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A pesar de los avances producidos en su diagnóstico y
tratamiento, las enfermedades infecciosas son aún una causa
muy frecuente de morbilidad y mortalidad en todos los ám-
bitos de la asistencia sanitaria, desde la Atención Primaria
hasta las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Constitu-
yen un grave problema de salud pública, no sólo en los paí-
ses del Tercer Mundo, donde son la causa más frecuente de
muerte, sino también en los países desarrollados, en los que
se ha detectado en años recientes un aumento de su mortali-
dad1. Las razones de este incremento se fundamentan en el
aumento de expectativa de vida de la población general y
de enfermos con patología crónica o estados de inmunode-
ficiencia graves. 

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) atien-
den un número importante de pacientes afectos de enferme-
dades infecciosas, estimado entre un 5 y un 15% de los epi-

sodios asistenciales; por otra parte, las infecciones justifican
una proporción importante de los ingresos hospitalarios pro-
cedentes de estas unidades2-5. Las infecciones en Urgencias
se caracterizan por ser, fundamentalmente, adquiridas en la
comunidad; afectan a pacientes en un rango muy amplio de
edades y situaciones clínicas, que incluyen alteraciones gra-
ves de la inmunidad o patología crónica susceptible de
agravarse ante la existencia de una infección. Su espectro
de gravedad es muy amplio, desde infecciones banales hasta
algunas que ponen en serio peligro la vida del enfermo. Por
otro lado, el tratamiento es necesariamente empírico por la
imposibilidad de contar con técnicas de diagnóstico micro-
biológico inmediato; la elección de este tratamiento debe
realizarse considerando la creciente resistencia de las espe-
cies bacterianas a los antimicrobianos, la aparición de nue-
vos agentes en el mercado y la trascendencia del coste eco-
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Epidemiology of infection in Emergency Department

ABSTRACT

Las infecciones representan entre el 5 y el 15% de las
atenciones en los servicios de urgencia hospitalarios
(SUH). En un reciente estudio de SEMES constituían

el 10,4%, siendo las infecciones respiratorias las más fre-
cuentes y en las que mayor proporción de ingresos hospi-
talarios hubo. Se revisa la epidemiología de las infecciones
respiratorias, de territorio ORL, urinarias y de la sepsis. Se
discute la importancia de las enfermedades transmisibles
en urgencias, donde su contagio se ve favorecido por las
condiciones del SUH y se concluye resaltando el papel de
los SUH en la vigilancia epidemilógica de la comunidad.

Infections represent about 5 to 15% of all cases attended
at Hospital Emergency Department (ED). In a recent
study carried out by the SEMES, infections accounted for

10.4% of those cases, respiratory tract infections being the
most frequent ones and also the type of infection causing
the greatest number of hospital admissions. We review the
epidemiology of respiratory tract, ENT and urinary tract in-
fections and of sepsis. We discuss the significance of
transmissible by the conditions prevailing in the ED itself,
and stress the role of the ED in the epidemiological survei-
llance of the community.
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nómico de estos procesos y de su tratamiento6,7. Reciente-
mente se ha publicado, bajo el patrocinio de la Sociedad
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SE-
MES), un estudio epidemiológico, llevado a cabo en los
SUH de 65 centros de nuestro país, que permite conocer de
forma fidedigna la situación de las enfermedades infeccio-
sas en nuestro medio. Los objetivos del estudio fueron co-
nocer la prevalencia de las infecciones, las características
de las mismas y de los pacientes a los que afectan, la nece-
sidad de ingreso hospitalario y el tratamiento utilizado8. Se
trata de un estudio prospectivo y observacional, en el que la
recogida de datos se realizó los días 10 y 20 de cada mes,
durante un período de 12 meses. Se excluyeron las urgen-
cias pediátricas y ginecológicas. Se contabilizaron 36.252
episodios con diagnóstico de enfermedad infecciosa, que
supusieron el 10,4% del total de pacientes atendidos. Los
resultados más destacables son que las infecciones más fre-
cuentes fueron las respiratorias, la media de edad de la serie
fue de 49 años, el 51% fueron varones, sólo el 5,3% de los
pacientes cumplía criterios de sepsis9 y el 20,6% requirió
ingreso hospitalario8. Los resultados más significativos del
estudio se resumen en la tabla 1.

En los SUH concurren una serie de circunstancias que
hacen que exista un riesgo indudable de transmisión de en-
fermedades infecciosas al personal sanitario. En muchas
ocasiones no existen instalaciones que garanticen el aisla-
miento respiratorio en el caso de enfermedades de transmi-
sión aérea; por otra parte se realizan procedimientos agresi-
vos, con riesgo de contaminación por sangre o secreciones,
en condiciones de extrema rapidez y en enfermos en los que
se desconoce la existencia de enfermedades potencialmente
transmisibles. Por último los SUH constituyen el entorno

idóneo para la realización de programas de vigilancia epide-
miológica en el diagnóstico de las infecciones emergen-
tes10,11. En esta revisión vamos a abordar la epidemiología
de las infecciones más frecuentes y más graves en los SUH;
la importancia del riesgo de enfermedades transmisibles y
el papel potencial de los SUH en la vigilancia epidemioló-
gica. 

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS

Las infecciones respiratorias son las observadas con
mayor frecuencia en la Atención Primaria y en los SUH.
Los síntomas respiratorios, tanto agudos como crónicos ge-
neran aproximadamente 38.000 consultas y 3.200 ingresos
hospitalarios por millón de habitantes/año12. En el ámbito
extrahospitalario ocasionan el 15% de total de las consul-
tas13; su curso clínico es banal y generalmente se trata de
procesos autolimitados14. Se estima que prácticamente el
95% de estos procesos no generan consultas médicas o se
resuelven en la Atención Primaria; así sólo un 5% de los
casos son derivados a los SUH15. En los SUH, las infeccio-
nes respiratorias suponen el 3,2% del total de las consultas
y el 30,7% de las infecciones; existe un claro predominio
estacional, alcanzando cifras de prevalencia de hasta el 6%
en los meses de invierno, que explica la variabilidad global
de las infecciones en urgencias8. Esta variación estacional
de las infecciones respiratorias ya había sido comunicada, y
es un hecho bien conocido16. En el estudio epidemiológico
de la SEMES, los pacientes afectados por infecciones respi-
ratorias  tenían una media de edad superior, un predominio

TABLA 1. Infecciones en los Servicios de Urgencias. Resultados más importantes8

ITU Infección respiratoria Infección ORL Otras infecciones Total

Edad media (± DE) 52 ± 22 20 ± 21 35 ± 17 43 ± 20 49 ± 22

Varones (%) 40,8 57,2 49 52,9 51,2

Diagnósticos Vías: 73,1 Bron: 71 Farin: 50 Dig: 27,6

PNA: 16,3 Neumonía 28,9 Otitis: 37,8 Piel: 17,6

Sinusitis 8,7 Oft: 14,2

Otros 40,6

Criterios sepsis (%) 6,5 7,6 1,2 4,1 5,3

Ingreso (%) 14,2 38,4 3,7 15,6 20,6

ITU: infección del tracto urinario. ORL: otorrinolaringológica. PNA: pielonefritis aguda. Bron: bronquitis aguda. Farin: faringoamigdalitis. Dig: digestivas. Piel: piel y tejido
celular subcutáneo. Oft: oftalmológicas.



de varones y la frecuente existencia de patología de base,
fundamentalmente broncopatías y cardiopatías8.

Dentro de las infecciones respiratorias, la mayor parte de
los recursos se utilizan en grupos de enfermos, que numérica-
mente son minoritarios, pero que requieren con mayor fre-
cuencia actitudes terapéuticas más complejas, como son las
neumonías y las infecciones respiratorias en enfermos con en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). En nuestro
país la EPOC constituía en 1991 la quinta causa de muerte en
varones (60 por 100.000 habitantes) y la séptima en mujeres
(14 por 100.000), aunque estas cifras han aumentado en los
últimos años17. El estudio IBERPOC ha estimado una preva-
lencia global del 9% en los adultos entre 40 y 69 años, con
variaciones geográficas muy acusadas y una tasa muy elevada
de infradiagnóstico12. Las exacerbaciones de la EPOC son una
característica común de la enfermedad, y su causa más rele-
vante es la infección respiratoria. Clínicamente se caracterizan
por un aumento en la intensidad de la tos y cambios en las ca-
racterísticas de la expectoración acompañadas o no de fiebre y
aumento de la disnea basal. En aproximadamente un 50% de
los casos la etiología es bacteriana y destacan como agentes
más frecuentes Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae y Moxarella catarrhalis. En el estudio de la SEMES,
en un 42% de los pacientes con infecciones respiratorias se
recogía el antecedente de broncopatía crónica, y podemos
asumir que un porcentaje elevado de estos episodios son, en
realidad, exacerbaciones agudas de la EPOC8. En otro estudio
se recoge que los pacientes con EPOC agudizada suponen el
2% de las urgencias médicas, con una incidencia de 4 episo-
dios por 1.000 habitantes. Aproximadamente un 40% de estos
enfermos requirieron ingreso hospitalario18.

En lo que respecta a la neumonía, es difícil determinar
con precisión su incidencia, por la falta de homogeneidad
en los sistemas de registro y en los criterios diagnósticos.
Se calcula que la incidencia de neumonía adquirida en la
comunidad (NAC) oscila de 2 y 10 casos por mil habitantes
y año19-22. Generalmente se trata de una infección leve que
puede manejarse de forma ambulatoria; sin embargo, entre
el 20-50% de los casos requiere ingreso hospitalario y un 3-
6% ingreso en UCI23. La gravedad de la NAC viene deter-
minada en buena parte de los casos, bien por la existencia
de patología crónica de base, o bien por la aparición de in-
suficiencia respiratoria o inestabilidad hemodinámica. La
existencia de estos factores condiciona que la mortalidad de
la NAC que requiere ingreso hospitalario puede alcanzar
hasta el 25%, y la que precisa ingreso en UCI hasta un 35-
50%23,24. En el estudio de la SEMES una tercera parte de las
infecciones respiratorias atendidas en los SUH fueron diag-
nosticadas de neumonía8. Las características microbiológi-

cas y el abordaje terapéutico de las NAC superan el alcance
de esta revisión.

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES
ORL

Las infecciones del área otorrinolaringológica (ORL) se
consideran habitualmente entre las infecciones respiratorias
altas. Se incluyen las infecciones que afectan oído externo y
medio, faringe, senos paranasales, epiglotis y laringe. Estos
procesos son extraordinariamente frecuentes, especialmente en
la población pediátrica6,25, y dado su perfil clínico benigno en
la mayor parte de los casos, suponen un porcentaje menor de
los enfermos con infecciones que acuden a los SUH, aunque
su impacto social y económico es inmenso13. En el estudio de
la SEMES se recoge que las infecciones ORL suponían el
13,5% del total de infecciones de la población adulta; destaca
que la población afectada es más joven y tiene con menor fre-
cuencia patología concomitante. Los diagnósticos más fre-
cuentes fueron faringoamigdalitis (50%), otitis externa o me-
dia (37,8%) y sinusitis (8,7%). La gravedad fue menor que en
infecciones de otras localizaciones, dato subrayado por el me-
nor porcentaje de enfermos que cumplían criterios clínicos de
sepsis y que precisaron ingreso hospitalario8.

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES
URINARIAS

Las infecciones urinarias (ITU) son muy frecuentes; en
los Estados Unidos generan unos 7 millones de consultas al
año y un coste asistencial que supera los 1.000 millones de
dólares26. Además, las ITU producen malestar aún en sus for-
mas más leves y conllevan una morbilidad y mortalidad signi-
ficativas en sus formas más complicadas. La incidencia de
ITU se relaciona estrechamente con las variables epidemioló-
gicas edad y sexo; excepto en los primeros meses de vida, la
infección urinaria es extraordinariamente más frecuente en
mujeres hasta los 50-65 años. A partir de esa edad la inciden-
cia en los varones aumenta progresivamente hasta igualar a la
de las mujeres27. La asociación con el sexo femenino es tan
intensa que se ha estimado que hasta un 50% de las mujeres
sufrirán al menos un episodio de ITU en algún momento de
su vida28. Este hecho también se refleja en el estudio de la SE-
MES8. La razón del aumento de frecuencia de las ITU en va-
rones por encima de los 60 años, es la aparición de alteracio-
nes de la glándula prostática29. No existen datos fidedignos
que establezcan el porcentaje de enfermos que consultan en
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Atención Primaria, acuden a los SUH o precisan ingreso hos-
pitalario. En el estudio de infecciones en SUH de la SEMES,
las infecciones urinarias supusieron el 21,5% del total; aproxi-
madamente el 11% de las ITU fueron diagnosticadas de pielo-
nefritis, el 14% se consideraron infecciones urinarias compli-
cadas (por la existencia de alteraciones anatómicas del tracto
urinario) y el 14,2% precisaron ingreso hospitalario8.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA INFECCIÓN GRAVE

Las infecciones consideradas como graves están repre-
sentadas por la meningitis (MP) y la sepsis. La MP es el
paradigma de enfermedad infecciosa grave y, a pesar de su
frecuencia relativamente baja con respecto a otras infeccio-
nes, requiere un diagnóstico y tratamiento precoces, ya que
existen datos que sugieren que el retraso en el tratamiento
ensombrece el pronóstico30. Su incidencia se calcula entre 4
y 8 casos por 100.000 habitantes/año, con variaciones geo-
gráficas y estacionales, que siguen un curso paralelo a la in-
fección meningocócica31,32. A pesar de los avances terapéuti-
cos de las últimas décadas, su mortalidad se sitúa entre el
5-30% y sus secuelas neurológicas (sordera, alteraciones
cognitivas, etc.) aparecen en un 10-50% de los enfermos33-35.
En un estudio multicéntrico sobre epidemiología y pronósti-

co de la sepsis en los SUH, se observó que la MP suponía
el 1% de los casos de sepsis (datos no publicados).

Se denomina sepsis a la respuesta inflamatoria sistémica del
organismo frente a la infección36. Esta respuesta es capaz de pro-
ducir lesiones en el hospedador y no es específica de las infec-
ciones, pues se observa en otros procesos (quemados graves, po-
litraumatismos, pancreatitis, etc.). La definición de sepsis
utilizada actualmente es la presencia de un síndrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SRIS) en presencia de una infección
documentada clínica o microbiológicamente9. El SRIS es la tra-
ducción de una respuesta sistémica inespecífica, que se pone de
manifiesto con alteraciones de la temperatura corporal, de la fre-
cuencia cardíaca y respiratoria y del recuento leucocitario9 (tabla
2). La sepsis y sus consecuencias, el síndrome de disfunción or-
gánica múltiple y el shock séptico han aumentado progresiva-
mente su frecuencia en los últimos años, manteniendo una mor-
talidad del 20-30% a pesar de los avances en su manejo37. Los
resultados más relevantes del estudio observacional de la SE-
MES acerca de la sepsis en los SUH (datos incompletos y no
publicados), son que la media de edad era de 59 años, el foco de
la sepsis fue respiratorio en un 47% de los casos (60% neumo-
nía), urinario en un 22% y abdominal en un 14%. El 13% de los
pacientes cumplía criterios de sepsis grave o shock séptico y se
detectó disfunción de órganos en un 10% de los casos, entre los
que destacaban la insuficiencia renal aguda, distrés respiratorio
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TABLA 2. Definición de sepsis y trastornos asociados9

Infección respuesta inflamatoria ante la presencia de microorganismos o invasión de tejidos habitualmente estériles por éstos

Bacteriemia presencia de bacterias viables en sangre

Síndrome de respuesta respuesta inespecífica definida por al menos dos de:

inflamatoria sistémica(SRIS) • temperatura > 380C o < 360C.

• frecuencia cardíaca > 90 latidos por minuto

• frecuencia respiratoria > 20 por minuto o pCO2 < 32 mmHg 

• leucocitos > 12.000/µL o < 4.000/µL o > 10% de cayados.

Sepsis SRIS en el contexto de infección

Sepsis grave sepsis asociada a disfunción orgánica, alteraciones de la perfusión o hipotensión. 

• alteraciones de la perfusión: acidosis láctica, oliguria, alteración del estado mental o cociente PaO2/FiO2 ≤ 280 no

justificado por otras causas

• hipotensión: tensión arterial sistólica < 90 mmHg o reducción de la basal de 40 mmHg en ausencia de otras cau-

sas 

Shock séptico sepsis con hipotensión a pesar de adecuada reposición de la volemia, asociada a alteraciones de la perfusión

Shock séptico refractario shock que persiste después de una hora y tras la administración de un mínimo de 500 mL de suero fisiológico en
30 minutos y dopamina en perfusión a dosis igual o superior a 10 µgr/kg/min

Síndrome de disfunción alteraciones de la función en diferentes órganos que producen una incapacidad progresiva para mantener un

orgánica múltiple balance fisiológico normal sin apoyo terapéutico o mecánico.



y disfunción del sistema nervioso central. Únicamente el 4% de
los pacientes requirió ingreso en UCI y el 24% fueron dados de
alta desde el propio SUH. La mortalidad global fue del 8% a los
28 días. Estas cifras son similares al 9% de mortalidad observa-
do en salas de hospitalización médicas38, menores del 16% de
una serie mixta compuesta por enfermos de UCI y hospitaliza-
ción convencional39 y obviamente mucho menores del 56% de
series exclusivamente de UCI40. Llama la atención que práctica-
mente una cuarta parte de los enfermos que cumplían los crite-
rios de sepsis aceptados internacionalmente fueran dados de alta
desde el propio SUH; en este escenario, en el que la prevalencia
de patología leve está representada en exceso con respecto a
otras áreas hospitalarias, estos criterios parecen ser menos útiles
para detectar las situaciones graves.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN
URGENCIAS

Los SUH reúnen una serie de condicionantes que hacen
que la transmisión de enfermedades infecciosas se vea facilita-
da. Por una parte, en muchas ocasiones se desconoce la exis-
tencia de estas enfermedades en los pacientes tratados, lo que
hace que no se tomen las medidas de protección adecuadas;
además se realizan múltiples procedimientos invasivos, a veces
en condiciones de extrema urgencia, que facilita la ocurrencia
de accidentes. Por último, en muchas ocasiones, no se dispone
en los SUH las instalaciones necesarias para evitar el riesgo de
contagio de enfermedades de transmisión por vía aérea. Así,
en nuestro medio se ha observado que el personal  de los SUH
tiene más riesgo de exposición a sangre y fluidos corporales
que el resto del hospital41 y que la prevalencia de infección tu-
berculosa es tres veces más frecuente en este colectivo42.

En lo que respecta a la tuberculosis (TBC), en los últi-
mos años hemos asistido su resurgir, relacionado con la epi-
demia de infección por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH)43; por lo tanto, es probable que acudan con
mayor frecuencia a los SUH enfermos con capacidad poten-
cial de transmitir la enfermedad, aumentando las probabili-
dades de infección en el personal sanitario. En un estudio
realizado en los Estados Unidos se detectó que los pacientes
con TBC pulmonar bacilífera tardaban una media de 8 ho-
ras en ser sometidos a medidas de aislamiento44. Las causas
de este retraso hay que buscarlas en el diagnóstico tardío,
asociado a la falta de sospecha clínica44 y en la inexistencia
de las instalaciones adecuadas para el aislamiento respirato-
rio. En otro estudio realizado por el mismo grupo se comu-
nicó que el 80% de los SUH carecían de habitaciones de
aislamiento respiratorio que cumplieran la normativa esta-

blecida45. Ante estos datos, parece evidente que, tanto el ín-
dice de sospecha diagnóstica de la TBC, como las medidas
de aislamiento utilizadas  en los SUH deberían mejorarse42.

En lo concerniente a la transmisión de enfermedades por
exposición parenteral a sangre u otros fluidos orgánicos, el
máximo interés se centra actualmente en la infección por VIH.
En nuestro medio, los pacientes con infección por VIH, solici-
tan con mucha frecuencia atención en los SUH; en diferentes
estudios este grupo de pacientes suponen entre el 5-10%46-48 de
las urgencias atendidas en el área médica, aunque este porcen-
taje ha disminuido considerablemente en la era del tratamiento
antirretroviral de gran actividad49. En cualquier caso, debe po-
tenciarse el empleo de las medidas de protección universal,
útiles para disminuir la transmisión, no sólo del VIH, sino de
otros microorganismos vehiculizados por la sangre u otros flui-
dos. Conviene recordar que la probabilidad de infección en las
exposiciones percutáneas a sangre contaminada, se estima en
un 0,3%, y que se debe ofertar al personal sanitario la realiza-
ción de profilaxis post-exposición; ésta debe iniciarse tan pron-
to como sea posible, idealmente en las dos primeras horas tras
la exposición, por lo tanto los SUH parecen los más adecuados
para iniciarla, por la continuidad en la asistencia que prestan50. 

SUH Y VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

Los Servicios de Urgencias aportan una serie de ventajas
a la hora de recoger información sobre diversas enfermeda-
des, entre ellas las de etiología infecciosa; constituyen el en-
torno ideal para la vigilancia epidemiológica "centinela" de
enfermedades infecciosas emergentes. Los SUH proporcionan
atención sanitaria a un número ingente de enfermos, prestan
cobertura sanitaria a poblaciones que, en ocasiones, no acce-
den a otros niveles de sistema sanitario (emigrantes ilegales,
indigentes, toxicómanos, etc.), facilitan el estudio y tratamien-
to de enfermedades potencialmente graves (sepsis, distrés res-
piratorio, meningitis, shock, etc.), brindan una atención conti-
nuada que abarca las 24 horas del día y disponen de recursos
diagnósticos y terapéuticos sofisticados prácticamente in
situ10. Por estas razones los SUH deben ser piezas fundamen-
tales en las estructuras que se elaboren para la detección pre-
coz, tratamiento y prevención de las infecciones emergentes.
Actualmente en los Estados Unidos se está desarrollando, en
colaboración con los Centers for Disease Controluna red de
vigilancia epidemiológica "centinela" basada en los SUH, que
recibe el nombre de EMERGENCY ID NET11. Los resultados
que se obtengan de esta experiencia proporcionarán las guías
de actuación para que SUH incorporen estas funciones a la
actividad que hasta ahora desarrollan.
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