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emergencias

c A R T A S A L b I R E C T OR

EL ENSAYO CLINICO:
UN PASO HACIA DELANTE (II)

Sr. Director: cer otras dos buenas ideas que se produjeron en nuestro
entorno y que no se llevaron a término por la dificultad
Adjunto carta dirigida al Dr. Palomar. gue conlleva un ensayo clinico, nos llevaron a la idea de

Fue una sorpresa para mi el leer su respuasta  confeccionar la carta que a usted tanto le molesté a cau-
carta en nuestra estimada revista (también es “nuestraa, quizas, de una actitud poco positiva. Pero no nos
ya que no solo publicamos en ella opiniones personahemos dado por vencidos, seguimos estudiando, revi-
les sino articulos cientificos; el Ultimo ndmero anterior sando bibliografia e interviniendo en el disefio y elabo-
al del articulo de la polémica, no sé si lo habra fgido racién de otros proyectos de investigacion.

y también unas cuantas comunicaciones cientificas
afio tras afio, a nuestros congresos, también cientifBibliografia
cos, tanto nacionales como regionales). 1. Palomar Pérez EF. Investigacion: Siempre un paso hacia delan-

No pude por menos volver a leer nuestra &aota te. En prensa.
si acaso pudiera desprenderse de ella una segunda lee- Rodriguez Martin LJ, Casado Flérez I, Elias Hernandez R,
tura que hubiera escapado a nuestro control, mas no Gomez Granizo E. Analgesia Balanceada: Otra alternativa.

‘ i ; Emergencias 1997; 9 (3): 194-195.
g%nselgu(lj entender gas su reVISI?n Otrol.men?ajedque la& Rodriguez Martin LJ, Diaz Rodriguez MJE, Soria Jiménez L.
Ificulta que puede suponer la realizacion de un g Ensayo Clinico: ¢Un paso hacia delante? Emergencias
Ensayo Clinico. 1997; 9 (4): 252-253.

En ningln momento nos planteamos la carta como4. Senra Varela A, Senra Varela MP. La Tesis Doctoral de Medi-
“lo estéril de plantearse preguntas cientificas e inten- X'”a_- MadgdéD'azgeESa”éQSa 1995. o investiaacion Biomé
tar resolverlas’, entre otras cosas porque como usted™ d.rm'taBge o Stalégtz'ca para la investigacion Biome-
in duda muy bien sabra, hay otras muchas Maneras meq:ouus Mok L Go. i 5 i
S'n. u . y J y - 3. Rodriguez Martin L, Gémez Granizo E, Casado Flérez |, Eli-
de investigdr®y de hacer estudios seligsin la nece- as Hernandez R, Serrano Ramos MT, Garci AB, Suarez Bus-
sidad de entrar en un ensayo clinico. Y nada més lejos tamante R, Alvarez Pérez C. Comparacion entre Fentanilo y
de nuestra imaginacion que mantener “actitudes resi- & Asociacion Fentanilo-Ketorolaco en la Analgesia prehospi-

” P P talaria de pacientes politraumatizados mediante un estudio
duales:‘ de ningn tipo, ?ntes al congrarlo, Intentamos doble ciego randomizado. Emergencias 1996; 8 (3): 172. VIl
llenar "nuestras lagunas”, que tambien las tenemos en  congreso Nacional SEMES. Las Palmas, 29 mayo-1 junio
materia de Estadistica, Informatica y Epidemiologia, 1997.
asi como mantenernos al dia en los conocimientos?. Crespo Velasco P, Soria Jiménez L, Cuésta Lopez C, Bilbao

necesarios para seguir desarrollando un ejercicio serio, Romero g;vicc?éga%?é{sssEdeGg;rg‘gér}(’;‘gﬁfr? éL-mFé‘igie;fgrstg?
ClentIfICQ y responsable de la medicina. . . dad de los pacientes accidentados. Emergencias 1997; 9 (extra
El objetivo de nuestra carta era plantear la inquietud 1): 284-285. IX Congreso Nacional SEMES, Sitges, 18-21

de los autores que, queriendo dar un paso mas en la junio 1997.

investigacion cientifica, nos planteamos la utilizacion

de un farmaco con una nueva indicacién, viéndonos L. J. Rodriguez Martin®,
abocados a la realizacién de un ensayo clinico que M. J. E. Diaz Rodriguez**, L. Soria Jiménez**
supera nuestras posibilidades. Este hecho y el de cono-*Médico SAMUR. Madrid. **Médico 061. Madrid.
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“HISTORIA CLINICA” FRENTE A “INFORME CLINICO”
EN LA EMERGENCIA EXTRAHOSPITALARIA

Sr. Director: presenta un Modelo Normalizado de Historia Clinica

de Urgencias donde figura una inteligible nota margi-

En febrero de 1997 hemos asistido a las Praser nal para la copia que se le da el Enfermo donde se
Jomnadas del 061 donde, al término de la Mesa Redondice que “... esta Impresion clinica de Urgencia no
da sobre Documentacion, se produjo una apasionadaresupone un diagnostico de certeza. Por tanto el
discusion entre médicos que “hacian Historias Clini-diagnéstico definitivo debe establecerlo su médico de
cas de Emergencias” y médicos que, en el mismo concabecera o especialista, a quienes el paciente acudird
texto de la Medicina Extrahospitalaria de Urgencias,lo mas brevemente posible con esteiimie” ... y €so
consideraban que “en la calle solo puede llegar a haceque hablamos de documentos de Servicios de Urgen-
Informes Clinicos de Asistencia”. cia Hospitalaim, no de la calle.

Hacer una Historia Clinica en el transcurso de una Por ello creemos que es un error considerar Histo-
Emergencia o una Urgencia Extrahospitalaria, es unria Clinica al Inbrme que emitimos con nuestros limi-
trabajo documental impogs#é en primer lugar porque tados hallazgos médicos y el tratamiento que hayamos
no tienes tiempo para desarrollar lo que supone laecidido poner a ese enfermo en el inhdspito entorno
semiolaia, recabar datos de los antecedentes dedxtrahospitalain. Por otro lado, los Juicios Clinicos
enfermo y, sobre todo, porque no se dispone de lasreemos que se deben hacer cuando se tienen inter-
pruebas complementarias que permitan orientar y/opretadas las pebas complementarias realizadas en un
confirmar los hallazgos clinicos de una exploracidncaso del que yo, en la calle o en la casa del paciente,
médica exhaustiva (si es que en las circunstancias d&lo puedo hacer con coherencia una humipdexa 51
urgencia extrahospitalaria esto ultimo se puede realimacion diagndstica yumca antes de terminar el estu-
zar correctamente). dio de manex fiable.

Lo mismo sucede, por lo general, con lo que algu- Nuestra Medicina Extrahospitalaria debe procurar
nos se atreen a llamar Juicio Clinico en Emergencias: recolectar todos los datos que pueda acerca del Enfer-
Este concepto tan comprometido y dificil de abordarmo y sus problemas en el convencimiento de la impor-
con verdadero fundamento es algo que, normalmentdancia que esos registros iniciales van a ser valiosos
no se va a poder escribir con seguridad en el transcupara lo que después, en un segundo tiempo, se con-
so de nuestro trabajo extrahospitalario (y si no esvertira quizas en una Historia Clinica, pero es muy
seguro no es un Juicio clinico). De algunarha las  posilde también que nuestro suceso sanitario sea un
palebras “probable” y los “signos de interrogacién” episodio mas en una historia que comenzé a escribir-
son bastante mas l6gicos de utilizar en asociacion cose en el pasado por un médico de familia o un espe-
las presunciones diagndésticas que debemos haceialista al que, en ningln caso, le podemos intentar
todos a los Codigos tipo C.I.E.-9 que alguien, sor-usuipar la “autoria” de ese documento y al que, de
prendentementeadice atreerse a etiquetar en todos los maner natural, le debemos remitir nuestrooimfie
casos de urgencia que atienden en las calles de su Cicen todo lo que hemos visto y hecho a ese enfermo
dad del Sur de Espafa. que posiblemente necesite llegar al hospital para,

Recientemente este asunto ha sido abordado en desntonces si, hacer desde alli uroinfe Clinico de
articulos originales publicados en la revista EMER- Urgencias a incorporar en su momento a su léstor
GENCIAS 2 Por aquello de la calidad asistencial enclinica ya estructurada con anterioridad.
los Servicios de Urgencia Hospitalaria y, aunque los Asi pues, nuestros queridos escritos tienen como
dos escritos empiezan citando la “Historia Clinica deuno de sus fines principales el ayudar a los Médicos
Urgencias”, ambos terminan refiriendose a su docude la Urgencia Hospitalaria en la toma de datos con-
mento como “Informe Clinico de Alta”, cosa bien cretos del problema suscitado, pero sera siempre res-
diferente a la Historia Clinica; incluso uno de ellos ponsabilidad suya escribir un buen Imfar del suceso
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(dificilmente una Historia Clinica). En definitiva, no nal, desde y en la calle, es siempredinfar’ nunca
parece real hoy intentar escribirlo todo (lo que seridhistoriar”.

“historiar” de verdad) en la Urgencia extrahospitala-

ria, nuestra actitud deontologica debe ser siempre IBibliografia

de informar por escrito de t(_)do lo que hemos visto Y Carpintep Escudero JM et al. Grado de cumplimentacion de
hemos hecho, en el corto tiempo en que hemos sido |4 Historia Clinica de Urgencias como indicadores de la cali-
los responsables del enfermo, cosa quehas veces dad asistencial. Revista Emergencias Volumen 9 nimero 1,
dicen que es tremendamente importante. Intentar Ppag. 26-30. o _
hacer en Emergencias una Historia Clinica es querer?- De Miguel Manzano B et al. La Historia Clinica de Urgencias.
hacer algo imposible y que seguro que ademés va a golusiman o nimers 1 phg Samh oo Emergen-
sarlinos mas por nuestra insalvable falta dermf-

cién clinica contrastada final: A las cosas se las debe  J. C. Medina Alvarez, J. M. Moran Martinez
llamar por su nombre y nuestra Obligaciowofesio- Médicos SAMUR. Ayuntamiento de Madrid

Sr. Director: Extrahospitalam y con frecuencia en unidades de
Urgencia Hospitalarias, no se pueden realizar «verda-
Es facil compartir las tesis de los Dres. Medina yderas» historias clinicasgivindicamos la idea de que
Morart de que no puede hablarse de auténticas histadna buena historia clinica orienta y/o resuelve uaa gr
rias clinicas en la mayoria de los procesos asistencigrate de los problemas asistenciales clinicos urgentes
les de su ambito pfesional (Medicina de Emergen- y, en concreto, nosotros nernciamos a ella.
cias Extrahospitalaria). Posiblemente, y por muy
diversos motivos, tampoco se realizan verdaderas hisgjbliografia
torias clinicas en otros ambitos de la asistencia sanita-

: T : : 1. Medina JC y Moran JM. «Historia Clinica» vs. «Imfer Clini-
ria publica, como por ejemplo en los consultorios de co» en la Emergencia Extrahospitalaria. Ereroias 1997: 9.

Atencion Primaria para pacientes desplazados 0 emy carpinteo Escudero JM.2 et al. Grado de cumplimentacién de
ciertas consultas de Atencidn Especializada como |a historia clinica de Urgencias como indicador de la calidad
Dermatologia. Sin embargo,e@mos que ello no asistencial. Emergencias 1997; 9: 26-30.

cuestiona la validez de la historia clinica como indica-

dor indirecto de calidad asistencial de las areas de José M.2 Carpintero Escudeo,
Urgencia/Emergencia Hospitalarias a las que se refe- Fco. Javier Ochoa Gémez
ria nuestro articulo publicado previaménte Servicio de Urgencias
Por ultimo, y aunque compartimos la redi@én de Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro
Medina y Moran (en la Medicina de Emergencias Logrofio

ECOGRAFIA EN URGENCIAS

Sr. Director: solicitd ecografia al 1,5%. La edad media fue de 42
anos (rango 1-79), 60% varones y 40% mujeres. Solo
Tras leer el articulo de Jiménez Saénz'etgakre-  se solicitd ecografia al 16% de los 603 pacientes con
mos aportar algunas particularidades obtenidas en udolor abdominal. El 63% fueron solicitadas por el
estudio similar realizado en nuestro Servicio de UrgenMédico de Urgencias, el 12% por Medicina Interna,
cias, en el que analizamos prospectivamente 100 ecd-1% Pediatria, 8% Cirugia, y un 4% por Urologia-
grafias de urgencias realizadas entreeigby dril de  Nefrologia. Un 73% correspondieron a abdomen, 15%
1997 (36 dias). Sexeluyeron las ecografias y pacien- renales, 8% testiculares, 4% vasculares y 4% musculo-
tes ginecol6gicdsDe los 6.706 pacientes atendidos, setendinosas. Entre los diagnosticos de sospecha destaca-
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ron la colecistitis (39%), hematomas (11%), apendicitis Habida cuenta de su facilidad, inocuidad, bajo cos-
(9%), pancreatitis (9%), torsion testicular (8%), hiper-te, y disponibilidad inmediata a la cabecera del enfer-
trofia piloro (6%), hidronefrosis (5%) y otros (13%). mo, en salas de criticos étcoincidimos en la posi-
Fue considerada util en el 73%, cionfando el  bilidad de ealizar esta técnica en urgentfas
diagnostico en el 45%, no concluyente en el 3% y nor-
mal en el resto. Contribuyé a cambiar el tratamiento
en el 25% de los casos, ingresando el 41% de los,., .. .
- gre: %lbllograﬂa
pacientes a los que se le solicito.
A pesar de la limitacion temporal de nuestragser 1. Jiménez Saénz JM, Povar Marco J, Mota Martinez J, Franco
obsenamos en ella menor tendencia a solicitar eco- Somlla JM, Garcia Aranda A, Martinez Alvarez R, Casado
i h | bre tod t toloaia abdomi Martinez JL. La ecografia abdominal en el servicio de urgen-
grafias, y a hacerlo sobre todo ante patologia abdomi- a5 Emergencias 1997: 9: 164-8.
nal, frente a la renal en el caso de Jiménez Sa€nz et Fernandez Rodriguez Burillo Putz G, Alonso Lasheras JE,
al’. En otro estudio similar sobre incidencia de c6licos Péez Brito CN, Piti S, Ortiz Suarez JR. Ecografia y toma de
nefriticos en nuestro centrmbservamos que solo se  decisiones en urgencias [comunicacién]. Emergencias 1997; 9
solicitaba ecografia al 3,3% de los pacientes, frente a (lee.x“?):lg‘;?l%- IX Congreso Nacional SEMES. Sitges, 18-
N MR ' junio .
un 29,8% en que Sea“,ZQ eC(?gfaf'a S|mple de abdQ' 3. Gonzélez Pefiuela JR, RérGacia CM, Buillo Putze G,
men, resultando patoldgica ésta en el 29,4%. A dife- Expasito Rodriguez M, Marrero Martinez C, Hernandez San-
rencia de Jiménez Saénz, encontramos porcentajes no chez MC. Célico nefritico en la urgencia hospitalaria [comu-
despreciables de estudios vasculares, musculo-tendi- S'rgzg'?@c EnmaelrgeET\;;EaSS 189%2391(81 ;i‘t,fa%{olfgé?g- IX Con-
: . i . Si , 18-21 juni .
nosos y testiculares, debido .prOba.b,Iemente al. uso de4. Durham B. Emergency medicine physicians saving time with
un Eco-Doppler color y la inclusion de pacientes  yjrasound Am J Emerg Med 1996: 14: 309-13.
pediatricos. _ _ 5. Heller M. Emergency ultrasound: Out of the aacoustic sha-
Aungue en los casos estudiados no hubo ninguno dows. Ann Emerg Med 1997; 29: 380-2.
con sospecha de rotura de afsrug &dominal ni de 6. Tintinalli JE. Ultrasonography in Emergency Medicine: Fore-
: : - word. (Ed). Ann Emerg Med 1997; 29: 311.
traumaismo abdomm.al’ ha quedado §uf|C|entemente 7. Wellford AL, Snoey ER. Emergency medicine applications of
demostado las ventajas de la ecografia comaepa echocardiographyEmer Med Clin Nah Am 1995; 13: 831-
diagnostica inicial en los casos emergentes 54,
Dada las caracteristicas de la atencion urgente, la8. Mateer J, Plummer D, Heller M et al. Model curriculuar f
importancia de nuestras decisiones (tomcion de EWS'C'a,uS d‘&%SL”%Q”QSTS{ge”CV ultrasonography. Ann
. P . ~z nmeg Me ; 23: 95-101.
Q|agnost|cos, tlempos de obs:ervamor,], d.eCISI()n .deQ. Comité cientifico de SEMES. Medicina de Emergencias. Cuer-
ingreso, etc.), y siendo ademas una técnica rglatlva— po Doctrinal. Emergencias 1996; 8: 73-80.
mente novedosa en los Servicios de Urgénsiran

las aportaciones de los médicos de urgenciasjreonf F. Fernandez Rodriguez, G. Burillo Putze,
madas por uso diario, las que nos indiguen la rentabi- J. R. Gonzélez Pefiuela, J. R. Giz Suarez
lidad real de esta técnica fuera de las urgencias tr Servicio de Urgencias, Hospital Universitario de
maticas y obstetricoginecoldgi€as Canarias, Tende.

PSICOLOGO EN URGENCIAS:
EXPECTATIVAS E INTEGRACION

Sr. Director: catastofe de Biescas, se pidid publicamente por las
Autoridades la presencia de estos @sainales para
La figura del psicélogo ha ido creciendo en nuestroque se hicieran cargo de la asistencia de las victimas,
pais en los ultimos afios incluyendo en el campo de laabiendo ocurido, alg similar en las recientes inun-
Emergencia, habiendo alcanzado una de sus maximataciones de Extremadura.
realidades cuando hace poco mas de un afio, en la Por otra pate, en el desarrollo cotidiano del traba-
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jo de las Unidades de Urgencia extrahospitalaria, apa- * Asesoramiento sobre perfiles psicoldgicos ade-
rece la necesidad de un abordaje muifgsional en  cuados para el ingreso en elseb de urgencia.
los diversos niveles de atencion para el tratamiento e Atencidn psicolégica a las victimas de catdss.

integral del paciente A partir de lo sefialado, se puede concluir la exis-
Los planes de estudio de la Licenciatura en Psicotencia de un area profesional no cubierta hasta la
logia establecen las areas de actuaciéfepional. fecha, con un notable campo de actuacion, que proba-

Dentro de las posibles funciones a desarrollar, por psiblemente disminuiria los costes de asistencia de cierto
cblogos especializados en tiistintas areas, en un Ser- tipo de pacientes y que produciria, de implantarse,
vicio Integral de Urgencia, se encontrarian las siguientesinas mejoras considerables a nivel asistencial, tanto

* Manejo de llamadas con/por alteraciones delintemo como externo de los servicios de urgencia
comportamiento. sanitara extrahospitalaria.

¢ Atencion extrahospitalaria de trastornos psicolo-
gicos urgentes (cuadros de agitacion psicomotorapipfiografia
intentos autoliticos no ejecutados...).

« Cormunicacion de malas noticias a familias. 1. Pascual I, Beaskoetsea L, Espada M. Atencion integral en sobre-

dosis recuperada: Caso clinico. Emergencias 1997; 4: 249.

* Asesoramiento al Comité de Catéfgs. 2. Plan de Estudios Licenciatura en Psicologia. Homologado por
* Informacion a la poblacion en situaciones de el Consejo de Universidades en Sesion del 28/9/1992. Boletin
emergencia. Oficial del Estado (BOE) 12-2-1993.
 Atencién de los trastornos psicoldgicos de los
miembos del servicio de urgencia (cuadros de ansie- Fernando A. Mufioz Prieto
dad trastonos de estrés poatrmatico, etc.). Psicdlogo Clinico. Responsable Cursos P. Auxilios y
 Formacion de pradsionales en el &rea de Psicolo- Emergencias de la Asociacion Espafiola @ostr
gia de Urgencia. Céncer (AECC). Madrid

RCP DOMICILIARIA.
UNA VISION PERSONAL

Sr. Director: cia nosotros sugerimos todo lo contrario: mantener a
los familiares alejados de la “sala de reanimacion”.
Tras leer la instructiva carta de A. Serragobre Creemos que esta politica resulta beneficiosa para

las recomendaciones para la practica de la RCP domel equipo asistencial (e indirectamente para el pacien-
ciliaria creo que puede ser interesante aportar nuestri&) pues nos permite trabajar sin la presion del puabli-
experiencia personal en este campo. co. Con ello evitamos la intromisién —pocas veces
En primer lugar, nos llama la atencién la recomen-afortunada— de “espontaneos” sin olvidar el hecho de
dacion de permitir que los familiares del paciente pre-que determinados comentarios, maniobras y actitudes
sencien y/o colaboren en las maniobras. Si bien es ciedel personal de emergencias podrian ser (y de hecho
to que aporta dos referencias bibliogras$ al respecto  son) malintepretadas por un plibo lego en la mi@-
no hemos de olvidar que las implicaciones emocionasia y emocionalmente implicado. Por desgracia, y esto
les del RCP en nuestra cultura no son, por lo generaks especialmenteviglente en sitios publicos, nos
extrapolables a la mentalidad anglosajona. Estmaf  desenvolemos en un medio en el que “todo el mundo
cion la basamos en nuestra actuacion dentro de urentiende de todo” y, por lo tanto, se siente cualificado
zona de poblacion mixta nacional-extranjera, la cualpara opinar e intervenir. Por otra fgabastante &u-
nos ha permitido @eciar —obviamente con excepcio- matica es la situacion para los familiares directos
nes— una mayor expreglad emocional en los grupos como para ofrecerles el “espectaculo” de una actua-
de raiz mediterranea y eslava. Fruto de esta experierion las mas de las veces angustiante y agresiva.
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Igualmente discrepamos sobre “las salidas periodi- el papel protector de las Fuerzas de Seguridad, cuya
cas” del facultivo para infomar a la familia; si bien presencia en ambientes especialmente hostiles ha sido
somos conscientes de que los familiares gozan del migondiciénsine qua norpara “atreernos” a cesar las
mo derecho a la infmacion que en cualquier Servicio maniobras.
de Urgencias, la total implicacion del personal en la
atencion del paciente lo hace practicamente inviable. Bibliografia

Ta-mpoqo Somos partidarios de cpmunicar a la 1. Serrano Moraza A, Pacheco Rodriguez A,é2éBelleboni A,
familia el '”m".‘?”te cese de las maniobras. Esto es Pefia Alsa A, Arranz Rementeria C. Algunas recomendaciones
una responsabilidad —cuando no una carga— que debe pag Ia aplicacion préctica de la resucitacion cardiopulmonar
asumir el médico responsable de la actuacion. Opina- en domicilio (Carta). Emergencias 1997; 9: 122-124.
mos que es preferible reconocer de la forma mas

humana posible nuestro fracaso terapéutico e iniciar R. Monrabéa Cabot

inmedidamente actuaciones de apoyo psicoldgico. Servicio de Urgencias
Por lo demas, subscribimos el resto de las reco- Hospital de Sant Jaume

mendaciones del articulo poniendo especial énfasis en Calella. Barcelona
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