emergencias

cC A R T A S A L D R E C T O R

ATENCION INTEGRAL EN SOBREDOSIS RECUPERADA:
CASO CLINICO

Sr. Director: Hasta ahora las indicaciones para el tratamiento con
En abril de este afo, nuestra UVI-movil del SEU metadona en la UT eran muy restringidas, reservando-
061-Madrid, fue alertada para tratar a un paciente cose tales tratamientos para pacientes con patologias
sobredosis por opiaceos adicto a drogas por via paretales como sida, TB activa, sin contemplar casos como
teral (ADVP). Desde el momento de la activacion has-el presente, donde las alteraciones psicosociales cons-
ta la llegada al lugar donde se encontraba el pacientiuyen también un importante riesgo para la vida del
pasaron 5 minutos. Se trataba de un hombre de 25 afiqgciente.
inconsciente y en apnea que se encontraba tendido en Tras permanecer 24 horas en observacion hospitala-
las escaleras de acceso a una Unidad de Toxicomaniga, el paciente fue dado de alta en tratamiento ambula-
(UT); las personas que rodeaban al paciente eran trab#rio con metadona bajo seguimiento psicoldgico, en
jadores de dicho centro que habian encontrado adspera de ingresar en un centro de deshabituacion.
paciente con una jeringuilla enclavada en el brazo que Si hemos considerado de general interés la exposicion
ellos habian retirado. de este caso es porque la colaboracion entre distintos pro-
Se trato al paciente iniciandose ventilacion confesionales (equipo de la UVI-Movil y Psicologa) ha per-
AMBU al tiempo que se intentaba infructuosamentemitido un tratamiento integfalmuchas veces dificil por
acceso venoso para administrar el antidoto (naloxona)as especiales circunstancias en las que se desarrolla el tra
Ante la dificultad para acceder a la via intravenosa séajo en el &mbito de la urgencia-emergencia (situaciones
administraron 0,8 mg. de naloxona por via subcutanealimite, falta de datos clinicos y antecedentes personales,
El paciente recuperd ventilacion espontanea y concienciatc.), siendo muy dificil el seguimiento del paciente una
El paciente manifestd entonces su disgusto y tristeza parez superada la situacion de riesgo vital.
no haber podido morir, segiin era su deseo. La realizacion de un tratamiento integral de los
Tras comprobar la situacion clinica del paciente y conpacientes en la urgencia-emergencia no deberia quedar
seguir, al fin, acceso a via venosa, el equipo de la UVIsolo al albur de la voluntad de los profesionales implica-
Mavil mantuvo una conversacion con la psicologa que lle-dos sino que deben, a nuestro juicio, establecerse los
vaba el caso pues fue una de las personas que alertaromatcanismos institucionales necesarios para permitir la
061. El paciente era ADPV desde los 15 afios. Es un joveroordinacion y los flujos necesarios de informacién entre
con graves problemas familiares y sociales, pero con unas diversos niveles de atencion para que tal tratamiento
situacion clinica inmejorable: VIH, VHB, VHC, negativos, integral no sea la excepcion sino la regla.
y desde hace tiempo en espera para acudir a un centro con )
el propdsito de iniciar tratamiento de deshabituacién a I&Bibliografia
heroina. En este tiempo habia realizado otro intento previoL. Velasco M.2M, Velasco M, Carpintero B. Protocolo: sobredosis
de autolisis. Asi mismo, la citada psicologa comunicé que por opiaceos. SEU-061. 1994: 15. _ S
el paciente era consumidor de altas dosis (2 gr.) diarias dé- Plan Nacional Sobre Drogas: Actuar es posible; Ed. Ministerio
heroina, y tras varios intentos fallidos de deshabituacion, 9€ Sandad y Consumo; Madrid 1992: 5.
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candidato ideal para tratamiento ambulatorio con metado- . Pascual Santamaria*
na, manifestando estar dispuesta a realizar el seguimiento L. Beaskoetsea Beaskoetsea**
de dicho tratamiento desde la misma UT. M. Espada Vera***
Se traslad6 al paciente al hospital de referencia, *Médico. UVI-movil. 061. Insalud. Madrid.
haciendo constar en el informe clinico todas las circuns- *Enfermera. UVI-movil. 061. Insalud. Madrid.
tancias del caso. ***Pgjcdloga. Unidad de Toxicomanias. Madrid
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DOTACION DE UVI-MOVIL:
NECESIDADES REALES DE PERSOAL

Sr. Director:

Ante la poliferacién de noticias que estjuagcien
do en diersos medios de camicacion conespecto a
diversos poblemas que nos conciem a todos los pr
fesionales quedbajamos en los sécios de ugencia y
emegencia &trahospitaldn, quisiéamos &poner mies
tras inquietudes yuesto punto de vista, asi como pedir
una darificacion por pae de aquellosesponshles que
puedan dar unaspuesta.

El tema de esta darse efiere al poyecto sobe la
dotacion de paonal de una UVI-mdvil,marecido en un
borrador de Real Deeto.

Sqyun los aticulos puticados, las dotaciones estaran
compuestas por dos Técnicos en Eyeacias, un/a
DUE y/o un médico.

Esta composicién de la UVI-movil nos pee total
mente insutiente dado el caracter daiesto trabajo
que se desmslla en lugres, tiempos y ociunstancias
dispaes, no sujeto a erisiones de necesidades ni com
plicaciones.

La expeiiencia nos indica que si bien en tercir
cunstancias, un puentaje pequefio, un solo saiitgaue

La posibilidad de mscindir de un sanita; dento
del equipo, ha lleado al colectio de Enémeria a pen
sar que los mfesionales que mas peligtienen de ser
retirados son ellos. Esta cons@gon tiene dosertien
tes que nos pocupan:

Primero: las mismas posibilidades tiene el colezti
de enémeria como el de médicos, puesto que en el
borador dice mramente «Médico o DUE». Lge las
mismas inquietudes demos tener ambos coleds,
pues hg pros y contas paa los dos, pudiendo intentar
prescindir de uno de los colaas de érma arbitaria y
por inteeses econdmicos, Mas que por necesidades r
les, pediendo ambos coleets puestos dedbajo y
sobe todo la azon que nos da lxgetiencia acurala:
da en los afiosdbajados.

Segyundo:un aticulo recientemente plibado en es
puesta a diw borador y en deénsa del colectd de enér
meria, efiere que el 70% de los casos podria smdido
por los enémmeros. Esta considacion, que por uresta
expetiencia en la @encia-emagencia &trahospitaldaa no
es eal, puede dar pie a comenzar unarguamte colecti
VS, con los mismos inses y @ocupaciones, y como es
la costumbe de las adminisiciones, didirnos y poder

de hacese cago de la asistencia, cuando la demanda esacer aquello que ellos quer no espondiendo a las nece

urgente premisa fundamental deuesta eistencia, con

compomiso paa la vida del paciente como en la PCR,

politraumdismos, ptologias catliacas con &tmias ga-
ves, espigtorias gudas y otis nuchas pologias, que

sidadeseales que eemos xsten.

Por todo lo eferido, creemos que en lallar de la
urgencia-emegencia &trahospitalaie son basicos,
necesdos y fundamentales tanto el médico como la

los que tabajamos al pie de calle/domicilio estamos acos enfermeria, ademas de los técnicos, ymmeresta dota

tumbiados a gr, creemos que es ingtiente un solo sani
tario, aunque tergmos dos Técnicos bienepardos,
como los tenemos en la actualidpeio su campo de
actuacion, logamentetiene limitaciones pcisas y lge-
les, al no ser psonal sanitao.

Esta institiencia viene dada por:

+ La prenura del tiempo en el que loies tebajar

* La exactitud de las técnicas a emplear

* Las complicaciones que puedengsur

+ Las popias cicunstancias fisicas donde deska-
mos nuesto trabajo.

Estamos acostundmlos a #tar y tasladar pacientes
criticos a centrs hospitalaos donde gmos que en los
box de ugencia vital todas las manos soneges insuf
cientes, teniendo nesho més y dierso pesonal.

cion seriaetroceder en los fos consguidos en estos
anos dexpeiiencia, y pestar una inéfaz dencion a los
pacientes.

En condusion, pedimos:

* El fin de los umores y globos sonda con unadnf
macién eraz por pae de los esponskles que posean
dicha informacion.

« Unién de todos los coleetis abctados par deén
der ruestos inteeses comnes.

* Exigir ser considexda miesta expetiencia a la ha
de estudiar cualquier cambio 0 macifcion de las
actuales plantillas.

 Ser intuidos en todos los pyectos futuos de
urgencia-emeagencia &trahospitalag.
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NEUMOPERITONEO COMO COMPLICAION DE LA
REANIMACION CARDIOPULMONAR

Sr. Director;

Las complicaciones inmettis mas fcuentes de laa
nimacion catiopulmonar son lapaicion de factuas cos
tales y del estaon, sguidas de hentgmas en la pad del
térax, contusiones adiacas, desgos del higdo, baa y
diafragma. Bmbién puede psentase un neumotéx. Una
complicacion ara y escasamente detces el neumopier
toneo como complicacion de keanimacion caliopulmo
nar asociado 0 no a neuma®ry neumomediastifo

Se aplica el neumopéoneo por las xstencias de
des@rros de es@go y estomgo. Rero cuando no ha

signos tinicos de patonitis y sobe todo cuando esta
asociado a neumotx y neumomediastino, se asume

gue el aie llega al &domen desde el & a tevés del
hiato de Whslow y otros oificios diafegmaticos

Recientemente hemos tenido ocasion de estudiar u

nuevo caso de wlucion rapidamenteaforable y nos
parece de interés ebferido brevemente

Se tata de un paciente de 25 afios de edad ante
cedentes psonales de imiccion por el VIH dignostt

cado 2 afios antes. Actualmente festan estadio C 2

(CD 4 de 313). Dignosticado de candidiasisagrbae

tefiemia porS. hominisy sindome caquéptico. En la
Gltima revision ekctuada 10 dias antes el paciente s

enconteba bien. Acude a gencias taido por susami
liares que le han encoatto inconsciente y comidos
respietorios. Haia estado fuery no shian si haria
consumido degas. Inician maniolas de espiacion
boca a boca y masaje d&co y es aisladado al hospi
tal en amblancia con susamiliares. El taslado dua

i‘ :
—— l

L

Figura 1.
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unos 20 mintos. Ingesa en situacion de paia espie-
toria. A. Cadiaca: Bnos ritmicos a 80 |.p.m. Se admi
nistra Naloxona IV tms canalizar ena peférica y se
intuba y \entila con ambu. Recuperapidamente la
conciencia. Bsteiormente el Bdomen estalando,
depresitie, no dolooso, con widos, no contictuado.

En la analitica el coulter y la bioquimica sonmar
les. La gisometria aerial (post-intubacion) mesta un
pH de 7,27. PO 2: 70 mmH&C 2: 54 mmHgCO 3
H:25 mmol/l.

ECG: Altelacion difusa e inespeitid de la epolaii-
zacion \enticular.

R.X. Torax: Neumotéax izquiedo a tensién. Neu
momediastino y Neumopi&neo. (fgura 1. Rute A).

El paciente esta despiery el &domen no eska
contractuado. Se pcedio a colocar un tubo plalide
drenaje y se efctud una eapafia ddominal que fue
estictamente nanal.

En las siguientes has el paciente gaia bien. Nos
comentd que Hda tomado digas unos miatos antes
del goisodio. Las siguenteadicgrafias de téax mosta
ron reexpansion completa del pulmén izquer por lo
que seetird el tubo plewal al dia siguiente y fuedsla
dado a la planta de medicina im&r Ese mismo dia las
radiografias de t@x no mostron neumopétoneo
(Figura 1. Rarte B).

En las siguientes has el paciente contid bien,
sin dolor &dominal por lo que pcedié a su alta hes
pitalaia dos dias después. En lasgisiones postéo-
res el paciente ha geido bien, sin disnea ni dolor
toracico ni &dominal y conadiografias de téx nor
males.
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F. Arbol Linde, B. Jiménez Batolomé,
F. Marcos Sanbez, M.2 |. Albo Castafio
Sewicios de Medicina Inteng, Ugencias y Medicina
Intema del Hospital del Insalud dal@era de la
Reina. Dledo

EL ENSAYO CLINICO:
¢ UN ASO HACIA DELANTE?

Sr. Director:
A mediados del Siglo XVIII un médico, coynombe
no consig recodar, tuvo una ideaanzada par su €pe

cado por Ultima ez en 1992, se lespeta como la piear
angular de la)gelimentacion humana. Asi mismo, en
Estados Unidos diararon el inbrme Belmont, en el que

ca; teniendo que alimentar a pacientes que no podian usse estlecen las dictices paa la irvestigacion humana y

la via digestva haitual, se le ocuid la genial idea de
canalizales una ena en un aneazo y administardes

la bioética.
En Espafia, se iniciam una sée de lges que empeza

leche por ella. De losés pacientes a los que se les admi ron regulando la citulacion y el uso de los medicamentos y

nistrd, dos rarieron y el tecem, creo recodar, quedd con
graves lesiones. Aquellos desafinados s pacientes
posidemente no Haarian nuy bien de nesto coleya (y
ciettamente una vida humana no tienecim), peo aquel
médico sento las bases @da alimentacion panteal
gue afios mas tde salaria cientos de vidas humanas.
Hoy en dia, aquelxpeimento no podriagproducirse
Tras las hutalidades cometidas por los nazisatite la
sgunda guea nundial, hipéatamente calitadas como
«expeimentos» con ses humanos, se blard el llamado
Codigp de Nuembeg, posteiormente adoptado por la
OMS y conocido como Dkeacion de Helsinki. Modif

productos sanitas; se estaecio la Ley del Medicamento
en 1990, par achar con el Real Degto 561/1993 de 16
de dril en el que se ediiecen los equisitos pa la ealk
zacion de Engas dinicos con medicamenfos

Dicho esto comentamos som@mente las distintas
fases por las que tiene que pasar undép antes de ser
aprobado por las auidades sanit@s; en pmer lugar esta
la Fase 0 o mdinica en la que los eftos de la sustancia
deben ser wluados en animalegcomendaemente dos
especies, una deadoes y ota de no gedoes. Sejuida
mente enmos en la&se 1, en la que se emplealunta
rios sanosanuneados (ent 20 y 80 wluntaios). En la
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Fase 2 @ se emplea el f@aco en pacientes (entt00 a
200) paa seleccionar dosis, def el magen éptimo de la
misma, y deteninar el peif famacocinético ydmacodt
némico. La Bse 3 la constiten el conjunto de engas di-
nicos postéores en base a detgnar la efacia tegpéutt
ca asi como loseftos indesdiies mas fecuentes y peisa
un nlimeo impotante de pacientes. Ben ser contlados,
de gupos palelos, con asignacion dieda y enmascar
dog. Son impescindiltes paa que se autioe el egistro y
comecializacion del nevo famaco. En la &se 4 se irg-
yen todos los engas dinicos que deen hacese tas su
comecializacion paa el estudio de e€tos aun novalua
dos, tanto beniefosos como agersos.

Podria decise que actualmentela expelimentacion
humana es gera y que hy en dia no podrianolver a
repetirse al menos no galmente situaciones como las
que popicid ruesto colea al inicio eferido, y eso es
bueno, pev ahoa me pegunto qué hubier sido de los
grandes gances Igrados por paonas comodteur Fle
ming, Jenner y cualquier de miestos insignes @dece
sores, que diem pasos deigante en la imestigacion
médica, si se hubian visto &ocados a pasar por laipr
ba de un ensa dinico.

Mucho me temo que laxkaustva piotocolaizacion
de un ensg dinico haya acdado con elamanticismo
en la ivestigacion médicaasevandola solo a losrgn
des ldoratorios con medios sigfentes; pay eso no es o
Unico malo, lo peor es que da alste con ideas que dia

riamente saltan en la mente de médicos que por no tener
la cgpacidad econémica niganizdiva sufciente dejan
de irvestigar lo que por qué no, cadaeinta o cuanta
afos podria ser una ideandal.

En la luda del homkr por conquistar el urérso y
todo lo que él contiene hallido y sguira haiendo
bajas, al menos mieas a alguien no se le orpoto-
colizar el resg de la gentua.
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SINDROME DE DISTRES RESPIRFORIO DEL ADULTO
POR ASPIRAION DE CARBON ACTIVO

Sr. Director:

La administacion de Carbén Aaotado (CA) es
pate del tetamiento estandar par la yaia de las
intoxicaciones dbido a su demosada hailidad
para impedir la Bsorcion de mmemwsos toxicos. El
CA no esta ecomendado parel manejo de las
ingestiones de causticos, lmido a que es pokr

endotaqueal y sopae entilatorio, profilaxis con
antibidticos y es@fjoscopia que detatinara la nece
sidad de cingia.

Presentamos un pacientardn de 35 afios que
ingirié unos 40 ml de & en solucién al 20% como
intento suicida. A las 2 has es conducido a un Gen
tro de Salud dondeas administile solucion de CA
es tanserido ugentemente al Hospital. A su irggo

adsorbente tanto de acidos como de alcalis y por sal paciente se encoalra conscientecon gan dolor

altisimo fesg de inducir vémito y aspacion.

retroestenal y ébdominal. Sus constantes vitalearer

El &cido dorhidrico (AC) es un potente acido TA 100/50 mmHg; FC 120 témin; PMO 0 cmH20; T
corosvo, frecuentemente utilizado como limpiador 36°C. Destachan lesiones ates, impotante edema

doméstico y ocasionalmentevatucrado en ingstic

faringeo y signos de pionitis eguda. La gsometria

nes wluntaias como @stos suicidas en paises ecci arerial basal es pH 7,00; pCO2 36 tgrpO2 96 tor

dentales. El atamiento inmedi® de los casosraves
compende la esucitacion inicial conporte de wlu-
men, coreccién de la acidosis métalica, intubacion

y bicarbonto 9 mEg/1. La Hb 11,6 gm/dl; bioquimi
ca y cogulacion sin alteaciones. El estudicadiolé
gico de tdax y @domen sin hallazgs de interés. El
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Figura 1.

tratamiento inicial inéuy6 intubacion ootraqueal,
ventilacién mecanica,parte de wlumen, bicarborta
sddico asi como dgas \asoactvas en perfusion.

Figura 2.

trés espietorio es fecuente &s la ingsta de causti
cos. La aspacion diecta de &£ fue descdada ya que
tanto el paciente como suaniiliares ngaron la posi

Inmedigamente tas la intubacion se pudo obtener bilidad de vomitos y ademas no foer realizadas

CA a traves del tubo atraqueal. El pacienteds la
resucitacion inicial pasé a quigsfo paa lgparotomia
de ugencia con esafjograstectomia por hallangde
amplias y pofundas lesiones necréticas deignsa
esofgogastica y amplia peidracion en cwaduml

maniobas de lgado gésico.

El incremento de asistencias en vias &as y
aumento del shunt pulmonar ha sido asociado con la
aspilcion pulmonar de CA.

El presente caso nos haceatizbr el peligo del uso

mayor (Hg. 1). Alas 6 hoas del ingeso el paciente de CA en caso de iegta de coosios que ademas de

sufre deteioro gasomético con hipaxemia equiten-
do RO2 de 1y PEEP de + 10 cmH20a Rx de téax
en ese momento moaba iniltrado aheolointesticial
bilateral difuso (kg. 2). Se colocé déter en aena
pulmonar que mostro esiones pulmonas de 25/13
mm Hg; pCP 11 mm Hgtodo ello compble con
Sindome de Distrés Respaiiorio del Adulto
(SDRA).

El paciente deseollé altas pesiones spiatorias
y subsiguiente batrauma con neumotax izquiedo
gue fue opaunamente drmado obteniéndose aiy
liguido seohematico conmn cantidad de CA.

Tras una eolucion fvorable del SDRA, desaollo
posteformente neumonia nosocomial copse y fiaca
so nultiorganico, &lleciendo a los 40 dias del iago.

Aunque han sidoarios los casos destws de aspi

racion de Clen la litestura médica, no conocemos

ninguno elacionado con la irggta de copsivos. Esti
mamos como hipétesis mas iég que la aspacion
pulmonar de CA se & a lesiones afaringeas por
AC que condujern a gave alteacion del eflejo
deglutorio.

Proponemos como @en mas whale del SDRA
la lesion pulmonar décta ocasionada por la aspir
cion de CA, dada la obtencion del mismoawés del

tubo ootraqueal y denaje toracico, puesto que el-dis

su escasa utilidad pueden conducir a la asidin pu
monar por pavia alteecion del eflejo deglutorio.
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