguntas breves y focali-
zadas —centradas en pérdida de control, impacto finan-

ciero, deudas o conflictos familiares relacionados con el
juego— permiten una deteccién eficaz en contextos sa-
nitarios no especializados en psiquiatria?. Este abordaje
es factible, aceptable para los pacientes e integrable en
la practica clinica habitual?*. Preguntar de manera di-
recta por la influencia de las deudas o las apuestas en la
ideacién suicida no incrementa el riesgo suicida?®. Por
el contrario, facilita la verbalizacion del malestar y mejo-
ra la identificacién de factores precipitantes. En el mar-
co de intervenciones breves implementadas en urgen-
cias, la activacién de circuitos de derivacion y
seguimiento se ha asociado con reducciéon de intentos
posteriores?.

La detecciéon de este problema deberia reflejarse en
el informe clinico de urgencias y acompanarse de la co-
rrespondiente derivacién a los circuitos asistenciales de
salud mental. En los Gltimos afios se han desarrollado
programas especificos de atencién precoz a la conducta
suicida —como el programa ARSUIC en la Comunidad
de Madrid- que facilitan la evaluacién y el seguimiento
especializado?”-?. Asimismo, la identificacién de con-
ductas de juego problematico permite su abordaje en
los dispositivos de salud mental, donde se tratan las
adicciones comportamentales, aunque la disponibilidad
de programas especificos sigue siendo limitada. De for-
ma complementaria, puede recomendarse la derivacién
a recursos comunitarios de apoyo, como asociaciones
de ayuda mutua para personas con problemas de
juego.

Implicaciones para la practica clinica

La evidencia obliga a reconsiderar la evaluacion
del riesgo suicida en urgencias e incorporar el criba-
do del trastorno por juego como parte de la anamne-
sis. En el contexto actual de implementacién de pla-
nes nacionales y autonémicos de prevencion del
suicidio*®, integrar la deteccién de conductas de jue-
go problematico no supone una carga adicional, sino
una intervencién alineada con las estrategias basadas
en la evidencia.

Formar a los profesionales de urgencias para identi-
ficar, preguntar y derivar adecuadamente estos casos
no es solo una recomendacion clinica, sino una exigen-
cia ética en la prevencion del suicidio. Detectar el juego
problemético puede significar intervenir sobre un factor
modificable en el momento critico de la crisis, y poten-
cialmente salvar vidas.
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CAMBIO DE GUARDIA

En busca de la areté
In search of areté

Miguel Castro Neira

(Qué es trabajar? ;Es solo ejecutar tareas a cambio
de un salario? ;O es una forma de estar en el mundo,
un modo de relacionarnos con la materia, con los otros
y con nosotros mismos?

Cuando trabajamos, transformamos algo exterior.
Pero ;nos transformamos también nosotros? El médico
que diagnostica durante afios, ;solo identifica enferme-
dades o perfecciona también su juicio clinico, su sereni-
dad ante la urgencia? El profesor que explica dia tras
dia, jsolo transmite conocimiento o cultiva su pacien-
cia, su claridad expresiva, su capacidad de adaptar el
mensaje a sus alumnos?

Aristételes distinguia entre dos tipos de actividad.
Por un lado, la praxis, acciones cuyo valor esta en el
propio acto de realizarlas, como educar, curar, deli-
berar, cuidar. Su bien no esta solo en el resultado (el
estudiante educado, el paciente curado), sino en el
mismo acto educativo o de curar. Por otro lado, la
poiesis, busca un resultado externo, como fabricar
una silla, construir una casa, escribir un informe. Aqui
el valor estd en el producto logrado, la accién misma
pierde relevancia, es un medio para obtener ese fin
externo'.

Para el fil6sofo estagirita, toda accion humana busca
la eudaimonia, la felicidad. Entendida esta como el flo-
recimiento integral de la persona, no como un placer
superficial. Por tanto, el trabajo, al ocupar tantas horas
de nuestra vida, es uno de los espacios donde podemos
alcanzar esa eudaimonia. Asi un trabajo realizado solo
como medio para obtener un salario nos puede empo-
brecer. En cambio, un trabajo realizado con excelencia
nos puede perfeccionar. La cuestién no es solo qué ha-
cemos, sino cémo lo hacemos y en quiénes nos conver-
timos al hacerlo.

Pero, para esta blUsqueda del florecimiento a través
del trabajo, son necesarias tres dimensiones insepara-
bles. El perfeccionamiento personal, porque el trabajo
puede ser espacio de virtud; la justicia en las relaciones
laborales, porque no se puede pedir excelencia en un
entorno injusto; y el compromiso moral social, esa acti-
vidad que trasciende a lo contractual y nos vincula a los
demas mas alla de lo legal.

La excelencia como construccion
del caracter

La areté, que traducimos como virtud o excelencia, no
es una cualidad abstracta; es la expresién de nuestras ca-
pacidades llevadas a su mejor forma a través de la practica
constante. Nadie se vuelve justo sin actuar justamente, ni
prudente sin deliberar repetidamente. Este concepto de
excelencia préactica es fundamental en cualquier disciplina,
y en la medicina cobra una especial relevancia.

En este ambito, la excelencia se manifiesta a través
de la phronesis, esa sabiduria practica que permite dis-
cernir lo apropiado en cada situacién concreta. No se
trata de mero conocimiento técnico, sino de la capaci-
dad de saber cuando y cémo aplicarlo.

Esta integraciéon de excelencia técnica y sabiduria
moral es lo que nos permite diferenciar entre el buen
médico y el médico bueno. El buen médico es competente
técnicamente, domina su especialidad y no comete erro-
res; el médico bueno, por su parte, cultiva ademas virtu-
des como la dedicacién, la paciencia, la prudencia y la
humildad. Como sefialan Pellegrino y Thomesma, servir
plenamente al paciente requiere combinar las virtudes
intelectuales (sabiduria tedrica y practica) con las virtudes
morales (generosidad, justicia, fortaleza, templanza)?.
Esta integracién de conocimiento y compromiso se culti-
va dia a dia, en cada decisién clinica, en cada interaccion
con comparieros y pacientes, demostrando que la verda-
dera areté en medicina es la unién indisoluble de la téc-
nica y la ética.

Ahora bien, la virtud individual requiere de tiempo
suficiente para ejercer el juicio clinico, recursos adecua-
dos, reconocimiento del trabajo bien hecho y relaciones
de respeto mutuo. Las instituciones que reducen todo a
métricas cuantitativas, que tratan a los profesionales
como material fungible, erosionan las condiciones para
la excelencia.

Sin embargo, incluso en condiciones adversas, la
blasqueda de la excelencia sigue siendo deseable. La
virtud se cultiva en la accién, incluso cuando las cir-
cunstancias la dificultan. Quien espera condiciones per-
fectas para trabajar bien nunca empezara.
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El deber moral mas alla del contrato

Vivimos en una sociedad crecientemente contrac-
tualista, donde parece que las relaciones humanas solo
son validas si estdn mediadas por una firma y una con-
traprestacion explicita.

El contrato define los minimos de la competencia
técnica, pero es incapaz de codificar la calidez, la com-
pasion, la mirada atenta o el consuelo. Quien renuncia
a estas dimensiones no contratables renuncia a la esen-
cia misma de la medicina como praxis. Se convierte en
un técnico cualificado. Al blindarse tras el “eso no me
toca”, el profesional se protege, pero también se vacia.
El verdadero empobrecimiento no es ganar menos di-
nero, sino dedicar la vida a una actividad a la que le
hemos amputado su dimensién moral mas profunda3.

Este replegamiento hacia lo contractual es caracte-
ristico de una sociedad que ha olvidado que somos in-
terdependientes y que esta no se sostiene solo por le-
yes, sino por virtudes civicas y compromisos morales.
Cuando un médico atiende con esmero a un paciente,
o cuando acompaiia en el duelo més alla de su horario,
no esta regalando trabajo a las instituciones; esté tejien-
do la red de humanidad que nos sostiene a todos. Una
sociedad que desalienta este plus moral, que lo tacha
de ingenuidad o lo explota cinicamente, es una socie-
dad que se dirige hacia su propia disolucion ética®.

Conclusion: el retorno a la eudaimonia

Reducir la medicina a mera poiesis, a produccién de
resultados, nos empobrece existencialmente y vacia de
sentido una actividad que, por su naturaleza, toca los
limites de la vida humana.

La bisqueda de la areté, de esa excelencia que es a

la vez técnica y moral, es una necesidad en la época en
la que vivimos. Frente a la fragilidad de las instituciones
y la precariedad de los contratos, la virtud personal y la
justicia colectiva se erigen como los Unicos baluartes
que nos permiten no solo trabajar, sino vivir en el
trabajo.

En el célebre cuadro Goya a su médico Arrieta, el
pintor dejé inscrito un testimonio sobre lo que significa
la excelencia médica: acierto y esmero. Supo reconocer
en su médico tanto el conocimiento profesional (el
acierto técnico) como la actitud ética (el esmero en el
cuidado). Esa combinacién es precisamente lo que defi-
ne la areté médica.

La ética del trabajo en medicina, por tanto, no es
una lista de prohibiciones ni un manual de etiqueta. Es
una invitacion a recuperar la praxis, a entender que, al
cuidar al otro con excelencia, justicia y prudencia, el
profesional no se esta desgastando en favor de un ter-
cero, sino que se esta construyendo a si mismo.
Trabajar bien es, en Gltima instancia, una forma de ser
feliz.

La eudaimonia aristotélica no es un destino al que se
llega tras la jubilacién, es una forma de caminar. Y aun-
que el sistema a veces parezca conspirar contra ella, la
excelencia sigue siendo una eleccién posible, un acto
de resistencia silenciosa que afirma, contra toda l6gica
mercantil, que la medicina sigue siendo, ante todo, un
encuentro humano.
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CARTAS CIENTIFICAS

Efecto del apagon global en Espaia sobre la exposicion al monéxido de carbono en Cataluiia

Effect of the global blackout in Spain exposure to carbon monoxide in Catalonia

Viceng Ferrés-Padré'?, Evangelos Papoutsidakis Kissandrakis??, Dolors Ramirez Tarruella*

El pasado 28 de abril de 2025, la
totalidad del territorio peninsular de
Espafa sufrié un corte generalizado
en el suministro eléctrico, acompafia-
do de la caida de la mayoria de los
sistemas de telecomunicaciones, lo
gque motivé la declaracién de una si-
tuacién de emergencia nacional’.
Este doble impacto obligé a una
adaptacién inmediata de la pobla-
cién ante la interrupcién prolongada
del suministro eléctrico y de las co-
municaciones. La afectacién fue am-
plia, con repercusiones significativas
sobre la actividad sanitaria, econémi-
ca y laboral. La paralizacién de la in-
dustria, los servicios, el comercio y el
transporte generé pérdidas econémi-
cas relevantes, estimadas en una re-
duccién trimestral del producto inte-
rior bruto nacional en un 0,1%
(menos de 400 millones de euros)?.
Los sistemas de emergencia y los
centros hospitalarios se vieron obli-
gados a activar planes de contingen-
cia para garantizar la asistencia en
areas criticas, en un contexto de fun-
cionamiento parcial del sistema 112
en algunas zonas. Aunque el conoci-
miento del impacto poblacional glo-
bal es todavia limitado, se observa-
ron vulnerabilidades relevantes,
como la suspension de actividad pro-
gramada, dificultades de comunica-
cién y problemas en la oxigenotera-
pia domiciliaria en pacientes con
escasa autonomia energética®. El cor-
te energético se produjo a las 12:33
horas y el suministro no se restable-
ci6 completamente hasta mas de 14
horas después*. Hoy en dia, se des-
conoce el nimero exacto de eventos
mortales directamente relacionados
con el apagén, aunque se han repor-
tado al menos 10 fallecimientos en
Espafa°.

Presentamos la experiencia del
Sistema de Emergencias Médicas
(SEM), en colaboracién con uno de
los dos centros de referencia en oxi-
genoterapia hiperbarica (OHB) que
dan cobertura a una poblacién de
aproximadamente 8 millones de ha-
bitantes en Catalufia. El objetivo fue
describir la epidemiologia y las carac-
teristicas clinico-terapéuticas de los
pacientes atendidos por exposicién a

monoéxido de carbono (CO) durante
el apagén en Catalufa.

Se realizé un estudio observacional
longitudinal mediante revisiéon de los in-
formes clinicos asistenciales y del segui-
miento evolutivo de los casos. El estudio
forma parte de una beca de incentivacion
en investigacion cuyo protocolo fue apro-
bado por el Comité Etico de Investigacion
con Medicamentos del Institut d’Investi-
gacié Sanitaria Pere Virgili (referencia
CEIM: 003/2025). Durante la fase de
emergencia y las horas posteriores, las
tres centrales de coordinacién sanitaria
recibieron 7.153 llamadas, de las cuales
2.256 (31,5%) requirieron activacién de
recursos moviles, tanto de soporte vital
béasico como avanzado. Se identificaron
13 incidentes con 30 afectados por in-
toxicacion aguda por CO, debidos princi-
palmente a la combustion accidental de
motores generadores, mayoritariamente
en el domicilio y en dos casos en el lugar
de trabajo.

En la Tabla 1 se resumen las ca-
racteristicas epidemioldgicas, clinicas,
analiticas y terapéuticas de los 30
afectados. La edad media fue de 43
afos, desviacién estandar (DE) 21,6
y el 50% eran mujeres. La duracién
media de la exposicién al CO fue de
7,8 horas (DE 1,4). Los sintomas mas
frecuentes fueron mareo (63,3%),
debilidad (60%) y cefalea (53,3%).
La puntuacién media inicial en la
Escala de Coma de Glasgow fue de
14 (14-15). Aunque esta escala es
inespecifica en pacientes intoxicados,
su uso esta ampliamente extendido®.
En estos casos puede resultar mas
apropiada la valoracién neurolégica
mediante escalas de alerta temprana
como NEWS2 u otras propuestas’®.
En cualquier caso, la deteccién y re-
gistro precoz del nivel de conciencia
es fundamental como indicador de
deterioro clinico y para identificar
pacientes de mayor riesgo que re-
quieran monitorizacién estrecha®.
Todos los afectados fueron atendidos
y trasladados al servicio de urgencias
del centro sanitario de referencia tras
la administracién prehospitalaria de
oxigeno a alta concentracién me-
diante mascarilla con reservorio, con-
forme al protocolo asistencial y es-
tandar de calidad establecidos'®. De

los 30 pacientes atendidos, 16 fue-
ron trasladados a la unidad de tera-
pia hiperbarica (UTH); de ellos, 13
(81,3%) requirieron tratamiento con
oxigenoterapia hiperbarica (TOHB).
La indicacién de TOHB se establecio
atendiendo a los criterios clinicos ha-
bituales en la intoxicacién por CO,
incluyendo concentraciones elevadas
de carboxihemoglobina (COHDb), sin-
tomas neurolégicos, alteracion del
grado de conciencia, exposiciéon pro-
longada o persistencia de sintomas
tras oxigenoterapia normobarica. En
la valoracién prehospitalaria inicial, la
media de la determinacién del por-
centaje de la saturacién de hemoglo-
bina con CO medido por pulsicoxi-
metria portatil no invasiva (SpCO)
fue del 23% (DE 16,3). En los pa-
cientes tratados con TOHB, los nive-
les de COHb fueron del 19,5% (DE
11,3). No obstante, la comparacién
de estos valores es limitada debido a
las diferencias en los métodos de de-
terminacion (pulsicoximetria no inva-
siva in situ frente la determinacién de
COHb en urgencias)''?, asi como a
la variabilidad clinica derivada de la
retirada de la fuente de exposicion,
la administracién de oxigeno precoz
y su duracién. Dos pacientes tratados
con TOHB (12,5%) requirieron ingre-
so hospitalario, ninguno en cuidados
intensivos, y fueron dados de alta sin
complicaciones. Todos los pacientes
fueron incluidos en seguimiento cli-
nico a los 30, 90 y 180 dias, perma-
neciendo asintomaticos.

Una anamnesis detallada, el diag-
néstico precoz y el inicio temprano
de oxigenoterapia a alta concentra-
cion son fundamentales para preve-
nir la aparicién de secuelas en la in-
toxicacién por CO. Es necesario
establecer protocolos clinicos multi-
disciplinarios para el sequimiento de
estos pacientes y para identificar fac-
tores asociados a un mayor riesgo de
sindrome neurolégico tardio®. La
mortalidad por intoxicacién acciden-
tal por CO ha disminuido a nivel
mundial en las Gltimas dos déca-
das’>. No obstante, se trata de una
exposicién potencialmente preveni-
ble mediante la formacién de la po-
blacién sobre las fuentes de CO vy los
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de tratamiento de los afectados

segln atencion y su destino

Pacientes atendidos en Pacientes trasladados

el lugar del accidente auna UTH
N =30 N=16
n (%) n (%)
Datos epidemioldgicos
Edad (afios), [media (DE)] 43 (21,6) 28,48 (22,4)
Sexo mujer 15 (50) 7 (43,7)
Tiempos (horas), [media (DE)]
Tiempo exposicion 7,8(1,4) -
Tiempo de llegada UTH - 4,5(1,2)
Datos clinicos
Afectados con sintomatologia 24 (80,0) 13 (81,3)
Mareo 19 (63,3) 5(31,3)
Debilidad 18 (60,0) 8 (50,0)
Cefalea 16 (53,3) 10 (65,3)
Voémitos 4(13,3) -
Pérdida de consciencia recuperada 3(10,0) 5(31,3)
Convulsiones 2 (6,6) -
Valores de CO [media (DE)]
% SpCO prehospitalaria inicial 23 (16,3) 19,5(11,3)
% COHb (%) pre TOHB - 6,7 (3,2
% COHb (%) post TOHB - 1,2 (0,6)
Tratamiento con oxigeno
Normobarico mascarilla reservorio 30 (100) 3(18,7)
TOHB - 13 (81,3)
Datos del traslado
Traslado SU 30 (100) -
Traslado UTH 16 (53,3) -
Traslado con unidad de SVA 12 (40,0) -
Traslado con unidad de SVB 18 (60,0) -
Datos evolutivos
Hospitalizacion - 2(12,5)
Resolucion clinica - 16 (100)
Seguimiento para SNT - 16 (100)
Presencia de SNT (30, 90 y 180 dias) - 0(0)

DE: desviacion estandar; % COHb: porcentaje de carboxihemoglobina en sangre; % SpCO: porcen-
taje de saturacion de la hemoglobina con CO determinado por pulsicoximetria portétil no invasiva;
SNT: sindrome neurolégico tardio; SU: servicio de urgencias; SVA: soporte vital avanzado; SVB: so-
porte vital basico; TOHB: terapia oxigeno hiperbérico; UTH: unidad terapia hiperbérica.

riesgos del uso de dispositivos de
combustién en espacios interiores sin
ventilacion ni detectores de CO.
Asimismo, es fundamental la forma-
cién continua de los profesionales
sanitarios para el reconocimiento
precoz de la intoxicacién' y el re-
fuerzo de la vigilancia y comunica-
cién en salud publica durante y des-
pués de situaciones de emergencia'4,
con el objetivo de reducir la morbi-
mortalidad asociada.

Situaciones similares han sido
descritas en otros eventos disrupti-
vos, como huracanes o tormentas in-
vernales, donde el uso de generado-
res domésticos y combustiéon en
espacios cerrados constituye la prin-
cipal fuente de exposiciéon al CO™.
En este estudio, un ndmero relevante
de pacientes fue derivado a la UTH,
lo que podria interpretarse inicial-
mente como una posible sobreutili-
zacién de recursos. Sin embargo, en

contextos de emergencia poblacional
caracterizados por exposiciones pro-
longadas y elevada incertidumbre cli-
nica, los protocolos asistenciales sue-
len favorecer estrategias prudentes
de triaje con el objetivo de evitar el
infradiagnéstico de casos potencial-
mente graves. La indicacion de valo-
racion especializada y el eventual tra-
tamiento hiperbéarico se basaron en
criterios clinicos habituales en la in-
toxicacion por CO, incluyendo sinto-
mas neurolégicos, niveles elevados
de COHb o exposicién prolongada.
Desde esta perspectiva, la respuesta
asistencial observada puede conside-
rarse adecuada y orientada a minimi-
zar el riesgo de secuelas neurolégicas
tardias. No obstante, el disefio re-
trospectivo, el reducido tamafo
muestral y el posible sesgo de selec-
cién limitan la generalizacién de los
resultados y sugieren la necesidad de
estudios multicéntricos en escenarios

similares. Para concluir, los resultados
de esta serie describen un incremento
puntual de intoxicaciones por CO
asociado al uso de dispositivos de
combustién durante una situacién de
emergencia. Ello manifesté la necesi-
dad de actualizar el protocolo especi-
fico de atencion a multiples afecta-
dos, para mejorar la coordinacién
interna, la priorizacién clinica y la efi-
ciencia en la respuesta ante futuros
eventos de emergencias y adversidad.
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Impacto y evoluciéon asistencial tras la entrada masiva de personas por la frontera
de Ceuta: analisis de los primeros siete dias

Impact and evolution of health care delivery following the mass influx across the Ceuta border:

analysis of the first seven days

Alejandro Artero-Garcia', Pascual Brieba-del Rio', Juan Gémez-Salgado??, Javier Fagundo-Rivera?, Ana Maria Antoli-Jover*

La Ciudad Auténoma de Ceuta
constituye un enclave fronterizo de
especial complejidad sanitaria por su
reducida superficie, su localizaciéon
en el norte de Africa y la existencia
de una frontera terrestre directa en-
tre Espafia y Marruecos. Su asistencia
sanitaria, dependiente del Instituto
Nacional de Gestién Sanitaria
(INGESA), incluye un Servicio de
Urgencias y Emergencias 061, inte-
grado por una unidad de emergen-
cias extrahospitalarias y un servicio
de urgencias de atencién primaria
(SUAP), tres centros de salud y un
hospital de referencia con 252 ca-
mas, 6 quiréfanos, 14 camas de uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) y 8
camas de observacién de urgencias'.
Esta capacidad asistencial se vio so-
metida a una presién excepcional el
30 de julio de 2026, tras la entrada
no autorizada de aproximadamente
72.000 personas por uno de los pa-
sos fronterizos de la ciudad?. El obje-
tivo de este trabajo es describir la
respuesta sanitaria desarrollada du-
rante los primeros siete dias y anali-
zar las principales oportunidades de
mejora ante nuevas llegadas masivas.

Se realizé un andlisis descriptivo de la
actividad asistencial prestada a las perso-

nas migrantes atendidas por los dispositi-
vos sanitarios de Ceuta durante la prime-
ra semana del episodio. Se revisaron los
registros operativos y los datos comunica-
dos por INGESA y por los centros asisten-
ciales, junto con la informacién disponi-
ble sobre la organizacién del dispositivo
extraordinario. Como antecedente, el
Plan de Actuaciéon ante Catastrofes
Externas habia sido disefiado y revisado
tras la entrada de unas 8.000 personas en
mayo de 20213. Durante los cuatro pri-
meros dias, debido a la elevada demanda
asistencial y a la barrera idiomatica, la ac-
tividad prehospitalaria se registré Gnica-
mente de forma numérica. Solo se realizd
un registro clinico completo cuando fue
necesaria la asistencia hospitalaria. Incluso
en estos casos, la filiacion presenté una
fiabilidad limitada debido al uso habitual
de nombres ficticios por temor a una
posterior localizacién con fines de
deportacién.

Durante las primeras horas se ac-
tivé el Plan de Actuacién ante
Catastrofes Externas, aunque no lle-
g6 a desplegarse completamente. Se
movilizaron dos equipos de atencién
primaria procedentes de los centros
de salud de Tarajal y Otero. En el lu-
gar del incidente trabajaron cuatro
unidades del 061, una de ellas de
soporte vital basico, junto con Cruz
Roja Espaiiola, que aporté dos am-

bulancias y seis voluntarios con for-
macion en primeros auxilios. Durante
las primeras horas se atendieron diez
paradas cardiorrespiratorias. Las le-
siones de menor gravedad se deriva-
ron a los centros de salud. Ademas,
una unidad del 061 se situ6 en el
acceso hospitalario para realizar un
triaje previo.

Los centros de salud de Tarajal y
Otero ampliaron su horario y recibie-
ron refuerzos médicos, de enferme-
ria, atencién al publico y personal de
seguridad. EI SUAP incorporé apoyo
de enfermeria durante el turno noc-
turno. En el hospital se reforzaron los
equipos de urgencias con personal
médico, de enfermeria y técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria, y
se incorporaron profesionales de pe-
diatria y personal administrativo.
También se incrementé el personal
de seguridad. Estas medidas permi-
tieron mantener simultdneamente la
actividad asistencial ordinaria dirigida
a la poblacién residente*.

La mayor presion asistencial se
concentré durante las primeras 48
horas. Entre el 31 de julio y el 1 de
agosto se superaron las 1.100 aten-
ciones en un intervalo de 20 horas®.
A partir del 2 de agosto, la demanda
global descendié progresivamente,
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Nota metodolégica: Los periodos 30-31 Jul (28 h) y 31 Jul=1 Ago (20 h) no cubren 24 horas completas. Para permitir la comparacion temporal, se calcula el total
de asistencias equivalente a 24 h aplicando el factor 24/horas efectivas del periodo: 28 h — =0,857; 20 h — x1,2; 24 h — =1,
Los valeres de Atencion Primaria y Especializada mostrados corresponden a los totales brutos observados en cada periodo.

Figura 1. Evolucién de la demanda asistencial y de los ingresos hospitalarios durante la crisis, 30 de julio-6 de agosto.

con estabilizacién de la actividad ex-
trahospitalaria y desplazamiento del
impacto asistencial hacia las unida-
des de hospitalizacién. La contencién
inicial en atencién primaria y el triaje
previo realizado por el 061 contribu-
yeron a evitar una saturaciéon hospi-
talaria prolongada. No se registraron
fallecimientos en las instalaciones pu-
blicas durante el dispositivo analiza-
do (Figura 1).

Esta experiencia muestra que la
existencia de un plan especifico
constituye una base necesaria, pero
no suficiente’. La Organizaciéon
Mundial de la Salud recomienda an-
ticipar las llegadas masivas, disponer
de informacién oportuna y reforzar
la capacidad de respuesta ante gran-
des afluencias de personas refugiadas
y migrantes®®. En Ceuta, la informa-
cién insuficientemente coordinada
durante las primeras horas dificulté
la activacion plena de los protocolos
y favoreci6é una respuesta inicialmen-
te reactiva. Resulta, por tanto, priori-
tario establecer canales permanentes
de alerta temprana entre las fuerzas
de seguridad, los servicios de infor-
macion y el sistema sanitario.

La descentralizacién de la deman-
da fue otro elemento decisivo. La de-

rivaciéon de los casos de menor gra-
vedad a los centros de salud y el
triaje en el acceso hospitalario permi-
tieron reservar la capacidad hospita-
laria para los pacientes que realmen-
te necesitaban este recurso. Esto
resalta el papel del triaje y la organi-
zacién coordinada de los circuitos
asistenciales como componentes
esenciales de una respuesta eficaz en
incidentes de multiples victimas'®'".
Lampedusa, Canarias y Ceuta re-
presentan tres rutas migratorias hacia
Europa. Comparar sus modelos per-
mite identificar qué factores determi-
nan la resiliencia de un sistema de
salud fronterizo. La experiencia de
Lampedusa ilustra las dificultades de
los enclaves que carecen de un hos-
pital de referencia y dependen de
evacuaciones hacia el territorio conti-
nental'?. En Canarias, por el contra-
rio, la presién migratoria presenta un
caracter estructural y sostenido, con
diferencias importantes de capacidad
entre islas y tensiones asistenciales
acumulativas'®. Ceuta, por su parte,
pudo absorber internamente la ma-
yor parte de la demanda gracias a la
proximidad entre sus dispositivos y a
la disponibilidad de un hospital de
referencia; sin embargo, el episodio

evidencié que la infraestructura, por
si sola, no sustituye a la planificacién,
la alerta temprana ni la disponibili-
dad suficiente de profesionales.

La experiencia permitié identificar
cuatro necesidades operativas priori-
tarias: disponer de un sistema de in-
formacién compartida que facilite la
activaciéon temprana del plan; esta-
blecer retenes estructurados de per-
sonal, vehiculos y material; dotar a
los 6rganos de coordinacién de he-
rramientas de gestion en tiempo real
y de una estructura de mando sani-
tario claramente definida; e integrar
desde el inicio la atencién en salud
mental, la vigilancia epidemiolégica,
la inmunizacién y el abordaje de los
determinantes sociales de la salud
junto con la atencién a las lesiones
agudas''3.

En conclusién, la respuesta sani-
taria de Ceuta durante los primeros
siete dias de la llegada masiva de ju-
lio de 2026 mostré una considerable
capacidad de adaptacion. La flexibili-
dad organizativa, el refuerzo extraor-
dinario de los dispositivos y la con-
tencién de la demanda en el ambito
extrahospitalario permitieron evitar
una saturacién hospitalaria prolonga-
da. Sin embargo, la demora en la
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activacion plena del plan especifico,
la desproporcién inicial entre deman-
da y recursos y una coordinacién in-
suficientemente integrada evidencia-
ron vulnerabilidades relevantes. La
preparacién ante futuras crisis migra-
torias debe sustentarse en alerta
temprana, protocolos especificos, re-
cursos estructurados y una respuesta
sanitaria integral. Esta preparacion
no puede improvisarse cuando el
episodio ya ha comenzado. Tras los
primeros siete dias, el foco asistencial
se desplazé progresivamente desde
la atencién urgente hacia el manejo
continuado de procesos traumatolé-
gicos y el despistaje infeccioso. Esta
evolucién pone de manifiesto que la
respuesta sanitaria a las llegadas ma-
sivas no finaliza con la resolucién del
pico inicial, sino que requiere capaci-
dad para garantizar la continuidad
asistencial y afrontar las necesidades
de salud publica y de atencién de las
personas migrantes durante las fases
posteriores.

Bibliografia

1 Instituto Nacional de Gestién Sanitaria.
INGESA Ceuta [Internet]. Madrid; 2026.
(Consultado 18 Agosto 2026). Disponible
en: https://ingesa.sanidad.gob.es/ceuta/

2 Cadena SER. Marlaska eleva a 72.000 los
migrantes que entraron en Ceuta [Internet].
Cadena SER; 2026. (Consultado 18 Agosto
2026). Disponible en: https://cadenaser.
com/nacional/2026/08/04/marlaska-se-
reune-con-los-ministros-de-interior-de-la-ue-
este-martes-para-analizar-la-crisis-migrato-
ria-en-ceuta-cadena-ser/

3 Testa, G. 8.000 personas, al menos un cuar-
to de ellas menores, entran a nado en Ceuta
en plena crisis con Marruecos [Internet]. el-
Diario.es; 2021. (Consultado 18 Agosto
2026). Disponible en: https://www.eldiario.
es/desalambre/personas-entran-ceuta-na-
do-marruecos_1_7941768.html

4 Martin C. EI INGESA confirma el descenso
de la presion asistencial con 305 atenciones
[Internet]. Ceuta TV;2026. (Consultado 18
Agosto 2026). Disponible en: https://www.
ceutatv.com/articulo/sociedad/ingesa-
confirma-descenso-presion-asistencial-305-
atenciones/20260803175019250795.html

5El Faro de Ceuta. Atencién Primaria y el
Hospital atienden a 221 inmigrantes en 24
horas [Internet]. El Faro de Ceuta; 2026.
(Consultado 18 Agosto 2026). Disponible
en: https://elfarodeceuta.es/atencion-primaria-
hospital-atienden-inmigrantes-horas/

6 El Faro de Ceuta. El INGESA supera las 1.100
asistencias a inmigrantes en 24 horas
[Internet]. El Faro de Ceuta; 2026.
(Consultado 18 Agosto 2026). Disponible
en: https://elfarodeceuta.es/ingesa-supera-mil-
asistencias-24-horas/

7 Instituto Nacional de Gestién Sanitaria
(INGESA), Direccién Territorial de Ceuta.
Plan de actuacion ante catéstrofes externas.
Madrid: Ministerio de Sanidad; 2024.

8 World Health Organization. Action plan for
refugee and migrant health in the WHO
European Region 2023-2030. Copenhagen:

WHO Regional Office for Europe; 2023.

9 World Health Organization. Strengthening
public health responses to large numbers of
arriving refugees and migrants. Copenhagen:
WHO Regional Office for Europe; 2025.

10 Garrido-Bueno M, Romero-Alvero A,

Fagundo-Rivera J. La comunidad como pri-

mer interviniente y como ayuda a los profe-

sionales en caso de catéstrofes. Emergencias.
2026;38:149-51.

Valifio EM, Azeli Y, Rios |, Sola-Mufoz S,

Riudor M, Castillo X, et al. Atentado terroris-

ta de Barcelona en 2017: adecuacion a tiem-

po real y lecciones aprendidas de la gestién
de un incidente con mudiltiples victimas in-
tencionado por un vehiculo a motor.

Emergencias. 2026;38:131-9.

12 Severoni S, Enkhtsetseng S, Dembech M.
Second Assessment of Migrant Health
Needs: Lampedusa and Linosa, Italy.
Copenague: WHO Regional Office for
Europe; 2012.

13 Fagundo-Rivera J, Gémez Salgado ],
Fernandez-Leén P. Emergencia humanitaria
en Canarias: un desafio integral al sistema
sanitario y social.. Rev Esp Salud Pudblica [re-
vista electrénica]. 2024;98. (Consultado 4
Septiembre 2026). Disponible en: https://
ojs.sanidad.gob.es/index.php/resp/article/
view/919

14 World Health Organization. Interagency
Integrated Triage Tool [Internet].
(Consultado 4 Septiembre 2026). Disponible
en: https://www.who.int/tools/triage

15 World Health Organization. World Report on
Social Determinants of Health Equity
[Internet]. Ginebra: World Health Orga-
nization; 2025 May. p. 248. (Consul-
tado 4 Septiembre 2026). Disponible en: ht-
tps://www.who.int/publications/i/item/
9789240107588

1

—_

Filiacion de los autores: 'Servicio de Urgencias, INGESA Ceuta. Coordinador GdT CoordinaSEMES, Coordinador Enfermeria GTAM SEMES, Ceuta, Espafia. 2Departamento de Medicina y Salud
Pablica, Facultad de Ciencias del Trabajo. Universidad de Huelva. Huelva, Espafia. *Programa de Posgrado en Seguridad y Salud, Universidad Espiritu Santo, Guayaquil, Ecuador. “Departamento
de Enfermerfa, Facultad de Ciencias de la Salud, Campus de Ceuta, Universidad de Granada. Ceuta, Espafia.

Correo electrénico: salgado@uhu.es

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos intereses en relacion con el presente articulo.
Contribucion de los autores, financiacion y responsabilidades éticas: Todos los autores han confirmado su autorfa, la no existencia de financiacién externa y el mantenimiento de la confi=-
dencialidad y respeto de los derechos de los pacientes en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicacion y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

Articulo no encargado por el Comité Editorial y con revision externa.

Editor responsable: Dima Ibrahim Achi.

Correspondencia: Juan Gomez Salgado. Departamento de Medicina y Salud Piblica. Facultad de Ciencias del Trabajo, Universidad de Huelva. Av. 3 de Marzo s/n. Campus EI Carmen. 21071

Huelva, Espafia.
DOI: 10.55633/s3me/105.2026

Analisis de fiabilidad y utilidad de la adecuacion obstétrico-ginecoldgica
del Sistema Estructurado de Triaje® (SET) mediante simulacion clinica

Reliability and utility analysis of the obstetric-gynecologic appropriateness
of the SET Sistema Estructurado de Triaje® using clinical simulation

M.? Pilar Costa-Gil'?, Mireia Subirana-Casacuberta?, Alexandra Garcia-Muriana', Beatriz Fernandez-Parralejo?,

Martina Pérez-Pérez?, Ester Risco?

El triaje obstétrico es un elemen-
to clave para garantizar una atencién
segura y oportuna en el ambito de la
salud materno-infantil en los servicios
de urgencias'3. La utilizacién de sis-
temas estructurados de priorizacién
permite mejorar la asignacién de re-
cursos y reducir retrasos en la aten-
cion**, si bien las escalas especificas

disponibles presentan limitaciones en
su validez y fiabilidad®'. En el
Consorcio Corporacié Sanitaria Par
Tauli (CCSPT) de Sabadell
(Barcelona), el Sistema Estructurado
de Triaje® (SET) se utiliza desde
20094, gestionado por matronas.
Tras analizar su funcionamiento en
mas de 63.000 episodios de triaje

obstétrico, observamos que la priori-
zacién asignada no fue determinante
para el inicio de atencién clinica
completa, e identificamos que una
elevada proporcién de niveles de alta
prioridad no se correspondia con in-
dicadores indirectos de complejidad
asistencial. Ello sugiere una posible
sobrestimacion de los casos. A partir
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de estos hallazgos, y mediante revi-
sion de la literatura y consenso de
expertos, se desarroll6 una versién
obstétrico-ginecolégica del SET mo-
dificada y adaptada a este contexto.
El objetivo de este estudio fue eva-
luar la fiabilidad de esta nueva ver-
sion en un entorno de simulacién
clinica' y valorar la funcionabilidad
percibida por los profesionales.

Se realizé un estudio de investigacién
psicométrica, observacional y explicativo
en un entorno de simulacién informati-
ca'® entre octubre y diciembre del 2024
en el CCSPT de Sabadell, con 50 casos
representativos de urgencias obstétri-
co-ginecoldgicas, disefiados a partir de la
experiencia clinica del equipo investiga-
dor. Participaron 32 profesionales sanita-
rios (matronas, matronas residentes, en-
fermeros y obstetras) con experiencia
asistencial y con una base formativa pre-
via sobre la nueva herramienta, que reali-
zaron los triajes de los mismos casos en
dos momentos separados en el tiempo
(T1 y T2). Se utilizé6 como estandar de re-
ferencia (TS) una clasificacion consensua-
da por expertos, que incluyd instructores
de la actividad y al autor del SET.
Dispusimos de una versién digital en pre-
produccién, que incorporaba a su progra-
ma informatico las nuevas reglas de deci-
sién consensuadas y que permitié realizar
y registrar automaticamente los triajes. La
concordancia o fiabilidad interprofesional
se evalu6 en tres situaciones distintas: T1
vs TS, T2 vs TSy T1 vs T2. En la fiabilidad
intraprofesional se analiz6 la estabilidad
de las mediciones cuando un profesional
se encuentra en otro momento con la
misma situacion.

Se recogieron caracteristicas de los
casos clinicos, de los profesionales y datos
de los triajes realizados (nivel de triaje).
Los analisis estadisticos se realizaron con
el software R y RStudio, versién 4.5.9 y
2025, 05.0 Build 496 (Viena, Austria). Se
emplearon porcentajes de coincidencia
para cuantificar el grado de acuerdo en-
tre los evaluadores: concordancia modal
exacta (CME) y la concordancia modal
con tolerancia £ 1 (CM1). Se utilizé el in-
dice kappa ponderado cuadratico de
Cohen y Fleiss para evaluar la concordan-
cia inter e intra-observador. Se consider6
el indice kappa ponderado de van de
Wulp y van Stel, por tratarse de un es-
quema alternativo que estima las diferen-
cias de equivocarse en dos o mas niveles.
Se calcul6 el intervalo de confianza (IC) al
95% para establecer los limites de preci-
sién de las estimaciones. Se analizé la co-
rrelacién de Kendall para medir el grado
de concordancia entre las clasificaciones
ordinales de diferentes evaluadores.
Ademas, los participantes completaron
una encuesta de utilidad del nuevo apli-
cativo informatico (escala Likert). El estu-
dio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Investigacién Clinica del CCSPT (c6-
digo: 2021/5026).

Tabla 1. Descripcion de las variables de las pruebas de fiabilidad (casos clinicos y profesionales)

Caracteristicas de los casos clinicos (N: 50) Frec. (%)
Distribucién por rangos
Obstétrico 37 74,0
< 22 semanas 15 40,5
= 22 semanas y < 37 semanas 15 40,5
= 37 semanas 7 19,0
Puerperal: Puerperio (24 h a 6 semanas desde parto) 3 6,0
Ginecolégico 10 20,0
Distribucion por nivel de triaje materno (TS)
Nivel | 3 6,0
Nivel Il 18 36,0
Nivel Il 14 28,0
Nivel IV 12 24,0
Nivel V 3 6,0
Distribucion de los motivos de consulta
Choque 1 2,0
Otros problemas y complicaciones del estado fetal, sin especificar 3 6,0
Pérdida o sangrado en fase temprana del embarazo, no especificada 4 8,0
Falta de animo y depresién 2 4,0
Hipertensién materna: sin especificar 3 6,0
Dolor abdominal 2 4,0
Malestar general sin especificar 1 2,0
Vémitos excesivos en el embarazo 4 8,0
Convulsiones 1 2,0
Pérdida o sangrado en fase avanzada del embarazo, sin especificar 3 6,0
Preeclampsia, sin especificar 1 2,0
Sindrome miccional con fiebre y dolor lumbar o abdominal 1 2,0
Disnea en paciente previamente sano 1 2,0
Prurito 1 2,0
Atencién materna por crecimiento fetal insuficiente por insuficiencia placentaria 1 20
conocida o sospechada !
Signos y sintomas de inicio de parto entre las 22-36 semanas de gestacién 1 2,0
Rotura de membranas pretérmino 1 2,0
Trabajo de parto prematuro 1 2,0
Parto extrahospitalario sin alumbramiento 1 2,0
Disminucién o ausencia de movimientos fetales 2 4,0
Parto en curso 1 2,0
Signos y sintomas de incio de parto en o después de la 37 semana de gestacion 1 2,0
Hemorragia vaginal y/o uterina 2 4,0
Dispareunia, coito doloroso 1 2,0
Dolor pélvico (agudo o crénico) relacionado con neoplasia 1 2,0
Sintomas y dolor pelviano en la mujer 2 4,0
Amenorrea: sin especificar 1 2,0
Otros tipos de inflamacion vaginal y vulvar sin especificar 1,0
Bulto no especificado en la mama 1 2,0
Hemorragia en el puerperio 1 2,0
Cefalea relacionada con la anestesia en el puerperio 1 2,0
Mastitis asociada con la lactancia 1 2,0
Sintomas menstruales de exceso, menstruacion excesiva o frecuente, 1 20
menometrorragia, hipermenorrea, polimenorrea !
Clasificacién del riesgo obstétrico
Normal/bajo 27 54,0
Medio 7 14,0
Alto 14 28,0
Muy alto 2 4,0
Ubicacién/Destino
Sala de espera 11 22,0
Area de emergencia - quiréfano 2 4,0
Area de exploracion - asistencia médica 13 26,0
Area de observacién - monitorizacion fetal 1 22,0
Area de observacion - control materno 9 18,0
Area de observacion - tratamiento 1 2,0
Area de partos de alto y muy alto riesgo 2 4,0
Area de partos de medio y bajo riesgo/baja intervencién 1 2,0
(Continta)
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Tabla 1. Descripcion de las variables de las pruebas de fiabilidad (casos clinicos y

profesionales) (Continuacion)

Caracteristicas de los participantes (n: 32) Frec. (%)
Perfil profesional

Matrona (M) 9 28,1
Matrona Residente (MR) 8 25,0
Enfermera (Enf) 12 37,5
Médico (MOb) 3 9,4
Edad

20-29 afios 14 44,0
30-39 afios 7 22,0
40-49 anos 7 22,0
= 50 afios 4 12,0
Anos de experiencia

= 5 afos 12 38,0
6-9 afos 7 22,0
10-20 afios 4 12,0
> 20 anos 9 28,0

Triaje estandar o tedrico: se trata del resultado clinico establecido y consensuado por el equipo de
expertos con la supervision del autor del SET (Dr. Gémez Jiménez).

Se analizaron un total de 3.166
mediciones de triaje de las 3.200 es-
peradas (Tabla 1). La edad media de
los profesionales participantes fue de
35 afios (DE: 11), y la experiencia
media de 12 afios (DE: 10).

Se obtuvieron unos valores de
CME y CMT altos en las tres compa-
raciones estudiadas (Tablas 2 y 3). El
estudio muestra una elevada fiabili-
dad entre profesionales (Kappa glo-
bales > 0,90), con porcentajes de so-
bretriaje y subtriaje bajos. Los indices
kappa, basados en el disefio de van
der Wulp y van Stel, son algo inferio-
res (kappa > 0,89), pero siguen mos-
trando una alta fiabilidad (Tabla 3).

El analisis muestra una alta repro-
ductibilidad o fiabilidad intraprofesio-
nal (Tabla 4), como indica la media
del coeficiente kappa (0,933, DE
0,069) y la correlacién de Kendall
(0,913, DE 0,083). La mayoria de los
participantes tuvieron niveles de
acuerdo cercanos al 100% cuando se

permiten tolerancias de un nivel.

La valoracién de la herramienta
por parte de los profesionales fue
globalmente favorable. Los partici-
pantes destacaron su facilidad de
uso, la claridad en la toma de deci-
siones y su aplicabilidad en la practi-
ca clinica, lo que sugiere una buena
aceptacion del sistema y una adecua-
da integracién en el proceso de
triaje.

El andlisis de las caracteristicas de
los profesionales no mostré diferen-
cias estadisticamente significativas
(ANOVA) en los niveles de acuerdo
en funcién de edad, experiencia o
categoria profesional.

Los resultados de este estudio
muestran un elevado grado de
acuerdo entre profesionales, una alta
correlacion con el estandar (opinién
de expertos) y una elevada estabili-
dad de las respuestas intraprofesiona-
les. Estos hallazgos son especialmen-
te relevantes en un contexto en el

Tabla 3. Valoracion estadistica de los acuerdos o fiabilidad interobservador: consistencia
de las mediciones realizadas por diferentes observadores en las tres situaciones estudiadas

Métricas

Comparacion T1vs TS Comparacion T2 vs TS Comparacion T1 vs T2

Porcentaje de
concordancia

Kappa global (IC: 95%)?

CME: 91,62%
CM1: 98,67%
0,947 (0,935-0,959)

Nivel | 0,954 (0,923-0,986)
Nivel Il 0,907 (0,886-0,929)
Nivel Il 0,866 (0,838-0,893)
Nivel IV 0,917 (0,894-0,942)
Nivel V 0,866 (0,814-0,918)
Kappa alternativo

(Fcp 959%)" 0,927 (0,913-0,942)

CME: 90,12%
CMT1: 96,75%
0,926 (0,911-0,941)
0,952 (0,920-0,985)
0,903 (0,881-0,925)
0,840 (0,810-0,870)
0,888 (0,861-0,914)
0,812 (0,725-0,873)

0,909 (0,893-0,925)

CME: 97,56%
CMT1: 96,06%
0,924 (0,909-0,939)
0,933 (0,893-0,972)
0,874 (0,849-0,900)
0,797 (0,763-0,830)
0,884 (0,857-0,910)
0,828 (0,770-0,885)

0,892 (0,874-0,909)

T1: primer triaje. T2: segundo triaje. TS: triaje estandar.
CME: concordancia modal exacta. CM1: concordancia modal con tolerancia + 1.
?Indice kappa ponderado (coeficiente de Cohen) global y para cada nivel tratados como categoria

binaria.

bindice Kappa alternativo disefiado por van der Wulp y van Stel.

Tabla 2. Comparacién en la asignacion del
nivel de triaje
Nivel triaje | 1l 1l
Comparacion T1 vs TS
| 89 5 0 0 0 94
Il 2 526 29 9 0 566
1] 1 21 395 24 5 446
\% 0 1T 0 369 11 381
\% 0 0 5 4 87 96
Total 92 553 429 406 103 1.583
Comparacién T2 vs TS
| 8 5 2 0 0 92
Il 0 521 35 15 1 572
1 1 14 390 31 6 442

IV V Total

% 0 0 3 364 14 381
\% 0 0 10 4 82 96
Total 86 540 440 414 103 1.583

Comparacion T1 vs T2

| 81 4 3 0 0 88
Il 3 495 40 9 1 548
1] 1 30 367 22 4 424
% 0 2 18 372 11 403
\% 0O 0 9 8 8 103
Total 85 531 437 411 102 1.566
T1: primer triaje. T2: segundo triaje. TS: triaje
estandar.

que las herramientas especificas dis-
ponibles presentan resultados varia-
bles en términos de fiabilidad'2'213.

La estructura algoritmica del SET,
basada en reglas predefinidas y arboles
de decisién correlacionados, podria
contribuir a reducir la variabilidad en la
interpretacion clinica y favorecer una
mayor homogeneidad en la asignacién
de niveles de urgencia. Asimismo, la
formacién previa de los participantes
apoyada en simulacién clinica proba-
blemente ha influido en la elevada con-
cordancia observada, que son conside-
rados por la evidencia como elementos
clave para optimizar el rendimiento de
los sistemas de triaje'>>15.

La elevada reproductibilidad in-
traprofesional observada en este es-
tudio indica que el sistema mantiene
estabilidad en el tiempo para un mis-
mo evaluador, lo que constituye una
propiedad esencial en herramientas
de triaje estructurado’'°. Este aspec-
to resulta especialmente importante
para su implantacién en entornos
asistenciales diferentes donde las de-
cisiones deben tomarse de forma ra-
pida y consistente.

Asimismo, la ausencia de diferen-
cias relevantes entre perfiles profesio-
nales sugiere que el sistema puede
ser aplicado de forma consistente en
equipos multidisciplinares?, lo que
refuerza su potencial utilidad en la
practica clinica real. Si bien en este
estudio primaban los objetivos psico-
métricos de la escala mas que las ca-
pacidades inherentes de los profesio-
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nales, la disponibilidad de matronas
se ha relacionado con una disminu-
cién del tiempo total de estancia en
urgencias y con un aumento de la
calidad percibida por parte de las
mujeres en el triaje de los SUH™3#514,

Este estudio presenta algunas limi-
taciones. La evaluacién en un entorno
controlado y previsible de simulacién
clinica limita la extrapolacién directa a
la practica real, donde intervienen
factores adicionales como la presién
asistencial, la disponibilidad de recur-
sos y la interaccion con la paciente. El
caracter voluntario de la participacién
y la distribucién desigual de los perfi-
les profesionales podrian limitar la ge-
neralizacién de los resultados. Por dlti-
mo, sin indicadores de referencia
precisos, aceptamos el consenso de
expertos como triaje estandar, lo que
podria influir en los resultados de
concordancia observados, aunque
este enfoque es habitual en estudios
de validacién cuando no existe un
patrén de referencia claramente defi-
nido. No obstante, el uso de simula-
cién clinica permitié un control rigu-
roso y homogéneo de las condiciones
de formacién y de evaluacién, y una
comparacion estandarizada de las cla-
sificaciones, lo cual constituyé una
fortaleza metodolégica relevante para
el analisis de la fiabilidad'.

En conclusiéon, la nueva adecua-
cién obstétrico-ginecolégica del SET
mostré una elevada fiabilidad inter e
intraobservador y una buena acepta-
cién por parte de los profesionales
en un entorno controlado de simula-
cién clinica. Estos resultados apoyan
su potencial utilidad como herra-
mienta estandarizada de triaje en las
urgencias obstétrico-ginecoldgicas, si
bien son necesarios estudios en con-
diciones clinicas reales que permitan
confirmar su aplicabilidad y su im-
pacto asistencial.
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Meropenem como antidoto en la intoxicacion grave por acido valproico
Meropenem as an antidote in severe valproic acid poisoning

Diego Angeles-Sistac!, Edurne Fernandez de Gamarra-Martinez?, Nuria Rodriguez-Farré’,
Maria Estela Moreno-Martinez?, Indalecio Moran-Chorro?

El acido valproico (AVP) es un
acido carboxilico que inhibe los ca-
nales de sodio y aumenta el acido
B-aminobutirico. Se utiliza principal-
mente como antiepiléptico’?, y es
causa de exposiciones téxicas inten-
cionales graves®. Se ha sugerido el
uso de carbapenémicos como anti-
doto en la intoxicacion por AVP*13,
La concentracién terapéutica del AVP
oscila entre 50 y 150 mg/L, con un
volumen de distribucion bajo (0,1-
0,5 L/kg), se absorbe por via enteral,
alcanzando concentraciones maxi-
mas entre 1-4 horas, que en sobre-
dosis sobrepasa las 24 horas. La
unién a proteinas del AVP es concen-
tracion dependiente (~80% a < 150
mg/L) y disminuye al aumentar la
concentracion sérica, debido al incre-
mento de la fracciéon libre (~35% a
300 mg/Ly ~15% a > 1.000 mg/L).
Se metaboliza principalmente por
glucuronidacién y B-oxidacién, con
menor participaciéon del citocromo
P450'2. Su semivida es de 9-19 ho-
ras y puede superar las 30 horas en
intoxicaciones graves, que pueden
causar encefalopatia hiperamonémi-
ca, coma, shock y muerte?.

En la intoxicacién por AVP, el tra-
tamiento de soporte constituye la
base del manejo clinico. El carbén
activado esta indicado en las prime-
ras horas tras la ingesta y la
L-carnitina se recomienda pese a la
escasa evidencia. A concentraciones

séricas de VPA superiores a 300
mg/L, la terapia de depuracién extra-
rrenal (TDER) es eficaz, por aumento
de la fraccién libre plasmatica, y se
recomienda en casos de hipotensién
refractaria, acidosis grave, insuficien-
cia respiratoria, edema cerebral, dis-
funcién hepética o concentraciones
= 900 mg/L, aunque no existen en-
sayos que avalen su uso'2. Los car-
bapenémicos, especialmente el me-
ropenem (MEPM), se han propuesto
como antidotos en la intoxicacion
grave por AVP por su capacidad para
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reducir sus concentraciones séricas
un 50-80%, aumentar su aclaramien-
to (191%) y acortar la semivida de
15 a 4 horas, pudiendo alcanzar ni-
veles no téxicos en 24 horas*'s. La
interaccion MEPM-AVP es multifacto-
rial y compleja: aumenta la glucuro-
nidacién hepatica, reduce la recircu-
lacion enterohepética y genera
mayor excreciéon'®'4. Estos mecanis-
mos sustentan el uso fuera de indica-
cion (off-label) del MEPM como anti-
doto en intoxicaciones por AVP*13.
Sin embargo, su indicacién en pa-
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Figura 1. Concentraciones séricas de acido valproico y amonio durante el ingreso

hospitalario.
AVP: 4cido valproico; MEPM: meropenem.
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2a: Concentraciones de AVP pico vs valle (N = 21)
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2b: Concentraciones de AVP pico vs valle exactamente a las 24 horas

(N=12)
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P =0,001
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Figura 2. Concentraciones séricas de acido valproico (AVP) pico y valle de la serie de casos.

cientes epilépticos puede comprome-
ter su manejo, y en pacientes con
hepatopatias y glucuronidacién alte-
rada puede no ser efectiva'®'s.

Mujer de 49 afios con epilepsia y
trastorno psiquiatrico que, tras una intoxi-
cacion intencional por AVP, quetiapina,
clonazepam y diazepam, ingresé intuba-
da en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) en coma profundo, shock, oliguria y
necesidad de noradrenalina (0,48 mcg/
kg/min). Se desconocia el momento y las
cantidades exactas ingeridas. La gasome-
tria arterial mostré acidosis respiratoria
con hiperlactatemia pH 7,25, pCO, 63
mmHg y lactato 2,1 mmol/L. Presenté in-
suficiencia renal aguda (creatinina 124
umol/L), niveles elevados de AVP (668
mg/L) e hiperamonemia (125 pmol/L). En
el ECG habia prolongacién del intervalo
QTc (520 ms). Se inici6 tratamiento con
carbén activado y L-carnitina, y la tomo-
grafia craneal descarté edema cerebral u
otras lesiones agudas. Dada la gravedad
del cuadro se administr6 MEPM off-label
como antidoto (1 g cada 6 horas; total 3
g) y se inici6 levetiracetam profilactico.
Tras las medidas de soporte y dos dosis
de MEPM, la paciente presentd rapida
mejorfa, con recuperacién de la conscien-
cia y de la funcién renal, con descenso
del AVP a 85 mg/L en 20 horas (Figura
1), y no precis6 TDER. Fue dada de alta
de UCI a las 48 horas sin complicaciones.

Se realiz6 una busqueda estructurada
de la literatura en MEDLINE y el Cochrane
Central Register of Controlled Trials y
Google Scholar, y se identificaron 10 pu-
blicaciones indexadas que incluyen 20
pacientes intoxicados por AVP tratados
con carbapenémicos*'. Los datos rele-
vantes se muestran en la Tabla 1 (Material
suplementario. https://revistaemergen-
cias.org/extra/5381.pdf). Dada la hetero-
geneidad, se definieron las concentracio-
nes iniciales de AVP y amonio como las
primeras mediciones disponibles y los ni-

veles pico como los valores mas altos. Las
concentraciones valle se definieron como
las mediciones posteriores al carbapené-
mico mds cercanas a las 24 horas tras la
evaluacién inicial y se consideraron como
no téxicas las concentraciones de AVP
<150 mg/L. Las variables continuas se
compararon mediante la prueba t-Stu-
dent y las categdricas mediante ji-cuadra-
do. Las variables con pérdidas de mas del
50% de datos se excluyeron. La robustez
de la diferencia media pareada entre los
niveles pico y valle de AVP se evalué me-
diante la técnica de remuestreo (bootstra-
pping) (5.000 iteraciones). Los intervalos
de confianza (IC) se calcularon mediante
método normal, percentil, corregido por
sesgo (BC) y corregido por sesgo acelera-
do (BCa). Cuando se dispuso de datos
concentracién-tiempo fiables, la semivida
de eliminacion del AVP se estimé median-
te regresién lineal, asumiendo ausencia
de dosis adicionales de AVP. Se utilizé el
paquete estadistico Stata v18.0.

La revision mostré que la mayoria
de los pacientes eran mujeres (71%),
62% presentaba comorbilidad psi-
quiatrica, 76% polintoxicaciéon vy
67% estaban inconscientes. Se utilizé
MEPM en 18 pacientes (86%). Se in-
cluyé carbén activado y L-carnitina
en 8 pacientes (38%). La concentra-
cién pico media de AVP fue de 359
(DE 202) mg/L y, tras el carbapené-
mico, la concentracién valle media
descendié a 53 (DE 88) mg/L. Las
mediciones valle se obtuvieron con
una mediana de 24 horas (14-36 ho-
ras). Se alcanzaron concentraciones
valle no téxicas en 18 pacientes
(81%). Trece pacientes (62%) cum-
plian criterios clinicos para TDER,
ninguno basado en concentracién de
AVP, y solo se realiz6 en un paciente,
que fue el Unico fallecimiento?.

El analisis pareado demostré una
reduccién del 77% en las concentra-
ciones de AVP tras la administracion
de carbapenémicos (de 359 mg/L a
82 mg/L), correspondiendo a una di-
ferencia media de 277 mg/L (Figura
2a). En el analisis restringido a las
mediciones valle obtenidas estricta-
mente a las 24 horas (n = 12), esta
reducciéon (72%) fue similar (Figura
2b). El andlisis por bootstrapping con-
firmé la robustez del efecto a través
de los distintos IC (normal: 200-
355mg/L; percentil: 204-360 mg/L;
BC: 206-362 mg/L; BCa: 210-368
mg/L), con una diferencia media de
277 mg/L (reducciéon 77%;
p <0,001). Se estim6 la semivida de
eliminacién de AVP en 16 pacientes;
11 (69%) presentaron una semivida
menor a la esperable en un adulto no
intoxicado (= 9 versus 9-19 horas), y
10 de ellos recibieron MEPM. Solo un
caso mostré semivida por encima del
rango no téxico. Para el conjunto de
casos, la semivida de eliminacién del
AVP presenté una mediana de 8 ho-
ras (rango 2-23 horas).

En este analisis contextualizamos
la utilidad clinica del MEPM como
antidoto en la intoxicacién grave por
AVP mediante la revision de la toxi-
cocinética, la interaccion de carbape-
némico-AVP y el analisis de los casos
indexados hasta la fecha. En nuestra
paciente, tras la asociaciéon de MEPM
a las terapias estandar de soporte se
observé una reduccién de las con-
centraciones de AVP en un 87%, con
mejoria clinica, ausencia de eventos
adversos y sin necesidad de TDER. En
consonancia con la literatura existen-
te, en nuestro andlisis el uso coadyu-
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Tabla 1. Serie de casos resumida

Valores
':?"/ﬁ )1 faltantes
n (%)
Variables epidemiolégicas
Mujeres 15(71) -
Edad (afios) [media (DE)] 43,5(13) -
Antecedentes patoldgicos 2(10)
Epilepsia 3(14)
Trastorno psiquiatrico 13 (62)
Ambos 2(10)
Hepatopatfa 0(0)
Otros farmacos implicados
Intoxicaciones mixtas 16 (76) -
Benzodiacepinas 5(24)
Antipsicéticos 3(14)
Ambos (BZD y (AP) 4(19)
Otros 4(19)
Caracteristicas del episodio
Coma 13 (62) 1(5)
Necesidad de intubacién 11(52) 1(5
Uso farmacos vasoactivos 7(33) 4(19)
Acidosis metabdlica 5(24) 16 (76)
Cantidad de AVP ingerida estimada (g) [media (DE)] 28 (18) 6(29)
Concentraciones de AVP (mg/L)
Concentracion inicial de AVP 316 (204) -
Concentracién pico de AVP 359 (202) -
Concentracion valle de AVP* 82 (84) -
Concentraciones no toxicas de AVP en horas valle [n (%)] 18 (86) -
Horas hasta Ia' med/ici()n de las concentraciones valle de amonio 24 (14-36) 165
[mediana (min-méx.)]
Concentracion de amonio (umol/L) [mediana (RIC)]
Concentracion inicial de amonio 61 (27-115) 13 (62)
Concentracién pico de amonio 115 (80-147) 16 (76)
Concentracion valle de amonio 51 (37-77) 17 (87)
Horas hasta Ia' me({icién de las concentraciones valle de amonio 24 (18-26) 18 (86)
[mediana (min-méx.)]
Carbapenémicos
Meropenem 18 (86) -
Otro 3(14) -
Dosis recibida de MEPM (g) [mediana (RIC 25-75)] 3(1-3) -
Otros antidotos
L-Carnitina 8 (38) -
Carbon activado 8 (38) -
Flumazenil 3(14) -
Naloxona 4(19) -
Datos evolutivos
Dias de VMI [mediana (RIC 25-75)] 2(1-4) 5(24)
Dias de UCI [mediana (RIC 25-75)] 3(2-5) 13(62)
Dias de hospitalizacién [mediana (RIC 25-75)] 4,5(2-12,5) 17 (81)
Episodios de crisis epilépticas 0(0) -
Mortalidad 1(5) -
TDER
TDER realizada 1(5) -
Recomendacion general de TDER? 13 (62) -
Recomendada 6(29) -
Sugerida 7(33) -

Los percentiles se redondearon al entero més cercano y las variables continuas a un decimal.

RIC: rango intercuartil; AVP: &cido valproico; BZD: benzodiacepinas; AP: antipsicéticos; TDER: tera-
pias de depuracién extrarrenal; MEPM: meropenem; VMI: ventilacién mecanica invasiva; UCI: uni-

dad de cuidados intensivos.

*Sanivarapu et al.'’ no reportan la hora exacta de la medicién de concentraciones valle, la cual fue

estimada gréficamente.

Segun las recomendaciones EXTRIP2, la TDER esté recomendada si: (1) AVP sérico > 1.300 mg/L o
(2) edema cerebral o shock atribuibles a toxicidad por AVP. La TDER esta sugerida si: (1) AVP sérico
> 900 mg/L, (2) coma o depresion respiratoria que requiera ventilacién mecanica, (3) hiperamone-

mia aguda, o (4) pH < 7,10.

vante de MEPM condujo una reduc-
ciéon del 72-77% de las concen-
traciones pico de AVP'%4 En esta se-
rie de casos, Unicamente se realizd
una TDER, a pesar de que 13 pacien-
tes (62%) cumplian criterios clinicos
para su indicacion?. El 86% de los
pacientes alcanzé concentraciones
valle no téxicas tras el uso de car-
bapenémicos. Los desenlaces clinicos
en esta serie de casos fueron favora-
bles, sin haberse registrado eventos
adversos ni crisis epilépticas, y con
un Unico fallecimiento®. Todos los
pacientes tratados con MEPM mos-
traron una semivida de eliminacién
del AVP igual o inferior a la esperada
para adultos no intoxicados'', lo
que respalda la hipotesis de que la
administracién de MEPM podria evi-
tar la necesidad de indicar TDER en
pacientes muy seleccionados y bajo
estrecha monitorizacién.

Nuestra investigacién muestra un
adecuado fundamento farmacocinéti-
co para el uso de MEPM como anti-
doto coadyuvante a las terapias de
soporte en la intoxicacion grave por
AVP, un caso nuevo rigurosamente
documentado que ejemplifica su uso
seguro, y un analisis combinado que
respalda su plausibilidad clinica.
Debe destacarse que el tamafio
muestral es limitado y que el andlisis
mediante bootstrapping constituye un
apoyo probabilistico que no sustituye
la necesidad de muestras mas am-
plias. La heterogeneidad y ausencia
parcial de los datos reportados, junto
con la presencia de variables de con-
fusion que dificultan aislar el efecto
del MEPM, asi como la ausencia de
grupos control, propia de estudios
observacionales, limitan la generali-
zacién de estos resultados.

En este contexto, es improbable la
realizacion de ensayos prospectivos
de tamafio suficiente. Por tanto, el
presente analisis es el mas completo
hasta la fecha sobre el uso de MEPM
como antidoto coadyuvante en el tra-
tamiento de la intoxicacién grave por
AVP. Dada la evidencia toxicocinética
existente y la consistencia de este
andlisis, sugerimos cautelosamente el
uso de MEPM como antidoto off-label
en la intoxicacién grave por AVP, afia-
dido a las medidas de soporte y des-
contaminacién habituales.
Igualmente, recomendamos encareci-
damente la obtenciéon de consenti-
miento informado, la monitorizacién
estrecha de complicaciones, la prepa-
racién para escalar terapia y el regis-
tro exhaustivo y comunicacién de los
datos relevantes.
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CARTAS AL EDITOR

Dilatacion del colédoco
como posible consecuencia
del consumo croénico de tusi

Common bile duct dilatation
probably due to chronic tusi use

Sr. Editor:

El consumo lidico de ketamina
como sustancia recreativa, bien de
forma aislada o como componente
de preparados como el tusi o cocai-
na rosa, ha aumentado en los alti-
mos afos'2. Sus efectos neuropsi-
quiatricos como nueva sustancia
psicoactiva ya han sido descritos,
pero existe escasa evidencia sobre las
repercusiones organicas de su consu-
mo crénico, en particular a nivel he-
patobiliar, habiéndose asociado a co-
langiopatia y dilatacién de la via
biliar*¢. Presentamos un caso de dila-
taciéon de colédoco probablemente
relacionada con el consumo prolon-
gado de tusi.

Mujer de 25 afios, sin alergias conoci-
das, con antecedente de eclampsia y con-
sumo crénico de tusi de afios de evolu-
cién, con cortos periodos de abstinencia.
Las Ultimas semanas estaba consumiendo
entre 3 y 5 dosis diarias. Estando de vaca-
ciones en Barcelona, consulta en urgen-
cias por dolor abdominal urente de 3 dias
de evolucién, localizado en epigastrio e
hipocondrio derecho, irradiado a regién
lumbar derecha, asociado a vémitos (> 15
episodios) y sensacién febril no objetiva-
da. Referia mdltiples episodios similares
previos en su ciudad de origen, Madrid,
que habian motivado consultas en urgen-
cias en un par de ocasiones, sin diagnds-
tico especifico ni estudio posterior por
mala vinculacién de la paciente con el
sistema sanitario. Presentaba buen estado
general, y hemodindmicamente estaba
estable y afebril. En la exploracién desta-
caba dolor a la palpacién epigastrica, sin
signos de irritacion peritoneal, con
Murphy negativo. Analiticamente presen-
taba patrén de colestasis disociada, con
GGT de 414 U/L (normal 5-40), fosfatasa
alcalina de 256 U/L (normal 46-116) y bi-
lirrubina normal, sin elevacion de transa-
minasas ni reactantes de fase aguda, y
funcién renal, coagulacién y hemograma
normales. La ecografia abdominal mostré
via biliar intrahepatica con colédoco de
hasta 6 mm (limite alto de la normalidad)
(Figura 1), engrosamiento parietal inespe-
cifico, via biliar sin obstruccién y vesicula
sin célculos.

Durante su ingreso en el area de ob-
servacion del servicio de urgencias, se ins-
tauré tratamiento sintomaético con anal-
gesia, antieméticos y fluidoterapia, con

mejoria clinica progresiva. La analitica
realizada 24 horas después no mostré
cambios sustanciales. Ante la sospecha de
colangiopatia asociada a ketamina, se re-
comendé abstinencia de consumo de tusi
y estudio ambulatorio mediante colangio-
rresonancia. Fue dada de alta a las 24
horas con tratamiento sintomatico y se-
guimiento en su centro de referencia.

La colangiopatia asociada al con-
sumo crénico de ketamina es una
entidad poco frecuente caracterizada
por dilatacién de la via biliar, engro-
samiento parietal y alteraciones co-
lestasicas sin obstruccién mecani-
ca*3*?. Su fisiopatologia no esta
completamente esclarecida, aunque
se ha propuesto un efecto toxico di-
recto sobre el epitelio biliar y una
disfuncion del masculo liso, con fe-
némenos inflamatorios y fibréticos
progresivos®®. Esto se produciria de
forma analoga a la cistitis ulcerativa
o esclerosante inducida por ketami-
na, que es una complicacién bien
descrita en consumidores crénicos,
con mecanismos fisiopatolégicos si-
milares basados en la toxicidad uro-
telial, inflamacién crénica y fibro-
sis'®'2. La coexistencia o secuencia
de afectacién urinaria y hepatobiliar
sugiere un posible espectro comin
de dafo epitelial inducido por keta-
mina, dependiente de la dosis y du-
racion del consumo?3.

En el presente caso, la ausencia
de causa obstructiva, el patrén anali-
tico y el antecedente de consumo
intensivo de tusi —probable fuente de
ketamina—, apoyan esta etiologia. No
se ha establecido un diagnéstico de-

n

&.0mm |

finitivo, pues no ha habido seqgui-
miento posterior ni se dispone de
mas pruebas de imagen que la eco-
grafia realizada en urgencias, por lo
que el caso debe considerarse como
probable. Con todo, la historia clini-
ca de esta paciente pone de mani-
fiesto la importancia de considerar
complicaciones organicas emergen-
tes asociadas a nuevas sustancias psi-
coactivas'? y resalta la necesidad de
un abordaje multidisciplinar y de se-
guimiento clinico estrecho*.
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Seguridad respiratoria

de la ventilacion
sincronizada con
compresiones toracicas:
importancia de la poblacién
evaluada

Respiratory safety of ventilation
synchronised with chest
compressions: importance

of the population evaluated

Sr. Editor:

Leimos con interés el subanalisis
del estudio SYMEVECA de Hernandez-
Tejedor et al!, que aborda una cues-
tién relevante: la evolucién respirato-
ria y las complicaciones segln la
estrategia ventilatoria durante la para-
da cardiaca extrahospitalaria. La ma-
yor PaO,/FiO, observada con la venti-
lacién sincronizada con las
compresiones toracicas (VSCT) consti-
tuye un hallazgo prometedor. No

obstante, consideramos que la con-
clusién relativa a la seguridad respira-
toria debe formularse con mayor cau-
tela, porque el andlisis de neumotérax
o enfisema subcuténeo se realizé uni-
camente en los pacientes con evalua-
cién radiolégica disponible.

De los 521 pacientes incluidos en
SYMEVECA, 278 fueron trasladados
al hospital y 210 fueron finalmente
analizados radiol6gicamente: 41 con
VSCT, 65 con ventilacién con presién
positiva intermitente (VPA) y 104 con
balén de resucitacion. Por tanto, las
tasas comunicadas de neumotérax o
enfisema subcutaneo (1/41, 7/65 y
7/104, respectivamente) describen
eventos detectados en pacientes que
sobrevivieron el tiempo suficiente
para poder realizar una prueba de
imagen toracica, no necesariamente
la incidencia en toda la poblacién
expuesta durante la reanimacién. En
ausencia de imagen o necropsia, las
complicaciones ocurridas antes o al-
rededor del fallecimiento podrian
quedar sin detectar.

Esta distincion afecta al estiman-
do. Al restringir el andlisis a quienes
sobrevivieron hasta la evaluacién ra-
diolégica, se condiciona la estimacion
a un evento posterior a la exposicion.
Esto puede introducir sesgo de selec-
cién, incluido sesgo de supervivencia
y sesgo por condicionamiento sobre
un colisionador (collider-conditioning
bias)?>. En poblaciones con elevada
mortalidad, los eventos adversos ob-
servados solo entre supervivientes
pueden no reflejar adecuadamente la
relacién conjunta entre muerte y
complicacién; por ello, se ha propues-
to un enfoque que integra ambos
desenlaces en toda la muestra®.

Ademas, el reducido nimero de
eventos limita la precision de la com-
paracién. La estimacién ajustada para
VSCT frente a las demaés estrategias se
bas6 en 15 eventos y presentd un in-
tervalo de confianza amplio (OR 0,31;
IC 95%: 0,03-2,72). Un resultado no
estadisticamente significativo con tal
imprecisién no debe interpretarse
como evidencia de ausencia de dife-
rencia®. Esta cautela se ve reforzada
por datos experimentales recientes:
en un modelo porcino aleatorizado
de reanimacién cardiopulmonar pro-
longada, la VSCT mejoré la oxigena-
cién arterial, pero se asocié6 con mas
neumotorax detectados por tomogra-
fia computarizada posmortem?®.

Finalmente, la interpretacién de
la PaO,/FiO, seria mas robusta si se
comunicaran las condiciones ventila-
torias en el momento de la gasome-

tria y se consideraran variables como
la presion positiva al final de la espi-
racion (PEEP), la FiO,, la duracién de
la reanimacién y el uso de compre-
siones mecanicas. En consecuencia,
los datos disponibles sustentan una
conclusién mas limitada: entre los
pacientes que sobrevivieron hasta la
evaluacién radiolégica, la VSCT no se
asocié con un incremento estadisti-
camente significativo de neumotérax
o enfisema subcutaneo detectados.
Hasta disponer de estudios con eva-
luacién sistematica de todos los pa-
cientes expuestos, la VSCT debe con-
siderarse una estrategia prometedora
para mejorar la oxigenacién, pero su
seguridad respiratoria no puede esta-
blecerse plenamente en la poblacién
total tratada.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

Agradecemos el interés mostrado
por Pollet et al.' por nuestro subandli-
sis del estudio SYMEVECA?. En dicho
subandlisis se analiz6 la evolucién res-
piratoria y las complicaciones segun
la estrategia ventilatoria durante la
parada cardiaca extrahospitalaria.

No solo estamos de acuerdo con
Pollet et al. sobre la interpretacion de
ese analisis respiratorio, sino que la li-
mitacion interpretativa a la que hace
referencia por no disponer de estu-
dios necrépsicos de los pacientes que
fallecieron antes de poder realizar
pruebas diagnésticas ya fue mencio-
nada por nosotros como principal li-
mitacién en nuestro articulo. De la
misma forma, también reiteramos en
nuestras conclusiones la ausencia de
significacién estadistica en la compa-
racion. En ese sentido, la carta incide
sobre un aspecto ya descrito, aunque
no aborda su correlacién con los des-
enlaces finales del conjunto de los
521 pacientes incluidos en el estudio.

Fue especialmente motivadora la
publicacion del estudio de Kopra et
al® y, de hecho, ya tuvimos ocasién
de contestar a su carta*® sobre nues-
tro articulo principal®. No podemos
olvidar que también los resultados
del grupo finlandés en su estudio en
cerdos tenian una importante limita-
cioén: la diferente anatomia torécica y
técnica de compresion en los cerdos
comparada con la humana.

En cualquier caso, mas alla de
andlisis intermedios como son la si-

tuacion y complicaciones respirato-
rias, que consideramos muy impor-
tantes, en nuestro articulo principal
todo el anélisis de supervivencia se
realiz6 sobre el total de pacientes in-
cluidos en el estudio (que recorda-
mos son solo los que no habian teni-
do una recuperacién precoz y estable
de pulso), cualesquiera que fueran
sus desenlaces, por lo que se incluian
también los pacientes fallecidos in
situ. Incluso con ese escenario desfa-
vorable para el estudio, se consigui6é
un buen resultado clinico (supervi-
vencia con CPC 1-2) en el 16% de
los pacientes ventilados con ventila-
cién sincronizada con compresiones
toracicas (CCSV), 12,4% de los venti-
lados con ventilacién con presién
positiva intermitente (IPPV) y 9,4%
de los ventilados con balén de resu-
citacion en el global de la muestra, y
un 41,9%, 29,8% y 20,5%, respecti-
vamente, en los pacientes en ritmo
desfibrilable. Evidentemente estos re-
sultados también tienen una limita-
cién, pues se trata de un estudio rea-
lizado en un solo servicio de
emergencias extrahospitalarias que
mantiene de forma constante una
tasa de supervivencia superior a otras
series publicadas. Esperamos poder
disponer pronto de un estudio multi-
céntrico que continle este campo de
investigacion y pueda resolver las du-
das que aln existen.
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Desarrollo y eficacia de un nuevo programa formativo de ecografia

AfJEM
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a pie de cama en un programa de residentes de urgencias ——

de Africa Oriental

Kilindimo SS, Mapunda EG, Mdundo WK, Medarakini HG, Simbila AN, Lindsay R, et al.

Introduccién: A medida que se amplia la formacién en Medicina de
Urgencias (MU) en Africa, la integracion de programas formativos comple-
tos y sostenibles de ecografia a pie de cama (POCUS, point-of-care ultra-
sound), asi como el desarrollo de experiencia en esta técnica de imagenes,
constituyen aspectos importantes. Los objetivos del presente estudio fueron
describir y evaluar el perfil de eficacia de un nuevo programa formativo en
ecografia para residentes de MU en Tanzania y de un programa de forma-
cién en control de calidad de POCUS dirigido al profesorado local. Entre
los aspectos novedosos se incluyeron contenidos didacticos y evaluaciones
digitales, la incorporacion del almacenamiento de imagenes ecogréficas y
su revision longitudinal mediante una plataforma basada en la nube, asi
como la formacién del profesorado.

Métodos: Se realiz6 un estudio de intervencion antes-después en resi-
dentes de 1° afio de MU de la Muhimbili University of Health and Allied
Sciences (Tanzania) y en profesorado local. Se desarrollé6 e implant6é un
nuevo programa formativo de POCUS con contenidos didacticos digi-
tales, evaluaciones, formacién practica y realizacién independiente de
exploraciones, con revisién longitudinal de los estudios ecograficos de
los participantes. El profesorado local con experiencia en POCUS com-
pleté formacion en control de calidad. Se analizaron las evaluaciones de
conocimientos de los participantes antes y después de la intervencion,
su rendimiento en un examen clinico objetivo estructurado, asi como la
calidad y precision de los estudios ecograficos. Asimismo, se analizé la
concordancia entre el profesorado local y el profesorado externo con for-

Afr | Emerg Med. 2026,;16:100997

macion especializada en ecografia respecto a las puntuaciones de calidad
y precision de los estudios ecograficos.

Resultados: Participaron un total de 17 residentes de 1° afio de MU y 5
miembros del profesorado local. En total, se realizaron y revisaron 4.557 es-
tudios ecograficos. Las puntuaciones de la evaluacién de conocimientos de
los residentes aumentaron un 38,9% (IC 95%, 32,9-54,0) y las del examen
clinico objetivo estructurado, un 40,7% (IC 95%, 35,6-45,8). Utilizando
la escala de 5 puntos del ACEP, la comparativa entre el primer 25% de las
ecografias independientes realizadas por los participantes y el dltimo 25%
mostré una mejora de 0,12 puntos en la calidad global de los estudios (IC
95%, 0,06-0,18), mientras que la precision aumenté un 3,3% (IC 95%, 1,3-
5,3). La concordancia entre el profesorado local y externo con formacién
especializada fue excelente para la precision de los estudios (kappa = 0,83;
IC 95%, 0,80-0,86) y discreta para la puntuacion global de las iméagenes
(kappa = 0,30; IC 95%, 0,25-0,35).

Conclusion: Los residentes de MU en Africa deberian adquirir competencia
en la realizacion POCUS mediante su participacion en programas formati-
vos estructurados y de calidad. Se implant6 un programa eficaz con nuevas
tecnologias destinadas a facilitar aspectos fundamentales de la formacién,
como la realizacion independiente de exploraciones y la revision longitu-
dinal de las iméagenes. El desarrollo de competencias del profesorado local
en materia de control de calidad mediante formacién teérica y revisién
conjunta de imagenes es viable y resulta importante para garantizar la
sostenibilidad del programa. B

Perfil clinico y evolucion de los accidentes de trafico en pacientes adultos atendidos
en hospitales publicos metropolitanos de Etiopia

Amare A, Getu R, Debalkew B, Jegnie M, Azazh A

Antecedentes: Alrededor de 1,19 millones de personas mueren cada
afio en todo el mundo como consecuencia de colisiones de tréafico. Los
traumatismos por accidentes de trafico (TAT) estan disminuyendo en los
paises industrializados, pero aumentan en muchos paises de ingresos
bajos y medios, incluida Etiopia. No obstante, la evidencia que existe
sobre el perfil clinico y evolucién de los TAT en Etiopia es muy escasa. El
presente estudio evalué el perfil clinico, la evolucion tras la atencion en
el servicio de urgencias (SU) y los factores asociados a la mortalidad en el
SU de victimas de TAT atendidas en 5 hospitales publicos seleccionados
de Adis Abeba.

Método: En julio de 2023 se realizé un estudio transversal prospectivo de
ambito institucional mediante entrevistas a victimas de TAT y a sus acompa-
fantes y mediante la revisién de sus historias clinicas. Se utilizé un muestreo
aleatorio sistematico para seleccionar a un total de 247 participantes. La
variable principal de resultado fue la mortalidad en el SU. Las variables se-
cundarias incluyeron otros desenlaces de la atencién en el SU (tratamiento
y alta, ingreso hospitalario, ingreso en la unidad de cuidados intensivos
[UCI] y derivacion).

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 224 victimas de TAT.

La proporcién entre varones y mujeres fue de 2,07:1, y el grupo estario
de 24-33 afios fue el mas afectado por traumatismos. La ambulancia fue
el principal medio de llegada al hospital (89,7%). Los peatones fueron los
afectados con mayor frecuencia, con 161 casos (71,9%). Aunque el grupo
mas numeroso de pacientes lesionados (94; 42,0%) fue tratado y dado de
alta directamente desde el SU, un nimero significativo (45; 20,1%) requirié
ingreso en la UCI. La tasa de mortalidad por TAT en el SU fue del 1,8%. La
llegada tardia (p = 0,02), la ausencia de atencion prehospitalaria (p = 0,01)
y el politraumatismo (p = 0,02) se asociaron a una mayor mortalidad en
el SU.

Conclusion: El presente estudio revelé que los TAT afectan principalmente
a varones jovenes, econdmicamente activos, y a peatones. La mortalidad
global en el SU fue baja. La llegada tardia (1-24 h), la ausencia de atencién
prehospitalaria y el politraumatismo se asociaron a una mayor mortalidad
en el SU. Se proponen diversas intervenciones, desde la mejora de la aten-
cién de urgencias prehospitalaria hasta el fortalecimiento de la atencién
traumatolégica en centros terciarios de referencia, sumado a estrategias
preventivas, entre ellas promover una mayor sensibilizacion de la poblacién
sobre los riesgos asociados a los accidentes de trafico. B
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Ketamina intranasal frente a subcutanea para el manejo del dolor
traumatico agudo en el servicio de urgencias: ensayo clinico aleatorizado
Dhaoui R, Kouraichi C, Toumia M, Haj Ali KB, Sekma A, Jaballah R, et al.

Objetivo del estudio: Comparar el perfil de eficacia y seguridad
de la ketamina subcuténea frente a la intranasal para el control del
dolor tras un traumatismo musculoesquelético agudo.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, aleatorizado, doble
ciego y con doble simulacién, que incluyé participantes adultos
de entre 18 y 65 afos que acudieron al servicio de urgencias (SU)
por un traumatismo musculoesquelético agudo con dolor de mo-
derado a intenso. Los participantes fueron aleatorizados a recibir
20 mg de ketamina por via subcutanea o intranasal. El objetivo
primario fue la reduccién de la puntuacién en la escala numérica
del dolor (END) a los 30 minutos, con evaluaciones adicionales a
los 5,10, 15, 60, 90 y 120 minutos. Otros objetivos secundarios
fueron el porcentaje de pacientes con una puntuacién END < 3
al final del protocolo, los episodios adversos y la necesidad de
analgesia adicional.

Resultados: Se incluyeron 599 pacientes en el grupo de ketamina

subcutanea y 595 en el de ketamina intranasal. A los 30 minutos,
la disminucién media de la puntuacién END respecto al valor
basal fue de -3,70 (1,88) en el grupo subcutdneo y de —4,42
(2,15) en el intranasal, con una diferencia media de -0,72 (IC
95%, 0,95 a -0,48). Aunque esta diferencia fue estadisticamente
significativa, tanto esta diferencia como las observadas en todos
los demas momentos de evaluacién se mantuvieron por debajo
del umbral de 1,3 puntos en la END considerado clinicamente
relevante. No se observaron diferencias en los objetivos secunda-
rios, salvo una mayor frecuencia de episodios adversos leves en el
grupo subcutaneo.

Conclusion: En aquellos pacientes que acudieron al SU con un cua-
dro de traumatismo musculoesquelético agudo, no se observaron
diferencias clinicamente relevantes en la reduccion del dolor entre
la administracion de 20 mg de ketamina por via subcuténea y la
administracién de 20 mg de ketamina por via intranasal. B

Ann Emerg Med. 2026. DOI: 10.1016/j.annemergmed.2026.05.006

Mejora del cribado al final de la vida en el servicio de urgencias mediante inteligencia

artificial colaborativa

Haimovich AD, Erion-Barner G, Nathanson LA, Cohen C, Orcutt R, Desai S, et al.

Objetivos del estudio: Comparar las predicciones sobre el final de
la vida realizadas a través de una pregunta sorpresa (PS) respondida
por el médico («;Le sorprenderia que este paciente falleciera en los
préximos 6 meses?»), el modelo de inteligencia artificial (IA) Geriatric
End-of-Life Screening Tool (GEST) y un nuevo modelo colaborativo
GEST + PS para predecir la mortalidad a 6 meses en pacientes de
edad avanzada atendidos en el servicio de urgencias (SU).
Métodos: Estudio prospectivo unicéntrico de cohortes (noviembre
de 2022 ajunio de 2023) en un SU universitario terciario, que incluyé
pacientes de 65 o mas afios. Las respuestas a la PS se registraron en
la historia clinica electrénica en el momento de determinar el destino
del paciente desde el SU, y las puntuaciones GEST se calcularon a
partir de los historiales disponibles utilizando datos analiticos, cons-
tantes vitales, datos demograficos y antecedentes clinicos. La morta-
lidad a 6 meses se determiné mediante la historia clinica electrénica
y los registros estatales. La PS y GEST se compararon mediante sensi-
bilidad y especificidad. Se desarroll6 un nuevo modelo de regresién
logistica que combinaba PS y GEST (GEST + PS), y se comparé con
GEST solo utilizando el area bajo la curva ROC (AUC-ROC) para
evaluar la capacidad discriminativa y el error esperado de calibracién
para evaluar la calibracién. Se modelé una estrategia de cribado se-
cuencial en la que los pacientes de riesgo bajo y alto se sometian solo
al cribado con GEST, mientras que los pacientes de riesgo intermedio
eran evaluados tanto con GEST como con PS; también se calculé la
proporcién de pacientes en quienes afiadir la PS a GEST modificaria
una hipotética derivacién para una intervencion.

Resultados: De 9.256 pacientes elegibles, 3.479 disponian de
respuestas a la PS (37,6%), y la mortalidad a 6 meses fue del
13,3%. Al igualar la sensibilidad de GEST a la de la PS (83,8%),
GEST presenté una especificidad superior a la de la PS (61,5% [IC
95%, 56,7-67,1] frente al 50,8% [IC 95%, 49,1-52,6]). Al igualar
la especificidad (50,8%), la sensibilidad de GEST (90,0% [IC 95%,
87,0-92,7]) superé a la de la PS (83,8% [IC 95%, 80,3-87,0]).
GEST presenté un AUC-ROC = 0,79 (IC 95%, 0,77-0,81), y el
modelo GEST + SQ, un AUC-ROC = 0,80 (IC 95%, 0,78-0,82). El
modelo GEST + PS mostré una mejora significativa del error es-
perado de calibracién, con un valor de 0,01 (IC 95%, 0,01-0,02)
para GEST + PS y de 0,042 (IC 95%, 0,03-0,05) solo para GEST.
En una estrategia de cribado secuencial, tan solo el 5% de los pa-
cientes tuvo que ser evaluado mediante la PS tras la estratificacion
del riesgo con GEST.

Conclusién: GEST tuvo un rendimiento ligeramente superior al
de la PS para predecir la mortalidad a 6 meses. Aunque el modelo
colaborativo GEST + PS no mejoré la capacidad discriminativa
(AUC-ROC) frenta a GEST solo, si mejoré la calibracién. El cribado
secuencial mediante GEST, seguido de la PS en los pacientes de
riesgo intermedio, podria reducir en un 95% la carga de cribado
para los médicos comparado con el cribado manual basado solo
en la PS. Los abordajes colaborativos que incorporan herramientas
automatizadas y una intervencién médica selectiva podrian servir
para mejorar la evaluacién del riesgo de mortalidad en el SU y
reducir la carga de trabajo de los clinicos. B
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Mejora de la precision de la troponina de alta sensibilidad
para el diagnéstico del infarto agudo de miocardio en pacientes
con disfuncion renal atendidos en servicios de urgencias:

revision de alcance
Morningstar M, Edwards M, Yang L, McRae AD

Obijetivos: Identificar y describir sistematicamente la metodologia
6ptima utilizada para mejorar la precisién diagnéstica de la tropo-
nina cardiaca de alta sensibilidad en el diagnéstico del infarto de
miocardio en pacientes con disfuncién renal.

Métodos: Se realizaron bisquedas sistematicas a través de Cochrane,
MEDLINE, EMBASE y Google Scholar para identificar estudios que
describieran estrategias destinadas a aumentar la precision diagnésti-
ca de la determinacién de troponina cardiaca de alta sensibilidad en
pacientes con insuficiencia renal y sospecha de infarto de miocardio
atendidos en servicios de urgencias. Tanto la evaluacién de la elegi-
bilidad de los estudios como la extraccion de los datos fueron reali-
zadas por dos revisores independientes. Los hallazgos de los estudios
incluidos se resumieron y clasificaron segtin el abordaje metodolégi-
co empleado para mejorar la precisién diagnéstica.

Resultados: La extraccion de datos se organizé mediante el
software online Covidence. En la busqueda electrénica se identi-
ficaron un total de 946 articulos. De ellos, 878 fueron excluidos
tras la revision de los titulos y resimenes, 59 fueron eliminados
tras la revision del texto completo y 9 estudios fueron incluidos en
la sintesis final. La mayoria de los estudios identificaron concen-

CJEM. 2026,28:642-650

Canadian Journal of Emergency Medicine

Revista oficial de la Canadian Association of Emergency Physicians

traciones alternativas de troponina para el diagnéstico, mientras
que uno realizé un ajuste por funcién renal mediante un modelo
multivariable. Las concentraciones de corte dptimas para deter-
minaciones Gnicas y seriadas de troponina variaron segun la tasa
de filtracion glomerular y entre los distintos estudios publicados.
El ajuste multivariable no mejor6 la precision diagnéstica de la de-
terminacién de troponina, y la tasa de filtraciéon glomerular no fue
una covariable significativa, lo que sugiere que la funcién renal ac-
tda como modificador del efecto y no como factor de confusién.

Conclusién: El diagnéstico del infarto de miocardio resulta espe-
cialmente complejo en pacientes con insuficiencia renal. Las con-
centraciones iniciales elevadas y los cambios en las determinaciones
seriadas parecen ser especificos para confirmar el infarto de miocar-
dio, mientras que las concentraciones iniciales bajas y los cambios
minimos en las determinaciones seriadas parecen permitir descartar
de forma segura el infarto de miocardio. No obstante, ninguna
estrategia ha sido validada externamente para su adopcién genera-
lizada. Los estudios que se realicen en el futuro deberian centrarse
en identificar estrategias diagndsticas que utilicen la funcién renal
como modificador del efecto y puedan validarse externamente. ll

Eventos cardiovasculares adversos mayores en pacientes con dolor tordcico y resultados
indeterminados de troponina de alta sensibilidad: revision sistematica

Helman E, Brossard E, Kolakowski |, McIntosh A, Walsh C, MclLeod SL, et al.

Objetivos: Las determinaciones actuales de troponina cardiaca de
alta sensibilidad (hs-cTn) permiten detectar niveles muy bajos de
lesion miocardica, lo cual hace que muchos pacientes con dolor to-
racico atendidos en los servicios de urgencias (SU) presenten valores
superiores al limite superior de referencia del percentil 99, a pesar
de tener un riesgo bajo de infarto de miocardio. El objetivo de esta
revision sistematica fue sintetizar la evidencia que cuantifica el riesgo
de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE) en pacientes
atendidos en SU con una Gnica determinacién de troponina por en-
cima del limite de referencia del percentil 99, pero por debajo de los
valores de corte diagnésticos del infarto de miocardio.

Métodos: Se realizaron blsquedas electrénicas en MEDLINE,
Cochrane Reviews, CINAHL y EMBASE (2002-2025). Se incluyeron
aquellos estudios en los que se comunicaban o podian extraerse los
desenlaces de pacientes con una Unica determinacion indeterminada
de la hs-cTn. Se excluyeron los pacientes con hallazgos electrocar-
diogréficos sugestivos de infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST (JAMCEST) o infarto de miocardio sin elevacion del seg-
mento ST (IAMSEST). Dos revisores realizaron de forma independien-
te tanto el cribado de los resimenes como la extraccién de los datos.
Los MACE se definieron como infarto agudo de miocardio (IAM),
ictus y mortalidad cardiovascular a los 30 dias de la 1? visita al SU.

Resultados: La estrategia de busqueda identificé un total de 709
referencias bibliograficas potencialmente relevantes. Se incluye-
ron 8 estudios: 1 ensayo clinico aleatorizado, 3 estudios de cohor-
tes prospectivos y 4 estudios de cohortes retrospectivos. La inci-
dencia de MACE se situ6 entre el 0,3 y el 14,8%. De los 129.060
pacientes elegibles, 46.066 (40%) se sometieron a una 2* deter-
minacién tras obtener un resultado indeterminado. El riesgo de
sesgo fue elevado en la mayoria de los estudios observacionales,
principalmente debido a sesgos de informacién e incorporacion,
mientras que los ensayos clinicos aleatorizados suscitaron cierta
preocupacién por posibles sesgos relacionados con la seleccién
de los resultados comunicados, el proceso de aleatorizaciéon y la
intervencion prevista.

Conclusiones: Sigue sin conocerse si los pacientes con un re-
sultado indeterminado de hs-cTn y sin determinaciones seriadas
presentan un mayor riesgo de MACE. Mas de la mitad de estos
pacientes no fueron sometidos a determinaciones seriadas. El
estudio pone de manifiesto la falta de uniformidad en el manejo
de los resultados indeterminados de troponina, lo cual subraya la
necesidad de que los médicos interpreten con cautela estos valo-
res y tengan en cuenta la valoracién clinica en los pacientes con
dolor toréacico de bajo riesgo. B
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Relacion entre el envio de miltiples ambulancias y los desenlaces & @
174

clinicos de pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria no

reconocida por el operador de emergencias
Seo MS, Kim HH, Kim TH, Park JH, Jeong ], Ro YS, et al.

Antecedentes: Las paradas cardiacas extrahospitalarias (PCEH)
son una importante carga sanitaria mundial; los factores de ries-
go en pacientes con PCEH no reconocida por los operadores de
emergencias no se han investigado adecuadamente.

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la asociacién
entre el envio de mdltiples ambulancias y los desenlaces clini-
cos en pacientes con PCEH no reconocida por el operador de
emergencias.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional transversal retros-
pectivo utilizando el registro nacional de PCEH de Corea del Sur
basado en los servicios de emergencias médicas (SEM), entre
enero de 2016 y diciembre de 2021. Se incluyeron pacientes
adultos con PCEH no reconocida por el operador de emergencias
atendidos y trasladados por los SEM. La exposicion principal fue
el envio de miltiples ambulancias y el desenlace principal una
buena recuperaciéon neurolégica, definida como una categoria
de rendimiento cerebral de 1 o 2. Se utiliz6 regresién logistica

multivariable para calcular las odds ratios ajustadas (ORa) y sus
intervalos de confianza del 95% (IC 95%).

Resultados: Se incluyeron un total de 13.526 pacientes con PCEH
no reconocida por el operador de emergencias. En 5.339 pacien-
tes (39,5%) se enviaron multiples ambulancias, mientras que en
8.187 (60,5%) solo se envié 1 ambulancia. Cuatrocientos pacien-
tes (7,0%) del grupo en el que se enviaron mdltiples ambulancias
y 476 (6,1%) del grupo en el que se envié 1 Unica ambulancia
alcanzaron una buena recuperacién neurolégica. Tras ajustar por
posibles factores de confusién, el envio de mdiltiples ambulancias
se asocié a una menor probabilidad de buena recuperacién neu-
rolégica (OR ajustada = 0,70; IC 95%, 0,58-0,84) frente al envio
de 1 Gnica ambulancia.

Conclusién: En aquellos pacientes con PCEH no reconocida por
el operador de emergencias, el envio de mdltiples ambulancias
se asocio a peores desenlaces neurolégicos. Este hallazgo deberia
tenerse en cuenta al optimizar los protocolos de despacho de los
SEM para pacientes con PCEH. l

Hong Kong | Emerg Med. 2026. DOI: https://doi.org/10.1002/hkj2.70111

Factores asociados a las convulsiones en la sobredosis de bupropion: estudio retrospectivo

de 17 arios en Hong Kong
Hon CY, Liu S

Antecedentes: El bupropion es un antidepresivo aminoceténico
conocido por provocar convulsiones tras una sobredosis aguda,
que pueden aparecer hasta 24 h después de la ingesta. Existe es-
casa evidencia en la poblacién china sobre los factores asociados
a su aparicion. La identificacion precoz de aquellos pacientes con
riesgo de convulsiones puede guiar el manejo posterior.
Obijetivos: Nuestros objetivos fueron: 1) identificar, a través de un
analisis multivariable, los factores asociados a las convulsiones en
casos de sobredosis de bupropion en Hong Kong; y 2) determinar
la incidencia, el momento de aparicién y la frecuencia de las con-
vulsiones tras una sobredosis de bupropion.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo de cohortes de casos
consecutivos notificados al Hong Kong Poison Control Center por
sobredosis de bupropién entre julio de 2008 y febrero de 2025.
Se excluyeron aquellas notificaciones duplicadas, los casos cuyo
desenlace no fue secundario a la toxicidad, las reacciones adversas

farmacoldgicas y los casos sin sobredosis aguda. Se realizaron ana-
lisis univariables y regresién logistica multivariable para identificar
aquellos factores asociados significativamente a la aparicién de
convulsiones.

Resultados: El andlisis final incluyé un total de 131 casos, co-
rrespondientes a 99 mujeres y 32 varones, con una mediana
de edad de 30 anos durante el periodo de estudio. La mayoria
de los pacientes eran de origen chino (94%). La coingesta fue
frecuente (73%). Se produjeron convulsiones en 29 casos (22%).
El andlisis multivariable mostré que la taquicardia > 100 latidos/
min (OR = 3,57; IC 95%, 1,42-9,96; p = 0,0096) y un intervalo
QRS > 100 ms (OR = 3,32; IC 95%, 1,37-8,22; p = 0,0083) se
asociaron a la aparicién de convulsiones.

Conclusién: En los pacientes de nuestro estudio, la taquicardia
> 100 latidos/min y un intervalo QRS > 100 ms se asociaron a la
aparicién de convulsiones tras una sobredosis de bupropién. H
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