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Que investiguemos todos

Sr. Director:

En un nimero reciente de la revista EMERGENCIAS, lei
con cierta sorpresa el editorial titulado ¢Que investiguen
ellos? de Burillo-Putze y cols., sorpresa, porgque no imagina-
ba la poca produccién cientifica que realizamos. Lo que bus-
ca esta carta es apuntar alguna otra posibilidad respecto a su-
puesto déficit de produccion cientifica, sin intentar por
supuesto |legar a la profundidad en los planteamientos de los
autores del editorial.

Me gustaria inicialmente ofrecer mi enhorabuena a los
autores porque han plasmado o que parece una realidad
incuestionable con una claridad manifiesta, 1o poco que
publicamos, aunque en mi opinion esto Gltimo con alguna
matizacion. Respecto al primer dato recogido de la OPE
gallega respecto a que solamente un 37,2% de los médicos
habian reflgjado actividad cientifica?, sin duda es un dato
preocupante, pero habria que considerar que la OPE (al
menos la del antiguo territorio INSALUD) solamente con-
sidera articulos publicados o capitulos de libro relaciona-
dos con la categoria que se concursa, es decir urgencias, y
siempre y cuando el facultativo que concursa estuviera
dentro de los 3 primeros autores. ¢Acaso no es produccion
cientifica los articulos publicados en revistas de otras es-
pecialidades o libros de otra naturaleza que la estrictamen-
te de urgencias o emergencias?“. Los urgenciélogos 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 origenes
desde donde partimos, y que va desde de la medicina ge-
neral, hasta especialidades de cualquier estirpe. Este hecho
provoca gue seamos un grupo heterogéneo que finalmente
trabaja en un mismo espacio, haciendo medicina de urgen-
cias, no tenemos una especiaidad en comin de momento,
puesto que no existe la especialidad de urgencias. Esta
apreciacion la comento porque en ocasiones las publica-
ciones pueden ir dirigidas a |la especialidad de raiz del mé-
dico investigador, incluso cuando son relacionadas con ur-
gencias®’. Por tanto no es fécil obtener el resultado final
del nimero de publicaciones de los facultativos, dado que

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

Los urgenci6logos tenemos que superar ciertas morda-
zas que nos aprisionan cuando intentamos publicar. Un ni-
mero importante de publicaciones se basan en datos obteni-
dos directamente de nuestros servicios de urgencias y
curiosamente no estén realizados por urgencidlogos. ¢Por
qué entonces no estamos mas implicados en la publicacién
final de estos datos?. Intentamos excusarnos en la presion
asistencial, la falta de tiempo, el déficit de proyectos serios,
la sensacion que "otros saben mas 'y cdmo yo voy a escribir
sobre esto", pero en definitiva, no se explica. Parece que
cuando escribimos sobre urgencias cardiol6gicas o quirdrgi-
cas 0 pedidtricas, por poner algin ejemplo, tienen que ser
estos especialistas 10s 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 imégenes clinicas que otros servicios no
poseen y en cambio no las aprovechamos cuando hay que
plasmarlas en produccién cientifica. Es hora de que nos cre-
amos lo importantes que somos Y, sobre todo, o que pode-
mas ser.
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Enfermos terminales, cuidados paliativos y
servicios de urgencias

Sr. Director:

Pasado alguin tiempo tras la problemética surgida en el
hospital "Severo Ochoa' (HSO), de Leganés, y sin entrar en
consideraciones medidticas, politicas ni juridicas -lo que no
es ciertamente sencillo- me gustaria realizar algunas matiza-
ciones.

En primer lugar, parece claro que la tasa de mortalidad
globa del HSO era similar a las de los centros de la zona y
que s era superior en €l servicio de Urgencias (SU) también
erainferior en €l resto del hospital, lo que evidenciaria estar
en relacion con la ausencia o0 escasez de camas para enfermos
terminales (ET) en unidades de cuidados paliativos (UCP)
que, como muchos han comentado, no deberian encontrar su
alternativa en los SU*2.

Por otra parte, €l desarrollo y crecimiento asistencia en
estos SU, en todo €l mundo, ha sido extensamente comentado,
pero no e papel que —como sustituto de la Atencion Primaria
y de la Sadlud Publica en general- desempefia en la mayoria de
los paises, garantizando incluso programas de vacunacion, en
un intento de buscar la equidad para ciudadanos sin ningtn ti-
po de seguro®.

Pues bien, una de las actividades redlizadas en agunos SU
norteamericanos, franceses e, incluso, espafioles —aun sabiendo
que las opiniones de los lectores puedan estar absolutamente en
contra- ha sido la de prestar cuidados especificos a ET (oncol dgi-
cos, cardiovasculares, neuroldgicos, HIV, etc.) a los que la fdta
de ubicacion (residencias asistidas, hospitales de cronicos, cen-
tros sociosanitarios, "hospices") y recursos (analgesia, sedacion,
antieméticos, etc.) adecuados —para ellos y para sus familiares,
no los olvidemos- los hace acudir alas puertas de los SU®®.

Es cierto que las estructuras arquitectnica 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 —-médicog/as, enfermerog/as, auxi-
liares, técnicos/as- se vuelcan explicitamente en su atencion,
gracias a la tecnologia de que disponen 'y ala éticay celo ex-
traordinarios que despliegan, buscando en definitiva su bie-
nestar, si de esta forma pudiese definirse.

En un estudio realizado en un hospital cantabro, el 2% de
los asistidos en el SU eran enfermos neoplésicos, de los que
el 44% acudia por dolors, si bien existe la limitacion- desde
nuestro punto de vista- de que se trataba de un centro comar-
cal, a 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,
congtituyendo el 35% de los fallecimientos en los SU y hasta
el 91% de los procesos neuroldgicos irreversibles reciben cui-
dados de soporte paliativo en ellos’. Actualmente estan au-
mentando también estas actuaciones en Estados Unidos, como

una prestacion mas de la agenda de servicios de estos departa-
mentos, aplicandose también a las UCIS™.

No es facil 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 resucitacion y otras técni-
cas agresivas de soporte vital suelen ser la tonica habitual,
debiendo cambiarse por facilitar confort, aconsejar y evitar
dolor y sintomas insufribles, en &reas tranquilas y con la pro-
ximidad de los familiares'.

La Organizacién Mundia 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 familias’. Y ahi incluyen el control del do-
lor y de otros sintomas (néuseas, vomitos, estrefiimiento,
disnea...) y también aspectos psicol6gicos, sociales y espi-
rituales’.

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

Ademés, la SAEM considera que son apropiados y de ata
calidad los cuidados paliativos realizados en € SU, que € nu-
cleo doctrinal para los profesionales incluird los cuidados ne-
cesarios para mejorar los Ultimos momentos y que sera preci-
so incrementar los conocimientos en nuevos modelos éticos y
legales asistenciales®.

Estas situaciones van a plantearse cada vez con més fre-
cuencia en todo el mundo, de ahi la trascendencia de introdu-
cir filosofias que permitan gestionar de la forma éticamente
més resolutiva. El crecimiento y envejecimiento poblacional,
la prevalencia de enfermedades crénicas —susceptibles de des-
compensaciones agudas- y discapacidades en las personas de
mayor edad, las expectativas y percepciones de los propios
ciudadanos ante las tecnologias y la gratuidad en €l momento
de la prestacion hardn que los SU se conviertan —ante la falta
de recursos sociosanitarios y de la Atencién Primaria- en ver-
daderos centros estratégicos de los hospitales.
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Un toxico doméstico silencioso: mondxido de
carbono

Sr. Director:

El monéxido de carbono (CO) es un gas incoloro, inodoro
e insipido, que se produce durante "la combustién incomple-
ta' de materiales organicos e inorganicos quemados con esca
S0 oxigeno. Las fuentes més frecuentes son los tubos de esca-
pe de los vehiculos, los braseros, las estufas, las calderas de
calefaccion y agua caliente. Las intoxicaciones por CO produ-
cidas en Espafia se estiman en 2.500 por afio, hasta un cente-
nar mortales. EI CO representa, junto a las drogas de abuso,
la principal causa de muerte de origen toxico®.

Las intoxicaciones por gases téxicos en € Servicio de Ur-
gencias de nuestro hospital comarcal diagnosticadas durante
el dltimo afio han sido 14 casos, todas producidas por CO.
Las fuentes fueron las calderas de la calefaccion y de agua ca
liente en los domicilios. La mayoria correspondian a familias
con varios miembros intoxicados conviviendo en ese momen-
to. La clinica fue de predominio neuroldgico (90% cefalea);
un paciente fallecié. La saturacion de oxigeno media por pul-
sioximetria 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 realiz6 con oxigeno en mascarilla-reservorio a ato flujo y
ventilacion mecénica en un caso. El 93% se recuperaron sin
secuelas, con un seguimiento de tres meses.

La unién 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 unién competitiva del CO a grupo hemo de

la hemoglobina desplaza el oxigeno dando lugar a la forma-
cién de la COHb, que disminuye su capacidad de transporte de
oxigeno. Este mecanismo fisiopatoldgico junto a la unién del
CO a la citocromooxidasa mitocondria, blogueando la respira-
cion tisular, produce una hipoxia global, con afectacion de
mdltiples 6rganos'“. La medida de la disfuncién mitocondrial
no forma parte de la préctica asistencial*®. El diagndstico se
basa fundamentalmente en la sospecha clinica; nos ayudara
que haya familiares o convivientes con la misma sintomatolo-
giay los niveles de COHb superiores d 10% (en la poblacion
general oscilan entre 2-3% en no fumadores y 5-8% en fuma-
dores)®. La COHb es un buen marcador de la exposicion a
CO, pero no hay correlacion entre laclinicay sus niveles'. La
clinica en la mayoria de los casos es inespecifica, cefalea, néu-
seas, vomitos, mareo y confusion, favoreciendo que esta into-
xicacion esté infradiagnosticadef. En los casos graves se pue-
den producir convulsiones, coma, insuficiencia renal aguda por
mioglobinuria, insuficiencia cardiaca, arritmias e infarto agudo
de miocardio. Esta afectacion multiorgénica se explica por €
mecanismo fisiopatoldgico descrito™. La pulsioximetria no es
(til, ya que no discrimina entre la COHb y oxihemoglobing.
El objetivo del tratamiento es revertir e cuadro agudo y evitar
las secuelas, especiamente de tipo neuroldgico, que pueden
aparecer hasta dos meses después de la exposicion. El trata-
miento con oxigeno en mascarilla-reservorio se fundamenta en
que €l oxigeno a dtas dosis acelera la separacion del CO de la
hemoglobing’. El problema radica en las indicaciones de la
oxigenoterapia hiperbarica y sus beneficios, no garantizados.
La utilizacion del oxigeno hiperbérico se basa en que disminu-
ye la vida media de la COHb y podria acelerar la eliminacion
del CO unido a la citocromooxidasa, mejorando la situacion
metabdlica y con elo disminuir las secuelas neurol dgicas .
El tratamiento hiperbérico estarfa recomendado en intoxicados
graves, con pérdida de conocimiento, edad avanzada, embara-
zadas (la hemoglobina fetal tiene una afinidad por € CO ma-
yor que la materna) y podria ser beneficioso, pero sin consen-
50, con COHb superior a 40-5096°,

Las intoxicaciones por CO en nuestro medio han sido en
el 100% domésticas. Por tanto, necesitamos fomentar las cam-
pafias de informacién a nuestra poblacion sobre el riesgo que
supone la mala combustion de los sistemas de calefaccion y
calentadores domésticos y la necesidad de que las rejillas de
ventilacién permanezcan abiertas. Asi mismo, incrementar la
instalacion de detectores acusticos o visuaes de la concentra-
cién anormal de CO en los domicilios.
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Intoxicacion masiva por cocaina en un body
packer

Sr. Director:

Una forma grave y a menudo letal de intoxicacion por co-
caina se presenta en los portadores, llamados body packers, de
droga en el tracto digestivo* En e presente comunicado co-
mentamos el caso de un paciente atendido en nuestro hospital.

Presentamos €l caso de un varén de 28 afios que acudié a
Urgencias por un cuadro de palpitaciones, temblores y ansie-
dad refiriendo inhalacion de dos rayas de cocaina. La explora-
cion era normal, salvo midriasis, diaforesis, hipertension arte-
rial y una taquicardia supraventricular a 160 Ipm.
Progresivamente desarrolld un cuadro de aucinaciones, hiper-
termia, agitacion psicomotriz y convulsiones. Se instauré tra-
tamiento con haloperidol, clorpromazina, propofol, paraceta-
mol, nitroprusiato de sodio y clonazepan. Tras un episodio
transitorio de hipotensién que se remont6 con noradrenalina,
expansores plasméticos y solucidn salina se consigui6 la esta-
bilizacion clinica. En estas circunstancias, €l paciente comen-
t6 haber ingerido 10 paquetes de cocaina de 9 gramos cada
uno, en envoltorios de I4tex, aunque en posteriores interroga-
torios |0 nego reiteradamente.

Se practicaron hemograma, bioquimica, coagulacion, ra-
diografias de térax y abdomen, ECG y tomografia computa-
dorizada (TAC) craneal, sin evidenciar hallazgos destacables,

excepto por positividad para cocaina en el andlisis toxicol 6gi-
co de laorina

Ante la sospecha de tratarse de un body packers, se pro-
cedié ala administracion de catérticos potentes con evacua-
cion de heces sin otros hallazgos.

Transcurridas unas 36 horas, reinicid inestabilidad clini-
ca grave, con acidosis metabolica (pH 7,19), hipopotasemia
(K* 3,2) y elevacion de la CPK (311), objetivandose restos
de l&tex en una deposicion diarreica. Se procedid a la admi-
nistracion de solucion salina con cloruro de potasio, bicarbo-
nato de sodio, labetalol, clonazepan y colocacion de una
sonda nasogastrica para continuar el tratamiento catartico.
Dada la inestabilidad hemodindmica se postergo la opcion
quirrgica. El paciente present6 crisis convulsivas subintran-
tes desembocando en un paro cardiorrespiratorio irreversi-
ble, siendo éxitus.

El estudio anatomo-patoldgico mostré hemorragia en 16-
bulo inferior y vértice del pulmén izquierdo que infiltraba €l
parénquima. Necrosis hemorréagica en zona septal anterior del
miocardio. Estémago con restos hemorrégicos. Zonas necréti-
co-hemorragicas en intestino a partir del ciego; a abrirlo, se
apreciaron 9 bolsas de atex, algunas rotas, que pesaron en to-
tal 95 gramos; en la zona de la ruptura se aprecié necrosis he-
morréagica. Ambos rifiones con aspecto de shock. La causa di-
recta de la muerte fue una necrosis miocérdica hemorrégica
secundaria a infarto agudo de miocardio por intoxicacion por
cocaing.

Las complicaciones que pueden presentar los body pac-
kers son de dos tipos. Las mecanicas por obstruccion a nivel
del piloro o de la vAvula ileoceca y las toxicas como conse-
cuencia de la absorcidn masiva por ruptura de paguetes.

El diagndstico se basa en la historia clinica, la radiografia
de abdomen complementada con ecografia y TAC abdominal
y la toxicologia en orina'.

El tratamiento es complgjo porque no existe un antidoto
especifico. Los pacientes deberan permanecer monitorizados
en una UVI. En casos asintomaticos se recomienda el lavado
intestinal total con una solucion de polietilenglicol asociado a
carbon activado®. En casos sintomaticos, soporte respiratorio y
circulatorio, tratamiento sintomético de las complicaciones y
cirugia precoz en obstruccion intestinal y sospecha de ruptura
de paquetes’.

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

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

2- Observatorio Espafiol sobre Drogas. Informe n° 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.

CARTAS AL DIRECTOR

193



294

emergencias 2005;17:290-294

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.

R. DaPonte, M. Iberndén, F. Cérdoba, I. Nisa, C. Mora,
J.A. Oliva

Servei d'Urgencies. Hospital Dos de Mayo. C.Sl.
Barcelona.



