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vación, donde es más fácil justificar ingresos sin ocupar plan-
ta de hospitalización; b) al igual que estos autores, el sexo fue
un factor independiente que consideramos debe ser tenido en
cuenta, máxime cuando la distribución de la población por se-
xos en nuestros estudio sí que fue similar3; c) a diferencia de
los autores, en nuestro estudio, la estacionalidad se comportó
como una variable independiente a considerar. En este senti-
do, pudimos objetivar cómo una mayor presión en el Servicio
de Urgencias en determinadas épocas del año, sin incremento
del “recurso cama”, comporta una mejor selección de los en-
fermos y un porcentaje de admisión inadecuada prácticamente
nula3.

Como también se ha indicado en otros trabajos4-7, la utili-
zación de los servicios de urgencias se ve influida por carac-
terísticas del enfermo (edad, sexo, complejidad), el modelo
organizativo y de gestión (especialidad, presión de urgencias)
y factores ambientales (estacionalidad, días de la semana, ho-
rarios). Un aspecto que los autores analizan es la procedencia
urbana o rural de los pacientes, que no fue analizado en nues-
tro estudio. Es interesante que el análisis de la procedencia
muestra indirectamente el papel de filtro que puede ejercer la
atención primaria”.

El papel cada vez más importante de los servicios de ur-
gencias en la calidad de la atención sanitaria de la población
hace recomendable la aplicación de procedimientos de revi-
sión de la utilización. En este sentido, nuestro trabajo permite
aportar también una adaptación de la AEP para ser aplicada
en estas áreas y monitorizar periódicamente unos niveles de
adecuación específicos de la actividad urgente y hospitalaria,
debiéndose considerar como un componente esencial del plan
de calidad desarrollado en los centros10. Creemos que estas
unidades, mediante una adecuada protocolización de su uso,
no sólo constituyen una alternativa a la hospitalización con-
vencional de enfermos agudos sino que también pueden ayu-
dar a disminuir la inadecuación hospitalaria3,8,9.

1- Perales Pardo R, Amores Laserna P, Escrivá Quijada R, Pastor Toledo
A, Alvarruiz Picazo J, De la Calzada Carrilero J. Adecuación de los in-
gresos hospitalarios no quirúrgicos desde un servicio de urgencias. Emer-
gencias 2004;16:111-5.

2- Gertman PM, Restuccia JD. The Appropiateness Evaluation Protocol: a
technique for assessing unnecessary days of hospital care. Medical Care
1981;19:855-71.

A propósito de la adecuación de los ingresos
hospitalarios no quirúrgicos desde un Servicio
de Urgencias

Sr. Director:
En relación con el trabajo original de Perales Pardo y co-

laboradores publicado recientemente en Emergenciasy titula-
do Adecuación de los ingresos hospitalarios no quirúrgicos
desde un Servicio de Urgencias1, consideramos puede ser de
interés aportar nuestra experiencia en este campo. Mediante
la aplicación de una adaptación específica del Appropriate-
ness Evaluation Protocol2 (AEP) para evaluar el área de ob-
servación de un servicio de urgencias (AOSU), se ha revisado
prospectivamente a los pacientes ingresados en el AOSU del
hospital Mútua de Terrassa durante un período de 18 meses.
El AOSU es una unidad con 19 camas adscrita al servicio de
Urgencias, en la que se atiende las 24 horas a los enfermos
adultos que ya han recibido una primera atención en Urgen-
cias y cuya situación clínica no permite el alta inmediata. Pa-
ra la gestión de esta área se acepta un objetivo de estancia
máxima de 48 horas, a partir de las cuales se debe ingresar al
paciente, darle de alta a su domicilio o trasladarlo a otro cen-
tro sanitario.

Los 4.700 pacientes atendidos en la AOSU durante el pe-
ríodo estudiado presentaron una estancia media (DE) de 29,3
(17,5) horas. La proporción de ingresos inadecuados en la
AOSU representó el 5,5% de las admisiones y la proporción
de estancias inadecuadas identificadas fue del 16,9%.

La realización de un análisis de regresión logística ha
permitido señalar como variables independientes significati-
vamente asociadas con una mayor probabilidad de admisión
inadecuada una presión de urgencias inferior al 85%, la com-
plejidad de la enfermedad, según GRD inferior al 0,6, la esta-
cionalidad y el sexo femenino. Por otro lado, la estancia ina-
decuada ha estado asociada a la edad mayor de 64 años,
estacionalidad, la duración de la estancia menor de 24 horas,
ingreso hospitalario al alta de AOSU, complejidad mayor de
0,6, especialidad de Medicina y admisión inadecuada previa.

De estos resultados, y tras compararlos con los obtenidos
por Perales Pardo y cols, queremos destacar que: a) nuestro
valor de admisión inadecuada es inferior, debido, probable-
mente, al efecto de valorar la adecuación en un área de obser-
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3- Tomás S, Duaso E, Ferrer JM, Rodríguez M, Porta R, Epelde F. Eva-
luación del uso apropiado de un área de observación de urgencias median-
te el Appropriateness Evaluation Protocol: un análisis de 4.700 casos. An
Med Intern (Madrid) 2000;17:229-37.

4- Miró O, Sánchez M, Coll-Vinent B, Millá J. Indicadores de calidad en
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asistencial. Emergencias 1997;9:79-85.
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Uvulitis secundaria al consumo de marihuana
fumada

Sr. Director: 
La marihuana es, junto con el hachís, el principal preparado

obtenido a partir de la planta Cannabis sativa,siendo su consumo
fundamentalmente fumado. Se estima que en España uno de cada
cinco estudiantes de entre 14 y 18 años consume cannabis1,2.

Mientras que los efectos psicosociales de la marihuana han
sido objeto de numerosos estudios y publicaciones, sus complica-
ciones clínicas han aparecido en la bibliografía médica de forma
ocasional, pudiendo afectar a prácticamente todos los órganos y
sistemas3. Por lo que respecta a los efectos de la marihuana fuma-
da sobre la vía aérea las publicaciones médicas se han centrado
hasta ahora en los causados sobre las vías respiratorias inferiores2-

5, con menor atención sobre las ocasionadas sobre las superiores.
Presentamos el caso de un paciente que desarrolló una de es-

tas complicaciones de las vías respiratorias superiores, una uvulitis,

tras el consumo de marihuana fumada, complicación no descrita
hasta ahora en la bibliografía médica española, aunque sí, con es-
caso número de casos, en la internacional (MEDLINE, Índice Mé-
dico Español 1970-2003; palabras clave: marijuana, cannabis, uvu-
la, uvulitis, medical complications, edema).

Un varón de 34 años acudió al servicio de Urgencias por pre-
sentar sensación de cuerpo extraño en la garganta de aproximada-
mente 4 horas de evolución, iniciada unos 30 minutos después de
haber fumado marihuana. El paciente era fumador de más de 20
cigarrillos de tabaco al día y no era consumidor habitual de otros
tóxicos. Presentaba una úvula hiperémica y edematosa, que se apo-
yaba sobre la parte posterior de la lengua. El resto de la explora-
ción física no mostraba alteraciones. Las constantes vitales del pa-
ciente eran: presión arterial de 143/85 mmHg, frecuencia cardíaca
de 115 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 12 respiracio-
nes por minuto y saturación de oxígeno del 99%. El hemograma,
la bioquímica básica, el ECG y la radiografía de tórax no mostra-
ron alteraciones significativas. La determinación de tóxicos en ori-
na resultó positiva únicamente para tetrahidrocannabinol. El pa-
ciente fue diagnosticado de uvulitis causada por la inhalación de
cannabis y tratado con 80 mg de metilprednisolona intravenosa,
permaneciendo en observación durante 6 horas, durante las cuales
tanto la sintomatología como el edema de la úvula fueron cediendo
progresivamente. En el momento del alta la úvula presentaba un
aspecto normal y el paciente se encontraba asintomático.

Las principales complicaciones respiratorias derivadas del
consumo de marihuana fumada han sido descritas por su uso
a largo plazo, como el aumento de tos, expectoración y sibi-
lantes de forma crónica, los episodios recurrentes de bronqui-
tis aguda, la obstrucción crónica leve al flujo aéreo, la mayor
frecuencia de infecciones oportunistas en pacientes inmunode-
primidos, la posible actuación como factor de riesgo para el
desarrollo de neoplasias, y la mayor incidencia de neumotó-
rax, neumomediastino y presencia de bullas en las regiones
pulmonares superiores2. Menos descritas han sido las conse-
cuencias clínicas aparecidas tanto de forma aguda como a ni-
vel de la vía respiratoria superior. Entre éstas las que se han
señalado con mayor frecuencia han sido la aparición de rino-
faringitis6,7 y de edema de úvula. 

De esta última complicación se han descrito menos de 25
casos en la bibliografía internacional6-12, y en ninguno de ellos
se ha señalado su posible mecanismo fisiopatológico. La úni-
ca explicación dada para justificar la aparición del edema de
úvula por marihuana fumada ha sido el gran efecto irritante
que sobre las mucosas tiene el humo de ésta, al arder a una
temperatura más alta que el tabaco7.

Por otra parte, las causas más frecuentes de edema de
úvula son fundamentalmente los traumatismos, las infecciones
bacterianas, las neoplasias y el angioedema. En cuanto al ede-
ma de úvula secundario al consumo de drogas de abuso, se
han señalado en la bibliografía, además de las ya reseñadas
asociadas al consumo de cannabis, dos casos de angiodema de
úvula secundarios al consumo de cocaína por vía inhalada13,14.
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En todos los casos de edema de úvula secundario a inha-
lación de cannabis, como en el nuestro, existen denominado-
res comunes: paciente joven, sin antecedentes patológicos res-
piratorios de interés, consumidor habitual o esporádico de
cannabis fumado, y que desarrolla una uvulitis entre 30 minu-
tos y varias horas después de haber fumado cannabis. En nin-
guno de los casos descritos, como tampoco en el que presen-
tamos, se expone una situación de riesgo vital por obstrucción
completa de la vía respiratoria superior, resolviéndose la clíni-
ca en todos ellos con la administración de corticoides y pun-
tualmente de antihistamínicos.

Con el presente caso queremos señalar la existencia de una
complicación poco conocida y escasamente descrita de la ma-
rihuana fumada. Se debe tener en cuenta que esta manifesta-
ción, aunque en la mayoría de las ocasiones se presente de for-
ma benigna, acarrea un riesgo potencial para causar una
obstrucción de la vía aérea superior y por tanto una urgencia vi-
tal. Esto debería alertar al personal médico, en especial al de
los servicios de urgencias, ante una clínica compatible, conside-
rando además lo sencillo de su diagnóstico y de su tratamiento.

1- Sociedad Española de Investigación sobre Cannabinoides (SEIC). Guía
Básica sobre los Cannabinoides. 2002.

2- Tashkin DP. Airway effects of marijuana, cocaine, and other inhaled illi-
cit agents. Curr Opin Pulm Med 2001;7:43-61.

3- Khalsa JH, Genser S, Francis H, Martin B. Clinical consequences of ma-
rijuana. J Clin Pharmacol 2002:42:7S-10S.

4- Roth MD, Arora A, Barsky SH, Kleerup EC, Simmons M, Tashkin DP.
Airway inflammation in young marijuana and tobacco smokers. Am J Res-
pir Crit Care Med 1998;157:928-37.

5- Taylor DR, Poulton R, Moffitt TE, Ramankutty P, Sears MR. The respi-
ratory effects of cannabis dependence in young adults. Addiction
2000;95:1669-77.

6- Tennant FS, Preble M, Prendergast TJ. Medical manifestations associated
with hashish. JAMA 1971;216:1965-69.

7- Schwartz RH. Uvular edema and erythema. Pediatr Infect Dis
1984;3:187.
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10- Haddad LM. Marijuana uvula. Am J Emerg Med 1990;8:179.
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tion - an airway concern. Can J Anaesth 1996;43:691-3.

12- Boyce SH, Quigley MA. Uvulitis and partial upper airway obstruction
following cannabis inhalation. Emerg Med 2002;14:106-8.

13- Hidalgo JJ, Giménez E, Sempere E, Feliú M. Angioedema de úvula tras
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14- Kestler A, Keyes L. Uvular angioedema (Quincke’s disease). N Engl J
Med 2003;349:867.
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Golpe de calor sin alta temperatura ambiental

Sr. Director: 
He leído con gran interés la magnífica revisión realiza-

da por Piñeiro et al1 en "Emergencias" sobre el golpe de
calor. Como en otras exhaustivas publicaciones, incluso li-
bros de texto recientes2-4, olvidan los autores la posibilidad
de aparición del síndrome bajo condiciones climatológicas
aparentemente benignas y en sujetos entrenados. En este
sentido, desearía recordar –por su especial trascendencia
para los profesionales relacionados con los enfermos críti-
cos– el primer caso recogido en la zona norte de España,
en un individuo joven (22 años), previamente sano, depor-
tista entrenado, sin ingesta farmacológica alguna, que –tras
2 horas de intenso ejercicio físico, con 24°C de temperatu-
ra máxima, humedad relativa 53% y presión atmonsférica
720 mmHg en ese día (datos facilitados por el Aeropuerto
de Foronda), pero excesivamente arropado– desarrolló un
brusco cuadro de fracaso multiorgánico (FMO) con rabdo-
miolisis, coagulación intravascular diseminada, fallos hepá-
tico y renal, deterioro hemodinámico y neurológico e hi-
pertermia. Diagnosticado en el Servicio de Urgencias de
FMO por golpe de calor, precisó posterior ingreso en la
UCI durante 5 días y en Nefrología hasta su alta sin secue-
la alguna5.

Simplemente he pretendido matizar los acertados comen-
tarios de Piñeiro et al1, pero incidiendo en que el golpe de ca-
lor también se puede producir bajo temperaturas ambientales
bajas, incluso en sujetos entrenados. Los profesionales de la
Medicina de Urgencia y Emergencia deben estar muy sensibi-
lizados ante estos enfermos que, generalmente tras sobrees-
fuerzo y con excesiva vestimenta, pueden provocar el FMO
no sólo en los meses calurosos y con condiciones meteoroló-
gicas extremas4,6.

1- Piñeiro N, Martínez L, Alemparte E, Rodríguez C. Golpe de calor.
Emergencias 2004;16:116-25.

2- Curley J, Irwin S. Disorders of temperature control (part II) Hyperter-
mia. Irwin & Rippe, Intensive Care Medicine, 5th edition, 2003.

3- Martín J. Golpe de calor. En Libro de Texto de Cuidados Intensivos
(II), R. Ginestal, ELA Ed, Madrid, 1991.

4- Coris EE, Ramírez AM, Van Durme DJ. Heat illness in athletes: the
dangerous combination of heat, humidity and exercise. Sports Med
2004;34:9-16.

5. Reina V, Moreno E, Goiriena P, Labayen F, Moreno A. Golpe de calor
por sobreesfuerzo. Med Intensiva 1988;12:44-6.

6- Marsh SA, Jenkins DG. Physiological responses to the menstrual cycle:
implications for the development of heat illness in female athletes. Sports
Md 2002;32:601-14.
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Afectación del sistema nervioso central en
intoxicación aguda por carbamatos

Sr. Director: 
A diferencia de la intoxicación por organofosforados, con

variables signos y síntomas de afección del sistema nervioso
central (SNC), en la producida por carbamatos sólo existe dis-
función parasimpática muscarínica y unos muy limitados
efectos nicotínicos y sobre el SNC. Presentamos el caso de un
paciente con una intoxicación aguda por carbamatos en la que
predominó desde el inicio la sintomatología por afectación del
SNC, asociación poco habitual, haciendo hincapié en los me-
canismos etiológicos de la misma.

Varón de 49 años de edad, fumador de 40
cigarrillos/día, que ingresa en nuestro hospital tras intoxica-
ción casual por un pesticida, concretamente un compuesto
carbamato: metomilo. A su ingreso se encontraba conscien-
te, presentando fasciculaciones y abundante salivación.
Temperatura de 38ºC, sudoroso, presión arterial de 150/80
mmHg y frecuencia cardíaca de 110 l.p.m. Amilasemia de
291 U/l como único dato analítico relevante, cifrándose la
colinesterasa eritrocitaria en el rango bajo de normalidad
(3950 U/l, rango en 3500-19000). Se procedió a realizar la-
vado gástrico con carbón activado. A los pocos minutos ini-
cia cuadro de inestabilidad hemodinámica, hipotermia y
temblores, que cedieron con 10 mg de diazepam parenteral,
ingresando en la UCI.

Presentó depresión neurológica, requiriendo de intubación
orotraqueal como medida precautoria (sufriendo durante la
misma episodio de parada cardiorrespiratoria, breve y recupe-
rándose sin secuelas tras el empleo de 1 mg de adrenalina y 1
mg de atropina). Posteriormente, en el plazo de horas, desa-
rrolló un estado de mal convulsivo, que requirió del empleo
de diacepam parenteral, difenilhidantoína y finalmente del
empleo de tiopental en perfusión.

El paciente se mantuvo requiriendo perfusión de atropina
para control de sintomatología colinérgica, así como dopami-
na y noradrenalina en perfusión continua para estabilización
hemodinámica durante ocho días, persistiendo la sintomatolo-
gía neurológica, y siendo alta de nuestra unidad en estado ve-
getativo tras 70 días de ingreso. Durante su estancia se realizó
Resonancia Magnética que mostró alteración de la señal en la
cortical, con mayor afectación en el lóbulo occipital y sustan-
cia blanca periventricular, con hiperdensidad del cuerpo es-
triado, atrofia del troncoencéfalo. 

La intoxicación aguda por organofosforados puede produ-
cir depresión grave del SNC con estupor y coma, hipotonía y
debilidad muscular, ataxia, convulsiones y depresión respira-
toria1, pudiendo remedar clínicamente procesos neurológicos
tan variados como un ictus o epilepsia1. El desarrollo de una
hipotonía o debilidad muscular intensa en este contexto podría
deberse a un bloqueo mioneural o representar una disfunción

del SNC2, y si la hipotonía responde a la atropina, fármaco sin
efecto nicotínico conocido, es posible que fuese el resultado
de una depresión intensa del SNC. 

En el caso de los carbamatos, toda esta sintomatología de
acción sobre el SNC es menos intensa al presentar una mayor
dificultad para atravesar la barrera hematoencefálica, aunque
en pacientes jóvenes la afección es más frecuente que en pa-
cientes de mayor edad. La razón es que en niños (al igual que
se podría asumir en pacientes jóvenes) la inmadurez en su ba-
rrera hematoencefálica permite el paso del carbamato al cere-
bro con mayor facilidad a través de la misma, así como el de
sus metabolitos, y desde ella al cerebro, produciendo depre-
sión del SNC3. A ello podría contribuir la hipoxemia como
factor concurrente1.

Los estudios animales han demostrado en el caso de la
intoxicación aguda por organofosforados (hecho asimilable
para los carbamatos) edema cerebral, ocurriendo alteraciones
electroencefalográficas persistentes4. Los radionúclidos mues-
tran cambios funcionales y psicológicos, demostrándose en
algunos trabajos realizados con el Tc-99m HMPAO SPECT
una perfusión reducida en el cerebro, no demostrable me-
diante la tomografía axial computorizada4. Esta reducción es
explicable mediante la reducción de la actividad cerebral se-
cundaria al efecto inhibitorio directo de los organofosforados
en la acción metabólica de los tejidos cerebrales. La reactiva-
ción de la función deteriorada puede ocurrir de forma espon-
tánea.

Una cuestión a tener en cuenta es la ineficacia de la tera-
pia con oximas en el tratamiento de la disfunción neurológica,
al no penetrar fácilmente en el SNC y ser su efecto de antído-
to prácticamente insignificante. Los niveles de colinesterasa
pueden estar disminuidos, teniendo interés clínico la determi-
nación de los valores relativos, pudiendo estar estos dentro de
la normalidad5.

1- Bardin PG, Van Eeden SF, Moolman JA, Foden AP, Joubert JR. Orga-
nophosphate and carbamate poisoning. Arch Intern Med 1994;154:1433-41.

2- Sofer S, Tal A, Shahak E. Carbamate and organophosphate poisoning in
early childhood. Pediatr Emerg Care 1989;5:222-5.

3- Lifshitz M, Shahak E, Sofer S. Carbamate and organophosphatepoiso-
ning in young children. Pediatr Emerg Care 1999;15:102-3.

4- Günes I, Yilmazlar A, Sariyaka I, Özyurt G. Acute organophosphate poi-
soning – Tc99m HMPAO SPECT imaging of the brain. A report of two ca-
ses. Clin Nucl Med 1994;19:330-2.

5- Sole J, Molinero F, Martínez J, Marco JM, Rubio R, Rodríguez A. Into-
xicación aguda por insecticidas anticolinesterásicos (II). Carbamatos. Med
Intensiva 1985;9:118-20.
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Influencia del fútbol en la frecuentación de los
servicios de urgencias traumatológicas

Sr. Director: 
En el SUH, área de COT del Hospital General Universita-

rio de Alicante, hemos realizado el siguiente estudio con el
objetivo de evaluar si el número de atenciones médico-sanita-
rias de nuestro servicio se ve afectado cuando se emite, a tra-
vés de un canal televisivo un partido de fútbol y en concreto
el partido donde se enfrentan dos grandes colosos de este de-
porte como son el F.C. BARCELONA y el R. MADRID.

Para ello realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo
durante 7 semanas (Noviembre-Diciembre, 2003), de los pa-
cientes que acudieron a nuestro servicio de urgencias de COT
y posterior análisis con programa SPSS.11.0.

Los resultados fueron los siguientes: se atendieron un to-
tal de 866 pacientes, con una media diaria de 84 pacientes,
ds= +/ 12. La media de edad fue de 38 años, ds= ± 19, refe-
rente al sexo el 55,77% fueron varones. El destino de los pa-
cientes, fue siguiente: un 93,53% fueron dados de alta, ingre-
saron en COT un 5,54% y quedaron en observación
hospitalaria, por lesiones ortopédicas un 0,92%.

Según la franja horaria de afluencia, hemos realizado tres
grupos: grupo 1, pre-partido de las 19.30-21.30 horas, grupo
2, hora de partido de las 21.31-23.30 horas y grupo 3, post-
partido de las 23.31-01.30 horas.

En la figura 1 se aprecia que el número de asistencias au-
menta en el grupo 1, prepartido.

Encontramos diferencias significativas (p<0,001), en el
grupo 1, prepartido, No existen diferencias significativas entre
los pacientes que acuden a urgencias durante los partidos tele-
visados y el resto de los días. No existen diferencias entre los
pacientes que acuden en estas 6 horas analizadas entre los 
días de partido y el resto de los días. Si existen diferencias
significativas (p<0,001), entre los pacientes que acuden antes
de los partidos y después de los partidos y lo que ocurre en
esas mismas horas el resto de los días de la semana. No en-
contramos diferencias significativas entre las asistencias de
los sábados con partido y los sábados sin partido. Encontra-
mos diferencias significativas (p<0,001), con disminución de
las asistencias a nuestro servicio en todas las franjas horarias,
el día de la retransmisión del partido entre el F.C. BARCE-
LONA y el R. MADRID.

En conclusión, la franja horaria de mayor asistencia en
nuestro servicio fue de las 19.30-21.30 horas y los eventos
deportivos de dos grandes colosos del fútbol, se refleja en una
menor frecuentación de asistencias en el S.U. de COT. 
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*Área de Urgencias Traumatológicas.

**Servicio de Medicina Intensiva.
***Sección de Urgencias. Hospital General de Alicante.

Utilización de remifentanilo en paciente
traumatizado en el ámbito extrahospitalario

Sr. Director:
El remifentanilo (RF) es un potente analgésico, con una

semivida ultracorta y recuperación rápida al ser metabolizado
por esterasas inespecíficas. Estas características nos permite
utilizarlo en pacientes traumatizados para obtener una analge-
sia rápida, potente y continua.

Presentamos el caso de un paciente varón de 40 años, 70
Kg de peso, sin antecedentes de interés, ni alergias conocidas,
que sufre un accidente laboral con atrapamiento del miembro
superior izquierdo por una máquina y posterior lesión del an-
tebrazo con una circular.

A nuestra llegada encontramos al paciente sentado, cons-
ciente, ansioso, sudoroso, pálido, con fuerte dolor en antebra-
zo izquierdo, taquipneico e hipotenso. Sus compañeros le
aplicaron un torniquete en el brazo izquierdo.

Diagnóstico inicial: semiamputación traumática de ante-
brazo izquierdo. Hemorragia aproximada: 300 ml. Al retirar el
torniquete presenta sólo hemorragia venosa difusa. Pulso ra-
dial presente.

Monitorización aplicada: patrón respiratorio, pulsioxime-
tría, capnografía, frecuencia respiratoria (FR), frecuencia car-
díaca (FC) y tensión arterial (TA). La valoración de la analge-
sia y sedación se realizó con la escala numérica decimal del
dolor (END) y la escala de sedación-agitación (ESA).

Aplicamos O2, canalizamos vía venosa periférica, iniciamos
perfusión de cristaloides y se administran 100 µg de fentanilo en
2 bolos. No obstante persiste el dolor (8 de END) y la agitación
(6 de ESA) que dificulta la exploración e inmovilización.

Para incrementar la analgesia administramos RF a 50
µg/ml. con una perfusión inicial de 0,025 µg/kg/min, aumen-
tando el ritmo en 0,025 µg/kg/min, hasta conseguir el efecto
deseado. La inmovilización se inició con una perfusión de 0,1
µg/kg/min con 6 puntos de END y 4 de ESA. Durante el tras-
lado aumentamos la infusión hasta 0,125 µg/kg/min, disminu-
yendo el dolor hasta 3 puntos.
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Al llegar al hospital el paciente está sedado (3 de ESA),
con poco dolor (3 de END), normotenso, eupneico. La dura-
ción de la asistencia fue de 54 min.

En el Servicio de Urgencias hospitalario el estudio radio-
lógico muestra osteotomía traumática transversal del tercio
superior de cúbito y radio. Antes de retirar la perfusión de
RF se administran 50 µg de fentanilo para mantener la anal-
gesia.

Se realiza intervención quirúrgica bajo anestesia general:
estabilización de las fracturas del cúbito y radio, neurolisis de
los nervios radial y cubital, sección completa de la rama pos-
terior del nervio radial, reparación de la musculatura del ante-
brazo. Inmovilización mediante yeso. En el período postope-
ratorio evoluciona favorablemente y se da de alta en 7 días.
Después de aproximadamente un año de rehabilitación se in-
corpora a su antiguo trabajo con secuelas.

RF fue aprobado por la FDA en 1996, en España se utili-
za con éxito desde 1997. Es un opioide agonista µ, de poten-
cia similar a fentanilo, gran estabilidad hemodinámica, con
inicio de acción rápida, de vida media ultracorta. Nos permite
controlar en todo momento el nivel de analgesia y realizar
ventanas neurológicas sin necesidad de administrar antídotos.
La utilización conjunta con sedantes e hipnóticos disminuye
la dosis necesaria de estos fármacos. No tiene efecto acumula-
tivo y puede ser utilizado con seguridad en pacientes con in-
suficiencia hepática o renal al no variar su metabolismo. No
modifica la presión intracraneal, el metabolismo cerebral ni la
presión intraocular.

Para administrar RF de forma segura es necesaria una
monitorización estrecha del nivel de conciencia, sedación, pa-
trón respiratorio, FR, pulsioximetría, capnografía, FC, TA y la
disponibilidad de una segunda bomba de infusión que permita
la administración de fármacos a flujos inferiores a 1 ml/h (no-

sotros utilizamos bomba de jeringa PRIM Pilot Delta que nos
permite la administración del fármaco en µg/kg/min).

Si después de la transferencia se va retirar la perfusión de
RF es preciso administrar otro analgésico con el tiempo sufi-
ciente para mantener el nivel de analgesia.

La aplicación de RF a nuestro paciente nos permitió man-
tener un nivel de analgesia suficiente y constante para realizar
la exploración, inmovilización y el traslado con mínimo dolor
y un nivel de sedación adecuado conservando la respiración
espontánea. Creemos que la utilización de RF es una buena
alternativa para el tratamiento del dolor en el ámbito extrahos-
pitalario.
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