emergencias

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

COMA PROFUNDO SECUNDARIO A HIPONATREMIA
SEVERA POR AUTOINTOXICACION ACUOSA

Sr. Director: A la exploracion fisica: Paciente en situacion de
coma. Pupilas isocdricas y normorreactivas. No défi-
Existe hiponatremia cuando el sodio en plasma egits focales. Seis puntos en la escala de coma de Glas-
inferior a 135 mmol/l. Las causas mas frecuentes dgow. No rigidez de nuca. Respiracion espontanea eup-
hiponatremia son: pérdidas de liquidos corregidas comeica. T.A.: 110/60 mmHg. 90 l.p.m. 36°C. A.
soluciones hipoténicas, diuresis incrementadas poCardiopulmonar: Normal. Abdomen: Blando, depresi-
farmacos, diversas enfermedades endocrinas (hipotble, no parece doloroso, no organomegalias. Ruidos
roidismo, déficit de glucocorticoides y mineralcorti- presentes. No edemas maleolares.
coides), una causa importante es en el sindrome de Laboratorio. Hemograma: 6.000 leucocitos con
secrecion inadecuado de hormona antidiurétiestdn ~ 4.000 neutrdfilos. Ht.°: 31%. Hemoglobina de 10,3
también las enfermedades en que existe un incrememgramos. 205.000 plaquetas. Actividad de protrombina
to de agua corporal respecto del sodio, como ocurre edel 90%. Glucosa: 100 mg/dl. Urea: 12 mg/dl. Na: 119
la insuficiencia cardiaca, cirrosis hepatica y sindromemmol/l (repetido 118 mmol/l). K: 3,9 mmol/ (repetido
nefroticd. En ocasiones existe sobrecarga acuosa po#). Amilasemia: 72 U/I. Creatinina de 0,4 mg/dl.
polidipsia extrema. La mayoria de las autointoxicacio-Gasometria arterial: pH: 7,34. PO 2: 89 mmHg. PCO
nes acuosas se presentan en pacientes con enferme@a-35 mmHg. CO 3H: 19 mmol/l. Orina elemental:
des psicéticas, habitualmente esquizofrenia, aunquaormal. Na en orina de 15 mmol/l. K: 7 mmol/l.
también pueden aparecer en las neurosis profundas. R.X. Térax: Normal. ECG: Normal. TAC craneal:
Estos enfermos ingieren una enorme cantidad de liquiCalcificaciones en los nlcleos de la base. Puncién lum-
dos (generalmente agua) en un periodo de tiempo mulyar: Liquido claro, con bioquimica normal. Cultivo
corto y en multiples ocasiones ocultan estas accionesegativo. La paciente ingres6 en UVI siendo tratada con
lo que dificulta el diagndstico. restriccion de liquidos y suero salino hiperténico. La diu-
Los sintomas aparecen cuando el sodio en plasmasis en las siguientes 12 horas fue de mas de 6.000 cc.
es inferior a 120 mmol/l. En los casos mas gravesPosteriormente la diuresis disminuyé a 60-100 cc/hora.
existira cefalea, vision borrosa, incoordinacion, exci-El sodio asciende progresivamente, asi a las 24 horas es
tabilidad, calambres musculares, incluso convulsionegle 137 mmol/l y el sodio en orina de 74 mmolll.
y COM&. Clinicamente mejord con rapidez. La puntuacion
Recientemente hemos tenido ocasion de diagnostien la escala de Glasgow pas6 a ser normal (15 puntos)
car un nuevo caso y nos parece interesante referirla las 24 horas. Se procedio al alta a las 36 horas, sien-
brevemente. do remitida a su residencia, indicando que no pudiera
Se trataba de una paciente de 24 afios de edad, cowerir liquidos libremente. En una revision al mes la
antecedentes personales de oligofrenia y trastornopaciente se encontraba bien, comentaba que bebia
distimicos no bien definidos en tratamiento con carbamucho menos que antes. El sodio en sangre era de 139
macepina, clometizol, levomepromazina y clobazammmol/l y en orina de 94 mmol/l.
desde hace afios. El diagndstico de la autointoxicaciéon acuosa se rea-
Estaba ingresada en una residencia. Es remitida lizara basandose en una historia de ingesta excesiva de
urgencias al encontrarla con hipotonia generalizadajquidos y evidencia de hiponatremia, sin edemas. Es
bradipsiquia y posteriormente coma. No convulsionesimportante efectuar el diagnéstico diferencial con el
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sindrome de secrecion inadecuada de hormona antén los casos leves. En los casos severos es preciso efec-
diurética. En este caso se elimina una orina concertuar un tratamiento con soluciones salinas hiperténicas
trada, el sodio en orina es superior a 20 mmo/l, sélo
podria ser inferior si la ingesta de sodio estuviera resBibliografia
g;n%lgarémlﬂu;srfgo ec)(e}::)IaIareeS"trl’Tcl:r(]:?grgog ediloz%d)lc;elga 1. qugs .AM, Streetgn DHP. Trastornos Qe la neurohip()fisis: En

. ’ . . Principios de Medicina Interna de Harrison. Ed. Interamerica-
osmolaridad sera habitualmente superior a 300 na McGraw-Hill. Madrid. 1994: 2215-2226.
mmol/l, a pesar de que la concentracion sérica de2. Levinsky NG. Liquidos y electrolitos. Sodio y agua. En Prin-

sodio y la osmolaridad en plasma sean muy diferentes cipios de Medicina Interna de Harrison. Ed. Interamericana
a lo normat* MacGraw-Hill. Madrid. 1994: 285-299.

Al 4 la cl id .. 3.Singh S, Padi MV, Bullard H, Freeman H. Water intoxication
gunos farmacos como la cloprorpramida, vincris- psychiatric patients. Br J Psychiatry 1985; 146: 127-131.

tina y carbamacepina estimulan la liberacion de ADH 4. Blum A, Tempey F, Wynch WJ. Somatic findings in patients

(hormona antidiurética) a partir de la neurohipdfisis. with psychogenic polidypsia. J Clin Psychiatry 1983; 44: 55-56.
Nuestra enferma tomaba carbamacepina desded. Hariprasad _MK, Eis_ing_er P, Nalder IM, et al. Hyponatremia in

hacia varios afios y la sigui6 tomando posteriormente, Peychogenic polydipsia. Arch Intem Med 1980; 140: 1639-

sin detectarse nuevas alteraciones en el equilibrio '

hidroelectrolitico, por lo que cremos que pese a no F. Arbol Linde, F. Marcos Sanchez, C. Contreras

haber podido disponer de osmolaridad en sangre y en Rosino y M.2 J. Arranz Nieto

orina a su ingreso, el diagnostico de autointoxicacion Servicios de Urgencias, Medicina Intensiva, y

acuosa es altamente probable. Medicina Interna del Hospital del Insalud de
El tratamiento consiste en la restriccion de liquidos Talavera de la Reina. Toledo

REFLEXIONES SOBRE LA TOXICOLOGIA CLINICA Y
LA MEDICINA DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS

Sr. Director: to, es que de hacerlo, hay que utilizar la técnica méas
correcta y rentable clinicamente para el paciebtel
Hemos leido con agrado el reciente origipabli-  original de Ortiz de Elguea Diaz y Labaka Artéaga

cado en EMERGENCIAS sobre la variabilidad en eldeduce que practicamente en ningln centro de los
proceso de lavado gastrico en varios centros sanitariosstudiados se esté practicando ésta técnica de forma
de la Comunidad Auténoma Vasca. En relacion con ehdecuada; es decir, utilizando sondas orogastricas tipo
tema concreto que plantea dicho articulo y respecto d@aucher, colocando al paciente en decubito lateral
manejo general de las intoxicaciones agudas en logquierdo, eté.”. Lo que se esta haciendo es una lava-
Servicios de Urgencia, nos gustaria aportar algunado-aspiracion del contenido gastrico con sondas naso-
opiniones al respecto. gastricas de 4 mm de luz que sirven para aspirar secre-
En primer lugar queremos felicitar a sus autores, pociones, pero no para extraer pastillas del estomago.
suscitar un tema del maximo interés, habida cuenta de l&&mbién llama la atencién cémo todavia existen cen-
multiples cuestiones que surgen alrededor del mismo. Swos donde se utiliza el denominado “antidoto univer-
original demuestra la practica ausencia de protocolos esal”, que ni es antidoto ni es univefsay cuyo
relacion al lavado gastrico y posterior empleo de carbérempleo podria generar alguna reaccion adversa. Nada
activado. En la opinién de muchos de nosotros, en efle lo anterior supone menosprecio a la labor asisten-
momento actual, realizar procedimientos protocolizadosgial de esos Centros Sanitarios, pues en los nuestros
estandarizados y validados, es una necesidad clinicaambién ocurre lo mismo con mas o0 menos frecuencia;
legal y una exigencia de calidad de cualquier Servicio dsimplemente es una llamada a la autocritica.
Urgencias hospitalario u extrahospitalatio Estos problemas puntuales mostrados el aludido arti-
No esté claro si hay que hacer un lavado-aspiraciouldt, son tan solo un botén de muestra de alguna de las
gastrico a todo intoxicado y en mas de un caso, prolimitaciones o posibles deficiencias que puede tener la
bablemente no sea necesafidPero lo que si es cier- asistencia al intoxicado en nuestro medio asistencial. En
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nuestra modesta opinion, parte de los problemas asiBibliografia

tenciales que plantean las intoxicaciones agudas en ) o

nifios y adultos, se solucionaran con la creacion de Uni-t B2 S Ee8 Dot T 2o AR o e los
dade_s de Toxicologia .Clmlca’ en grande_g hospitales y/o centros sanitarios de la comunidad auténoma vasca. Emergen-
hospitales de referencia. Llama la atencion que, a pesar cjas 1997: 9: 355-359.

de la importancia de las intoxicaciones, su relativa alta2. Salerno SM, Wrenn KD, Slovis CM. Monitoring EMS proto-
incidencia, complejas formas de presentacion y elevado col deviations: a useful quality assurance tool. Ann Emerg
nivel de conocimientos necesarios para tratarlas, hay '\H"gﬁi é%?}légoiv\ﬁéf’z'lsé“-“ﬂea dor SA. Decrease in medical
en nuestro pals, S'.Se cgmpa}ra con otros, tan escas command err’ors with usé of a "standing orders" protocol sys-
desarrollo de la Toxicologia Clinfca tem. Am J Emerg Med 1994; 12: 279-283.

Este problema se inicié en el pregrado de nuestros4. Pond SM. A review of the pharmacokinetics and efficacy of
médicos y diplomados en enfermeria, momento en el emesis, gastric lavage and single and repeated doses of char-
cual recibieron una deficiente formacion sobre el ?,‘1’?,' é’;;"erdose patients. Dev Toxicol Environ Sci 1986; 12:
manejo de es,tos pauentes._ Pero _el problema tamb|e%. Underhill TJ, Greene MK, Dove AF. A comparison of the effi-
estaba o0 esta en la red asistencial, donde destaca la cacy of gastric lavage, ipecacuanha and activated charcoal in
escasa infraestructura hospitalaria, en algunos casos, the emergency management of paracetamol overdose. Arch
ylo la carencia de personal especializado (farmacdlo- Emerg Med 1990; 7: 148-154. _
gos o toxicologos clinicos)En nuestra opinion, las dD“e”aS. Laita A. Valoracion, diagnostico y tratamiento general

. o / L . de las intoxicaciones agudas. En Rodés Teixidor J, Guardia
aUto,”dadeS, sanitarias haran una dejaCIOn de _SUS obli- Massé J, editores. Medicina Interna. Barcelona: Masson, S. A.
gaciones si en un futuro préximo no posibilitan la 1997 3399-3406.
implantacion de Unidades de Toxicologia Clinica en 7. Nogué Xarau S. Bases del tratamiento de las intoxicaciones
nuestros grandes hospitales. agudas. Med Clin (Barc) 1989; 93: 68-75.

; ; 8. Nogué Xarau S. Medicina intensiva y toxicologia clinica. Med
Afortunadamente ya existen encomiables esfuerzos™ .- (Barc) 1983: 81: 342-344.

de algunos grupos espafioles y hospitales plblicosg pyefias Laita A, Alvarez Guisasola FJ. Ensefianza de una into-
que han apostado por el desarrollo y puesta en marcha xicacion aguda por paracetamol: la necesidad de una Toxico-

de la Toxicologia Clinica. Que este embrion prospere logia Clinica. Bol Pediatri 1990; 31: 7-11.
depende de todos, de las Facultades de Medicina, de

las Escuelas de Diplomados en Enfermeria, de las A. Duefias Laita*, F. Gandia Martinez** y
autoridades sanitarias responsables de la red asisten- R. Cerdd Gomez***
cial publica, etc. Pero también las sociedades cientifi- *Servicio de Farmacologia Clinica,
cas juegan un papel muy importante en este terreno, Unidad Regional de Toxicologia Clinica,
de ahi que desde estas lineas nos atrevamos a pedir la Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid
creacion en la SEMES de un grupo de trabajo inter- **Unidad de Cuidados Intensivos,
disciplinario especializado en Toxicologia Clinica, Hospital Clinico Universitario, Valladolid
que contribuya al desarrollo de este area especifica de ***Servicio de Urgencias,
la Medicina de Urgencias y Emergencias. Hospital Universitario del Rio Hortega, Valladolid

PERFORACION GASTRICA TRAS MANIOBRAS DE
RESUCITACION CARDIOPULMONAR

Sr. Director: posibilidad es el neumoperitoneo por perforacion pri-
maria del tracto digestivo: eséfago o estorago

El neumoperitoneo es una complicacion infrecuente En la carta publicada eBmergenciagpor Arbol
de las maniobras de Resucitacion Cardiopulnidnar Lince y cols!, presentaron un paciente con neumope-
Se produce tras intubacion orotraqueal cuando existétoneo asociado a neumotdrax y neumomediastino
neumomediastino y/o neumotdrax por diseccién delcon buena evolucion sin tratamiento quirdrgico, a
aire por retroperitoneo y paso a cavidad abdominal aliferencia de nuestra paciente que presenté un neumo-
través principalmente del agujero de Winslow. Otraperitoneo asociado a neumomediastino que por su
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mala evolucion clinica y radiologica, preciso interven-
cién quirdrgica.

Presentamos el caso de una mujer de 53 afios q
realizd intento autolitico en su domicilio, ingiriendo
diversas benzodiacepinas: 10 comprimidos de fluroxa
mina, 10 comprimidos de lormetacepan, 10 comprimi-
dos de fluracepam 30 mg y 20 comprimidos de ketazo
lan 30 mg mas 1 litro de Cognac. La familia la encontré
semiinconsciente y avisé al Servicio de Urgencias. En
domicilio se realiz6 masaje cardiaco externo mas intu
bacién orotraqueal dificultosa por la presencia de resto
de vomitos. Durante su traslado al Hospital, aproxima-Figura 2.
damente 30 minutos, comenzd con un enfisema en cut
llo y parpados y resistencia a la ventilacion. Se retird e
tubo orotraqueal y se ventilé con ambi-mascarilla.  hematomas en la pared del torax, contusiones cardiacas,

A su llegada a Urgencias presentaba: Glasgow 3desgarros del higado, bazo y diafratffniina compli-
pupilas medias reactivas, respiracion espontanea supezacion descrita con menos frecuencia es el neumoperito-
ficial, bradicardia con pulso débil, enfisema subcutd-neo asociado o0 no a neumotérax y neumomediastino. El
neo en cuello y parpados y abdomen muy distendido yjeumomediastino se produce en las maniobras de reani-
timpénico. Se procedid a intubacion orotraqueal y traimacion por una laceracion traqueal en la parte membra-
tamiento farmacol6gico con flumazenil. La radiografia nosa de la traquédEl neumomediastino ocurre en un 4-
de Torax (Figura 1) mostr6 enfisema subcutaneo, neut5% de los pacientes ventilados mecanicarhente
momediastino y dudosa imagen de neumoperitoneo. EI neumoperitoneo tras las maniobras de Resuci-
Pasé a Unidad de Cuidados Intensivos. A las horas scion Cardiopulmonar se explica tras resucitacion
realiz6 nueva radiografia (figura 2) donde se vi6é conboca a boca que provoca distension gastrica pasando
mas claridad la presencia de neumoperitoneo. Se intraire no sélo a vias respiratorias sino también a tubo
dujo contraste por sonda nasogastrica para intentatigestivo: eséfago o estémago; o por las compresiones
localizar el sitio de la perforacion que fue negativa. Laexternas durante el masaje cardiaco externo especial-
paciente pasé a quir6fano donde se vi6 desgarro a lmente cuando se realiza mas abajo de tercio inferior
largo de cara anterior de curvadura menor de estomaiel esternén que puede conducir a ruptura gastrica,
go que se suturd. La evolucion posterior fue satisfactomas comdn en la curvadura menor
ria y dada de alta a los 10 dias de su ingreso en UCI. El manejo del neumoperitoneo tras maniobras de

Resucitacion Cardiopulmonar sigue siendo discutido;
Discusion la presencia en la radiologia de neumomediastino y/o

Las complicaciones mas habituales en la reanimaciéneumotorax no excluyen la perforacion de visc&a
cardiopulmonar inmediata son las fracturas costalesiratamiento depende de la situacion clinica individual.
Si hay signos evidentes de peritonitis, la exploracion
quirdrgica es necesaria aunque el resto de exploracio-
nes sean negativas. Por otra parte en pacientes esta-
bles se puede optar por tratamiento médico conserva-
dor y seguimiento cercano de la evolucion clihica

Bibliografia
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CONSIDERACIONES SOBRE EL MANEJO INICIAL DEL
ENFERMO QUE HA SUFRIDO TRAUMATISMO
TERMICO EN EL APARATO RESPIRATORIO

Sr. Director: externas en fosas nasales, lengua, labios y/o faringe-larin-
ge, €) que expectoren material de aspecto carbonizado.

Habiendo atendido en nuestro hospital a 3 jovenes con Las tres manifestaciones clinicas mas tipicas son: asfi-
gravisimas quemaduras corporales y respiratorias y quéda aguda, muriendo el enfermo en muchas ocasiones en
condujeron al fallecimiento de uno de ellos (por insu-el lugar de la agresion; dafio en las vias aéreas superiores
ficiencia respiratoria refractaria) y a una estancia prolon€on edema y obstruccion aérea progresiva; y por Gltimo,
gada de los otros dos en nuestra Unidad de Cuidadatafio en la parenquima pulmonar con el desarrollo de un 61
Intensivos por sus secuelas respiratorias, con todas ldgico cuadro de insuficiencia respiratoria por Sindrome
incidencias que ello puede suponer; nos interesamos eafe Distrés Respiratorio del Aduito
revisar todos aquellos aspectos relacionados con una ¢ Los pacientes con quemaduras corporales pueden
mejor atencion a los enfermos en los que se supone o padecer lesiones asociadas en el tracto respiratorio, y
confirma graves lesiones térmicas del arbol bronquialasi insuficiencia respiratoria, bien por inhalacion de
sobre todo en los primeros momentos. Tras todo elloaire caliente (lesiones térmicas) y/o por humo (lesiones
hemos creido extraer varias conclusiones que creemaglimicas-irritativas)®. Con cierta frecuencia el pacien-
gue debe considerar, siempre y ante estas situacionds, no presenta inicialmente ni signos ni sintomas de
todo médico dedicado a la Medicina de Urgencias. alarma respiratoria, pero puede comenzar a presentar-

La importancia del tema es clara tanto por su incidenios tras 24-48 horas de la exposiéidh. Ademas, la
cia como por su mortalidad: hasta dos tercios de los enferadiografia de térax inicialmente suele ser notf@l
mos con quemaduras superiores a un 70% de la superfror todo ello pensamos que es insustituible e impres-
cie corporal tienen participacion respirathrizon una  cindible la realizacién de fibrobroncoscopia para eva-
incidencia global de un 3 a un 21% (segun los criterioduar la magnitud de la extensién de la lesion en la via
empleado$) Por otra parte, mas del 70% de los falleci- aérea (especialmente en los supuestos antes expues-
mientos por quemaduras se deben a estas complicacitps), aunque no pueda servir para evaluar ni su grave-
nes, implicando un incremento de la mortalidad esperadalad ni su prondstico final de un modo inequivoBor
(31% frente a un 4,3%y con una mortalidad media que otra parte puede ser Util, tanto la fibrobroncoscopia
oscila alrededor de un 56% como la rigida, para una correcta limpieza bronguial

» Las lesiones por inhalacion se sospecharan siempre, * En toda quemadura grave se debe sospechar
pero muy especialmente en aquellos enfeffiog) que  siempre la posibilidad de que el enfermo se encuen-
hayan sido expuestos en lugares cerrados, b) los quee hipdxico por afectacion pulmonar directa, por la
padezcan quemaduras muy extensas, o que afecten aifdnalacion de aire con escaso contenido en oxigeno
cara, ¢) enfermos inconscientes, d) que presenten lesiongé ademas por la posible coexistencia de una into-
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xicacion concomitante por monéxido de carbonoenfermos con quemaduras extensas en la pared toraci-
y/o por cianidas (productos procedentes de la comea, ya que dichas lesiones disminuyen gravemente la
bustién de las fibras sintética8)Es, por ello, esen- distensibilidad de la caja toracicd.
cial un alto grado de sospecha especialmente en Todas estas consideraciones tienen mayor impor-
aquellos casos en los que se presenta una acidogincia, si pensamos que ninguno de los nuevos trata-
metabdlica inexplicable, una falta de paralelismomientos (ventilacion con alta-frecuencia, ventilacion
entre las cifras de p@ SpQ (pO: normal con Sp©  con presion limitada, con cierta permisibilidad en la
baja) y/o aparezcan en el ECG signos de isquemidipercapnia, el empleo de soluciones de acetilcisteina,
aguda ™. de heparina, corticoides, antibiéticos...) han implicado

* La aparicion de insuficiencia respiratoria por un descenso significativo en la mortalidad de estas
afectacion pulmonar directa se debe, en esencia, a leomplicaciones; y que por ello, el pronéstico depende
alteracion en la relacién ventilacion-perfusion*gor de un buen manejo en las fases iniciales y de unas
™ a) lesion tdxica-térmica directa del arbol tragueo-buenas medidas de mantenimiento (hidratacion, nutri-
bronquial y parenquima pulmonar, b) atelectasias, ckion...}.
edema alveolar por hiperhidratacién-hipoproteine-  Por Ultimo, no queremos dejar de recomendar para
mia extrema, d) infecciones pulmonares sobreafiadirevisiones mas amplias sobre el tema las realizadas
das. por autores como A. EzpeléetaWW. Monafo et at.

En su tratamiento destaca la importancia del uso
de PEEP (presion telespiratoria positiva) y de bron-Bib"0 rafia
codilatadores. En cambio, no estd probada su efica- 9 -
cia, y si los inconvenientes, del uso de corticoides y 1- Monafo WW. Initial management of burns. N Engl J Med

de tratamiento antibiético profilactico por via sisté- 1996; 21; 1581-1586.
p p 2. Purdue GF, Hunt JL. Inhalation injuries and burns in the inner

micd. _ city. Sur Clin North Am 1991; 71: 385-397.
* El edema secundario a las quemaduras en el arboB. Ezpeleta A, Lorente JA, Esteban A. Manejo inicial del pacien-
bronquial alcanza su maximo desarrollo entre 18 y las te con traumatismo térmico severo. Med Intensiva 1994; 18:
: ? 478-489.
34 hOI’aSi pols,te'nore(zjs a lk? Etigl‘eﬁ@h Zor e,”O’ y fantes 4. Smith DL, Cairms BA, Ramadan F, et al. Effect of inhalacion
€ q_u_e ac Inlpa ,e 0bs rupcmn ,‘? vias aereas S_ea injury, burn size, and age on mortality: a study of 1447 conse-
manifiesta, esta indicada la intubacion traqueal profi-  cutive burn patients. J Trauma 1994; 37: 655-659.
lactica ante las siguientes circunstarfciasl) Que- 5. Demling RH. Atencion de la quemadura en el periodo de la
maduras faciales profundas. 2) Quemaduras demostra- reanimacion inmediata. Tratamiento del enfermo quemado

: 4 2 durante las primeras 24 horas. En American College of Surge-
graasveesn la via aérea. 3) Quemaduras cutaneas muy ons editores. Scientific American Medicine-Atencion del

B Lo paciente quirtrgico (tomo ). Madrid: Willmore, 1991: 3-12.
Para algunos estaria preferentemente indicada las. william RC. Smoke inhalation: Diagnosis and treatment.

intubacion naso-traqueal frente a la oro-traqueal, dado  World J Surg 1992; 16: 24-29.
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