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(.- Utilización no urgente de un servicio de urgencias: 
¿apropiado o no? 

Nonurgent use oC the emergency department: 
appropiate or not? Gill JL. Ann Emerg Med 1994; 
24: 953-957. 

La gente asume a menudo que la utilización de los 
Servicios de Urgencias hospitalarios para problemas 
no urgentes es inapropiada. Para evaluar esta asun­
ción nos debemos preguntar varias cuestiones. Estas 
incluyen, «¿cómo determinar qué es el uso apropiado 
de un Servicio de Urgencias?»; «¿cómo podemos me­
dir la urgencia en un Servicio de Urgencias?»; «¿es 
menos efectivo el cuidado en un Servicio de Urgen­
cias que la Atención Primaria para problemas no ur­
gentes?»; y «¿es más costosa la atención no urgente en 
un Servicio de Urgencias que en la Atención Prima­
ria?». En este artículo se desarrollan estas cuatro pre­
guntas y se sugiere investigación para ayudar a respon­
der las mismas. 

Comentario: Se trata de un artículo muy interesante, 
que desarrolla un problema que se presenta en la aten­
ción de Urgencias en todo el Estado. Analiza una serie 
de preguntas y recomienda una investigación que nos 
permita medir el grado de urgencia de un proceso y el 
coste de la actuación (producto final) tanto en el Hos­
pital como en la Atención Primaria, antes de decantar­
se por un modelo. 

- Medicina Clínica. 
- Medicina Intensiva. 
- JAMA. 
- Annals of Emergency Medicine. 
- Resuscitation. 

(.- Aumentando la eficiencia de los servicios médicos de 
emergencia EMS utilizando dispatching basado en 
criterios protocolizados. 

Increasing the efficiency oC emergency medical 
services by using criteria based dispatch. Culley LL, 
Henwood DK, Ciar k JJ, Eisensenberg MS, Horton 
C. Ann Emerg Med 1994; 24: 867-872. 

Objetivos del estudio: Determinar si el dispatching 
(trabajo del teleoperador-Iocutor) basado en criterios 
predefinidos mejoraba la eficiencia del EMS. 

Diseño: Se utilizó un diseño de antes y después de 
la introducción del nuevo dispatching y se revisaron 
los datos de las Historias médicas desde enero de 1986 
hasta junio 1992. 

Lugar: King County Washington, excluyendo la ciu­
dad de Seattle. 

Participantes: Ciudadanos que llamaron al 911 para 
referir una urgencia médica. 

Resultados: Los hallazgos demuestran una disminu­
ción en las respuestas de las unidades de Soporte Vi­
tal Avanzado en 2 situaciones que los médicos deter­
minaron que no requerían dicho cuidado. El porcen­
taje de las Convulsiones febriles en las que los para­
médicos respondieron disminuyó del 4 1  % al 21 % 
(p<O,OOI). El porcentaje de ACV en los cuales res­
pondieron los paramédicos disminuyó del 41 % al 28% 
(p<O,OOI). El dispatching basado en criterios proto-
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colizados condujo a una disminución del 4, 7% al 3,8% 
(p<O,OO 1), en la frecuencia de petición por parte de 
las unidades de Soporte Vital Básico de ayuda a la uni­
dades de Soporte Vital Avanzado. No hubo aumento 
en el tiempo requerido para resolver cada petición te­
lefónica. 

Conclusión: El dispatching basado en criterios pro­
tocolizados aumentó la eficiencia del Sistema médico 
de emergencias significativamente, reduciendo las res­
puestas de las unidades de Soporte Vital Avanzado 
que no requerían dicha intervención, y disminuyendo 
las peticiones de ayuda de las unidades de Soporte Vi­
tal Avanzado por parte de las unidades de Soporte Vi­
tal Básico. Se mantuvo un tiempo constante desde la 
recepción de la llamada hasta su resolución. 

Comentario: Demuestra que el trabajo protocolizado 
acompañado de un programa educativo de entrenamien­
to para teleoperadores-Iocutores así como un programa 
de mejora de calidad produce una mejora importante 

te la fase post-parada. El personal que da la primera 
respuesta de ayuda en Soporte Vital Avanzado no es 
generalmente cardiólogos. El Consejo Europeo de Re­
sucitación considera ésto importante y cree necesario 
aportar unas guías para el manejo inicial de varias 
arritmias asociadas con parada cardiaca. Estas guías 
deben, necesariamente, ser sencillas y con la máxima 
posibilidad de aplicar en todos los países europeos, 
salvando las diferentes tradiciones de terapia an­
tiarrítmica. Un componente importante de los algorit­
mos debe ser el consejo de cuándo solicitar ayuda de 
un experto. La ayuda no estará disponible siempre de 
inmediato. Los algoritmos por tanto muestran las mo­
dalidades terapéuticas más probablemente apropiadas 
como una guía para el manejo continuado. 

Estas guías se presentan como 3 algoritmos: bra­
diarritmias y bloqueos intracardiacos, taquicardias de 
complejo ancho y taquicardias de complejo estrecho. 

en la eficiencia de la utilización de los recursos. Este ar- .. Torsade de pointes inducida por la eritromicina y la 
tículo no analiza la bondad de los protocolos de actua- terfenadina. 
ción utilizados en el estudio. 

__ Manejo de las arritmias asociadas a la parada 
cardiaca. 

Management of peri-arrest arrhythmias. Advanced 
cardiac Iife support Committee of the European 
Resuscitation Council, 1994. Resuscitation 1994; 28: 
151-159. 

Los puntos esenciales estratégicos para reducir las 
paradas cardiacas deben incluir medidas para preve­
nir arritmias fatales, manejo óptimo de estas arrit­
mias, y estabilización del paciente después del retor­
no a circulación espontánea. El Consejo Europeo de 
Resucitación ha elaborado unas guías, publicadas has­
ta la fecha en 7 lenguas, para el manejo inmediato de 
la fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso, para la asistolia, y para la disociación electro­
mecánica. Guías similares han sido elaboradas por la 
American Heart Association, por la Southern African 
Resuscitation Council y la Australian Resuscitation 
Council. Pero la prevención, cuando es posible, y la es­
tabilización del paciente para prevenir recurrencias 
debe incluir el manejo de las alteraciones del ritmo 
que son de importancia pronóstica. La fibrilación ven­
tricular se des.encadena a menudo por taquiarritmias 
en pacientes vulnerables, especialmente a nivel extra­
hospitalario; y se pueden producir arritmias en la pri­
mera fase del retorno a un ritmo coordinado, o duran-

Torsades de pointes induced by erythromycin and 
terfenadine. Paris DG, Parente TF, Bruschetta HR, 
Guzman E, Niarchos AP. Am J Emerg Med 1994; 
12: 636-638. 

En este artículo se realiza una revisión sobre la etio­
logía de la torsade de pointes a propósito de un caso 
clínico de una mujer con antecedentes de hipotiroidis­
mo y que inició tratamiento con eritromicina por una 
infección de vías respiratorias altas presentando pos­
teriormente epistaxis y goteo nasal, por lo que se ini­
ció tratamiento con terfenadina. Posteriormente pre­
sentó un síncope, observando en el SU una bradicar­
dia sinusal (30 l/m) instaurándose tratamiento con 
atropina, tras lo cual se observó en el ECG un ritmo 
sinusal a 52 l/m con un QT de 531 milisegundos. 
Mientras estaba monitorizada presentó un episodio de 
torsade de pointes que fue tratada con 1idocaina,revir­
tiendo a ritmo sinusal. 

El mecanismo farmacológico que provoca una tor­
sade de pointes es una excesivo retraso de la repola­
rización que induce una temprana despolarización 
posterior. Tanto la terfenadina como la eritromicina 
son metabolizadas en el hígado. Estudios recientes 
han encontrado que fármacos como la eritromicina 
provocan una elevación de los niveles de terfenadina 
y que estos niveles se asocian a una prolongación del 
intervalo QT. En el caso descrito, los análisis de las 
hormonas tiroideas fueron normales y no se objetivó 
cardiopatía estructural con la ecografía. 
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En este artículo se describen aquellos pacientes en 
los que se incrementa el riesgo de desarrollar una tor­
sade de pointes y por lo tanto que no se debería pres­
cribir la terfenadina. 

c.- El uso del incremento de enzimas citosólicas en el 
líquido cefalorraquídeo en pacientes resucitados 
después de una parada cardiaca. 

Ihe use of cytosolic enzyme increase in cerebrospinal 
fluid of patients resucitated after cardial arrest. 
Vaagenes P, Mullie A, Fodstad DI, Abramson N, 
Sofaz P, Brain resuscitation clinical trial 1 study 
group. Am J Emerg Med 1994; 12: 621-624. 

Los niveles de CPK, COT, LDH y lactato en el LCR 
fueron analizados en un estudio clínico randomizado 
evaluando los efectos del tiopental intravenoso en su­
pervivientes de la parada cardíaca. Tres hospitales 
participaron en el estudio con un total de 62 casos con 
cambios enzimáticos. Los niveles enzimáticos, a ex­
cepción del lactato, fueron más altos a las 48 horas 
que a las 24h. después de restaurarse la circulación es­
pontánea. Existió una significativa correlación entre 
la recuperación cerebral y el incremento de los nive­
les de CPK a las 24h (P< 0,05), Y correlación alta­
mente significativa con los 3 niveles de enzimas a las 
48h. (P< 0,0001). El incremento del enzima citolíti­
co en el LCR refleja permanentemente el daño cere­
bral, y hay una relación entre los niveles y el estado ce­
rebral. 

Comentario: Ya en estudios previos se indicaba que 
la actividad enzimática cerebral en el LCR después de 
una parada, puede ser usada como indicador del daño 
cerebral y ser usado como predictor del estado cerebral 
ya que en los pacientes comatosos los criterios clínicos 
por sí solos no son adecuados. El uso de depresores del 
SNC (ejm. Iiopental) hace más complicada la evalua­
ción de la función neurológica desde el punto de vista 
clínico. La enzima más valorable en este sentido es la 
CPK y sobre todo si se realizan determinaciones en más 
de una ocasión. Existe una relación semilogarítmica en­
tre el incremento de las enzimas del LCR y la exten­
sión del daño cerebral, por lo que este método es me­
nos seguro cuando se realiza en pacientes con una le­
sión focal, pues en estos casos pequeñas lesiones pue­
den dar importantes manifestaciones clínicas, y al re­
vés, lesiones extensas periféricas pueden manifestarse 
sin apenas relevancia clínica. En un ICE inmediata­
mente aumentan los niveles enzimáticos del LCR, pero 
rápidamente se normalizan a no ser que presente un 
daño cerebral isquémico secundario al ICE. 

Aunque a las 48 h. de la parada cardíaca es el mejor 
momento para la determinación de las CPK (y posible­
mente 24h. después para la LDH y GOT cuando el 
coma persiste más de 72h), las determinaciones debe­
rían repetirse en varias ocasiones. El lactato no se pre­
senta como un buen indicador del daño cerebral. 

.. Revisión general de la naloxona para el médico de 
urgencias. 

A comprehensive review of naloxone for the 
emergency physician. Chamberlain JM, Klein B1. 
Am J Emerg Med 1994; 12: 650-660. 

En este artículo se realiza una revisión general so­
bre la farmacología, la seguridad y la eficacia clínica 
de la naloxona. 

La naloxona, además de antagonista opiáceo, está 
probado y se utiliza en la sepsis, el shock hemorrági­
co, la asfixia neonatal, la lesión aguda de la médula es­
pinal así como antagonista de los efectos depresores 
de otros tóxicos diferentes a los opiáceos. 

Desde el punto de vista farmacológico se analiza el 
mecanismo de acción (unión competitiva de los recep­
tores opiáceos), la farmacocinética (absorción intrave­
nosa, intramuscular, subcutánea y endotraqueal, sien­
do altamente lipofílica y por lo tanto rápida distribu­
ción en el cerebro. Los efectos clínicos tras dosis en­
dovenosa se presentan dentro de los 2 minutos si­
guientes). La naloxona presenta una breve duración 
de su acción comparada con la mayoría de los opiá­
ceos (a excepción del Fentanilo y sus derivados). Por 
este motivo puede ser preciso administrar dosis repe­
tidas de naloxona, valorando en este caso la infusión 
contínua. 

En cuanto a la seguridad en su uso, unicamente se 
han descrito casos de riesgo para la vida en adultos 
que se les administró naloxona después de la aneste­
sia general (taquicardia auricular, hipertension, taqui­
cardia y fibrilación ventricular, fallo ventricula izdo, 
muerte súbita, hipertensión con resangrado de aneu­
risma cerebral), aunque dadas las múltiples medica­
ciones administradas es difícil demostrar la relacion 
causa-efecto. (La administración de morfina y naloxo­
na en perros no incremento la irritabilidad ventricu­
lar). Se ha postulado que la administración de naloxo­
na en postoperados origina una rápida reaparición del 
dolor y una masiva descarga de adrenalina que pudo 
originar edema agudo de pulmón. No se han descrito 
casos de efectos adversos en niños en que se haya usa­
dci la naloxona para contrarestar una narcosis. 
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Eficacia clinica: 
Narcóticos: Son múltiples los estudios que demues­

tran su eficacia tanto en niños como en adultos. 
Clonidina: Es un antihipertensivo que a altas dosis 

presenta un efecto parecido a los opiáceos, por lo que 
el uso de la naloxona esta indicado en una intoxica­
ción con clonidina (revirtiendo la hipotensión, apnea 
y coma). 

Benzodiacepinas: Existen casos descritos, pero cier­
tamente su eficacia no está demostrada y su uso po­
tencial ha sido suplantado por el flumazenil (Anexate). 

Etanol: A pesar del optimismo inicial en el uso de 
la naloxona en la prevención de los efectos psicomo­
tores de bajas dosis de etanol en las personas, estudios 
posteriores han sido incapaces de demostrar tales efec­
tos. No obstante hay artículos que describen la rever­
sión de la intoxicación por etanol en algunos pacien­
tes. En una revisión se postuló que al menos algunos 
de los efectos de la naloxona pueden resultar de la me­
jora en la presión sanguínea y la perfusión cerebral. 

Shock: Hay varios estudios sobre el papel de los 
opioides endógenos en la patofisiología del shock. 

Shock séptico: En las personas se ha demostrado una 
mejora en parámetros cardiovasculares (Presión Arte­
rial Media, Rendimiento Cardiaco, Contractibilidad 
ventricular Izda), no obstante los resultados son peo­
res que los realizados con animales. 

Shock hemorrágico: Efectos similares a los anterior­
mente descritos en el shock séptico se han demostra­
do en animales, de tal forma que la naloxona fue tan 
efectiva con la reinfusión de sangre en la restauración 
del flujo sanguíneo renal y hepático. En las personas 
no hay estudios, probablemente por lo asequible que 
resulta la transfusión de sangre. No obstante la naloxo­
na pudiera ser beneficiosa en países donde no existe 
esta facilidad. 

Lesión aguda de médula espinal: 
Shock cardiogénico: Dosis de naloxona de 1,2 mg a 

5 mg han sido descritas como útiles. 
Mecanismo de acción en el shock: El preciso meca­

nismo(s) de acción de la naloxona en el shock está to­
davía por dilucidar. A nivel orgánico varios estudios 
han implicado la médula adrenal, el eje hipófisis-adre­
nal, sistema neurohumoral central y receptores loca­
les gastrointestinales como lugares de acción de la na­
loxona en la sepsis, hemorrágica o en el shock espinal. 

Varios efectos han sido demostrados en su uso a ni­
vel celular en sistemas in vitro. 

La evidencia de estudios animales indican que la na­
loxona es beneficiosa para el tratamiento de muchos ti­
pos de shock, bajo condiciones controladas de labora-

torio. Sin embargo, el intento de reproducir estos resul­
tados en las personas ha sido frecuentemente decepcio­
nante. Esto no es sorprendente, considerando la dificul­
tad en obtener un gran número de pacientes en condi­
ciones controladas. Investigaciones posteriores son ne­
cesarias en particular para definir los mecanismos por 
los cuales la naloxona tiene esos efectos beneficiosos. 
La naloxona será muy útil en el tratamiento del shock 
si disminuye la liberación de mediadores del shock a ni­
vel celular. Como terapia auxiliar mejora los paráme­
tros hemodinámicos, y es capaz de optimizar el reparto 
y consumo de oxígeno. Actualmente los autores del ar­
tículo recomiendan que la naloxona sea usada para tra­
tamiento de shock únicamente en ensayos clínicos. 

(.Manejo inicial del paciente con traumatismo térmico 
severo. Ezpeleta A, Lorente JA, Esteban A. Servicio 
de Cuidados Intensivos. H. Universitario de Getafe. 
Madrid. Medicina Intensiva 1994; 18: 478-489. 

El tratamiento adecuado y precoz del enfermo que­
mado es decisivo para mejorar su supervivencia. Por 
tanto, un conocimiento de los mecanismos fisiopato­
lógicos de este tipo de traumatismo y de su manejo ini­
cial es fundamental. 

El objetivo es hacer una revisión sobre la fisiopato­
logía y manejo inicial del traumatismo térmico. 

Método: Revisión de la literatura reciente (Medline) 
en lo que hace referencia a la fisiopatología, compli­
caciones y resucitación de las vÍCtimas del traumatis­
mo térmico. 

Se incluyen los estudios relevantes y las revisiones 
publicadas. Debido a la escasez de estudios clínicos en 
algunas de las áreas revisadas, se incluyen también es­
tudios en modelos animales. Las recomendaciones ob­
tenidas están basadas en la práctica habitual en los 
grandes centros especializados. 

Resultados: El manejo inicial del traumatismo tér­
mico requiere: a) asegurar la permeabilidad de la vía 
aérea y la oxigenación del enfermo, mediante intuba­
ción cuando existan criterios definidos o siempre que 
exista duda sobre su indicación; b) estabilización he­
modinámica mediante la resucitación con fluidos, ini­
cialmente cristaloides, para mantener unos objetivos 
fisiológicos definidos; c) eliminación y neutralización 
del agente causal; d) valoración de la lesión cutánea y 
del posible daño pulmonar por inhalación de humos; 
e) prevención de complicaciones (por ejemp. hipoter­
mia), asociadas con una mayor inestabilidad hemodi­
námica y peor pronóstico; f) valoración de la necesi­
dad de intervención quirúrgica urgente (fasciotomía) 
en el caso de presencia de síndromes compartimenta-
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les o de dificultad respiratoria por quemaduras torá­
cicas; g) limpieza y cura precoz de las lesiones, cuan­
do el enfermo se encuentre estable. 

Conclusiones: La atención a algunos puntos senci­
llos sobre el manejo de estos pacientes puede mante­
ner de forma más eficaz su estabilidad hemodinámica 
y respiratoria y facilitar su traslado a un centro espe­
cializado tan pronto como sea posible. 

(.- Evaluación prospectiva de presión craneofacial en 
cuatro diferentes collarines cervicales. 

Prospective evaluation of craniofacial pressure in four 
different cervical orthoses. Plaiser B, Gabran SGA, 
Schwartz RJ, Jacobs LM. J Trauma 1994; 37: 
714-720. 

Introducción: los collarines cervicales juegan un papel 
en el tratamiento de lesiones cervicales. Las úlceras de 
presión son una de las complicaciones potenciales. 
Nosotros previamente nos informamos de 3 pacientes 
que desarrollaron, estas úlceras de presión mientras 
usaban el collarin cervical. La presión ejercida por di­
ferentes collarines fue medida para determinar si era 
un factor importante en el problema clínico que obser­
vamos. 

Método: Cuatro marcas de collarines cervicales (Stif­
neck, Philadelphia, Newport y Miami 1) fueron pues­
tas a prueba con 20 voluntarios normales. La presión 
fue medida en el occipucio, en mandíbula y barbilla. 
También se recogieron las opiniones sobre su comodi­
dad. 

Resultados: El Stifneck excedía la presión de cierre 
capilar (CCP) en la mayoría de los puntos de contac­
to. Los que llevaron el collarín Philadelphia presenta­
ron altas presiones cuando estaban en supino, compa­
rando con la posición vertical (p < 0,001). El New­
por! y el Miami J ejercían una presión por debajo de 
la CCP. La comodidad subjetiva, en una escala de ° 
para la peor y 5 el mejor, fueron: Stifneck = 0,85, Phi­
ladelphia = 3,00, Newport = 3,80 Y Miami J = 3,45. 

Conclusiones: nosotros recomendamos el uso de co­
llarines «amigos del paciente», tales como el Newport 
o el Miami J, por su presión favorable sobre la piel y 
la superior comodidad del paciente. Estos collarines 
deberían reducir potencialmente la incidencia de com­
plicaciones en tejidos blandos y la mejora de la com­
placencia por parte del paciente. 

En este artículo realiza también una descripción de 
procesos en los que está indicado el uso de collarines 
cervicales durante un período muy largo. Existen nu­
merosos estudios sobre la capacidad de inmovilización 

que tienen los collarienes, por lo que los autores de este 
artículo realizan una revisión de estos estudios antes de 
entrar en la importancia de la presión craneofacial, 
tema sobre el que hay muy poco escrito. Así en un ar­
tículo reciente en el que Ducker midió la limitación de 
la movilidad en cinco collarines cervicales, objetivó que 
el collarín Miemi J ofrecía mejor inmovilización que el 
Stifneck y el Philadelphia, particularmente en flexión y 
extensión. 

1'- La evaluación abdominal temprana y definitiva en Ja 
valoración de pacientes inconscientes y normotensos 
que han sufrido un traumatismo. 

Early definitive abdominal evaluation in the triage of 
unconscious normotensive blunt trauma patients. 
Prall J A, Nichels JS, Brennan R, Moore EE. J 
Trauma 1994; 37: 792-797. 

La necesidad de diagnóstico simultáneo y trata­
miento en las lesiones intracraneales que amenazan la 
vida y lesiones intraabdominales, presenta una con­
troversia sobre el apropiado «triage» de pacientes in­
conscientes con traumatismo abdominal y signos vi­
tales estables. Ese estudio fue realizado para ayudar a 
tomar una decisión temprana en estos pacientes con 
una escala de Coma de Glasgow (GCS) ::::; 8 y presión 
sistólica (T AS) ::::: 90 mm Hg. 

La hipótesis de este estudio fue que las lesiones que 
amenazan la vida en el traumatismo abdominal 
ocurren frecuentemente en estos pacientes, y además 
no pueden ser identificadas, de forma consistente, ba­
sándonos sólo en los signos vitales. Los datos fueron 
analizados teniendo en cuenta, el mecanismo de le­
sión, TAS, Frecuencia cardíaca (FC), Score de severi­
dad de lesión (ISS), Score de trauma revisado (RTS), 
Score de escala de lesión reducido para el abdomen y 
el cerebro (A-AIS, CNS-AIS), y la necesidad de lapa­
rotomía urgente. 

Los pacientes con ambas lesiones habían sufrido 
con más probabilidad un accidente de vehículo de mo­
tor que una caída (p < 0,001). Aunque las lesiones ab­
dominales importantes (A-Al S ::::: 3) fueron frecuente­
mente identificadas basándose en la TAS y la FC, el 
uso exclusivo de signos clínicos provocaron pasar por 
alto más lesiones que usando los resultados del lava­
do peritoneal. Este estudio sugiere que a todos los pa­
cientes que padecen un traumatismo abdominal y es­
tán inconscientes y normotensos se les realice el lava­
do peritoneal, para evitar que no se diagnostiquen le­
siones que amenazan la vida. 
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Está claro que en pacientes inconscientes e hipoten­
sos con una causa susceptible de corrección quirúrgica 
de la hemorragia, demanda una inmediata intervención 
para restaurar la perfusión y el oxígeno en el cerebro. 
Sin embargo, en un paciente con traumatismo abdomi­
nal que esté consciente y normotenso, es un dilema la 
actitud a seguir. El estudio de este artículo se basa en 
datos obtenidos por una base de datos de trauma de un 
centro de traumatología de nivel 1 durante el período 
1981-1992, con un total de 3.672 pacientes, de los cua­
les 290 presentaban una TAS > 90 mm Hg. y SCG :S 

8. Dada la alta incidencia de concurrencia de ambas le­
siones (abdominal y cerebral) se debería realizar un la­
vado peritoneal antes que el T AC craneal. De hecho en 
este estudio, de los pacientes con SCG< 8 y TAS > 

90 mm HG, el 14 % tenían lesiones abdominales ocul­
tas y un 9 % desarrollaron una importante hemorragia 
intraabdominal. Dada esta incidencia es conveniente 
identificar a los pacientes que puedan requerir una in­
mediata atención quirúrgica. 

1'- La edad avanzada no impide una buena recuperación 
después de resucitación cardiopulmonar: análisis de 
ensayos clínicos de resucitación cerebral. 

Old age does not negate good cerebral outcome after 
cardiopulmonary resuscitation: analyses from the 
Brain Resuscitation Clinical Trials. Rogove HJ, 
Safar P, Sutton-Tyrrell K, Abramson NS, and The 
Brain Resuscitation Clinical Trial 1 and 11 Study 
Groups. Crit Care Med 1995; 23: 18-25. 

Objetivos: Valorar la supervivencia tras la parada 
cardíaca y determinar si la edad es un factor indepen­
diente de mortalidad tardía o de un resultado neuro­
lógico pobre. 

Diseño: Análisis de los resultados del Brain Resus­
citation Clinical Trial 1 (1979 a 1984) y del Brain Re­
suscitation Clinical Trial II ( 1984 a 1989), dos estu­
dios multicéntricos, randomizados y a doble ciego de 
resultados tras parada cardíaca. 

Pacientes: Se analizaron los resultados de un total 
de 774 pacientes que permanecieron comatosos des­
pués de una resucitación exitosa tras parada cardíaca 
tanto intra como extrahospitalaria. 

Resultados: La mortalidad global a los 6 meses fue 
del 81 %. 

En el grupo de mayor edad «80 años) la mortali­
dad fue del 94 %. 

Mientras que en el grupo de menor edad «45 años) 
fue de un 68 % (p< 0,01). Otros predictores indepen-

dientes de mortalidad fueron: diabetes mellitus, para­
da cardíaca intrahospitalaria, duración de la parada 
mayor de 5 minutos, historia de insuficiencia cardía­
ca congestiva, parada de origen no cardíaco y dura­
ción de la resucitación cardiopulmonar mayor de 20 
minutos. 

De los 774 pacientes, el 27 % recuperó una buena 
función neurológica. No hubo diferencias estadística­
mente significativas en los grados de recuperación 
neurológica por grupos de edad. El análisis multiva­
riable mostró que los predictores independientes de 
buena recuperación neurológica fueron: ausencia de 
historia de diabetes mellitus, causa cardíaca de para­
da y tiempo de parada y duración de la resucitación 
cardiopulmonar cortos. 

Conclusión: El incremento de la edad fue un factor 
en la mortalidad postresucitación pero no fue un pre­
dictor independiente de resultado neurológico pobre. 

... Trombosis venosa profunda asociada con 
cateterización venosa central: resultados de un ensayo 
prospectivo, randomizado. 

Femoral deep vein thrombosis associated with central 
venous catheterization: results from a prospective, 
randomized trial. Trottier SJ, Veremakis C, O'Brien 
J, Auer Al. Crit Care Med 1995; 23: 52-59. 

Objetivos: Determinar la frecuencia de trombosis 
venosa femoral inducida tras cateterización venosa 
central. 

Diseño: Estudio controlado, prospectivo y randomi­
zado en un centro de atención terciaria. 

Pacientes: 45 pacientes atendidos en una Unidad de 
Cuidados Intensivos médico-quirúrgica que requirie­
ron cateterización venosa central. 

Intervenciones: Los pacientes fueron randomizados 
para recibir cateterización venosa central de localiza­
ción superior (venas subclavias o yugulares internas) 
o inferior (vena femoral). Se examinó el miembro in­
ferior mediante ultrasonografía antes de la colocación 
del catéter venoso central, después de la retirada y a 
los 7 días de la misma. El examen ultrasonográfico se 
clasificó como positivo, negativo o no diagnóstico 
para trombosis venosa profunda. 

M ediciones y principales resultados: De los 21 pa­
cientes randomizados a una localización superior del 
catéter, en ninguno se obtuvo una exploración ultra­
sonográfica positiva o no diagnóstica. De los 24 pa­
cientes randomizados a una localización femoral del 
catéter, 6 (25 %) desarrollaron una trombosis venosa 
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profunda de la extremidad inferior (p = 0,02); además, 
en 7 (29 %) pacientes se obtuvo una exploración ul­
trasonográfica no diagnóstica. De los 24 pacientes in­
cluidos en el grupo de acceso venoso inferior en 13 
(54 %) se obtuvo una exploración ultrasonográfica 
anormal (p < 0,001). La edad, duración de la catete­
rización, perfil de coagulación, profilaxis de trombo­
sis venosa profunda y puntuaciones de la Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation fueron si­
milares en ambos grupos. 

Conclusiones: Basados en los datos de este estudio, 

nosotros concluimos que la cateterización venosa fe­
moral se asocia con una frecuencia del 25 % a trom­
bosis venosa profunda del miembro inferior compara­
da con pacientes de similares características a los que 
se colocan catéteres en la vena subclavia o yugular in­
terna. Los médicos que colocan catéteres en la vena fe­
moral deben conocer el riesgo de trombosis venosa 
profunda en el miembro inferior y deben considerar 
la realización de exámenes ultrasonográficos del 
miembro inferior tras la retirada de catéteres venosos 
femorales. 

FE DE ERRORES 

En el Vol. 7. N.O 2 (Marzo-Abril 1995) se omitieron los títulos de las Cartas al Director. El título de la situa­
da en la pág. 102 es «Pantalón antishock. ¿Terapia inocua?» y la de la pág. 103 «Error de interpretación de 
consecuencias fatales». 

J. L. Azpiazu et al-Revisión de la Bibliografía Internacional 16 1 

63 


