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que, hasta fechas recientes, suponían una indicación de ingre-
so hospitalario, como neumonías, pielonefritis y fiebre en el
enfermo neutropénico. Hasta el momento actual no dispone-
mos de guías de práctica clínica, desarrolladas y validadas en
nuestro entorno asistencial, que, basándose en el estudio de
factores pronósticos de grupos suficientemente amplios de en-
fermos, constituyan un apoyo en la decisión de ingreso hospi-
talario, identificando poblaciones de bajo riesgo, en las que el
tratamiento ambulatorio sea seguro. A este respecto, se han
desarrollado y validado guías de práctica clínica para el ma-
nejo de la neumonía y de la fiebre en el enfermo neutropéni-
co que, con algunas salvedades y limitaciones, son aplicables
en la medicina de urgencias3,4. Sería deseable utilizar una me-
todología similar en otros modelos de enfermedades infeccio-
sas, con el fin de identificar pacientes en los que el manejo
ambulatorio, contando con un seguimiento clínico adecuado,
realizado en colaboración con la Atención Primaria o con los
servicios de Hospitalización Domiciliaria, fuera seguro. 

En lo que se refiere al tratamiento antibiótico en urgen-
cias, el conjunto de agentes del que disponemos está sujeto a
continuos cambios, que van paralelos a la aparición de resis-
tencias bacterianas en los microorganismos. Existe una ten-
dencia a utilizar regímenes terapéuticos más sencillos, con la
aparición en el mercado de antibióticos de administración oral
y parenteral, con un espectro amplio y ventajas en su posolo-
gía, que permiten tratamientos cortos y con una única dosis
diaria. La utilización innecesaria o inadecuada de antibióticos
tiene como consecuencias fundamentales la falta de curación
de la enfermedad infecciosa, la iatrogenia potencial de los
fármacos utilizados, la facilitación de la aparición de resisten-
cias de los microorganismos y la mala gestión de los recursos
económicos5. En dos estudios sobre la calidad de la prescrip-
ción de antibióticos en SUH realizados en nuestro país, desta-
ca que en prácticamente el 50% de las ocasiones, la prescrip-
ción no es adecuada, bien por tratar con antibióticos
enfermedades no susceptibles de dicho tratamiento, o bien
por errores en la elección del antimicrobiano o en su posolo-

Las enfermedades infecciosas son aún una causa frecuen-
te de morbimortalidad en todos los ámbitos de la asistencia
sanitaria, a pesar de los avances producidos en su diagnóstico
y tratamiento. Las áreas de urgencias de los hospitales no son
una excepción. En este número de EMERGENCIAS se pre-
sentan las conclusiones de un ambicioso estudio epidemioló-
gico, llevado a cabo en los servicios de urgencias de 65 hos-
pitales distribuidos por toda la geografía de nuestro país. El
gran esfuerzo invertido en la recogida de datos y su elabora-
ción nos permite obtener, por primera vez, un panorama fide-
digno de las infecciones atendidas en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) en nuestro medio. Las conclusiones
más relevantes del estudio son que el 10,4% de los enfermos
atendidos en urgencias son diagnosticados de un proceso in-
feccioso, las infecciones más frecuentes son las respiratorias
y el 20,6% de los pacientes requieren ingreso hospitalario1.

El manejo de las infecciones en los SUH supone una se-
rie de peculiaridades que lo hacen diferente del de los servi-
cios hospitalarios y de la Atención Primaria. Se atienden, fun-
damentalmente, infecciones adquiridas en la comunidad, tanto
en adultos como en niños. El espectro de gravedad es muy
amplio, desde infecciones banales (la mayor parte) hasta al-
gunas que ponen en serio peligro la vida del enfermo. La po-
blación atendida está formada por pacientes con diferentes si-
tuaciones clínicas, incluyendo enfermos con alteraciones
graves de la inmunidad o afectados por patología crónica sus-
ceptible de agravarse ante la existencia de una infección. El
diagnóstico es, habitualmente, de presunción, y el tratamiento
empírico en la mayor parte de los casos2. Las dos decisiones
más acuciantes ante las que se enfrenta el médico de urgen-
cias son la indicación del ingreso hospitalario o el tratamiento
ambulatorio de la infección y la elección del tratamiento anti-
biótico adecuado para cada caso. En la época en que vivimos
existe una tendencia a tratar ambulatoriamente infecciones
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gía6,7. Este hecho es preocupante y requiere la puesta en mar-
cha de iniciativas correctoras por parte de las administraciones
sanitarias y de las sociedades científicas. En este sentido, sería
interesante la celebración de conferencias de consenso inter-
disciplinarias, que incluyan especialistas en Medicina de Ur-
gencias, y que marquen las pautas más adecuadas de trata-
miento antibiótico en nuestro medio. Otro aspecto importante
del uso de antibióticos en Medicina de Urgencias es la rapi-
dez de la instauración del tratamiento en infecciones graves;
en algunas se ha observado que una demora menor, se asocia
a un pronóstico mejor8. Razonablemente, esta conclusión pue-
de extrapolarse a otras infecciones graves, lo que requiere un
esfuerzo en la organización de los SUH, de forma que el tra-
tamiento antibiótico sea lo más precoz posible.

Un dato preocupante es que en sólo un 12,5% de los ca-
sos estudiados se recogieron muestras para estudio microbio-
lógico. Este hecho contrasta con que hasta un 20% de los
mismos requirieron ingreso hospitalario1. La filiación micro-
biológica de las infecciones, particularmente de las más gra-
ves, no es un ejercicio de mera curiosidad científica, sino que
es necesaria para conocer el espectro microbiológico de las
infecciones y la monitorización de las resistencias de los mi-
croorganismos a los antimicrobianos. En este sentido, necesi-
tamos realizar un esfuerzo colectivo para obtener estas mues-
tras, al menos en los pacientes más graves.

Los SUH aportan una serie de ventajas a la hora de reco-
ger información sobre diversas enfermedades; constituyen el
entorno ideal para la vigilancia epidemiológica "centinela" de
enfermedades infecciosas emergentes. Los SUH proporcionan

atención sanitaria a un número ingente de enfermos, realizan
la cobertura médica de poblaciones que, en ocasiones, no ac-
ceden a otros niveles del sistema sanitario (emigrantes ile-
gales, indigentes, toxicómanos, etc.), facilitan el estudio y tra-
tamiento de enfermedades potencialmente graves (sepsis,
meningitis, shock, etc.), brindan una atención continuada que
abarca las 24 horas del día y disponen de recursos diagnósti-
cos y terapéuticos sofisticados prácticamente in situ9. Por es-
tas razones los SUH deben ser piezas fundamentales en las
estructuras que se elaboren para la detección precoz, trata-
miento y prevención de las infecciones emergentes. Reciente-
mente, en los Estados Unidos se ha desarrollado, en colabora-
ción con los Centers for Disease Control, una red de
vigilancia epidemiológica "centinela" basada en SUH, que re-
cibe el nombre de EMERGENCY ID NET10. Los resultados
que se obtengan de esta experiencia proporcionarán las guías
de actuación para que los SUH incorporen estas funciones a
la actividad que hasta ahora desarrollan.

En resumen, las infecciones suponen un reto para la
Medicina de Urgencias en el futuro. Necesitamos conocer
mejor qué infecciones vemos, cuáles son sus agentes etioló-
gicos, qué tratamientos son los más adecuados y qué pa-
cientes requieren ingreso hospitalario. Así mismo, debemos
estar preparados para identificar las infecciones emergentes
y para dar una respuesta rápida y eficaz a las infecciones
graves. El estudio multicéntrico publicado en esta revista
supone un primer paso importante, que debe ser el comien-
zo de futuras iniciativas en el apasionante campo de las in-
fecciones en Urgencias.
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