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Cartas al Director

Que investiguemos todos

Sr. Director:
En un número reciente de la revista EMERGENCIAS, leí

con cierta sorpresa el editorial titulado ¿Que investiguen
ellos? de Burillo-Putze y cols.1, sorpresa, porque no imagina-
ba la poca producción científica que realizamos.  Lo que bus-
ca esta carta es apuntar alguna otra posibilidad respecto al su-
puesto déficit de producción científica, sin intentar por
supuesto llegar a la profundidad en los planteamientos de los
autores del editorial.

Me gustaría inicialmente ofrecer mi enhorabuena a los
autores porque han plasmado lo que parece una realidad
incuestionable con una claridad manifiesta, lo poco que
publicamos, aunque en mi opinión esto último con alguna
matización. Respecto al primer dato recogido de la OPE
gallega respecto a que solamente un 37,2% de los médicos
habían reflejado actividad científica2, sin duda es un dato
preocupante, pero habría que considerar que la OPE (al
menos la del antiguo territorio INSALUD) solamente con-
sidera artículos publicados o capítulos de libro relaciona-
dos con la categoría que se concursa, es decir urgencias, y
siempre y cuando el facultativo que concursa estuviera
dentro de los 3 primeros autores. ¿Acaso no es producción
científica los artículos publicados en revistas de otras es-
pecialidades o libros de otra naturaleza que la estrictamen-
te de urgencias o emergencias?3,4. Los urgenciólogos en
general, como grupo de facultativos que trabaja en urgen-
cias y emergencias, en este momento somos un grupo va-
riopinto, en el sentido de la diversidad de los orígenes
desde donde partimos, y que va desde de la medicina ge-
neral, hasta especialidades de cualquier estirpe. Este hecho
provoca que seamos un grupo heterogéneo que finalmente
trabaja en un mismo espacio, haciendo medicina de urgen-
cias, no tenemos una especialidad en común de momento,
puesto que no existe la especialidad de urgencias. Esta
apreciación la comento porque en ocasiones las publica-
ciones pueden ir dirigidas a la especialidad de raíz del mé-
dico investigador, incluso cuando son relacionadas con ur-
gencias5. Por tanto no es fácil obtener el resultado final
del número de publicaciones de los facultativos, dado que

éstas pueden estar dispersas en revistas y libros de otras
especialidades.

Los urgenciólogos tenemos que superar ciertas morda-
zas que nos aprisionan cuando intentamos publicar. Un nú-
mero importante de publicaciones se basan en datos obteni-
dos directamente de nuestros servicios de urgencias y
curiosamente no están realizados por urgenciólogos. ¿Por
qué entonces no estamos más implicados en la publicación
final de estos datos?. Intentamos excusarnos en la presión
asistencial, la falta de tiempo, el déficit de proyectos serios,
la sensación que "otros saben más y cómo yo voy a escribir
sobre esto", pero en definitiva, no se explica. Parece que
cuando escribimos sobre urgencias cardiológicas o quirúrgi-
cas o pediátricas, por poner algún ejemplo, tienen que ser
estos especialistas los que escriban de estas urgencias, sobre
lo que nosotros conocemos y trabajamos a diario. Tenemos
muchas posibilidades, tenemos buenas ideas que se aprecian
en el contenido de congresos, tenemos muchos pacientes,
tenemos casos e imágenes clínicas que otros servicios no
poseen y en cambio no las aprovechamos cuando hay que
plasmarlas en producción científica. Es hora de que nos cre-
amos lo importantes que somos y, sobre todo, lo que pode-
mos ser.
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Enfermos terminales, cuidados paliativos y
servicios de urgencias

Sr. Director:
Pasado algún tiempo tras la problemática surgida en el

hospital "Severo Ochoa" (HSO), de Leganés, y sin entrar en
consideraciones mediáticas, políticas ni jurídicas –lo que no
es ciertamente sencillo- me gustaría realizar algunas matiza-
ciones. 

En primer lugar, parece claro que la tasa de mortalidad
global del HSO era similar a las de los centros de la zona y
que si era superior en el servicio de Urgencias (SU) también
era inferior en el resto del hospital, lo que evidenciaría estar
en relación con la ausencia o escasez de camas para enfermos
terminales (ET) en unidades de cuidados paliativos (UCP)
que, como muchos han comentado, no deberían encontrar su
alternativa en los SU1-3.

Por otra parte, el desarrollo y crecimiento asistencial en
estos SU, en todo el mundo, ha sido extensamente comentado,
pero no el papel que –como sustituto de la Atención Primaria
y de la Salud Pública en general- desempeña en la mayoría de
los países, garantizando incluso programas de vacunación, en
un intento de buscar la equidad para ciudadanos sin ningún ti-
po de seguro4. 

Pues bien, una de las actividades realizadas en algunos SU
norteamericanos, franceses e, incluso, españoles –aun sabiendo
que las opiniones de los lectores puedan estar absolutamente en
contra- ha sido la de prestar cuidados específicos a ET (oncológi-
cos, cardiovasculares, neurológicos, HIV, etc.) a los que la falta
de ubicación (residencias asistidas, hospitales de crónicos, cen-
tros sociosanitarios, "hospices") y recursos (analgesia, sedación,
antieméticos, etc.) adecuados –para ellos y para sus familiares,
no los olvidemos- los hace acudir a las puertas de los SU5-8.

Es cierto que las estructuras arquitectónica y organizativa
de muchos de nuestros SU no son las apropiadas para facilitar
los cuidados necesarios a estos pacientes. Pero no es menos
cierto que los profesionales –médicos/as, enfermeros/as, auxi-
liares, técnicos/as- se vuelcan explícitamente en su atención,
gracias a la tecnología de que disponen y a la ética y celo ex-
traordinarios que despliegan, buscando en definitiva su bie-
nestar, si de esta forma pudiese definirse. 

En un estudio realizado en un hospital cántabro, el 2% de
los asistidos en el SU eran enfermos neoplásicos, de los que
el 44% acudía por dolor5, si bien existe la limitación- desde
nuestro punto de vista- de que se trataba de un centro comar-
cal, al que no suelen acceder generalmente este tipo de pa-
cientes si no es por proximidad. En Francia, las intervencio-
nes sobre ET llegan a ser el 12% de las asistencias totales,
constituyendo el 35% de los fallecimientos en los SU y hasta
el 91% de los procesos neurológicos irreversibles reciben cui-
dados de soporte paliativo en ellos6. Actualmente están au-
mentando también estas actuaciones en Estados Unidos, como

una prestación más de la agenda de servicios de estos departa-
mentos, aplicándose también a las UCIs7-9.

No es fácil para los profesionales de la Medicina de Ur-
gencias y Emergencias desarrollar estas actividades, porque
suponen dilemas éticos y sentimientos completamente diferen-
tes a su quehacer habitual sobre el paciente denominado "re-
cuperable", donde las maniobras de resucitación y otras técni-
cas agresivas de soporte vital suelen ser la tónica habitual,
debiendo cambiarse por facilitar confort, aconsejar y evitar
dolor y síntomas insufribles, en áreas tranquilas y con la pro-
ximidad de los familiares7.

La Organización Mundial de la Salud ha conceptuado
los actividades paliativas como los cuidados activos que se
aplican a enfermos no subsidiarios de tratamientos curati-
vos, siendo el objetivo conseguir la mejor calidad de "vida"
para ellos y sus familias9. Y ahí incluyen el control del do-
lor y de otros síntomas (náuseas, vómitos, estreñimiento,
disnea…)  y también aspectos psicológicos, sociales y espi-
rituales9. 

Incluso, el Comité Ético de la Sociedad Académica de
Medicina de Urgencia (SAEM) desea que los profesionales
norteamericanos adquieran más formación en la atención a es-
tos pacientes en su final y para ello disponen de varios pro-
gramas: Centro de Educación para recursos en el fin de la vi-
da, Proyecto de cuidados para el fin de la vida por médicos de
urgencia (EPEC) y Proyecto nacional de entrenamiento para
el mismo objetivo.

Además, la SAEM considera que son apropiados y de alta
calidad los cuidados paliativos realizados en el SU, que el nú-
cleo doctrinal para los profesionales incluirá los cuidados ne-
cesarios para mejorar los últimos momentos y que será preci-
so incrementar los conocimientos en  nuevos modelos éticos y
legales asistenciales10.

Estas situaciones van a plantearse cada vez con más fre-
cuencia en todo el mundo, de ahí la trascendencia de introdu-
cir filosofías que permitan gestionar de la forma éticamente
más resolutiva. El crecimiento y envejecimiento poblacional,
la prevalencia de enfermedades crónicas –susceptibles de des-
compensaciones agudas- y discapacidades en las personas de
mayor edad, las expectativas y percepciones de los propios
ciudadanos ante las tecnologías y la gratuidad en el momento
de la prestación harán que los SU se conviertan –ante la falta
de recursos sociosanitarios y de la Atención Primaria- en ver-
daderos centros estratégicos de los hospitales.

1- Sierra G, Gómez-Batiste X, Antón A, Ruipérez S, Jiménez L. Declara-
ción conjunta de la Organización Médica Colegial y Sociedades Científicas
Españolas sobre los sucesos del Hospital de Leganés. Emergencias
2005;17:39-40.
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Un tóxico doméstico silencioso: monóxido de
carbono

Sr. Director:
El monóxido de carbono (CO) es un gas incoloro, inodoro

e insípido, que se produce durante "la combustión incomple-
ta" de materiales orgánicos e inorgánicos quemados con esca-
so oxígeno. Las fuentes más frecuentes son los tubos de esca-
pe de los vehículos, los braseros, las estufas, las calderas de
calefacción y agua caliente. Las intoxicaciones por CO produ-
cidas en España se estiman en 2.500 por año, hasta un cente-
nar mortales. El CO representa, junto a las drogas de abuso,
la principal causa de muerte de origen tóxico1-3. 

Las intoxicaciones por gases tóxicos en el Servicio de Ur-
gencias de nuestro hospital comarcal diagnosticadas durante
el último año han sido 14 casos, todas producidas por CO.
Las fuentes fueron las calderas de la calefacción y de agua ca-
liente en los domicilios. La mayoría correspondían a familias
con varios miembros intoxicados conviviendo en ese momen-
to. La clínica fue de predominio neurológico (90% cefalea);
un paciente falleció. La saturación de oxígeno media por pul-
sioximetría fue del 97%. Los niveles de carboxihemoglobina
(COHb) oscilaron entre el 10-20% en 5 casos, 20-30% en 6
casos, 30-40% en 2 casos y >40% en un caso. El tratamiento
se realizó con oxígeno en mascarilla-reservorio a alto flujo y
ventilación mecánica en un caso. El 93% se recuperaron sin
secuelas, con un seguimiento de tres meses.

La unión del CO a las moléculas que contienen el grupo
hemo, como la hemoglobina, mioglobina y los citocromos —
que integran la cadena respiratoria mitocondrial— explica su
citotoxicidad. La unión competitiva del CO al grupo hemo de

la hemoglobina desplaza el oxígeno dando lugar a la forma-
ción de la COHb, que disminuye su capacidad de transporte de
oxígeno. Este mecanismo fisiopatológico junto a la unión del
CO a la citocromooxidasa mitocondrial, bloqueando la respira-
ción tisular, produce una hipoxia global, con afectación de
múltiples órganos1,4. La medida de la disfunción mitocondrial
no forma parte de la práctica asistencial4,5. El diagnóstico se
basa fundamentalmente en la sospecha clínica; nos ayudará
que haya familiares o convivientes con la misma sintomatolo-
gía y los niveles de COHb superiores al 10% (en la población
general oscilan entre 2-3% en no fumadores y 5-8% en fuma-
dores)6. La COHb es un buen marcador de la exposición al
CO, pero no hay correlación entre la clínica y sus niveles1,7. La
clínica en la mayoría de los casos es inespecífica, cefalea, náu-
seas, vómitos, mareo y confusión, favoreciendo que esta into-
xicación esté infradiagnosticada6. En los casos graves se pue-
den producir convulsiones, coma, insuficiencia renal aguda por
mioglobinuria, insuficiencia cardiaca, arritmias e infarto agudo
de miocardio. Esta afectación multiorgánica se explica por el
mecanismo fisiopatológico descrito1,4. La pulsioximetría no es
útil, ya que no discrimina entre la COHb y oxihemoglobina7.
El objetivo del tratamiento es revertir el cuadro agudo y evitar
las secuelas, especialmente de tipo neurológico, que pueden
aparecer hasta dos meses después de la exposición. El trata-
miento con oxígeno en mascarilla-reservorio se fundamenta en
que el oxígeno a altas dosis acelera la separación del CO de la
hemoglobina8. El problema radica en las indicaciones de la
oxigenoterapia hiperbárica y sus beneficios, no garantizados.
La utilización del oxígeno hiperbárico se basa en que disminu-
ye la vida media de la COHb y podría acelerar la eliminación
del CO unido a la citocromooxidasa, mejorando la situación
metabólica y con ello disminuir las secuelas neurológicas1,4,6,9.
El tratamiento hiperbárico estaría recomendado en intoxicados
graves, con pérdida de conocimiento, edad avanzada, embara-
zadas (la hemoglobina fetal tiene una afinidad por el CO ma-
yor que la materna) y podría ser beneficioso, pero sin consen-
so, con COHb superior al 40-50%1,9,10.

Las intoxicaciones por CO en nuestro medio han sido en
el 100% domésticas. Por tanto, necesitamos fomentar las cam-
pañas de información a nuestra población sobre el riesgo que
supone la mala combustión de los sistemas de calefacción y
calentadores domésticos y la necesidad de que las rejillas de
ventilación permanezcan abiertas. Así mismo, incrementar la
instalación de detectores acústicos o visuales de la concentra-
ción anormal de CO en los domicilios. 

1- Varon J, Marik PE, Fromm RE Jr, Gueler A. Carbon monoxide poiso-
ning: a review for clinicians. J Emerg Med 1999;17:87-93.

2- Jaslow D, Ufberg J, Ukasik J, Sananman P. Routine carbon monoxide
screening by emergency medical technicians. Acad Emerg Med 2001;8:288-
91.

3- Dueñas-Laita A, Ruiz-Mambrilla M, Gandia F, Cerda R, Martín-Escude-
ro JC, Pérez-Castrillón JL et al. Epidemiology of acute carbon monoxide
poisoning in a Spanish region. J Toxicol Clin Toxicol 2001;39:53-7.
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monóxido de carbono atendidos en urgencias. Med Clin (Barc)
2004;122:401-6.
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8- Rucker J, Tesler J, Fedorko L, Takeuchi A, Mascia L, Vesely A et al.
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9- Weaver LK, Hopkins RO, Chan KJ, Churchill S, Elliott CG, Clemmer
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J Med 2002;347:1057-67.
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Intoxicación masiva por cocaína en un body
packer

Sr. Director:
Una forma grave y a menudo letal de intoxicación por co-

caína se presenta en los portadores, llamados body packers, de
droga en el tracto digestivo1,2. En el presente comunicado co-
mentamos el caso de un paciente atendido en nuestro hospital.

Presentamos el caso de un varón de 28 años que acudió a
Urgencias por un cuadro de palpitaciones, temblores y ansie-
dad refiriendo inhalación de dos rayas de cocaína. La explora-
ción era normal, salvo midriasis, diaforesis, hipertensión arte-
rial y una taquicardia supraventricular a 160 lpm.
Progresivamente desarrolló un cuadro de alucinaciones, hiper-
termia, agitación psicomotriz y convulsiones. Se instauró tra-
tamiento con haloperidol, clorpromazina, propofol, paraceta-
mol, nitroprusiato de sodio y clonazepan. Tras un episodio
transitorio de hipotensión que se remontó con noradrenalina,
expansores plasmáticos y solución salina se consiguió la esta-
bilización clínica. En estas circunstancias, el paciente comen-
tó haber ingerido 10 paquetes de cocaína de 9 gramos cada
uno, en envoltorios de látex, aunque en posteriores interroga-
torios lo negó reiteradamente.

Se practicaron hemograma, bioquímica, coagulación, ra-
diografías de tórax y abdomen, ECG y tomografía computa-
dorizada (TAC) craneal, sin evidenciar hallazgos destacables,

excepto por positividad para cocaína en el análisis toxicológi-
co de la orina. 

Ante la sospecha de tratarse de un body packers, se pro-
cedió a la administración de catárticos potentes con evacua-
ción de heces sin otros hallazgos. 

Transcurridas unas 36 horas, reinició inestabilidad clíni-
ca grave, con acidosis metabólica (pH 7,19), hipopotasemia
(K+ 3,2) y elevación de la CPK (311), objetivándose restos
de látex en una deposición diarreica. Se procedió a la admi-
nistración de solución salina con cloruro de potasio, bicarbo-
nato de sodio, labetalol, clonazepan y colocación de una
sonda nasogástrica para continuar el tratamiento catártico.
Dada la inestabilidad hemodinámica se postergó la opción
quirúrgica. El paciente presentó crisis convulsivas subintran-
tes desembocando en un paro cardiorrespiratorio irreversi-
ble, siendo éxitus.

El estudio anatomo-patológico mostró hemorragia en ló-
bulo inferior y vértice del pulmón izquierdo que infiltraba el
parénquima. Necrosis hemorrágica en zona septal anterior del
miocardio. Estómago con restos hemorrágicos. Zonas necróti-
co-hemorrágicas en intestino a partir del ciego; al abrirlo, se
apreciaron 9 bolsas de látex, algunas rotas, que pesaron en to-
tal 95 gramos; en la zona de la ruptura se apreció necrosis he-
morrágica. Ambos riñones con aspecto de shock. La causa di-
recta de la muerte fue una necrosis miocárdica hemorrágica
secundaria a infarto agudo de miocardio por intoxicación por
cocaína3.

Las complicaciones que pueden presentar los body pac-
kers son de dos tipos: Las mecánicas por obstrucción a nivel
del píloro o de la válvula ileocecal y las tóxicas como conse-
cuencia de la absorción masiva por ruptura de paquetes.

El diagnóstico se basa en la historia clínica, la radiografía
de abdomen complementada con ecografía y TAC abdominal
y la toxicología en orina4,5.

El tratamiento es complejo porque no existe un antídoto
específico. Los pacientes deberán permanecer monitorizados
en una UVI. En casos asintomáticos se recomienda el lavado
intestinal total con una solución de polietilenglicol asociado a
carbón activado6. En casos sintomáticos, soporte respiratorio y
circulatorio, tratamiento sintomático de las complicaciones y
cirugía precoz en obstrucción intestinal y sospecha de ruptura
de paquetes7,8.

En nuestro caso, el desenlace fatal estuvo condicionado
por la actitud de ocultamiento y negatividad del paciente, la
demora en el diagnóstico y la inestabilidad grave que con-
traindicó la cirugía.

1- Haasen C, Prinzleve M, Zurhold H, Rehm J, Guttinger F, Fischer G, et al.
Cocaine use in Europe-a multi-centre study. Eur Addict Res 2004;19:139-46.

2- Observatorio Español sobre Drogas. Informe nº 6. Plan Nacional sobre
Drogas. Ministerio del Interior, 2003.

3- Gill JR, Graham SM. Ten years of "body packers" in New York City: 50
deaths. J Forensic Sci 2002;47:843-6.
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4- Hergan K, Kofler K, Oser W. Drug smuggling by body packing: What
radiologists should know about it. Eur Radiol 2004;14:736-42.

5- Gherardi RK, Baud FJ, Leporc P, Marc B, Dupeyro Diamant-Berger O.
Detection of drug in the urine of body packers. Lancet 1988:1076-8.

6- Hoffman RS, Smilkstein MJ, Goldfrank LR. Whole bowel irrigation in
the cocaine body packers. A new approach to a common problem. Am J
Emeg Med 1990;8:523-7.

7- Schaper A, Hofmann R, Ebbecke M, Desel H, Langer C. Cocaine body
packing. Infrecuent indication for laparotomy. Chirug 2003;74:626-31.

8- Megarbane B, Ekherian JM, Couchard AC, Goldgran-Toledano D,
Baud F. Surgery to save body packers. Ann Fr Anesth Reanim 2004;23:
495-8.
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