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RESUMEN

ABSTRACT

atenciones en los servicios de urgencia hospitalarios

(SUH). En un reciente estudio de SEMES constituian
el 10,4%, siendo las infecciones respiratorias las mas fre-
cuentes y en las que mayor proporcién de ingresos hospi-
talarios hubo. Se revisa la epidemiologia 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 epidemil6gica de la comunidad.

I as infecciones representan entre el 5y el 15% de las

Epidemiology of infection in Emergency Department

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

I nfections represent about 5 to 15% of all cases attended

transmissible by the conditions prevailing in the ED itself,
and stress the role of the ED in the epidemiological survei-
Ilance of the community.

A pesar de los avances producidos en su diagnéstico sodios asistenciales; por otra parte, las infecciones justifican
tratamiento, las enfermedades infecciosas son aln una causaa proporcién importante de los ingresos hospitalarios pro-
muy frecuente de morbilidad y mortalidad en todos los &meedentes de estas unideédesas infecciones en Urgencias
bitos de la asistencia sanitaria, desde la Atencién Primarige caracterizan por ser, fundamentalmente, adquiridas en la
hasta las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Constitizomunidad; afectan a pacientes en un rango muy amplio de
yen un grave problema de salud publica, no sélo en los paédades y situaciones clinicas, que incluyen alteraciones gra-
ses del Tercer Mundo, donde son la causa mas frecuente des de la inmunidad o patologia crénica susceptible de
muerte, sino también en los paises desarrollados, en los gagravarse ante la existencia de una infeccién. Su espectro
se ha detectado en afios recientes un aumento de su mortale gravedad es muy amplio, desde infecciones banales hasta
dad. Las razones de este incremento se fundamentan en @abunas que ponen en serio peligro la vida del enfermo. Por
aumento de expectativa de vida de la poblacién general gtro lado, el tratamiento es necesariamente empirico por la
de enfermos con patologia crdénica o estados de inmunodanposibilidad de contar con técnicas de diagndstico micro-
ficiencia graves. biolégico inmediato; la eleccidon de este tratamiento debe

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) atien-realizarse considerando la creciente resistencia de las espe-
den un nimero importante de pacientes afectos de enfermeies bacterianas a los antimicrobianos, la aparicion de nue-
dades infecciosas, estimado entre un 5y un 15% de los epies agentes en el mercado y la trascendencia del coste eco-
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noémico de estos procesos y de su tratamiénReciente- idéneo para la realizacién de programas de vigilancia epide-
mente se ha publicado, bajo el patrocinio de la Sociedarhiologica en el diagndstico de las infecciones emergen-
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SBes®*. En esta revisidn vamos a abordar la epidemiologia
MES), un estudio epidemioldgico, llevado a cabo en lode las infecciones mas frecuentes y mas graves en los SUH;
SUH de 65 centros de nuestro pais, que permite conocer ¢ importancia del riesgo de enfermedades transmisibles y
forma fidedigna la situacién de las enfermedades infeccioel papel potencial de los SUH en la vigilancia epidemiold-
sas en nuestro medio. Los objetivos del estudio fueron caica.
nocer la prevalencia de las infecciones, las caracteristicas
de las mismas y de los pacientes a los que afectan, la nece-
sidad de ingreso hospitalario y el tratamiento utiliZzaée EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
trata de un estudio prospectivo y observacional, en el que RESPIRATORIAS
recogida de datos se realizé los dias 10 y 20 de cada mes,
durante un periodo de 12 meses. Se excluyeron las urgen- Las infecciones respiratorias son las observadas con
cias pediatricas y ginecoldgicas. Se contabilizaron 36.25fayor frecuencia en la Atencion Primaria y en los SUH.
episodios con diagnoéstico de enfermedad infecciosa, quieos sintomas respiratorios, tanto agudos como crénicos ge-
supusieron el 10,4% del total de pacientes atendidos. Laseran aproximadamente 38.000 consultas y 3.200 ingresos
resultados mas destacables son que las infecciones méas fr@spitalarios por millén de habitantes/&i&n el &mbito
cuentes fueron las respiratorias, la media de edad de la seggtrahospitalario ocasionan el 15% de total de las consul-
fue de 49 afios, el 51% fueron varones, sélo el 5,3% de Idas®; su curso clinico es banal y generalmente se trata de
pacientes cumplia criterios de sepsiel 20,6% requiri6  procesos autolimitadé’s Se estima que practicamente el
ingreso hospitalarfo Los resultados mas significativos del 95% de estos procesos no generan consultas médicas o se
estudio se resumen en la tabla 1. resuelven en la Atencidn Primaria; asi s6lo un 5% de los
En los SUH concurren una serie de circunstancias queasos son derivados a los S&HEn los SUH, las infeccio-
hacen que exista un riesgo indudable de transmisién de enes respiratorias suponen el 3,2% del total de las consultas
fermedades infecciosas al personal sanitario. En muchasel 30,7% de las infecciones; existe un claro predominio
ocasiones no existen instalaciones que garanticen el aislastacional, alcanzando cifras de prevalencia de hasta el 6%
miento respiratorio en el caso de enfermedades de transnen los meses de invierno, que explica la variabilidad global
sion aérea; por otra parte se realizan procedimientos agresie las infecciones en urgenciaEsta variacion estacional
V0S, con riesgo de contaminacion por sangre o secrecionede las infecciones respiratorias ya habia sido comunicada, y
en condiciones de extrema rapidez y en enfermos en los ges un hecho bien conocifloEn el estudio epidemiol6gico
se desconoce la existencia de enfermedades potencialmenie la SEMES, los pacientes afectados por infecciones respi-
transmisibles. Por dltimo los SUH constituyen el entornoratorias tenian una media de edad superior, un predominio

TABLA 1. Infecciones en los Servicios de Urgencias. Resultados mas importantes®
ITU Infeccion respiratoria Infeccion 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
Diagnésticos Vias: 73,1 Bron: 71 Farin: 50 Dig: 27,6
PNA: 16,3 Neumonia 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 41 58
Ingreso (%) 14,2 384 3,7 15,6 20,6
ITU: infeccion del tracto urinario. ORL: otorrinolaringoldgica. PNA: pielonefritis aguda. Bron: bronquitis aguda. Farin: faringoamigdalitis. Dig: digestivas. Piel: piel y tejido
celular subcutaneo. Oft: oftalmoldgicas.
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de varones y la frecuente existencia de patologia de baseas y el abordaje terapéutico de las NAC superan el alcance
fundamentalmente broncopatias y cardiopétias de esta revision.
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 freEPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
cuencia actitudes terapéuticas mas complejas, como son I&RL
neumonias y las infecciones respiratorias en enfermos con en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). En nuestro Las infecciones del area otorrinolaringoldgica (ORL) se
pais la EPOC constituia en 1991 la quinta causa de muerte eansideran habitualmente entre las infecciones respiratorias
varones (60 por 100.000 habitantes) y la séptima en mujeredtas. Se incluyen las infecciones que afectan oido externo y
(14 por 100.000), aunque estas cifras han aumentado en loedio, faringe, senos paranasales, epiglotis y laringe. Estos
Ultimos afio8. El estudio IBERPOC ha estimado una preva-procesos son extraordinariamente frecuentes, especialmente en
lencia global del 9% en los adultos entre 40 y 69 afios, cola poblacion pediatrié&, y dado su perfil clinico benigno en
variaciones geograficas muy acusadas y una tasa muy elevaddamayor parte de los casos, suponen un porcentaje menor de
de infradiagndsticé Las exacerbaciones de la EPOC son undos enfermos con infecciones que acuden a los SUH, aunque
caracteristica comun de la enfermedad, y su causa mas rel+ impacto social y econdmico es inméhden el estudio de
vante es la infeccion respiratoria. Clinicamente se caracterizda SEMES se recoge que las infecciones ORL suponian el
por un aumento en la intensidad de la tos y cambios en las c53,5% del total de infecciones de la poblacién adulta; destaca
racteristicas de la expectoracion acompafiadas o no de fiebreye la poblacion afectada es mas joven y tiene con menor fre-
aumento de la disnea basal. En aproximadamente un 50% deencia patologia concomitante. Los diagnosticos mas fre-
los casos la etiologia es bacteriana y destacan como agententes fueron faringoamigdalitis (50%), otitis externa o me-
mas frecuenteStreptococcus pneumoniae, Haemophilus in-dia (37,8%) y sinusitis (8,7%). La gravedad fue menor que en
fluenzaey Moxarella catarrhalis En el estudio de la SEMES, infecciones de otras localizaciones, dato subrayado por el me-
en un 42% de los pacientes con infecciones respiratorias s@r porcentaje de enfermos que cumplian criterios clinicos de
recogia el antecedente de broncopatia cronica, y podemsspsis y que precisaron ingreso hospitalario
asumir que un porcentaje elevado de estos episodios son, en
realidad, exacerbaciones agudas de la EPEXCotro estudio
se recoge que los pacientes con EPOC agudizada suponenE®?IDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES
2% de las urgencias médicas, con una incidencia de 4 episttRINARIAS
dios por 1.000 habitantes. Aproximadamente un 40% de estos
enfermos requirieron ingreso hospital&rio Las infecciones urinarias (ITU) son muy frecuentes; en
En lo que respecta a la neumonia, es dificil determinalos Estados Unidos generan unos 7 millones de consultas al
con precision su incidencia, por la falta de homogeneidadfio y un coste asistencial que supera los 1.000 millones de
en los sistemas de registro y en los criterios diagndésticosldlare®. Ademas, las ITU producen malestar ain en sus for-
Se calcula que la incidencia de neumonia adquirida en lmas méas leves y conllevan una morbilidad y mortalidad signi-
comunidad (NAC) oscila de 2 y 10 casos por mil habitantesicativas en sus formas mas complicadas. La incidencia de
y afid®*? Generalmente se trata de una infeccion leve quéTU se relaciona estrechamente con las variables epidemiol6-
puede manejarse de forma ambulatoria; sin embargo, entgécas edad y sexo; excepto en los primeros meses de vida, la
el 20-50% de los casos requiere ingreso hospitalario y un 3nfeccion urinaria es extraordinariamente mas frecuente en
6% ingreso en UCI. La gravedad de la NAC viene deter- mujeres hasta los 50-65 afios. A partir de esa edad la inciden-
minada en buena parte de los casos, bien por la existenai@ en los varones aumenta progresivamente hasta igualar a la
de patologia crénica de base, o bien por la aparicién de imle las mujerés La asociacion con el sexo femenino es tan
suficiencia respiratoria o inestabilidad hemodinamica. Lantensa que se ha estimado que hasta un 50% de las mujeres
existencia de estos factores condiciona que la mortalidad dmifrirdn al menos un episodio de ITU en algin momento de
la NAC que requiere ingreso hospitalario puede alcanzasu vid&. Este hecho también se refleja en el estudio de la SE-
hasta el 25%, y la que precisa ingreso en UCI hasta un 3BAES’. La razén del aumento de frecuencia de las ITU en va-
50%°%. En el estudio de la SEMES una tercera parte de laones por encima de los 60 afios, es la aparicién de alteracio-
infecciones respiratorias atendidas en los SUH fueron diagies de la glandula prostatitaNo existen datos fidedignos
nosticadas de neumofid.as caracteristicas microbiolégi- que establezcan el porcentaje de enfermos que consultan en
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TABLA 2. Definicion de sepsis y trastornos asociados®

Infeccion respuesta inflamatoria ante la presencia de microorganismos o invasion de tejidos habitualmente estériles por éstos
Bacteriemia presencia de bacterias viables en sangre
Sindrome de respuesta respuesta inespecifica definida por al menos dos de:

inflamatoria sistémica(SRIS) e« temperatura > 38°C o < 36°C.
« frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto
+ frecuencia respiratoria > 20 por minuto 0 pCO: < 32 mmHg
* leucocitos > 12.000/uL o < 4.000/uL o > 10% de cayados.
Sepsis SRIS en el contexto de infeccion
Sepsis grave sepsis asociada a disfuncion organica, alteraciones de la perfusion o hipotension.
+ alteraciones de la perfusion: acidosis lactica, oliguria, alteracion del estado mental o cociente PaQ:/FiO: < 280 no
justificado por otras causas
+ hipotension: tension arterial sistélica < 90 mmHg o reduccion de la basal de 40 mmHg en ausencia de otras cau-
sas
Shock séptico sepsis con hipotension a pesar de adecuada reposicion de la volemia, asociada a alteraciones de la perfusion

Shock séptico refractario shock que persiste después de una hora y tras la administracion de un minimo de 500 mL de suero fisioldgico en
30 minutos y dopamina en perfusion a dosis igual o superior a 10 pgr/kg/min

Sindrome de disfuncién alteraciones de la funcion en diferentes drganos que producen una incapacidad progresiva para mantener un
orgénica multiple balance fisiolégico normal sin apoyo terapéutico o mecanico.

Atencién Primaria, acuden a los SUH o precisan ingreso hogo de la sepsis en los SUH, se observé que la MP suponia
pitalario. En el estudio de infecciones en SUH de la SEMESgl 1% de los casos de sepsis (datos no publicados).
las infecciones urinarias supusieron el 21,5% del total; aproxi- Se denomina sepsis a la respuesta inflamatoria sistémica del
madamente el 11% de las ITU fueron diagnosticadas de piel@rganismo frente a la infeccibnEsta respuesta es capaz de pro-
nefritis, el 14% se consideraron infecciones urinarias compliducir lesiones en el hospedador y no es especifica de las infec-
cadas (por la existencia de alteraciones anatdmicas del traatines, pues se observa en otros procesos (quemados graves, po-
urinario) y el 14,2% precisaron ingreso hospitafario litraumatismos, pancreatitis, etc.). La definicion de sepsis
utilizada actualmente es la presencia de un sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SRIS) en presencia de una infeccién
EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION GRAVE  documentada clinica o microbioldgicament&l SRIS es la tra-
duccion de una respuesta sistémica inespecifica, que se pone de
Las infecciones consideradas como graves estan repreianifiesto con alteraciones de la temperatura corporal, de la fre-
sentadas por la meningitis (MP) y la sepsis. La MP es eduencia cardiaca y respiratoria y del recuento leucoéiftaida
paradigma de enfermedad infecciosa grave y, a pesar de & La sepsis y sus consecuencias, el sindrome de disfuncién or-
frecuencia relativamente baja con respecto a otras infeccigi@nica maltiple y el shock séptico han aumentado progresiva-
nes, requiere un diagndstico y tratamiento precoces, ya queente su frecuencia en los Ultimos afios, manteniendo una mor-
existen datos que sugieren que el retraso en el tratamientalidad del 20-30% a pesar de los avances en su Iflahe®
ensombrece el prondstitoSu incidencia se calcula entre 4 resultados mas relevantes del estudio observacional de la SE-
y 8 casos por 100.000 habitantes/afio, con variaciones geMES acerca de la sepsis en los SUH (datos incompletos y no
graficas y estacionales, que siguen un curso paralelo a la ipublicados), son que la media de edad era de 59 afios, el foco de
feccidn meningocociée? A pesar de los avances terapéuti- la sepsis fue respiratorio en un 47% de los casos (60% neumo-
cos de las Ultimas décadas, su mortalidad se sitia entre réh), urinario en un 22% y abdominal en un 14%. El 13% de los
5-30% y sus secuelas neuroldgicas (sordera, alteraciong@scientes cumplia criterios de sepsis grave o shock séptico y se
cognitivas, etc.) aparecen en un 10-50% de los enfétihos detect6 disfuncién de 6rganos en un 10% de los casos, entre los
En un estudio multicéntrico sobre epidemiologia y prondstique destacaban la insuficiencia renal aguda, distrés respiratorio
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y disfuncién del sistema nervioso central. Unicamente el 4% dblecidd®. Ante estos datos, parece evidente que, tanto el in-
los pacientes requiri6 ingreso en UCI y el 24% fueron dados deice de sospecha diagndstica de la TBC, como las medidas
alta desde el propio SUH. La mortalidad global fue del 8% a logle aislamiento utilizadas en los SUH deberian mejdfarse
28 dias. Estas cifras son similares al 9% de mortalidad observa- En lo concerniente a la transmision de enfermedades por
do en salas de hospitalizacion médfcanenores del 16% de exposicién parenteral a sangre u otros fluidos organicos, el
una serie mixta compuesta por enfermos de UCI y hospitalizanaximo interés se centra actualmente en la infeccién por VIH.
cién convencion&y obviamente mucho menores del 56% deEn nuestro medio, los pacientes con infeccién por VIH, solici-
series exclusivamente de UCLlama la atencién que practica- tan con mucha frecuencia atencion en los SUH; en diferentes
mente una cuarta parte de los enfermos que cumplian los critestudios este grupo de pacientes suponen entre el 5¥1086
rios de sepsis aceptados internacionalmente fueran dados de #® urgencias atendidas en el area médica, aunque este porcen-
desde el propio SUH; en este escenario, en el que la prevalentie ha disminuido considerablemente en la era del tratamiento
de patologia leve esta representada en exceso con respectandirretroviral de gran activid®dEn cualquier caso, debe po-
otras areas hospitalarias, estos criterios parecen ser menos Utliesciarse el empleo de las medidas de proteccidn universal,
para detectar las situaciones graves. Utiles para disminuir la transmision, no sélo del VIH, sino de
otros microorganismos vehiculizados por la sangre u otros flui-
dos. Conviene recordar que la probabilidad de infeccién en las
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN exposiciones percutaneas a sangre contaminada, se estima en
URGENCIAS un 0,3%, y que se debe ofertar al personal sanitario la realiza-
cién de profilaxis post-exposicion; ésta debe iniciarse tan pron-
Los SUH relnen una serie de condicionantes que hacen como sea posible, idealmente en las dos primeras horas tras
que la transmision de enfermedades infecciosas se vea facilita exposicion, por lo tanto los SUH parecen los mas adecuados
da. Por una parte, en muchas ocasiones se desconoce la epara iniciarla, por la continuidad en la asistencia que pfestan
tencia de estas enfermedades en los pacientes tratados, lo que
hace que no se tomen las medidas de proteccién adecuadas;
ademas se realizan mltiples procedimientos invasivos, a vecS8JH Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
en condiciones de extrema urgencia, que facilita la ocurrencia
de accidentes. Por Ultimo, en muchas ocasiones, no se dispone Los Servicios de Urgencias aportan una serie de ventajas
en los SUH las instalaciones necesarias para evitar el riesgo dda hora de recoger informacién sobre diversas enfermeda-
contagio de enfermedades de transmisién por via aérea. Asles, entre ellas las de etiologia infecciosa; constituyen el en-
en nuestro medio se ha observado que el personal de los Stbtno ideal para la vigilancia epidemioldgica "centinela” de
tiene mas riesgo de exposicion a sangre y fluidos corporalenfermedades infecciosas emergentes. Los SUH proporcionan
que el resto del hospitaly que la prevalencia de infeccion tu- atencion sanitaria a un nimero ingente de enfermos, prestan
berculosa es tres veces mas frecuente en este cdfectivo cobertura sanitaria a poblaciones que, en ocasiones, no acce-
En lo que respecta a la tuberculosis (TBC), en los ultiden a otros niveles de sistema sanitario (emigrantes ilegales,
mos afios hemos asistido su resurgir, relacionado con la eprdigentes, toxicbmanos, etc.), facilitan el estudio y tratamien-
demia de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia huto de enfermedades potencialmente graves (sepsis, distrés res-
mana (VIH)? por lo tanto, es probable que acudan conpiratorio, meningitis, shock, etc.), brindan una atencién conti-
mayor frecuencia a los SUH enfermos con capacidad potemuada que abarca las 24 horas del dia y disponen de recursos
cial de transmitir la enfermedad, aumentando las probabilidiagndsticos y terapéuticos sofisticados practicamante
dades de infeccion en el personal sanitario. En un estudsitu. Por estas razones los SUH deben ser piezas fundamen-
realizado en los Estados Unidos se detectd que los pacientides en las estructuras que se elaboren para la deteccién pre-
con TBC pulmonar bacilifera tardaban una media de 8 hoeoz, tratamiento y prevencion de las infecciones emergentes.
ras en ser sometidos a medidas de aislantfetis causas Actualmente en los Estados Unidos se esta desarrollando, en
de este retraso hay que buscarlas en el diagndstico tardimlaboracion con lo€enters for Disease Controina red de
asociado a la falta de sospecha clifiigeen la inexistencia vigilancia epidemiolégica "centinela" basada en los SUH, que
de las instalaciones adecuadas para el aislamiento respiratecibe el nombre de EMERGENCY ID NETLos resultados
rio. En otro estudio realizado por el mismo grupo se comugue se obtengan de esta experiencia proporcionaran las guias
nicéd que el 80% de los SUH carecian de habitaciones dée actuacion para que SUH incorporen estas funciones a la
aislamiento respiratorio que cumplieran la normativa estaactividad que hasta ahora desarrollan.
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