CARTAS AL DIRECTOR

Crisis y Medicina de Urgencias
y Emergencias

Sr. Director:

Después de leer su editorial “La medicina de
urgencias en tiempo de crisis”’, no puedo mas
que felicitarle por dicho articulo, el cual considero
un salto cualitativo en la aportaciéon de nuevas
ideas desde un foro eminentemente cientifico.
Quisiera aprovechar estas lineas para afiadir algu-
nas consideraciones adicionales a dicha editorial.

Clasicamente, se considera que una especiali-
dad debe existir cuando se dan una serie de
condicionantes? existencia de un cuerpo doctri-
nal propio, demanda asistencial, profesionales
que se dediquen especificamente a dicha labor, y
literatura y publicaciones propias de su campo
de conocimiento. El primer punto es indiscutible:
existe un cuerpo doctrinal, que sin duda es
transversal como también lo es en otras especia-
lidades. Esto se refleja en documentos que histé-
ricamente ha presentado la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias (SE-
MES)? en el Ministerio de Sanidad, o en docu-
mentos ya recogidos a nivel europeo y avalados
por la Unién Europea de Médicos Especialistas
(UEMS) como es el reciente “Curriculum euro-
peo en Medicina de Urgencias”‘. Ni que decir
tiene que en paises donde la Especialidad de
Medicina de Urgencias y Emergencias es una re-
alidad desde hace anos, tales como EEUU, Gran
Bretafia o Irlanda, por citar algunos, no existe
duda alguna en este aspecto. Con respecto a la
existencia de una demanda asistencial, bastara
simplemente con citar una cifra, 30 millones de
consultas anuales a los servicios de urgencias
hospitalarios espafioles, para dar por zanjada
cualquier tipo de controversia. ;Y qué decir de
los profesionales médicos de urgencias y emer-
gencias? Méas de 10.000 en Espafia, y de ellos
mas de la mitad afiliados a su sociedad cientifica,
SEMES, la cual es la tercera en Espafa en nime-
ro de socios. Es por tanto evidente que SEMES
tiene el papel de mayor autoridad intrinseca en
este pais para hablar de Medicina de Urgencias y
Emergencias. Y finalmente, las publicaciones
(tanto libros como revistas) son sobradamente
conocidas y referenciadas, y sirva como muestra
las paginas de esta Revista.

AUln asi sigue siendo sorprendente el discurso
que cuestiona principios tan evidentes en la Medi-
cina de Urgencias y Emergencias por parte de
quienes no representan a este colectivo’, porque ni
saben (no se informan y/o no lo desean) ni practi-
can (no ejercen). Mas cuestionable® es adn no res-
petar las decisiones ya tomadas por el propio Par-
lamento e insistir en una obcecacién impropia.
Opiniones, como se suele decir, hay muchas, pero
autorizadas, mas bien pocas. Y estas pocas deben
ser las de los expertos en la materia. Las de exper-
tos que pertenecen al grupo de los que diariamen-
te conviven e investigan con y acerca de la activi-
dad que profesionalmente ejercen. Como buen
investigador que le considero, como profesional
que ejerce en un servicio de urgencias y como di-
rectivo en Catalufia de la Sociedad que legitima-
mente representa a sus urgenciélogos, pienso que
su opinién es “verdaderamente autorizada” y creo
que muchos la compartimos practicamente en su
totalidad. Saber diferenciar estas opiniones de la
mera charlataneria es una de las claves para poder
leer y distinguir un buen editorial o un buen arti-
culo cientifico’. Insisto por ello en mis sinceras feli-
citaciones por su excelente editorial.

Es mision de todos los gobiernos democraticos
el plasmar en normativas las iniciativas parlamen-
tarias, ya que los parlamentos no son mas que la
voz de la poblacién que los sustenta. Pink Floid
presenté en 1975 (el mismo afio en que Super-
tramp editaba Crisis, what crisis? al cual usted ha-
cia referencia en su editorial) su trabajo titulado
Wish you were here, y, al igual que a Supertramp
tampoco le fue mal. Sé que todos los urgenciélo-
gos “estaremos aqui” cuando se publique (pron-
to) el Real Decreto® que cree la Especialidad de
Medicina de Urgencias y Emergencias en Espafia.
Sin duda no habra crisis...
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Coordinador de Urgencias. Hospital do Salnés.
Pontevendra, Espana.

Un editorial psicoterapéutico

Sr. Director:

La lectura de su editorial publicado el pasado
mes de agosto’ me ha generado diversas sensa-
ciones que quisiera transmitirle, por si las conside-
ra de interés. Ha realizado Ud. un gran esfuerzo
para convencernos de que la Medicina de Urgen-
cias no esta en crisis, tanto que ha necesitado de
6 argumentos para intentarlo. Cuando hace falta
tanta argumentacién psicoterapéutica es que no
vamos bien y conmigo no lo ha conseguido.

Esboza en la primera parte de su Editorial el
elevado grado de burnout de los urgenciélogos, y
éste es un elemento clave en la actual crisis, yo
dirfa que el mas importante, aunque no sea exclu-
sivo de los servicios de emergencias, y del que no
hay perspectiva de solucién a corto plazo.

Las urgencias, al menos las hospitalarias, care-
cen de autonomia suficiente para organizarse: no
controlan la puerta de entrada (el flujo de pacien-
tes es espontaneo o lo regula el sistema sanitario)
ni alguna muy importante de las de salida (ingre-
so hospitalario). Si ademas, el resto del hospital
da la espalda al servicio de urgencias, el bucle se
cierra y la sensacién de ahogo es casi continua.

Su editorial analiza exclusivamente la urgencia
desde el punto de vista del médico y no realiza
ninguna mencién a otros profesionales que traba-
jan en la “Medicina de Urgencias”, que van a leer
EMERGENCIAS, que son socios de la Sociedad Es-
pafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES), que estan afectados también por la mis-
ma crisis y quizds con un peor burnout. Es un apa-
rente olvido que no entiendo.

Si repaso alguno de sus 6 argumentos, tampo-
co me siento reconfortado: que las vocaciones por
hacerse urgenciélogo aumenten, es una hipétesis
no demostrada, a la que las series televisivas pue-
den estar contribuyendo. Pero tras el deslumbra-
miento inicial viene la rutina del dia a dia, sin du-
da menos mondtona pero mds dura que en otras
especialidades, y que es la que precisaria de un es-

timulo, reconocimiento y compensaciones que no
suele tener. Que estemos bien avenidos tampoco
lo muestran las Udltimas elecciones a la presidencia
de SEMES. Pero si estoy de acuerdo en que la me-
dicina de urgencias es eficaz y eficiente, que siem-
pre esta ahi, que el colectivo es muy numeroso y
generalmente bien preparado y que el usuario sa-
be que es donde de forma més rapida pueden
diagnosticar y resolver su problema de salud. De
hecho, la masificaciéon de las urgencias es la prue-
ba de su éxito y uno de los motivos de su crisis.

Muy probablemente mi estado de opinién refle-
ja mas una visiéon unicéntrica que la globalidad de
la emergencia espafiola. Tampoco desearia que mis
palabras se interpretasen como derrotistas ni como
el anticipo del big bang, sino como el pensamiento
de quien lleva 33 afios de vida profesional engarza-
da a un servicio de urgencias y que no comparte la
idilica vision del Director de EMERGENCIAS.

Santiago NOGUE

Seccion de Toxicologia Clinica. Servicio de Urgencias.
Hospital Clinic. Barcelona, Espaiia.
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Réplica del Director

Agradezco enormemente las cartas de los Dres.
Vazquez Lima y Nogué Xarau referentes a mi edi-
torial “La medicina en tiempos de crisis”’, tanto
por lo que de interés personal demuestran, como
porque ponen sobre el papel comentarios que
verbalmente me han hecho llegar algunos lectores
de EMERGENCIAS.

El Dr. Vazquez Lima enumera las condiciones
que un determinado campo del conocimiento
médico requiere para que sea reconocido como
especialidad, condiciones todas ellas que la Medi-
cina de Urgencias y Emergencias cumple sobrada-
mente. Quizé sea por eso que, a pesar de lo meri-
diano de sus argumentos (compartidos por otros
muchos profesionales médicos y no médicos
cuando analizan la situaciéon desde una posicién
de imparcialidad®“), el autor deba denunciar la
presion y el discurso que se realiza desde colecti-
vos con intereses creados que no desean que se
promulgue la Especialidad. Creo que debemos
evitar estos cantos de sirena que pretenden dis-
traer y hacer naufragar nuestro proyecto ahora
que se acerca ya a buen puerto. Al igual que Uli-
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ses, debemos taparnos los oidos y no acercarnos
ni un milimetro hacia sus argumentos.

Las lineas escritas por el Dr. Nogué Xarau con-
tienen, por su parte, un punto de escepticismo
personal en el panorama que dibujaba mi edito-
rial. Ciertamente, no le sobra razén en alguna de
sus argumentaciones, tales como el grado de bur-
nout de los profesionales* o la falta de autonomia
de muchos servicios de urgencias, que no contro-
lan las puertas de entrada y salida de pacientes’®.
Sin embargo, el autor solamente pone en tela de
juicio dos de los seis argumentos en los que fun-
damentaba mi opinién que la Medicina de Urgen-
cias y Emergencias no esta en crisis: la existencia
de vocaciones y la avenencia interna de la Socie-
dad Espainola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES). Es cierto que la existencia de vo-
caciones para optar por Medicina de Urgencias y
Emergencias cuando ésta esté disponible es una
hipétesis no demostrada. Sin embargo, una en-
cuesta a estudiantes de las facultades de medicina
catalanas muestra que de 7 opciones posibles
(Medicina Interna, Medicina Familiar y Comunita-
ria, Cardiologia, Medicina Intensiva, Traumatolo-
gia y Ortopedia, Cirugia General y Digestiva y
Medicina de Urgencias y Emergencias), la Medici-
na de Urgencias y Emergencias es elegida en ter-
cer lugar (Dra. Blanca Coll Vinent, comunicacién
personal). Esto probaria la percepciéon que desde
hace tiempo tenemos los que estamos en contac-
to directo con estudiantes de medicina en practi-
cas. Por otro lado, no creo que las disputas elec-
torales puedan cuestionar en ningin momento el
grado de avenencia dentro de la SEMES cuando
lo que se sustancia es algo tan fundamental como
la creacion de la Especialidad. Los periodos electo-
rales son siempre periodos de reflexién, debate in-
terno y formulacién de propuestas sobre la base
de la consecuciéon de unos objetivos que nos son
comunes a todos los miembros. En otro orden de
cosas, mi editorial no pretendia dejar a un lado al
resto de profesionales de la SEMES. Al contrario,
dicho editorial fue escrito para hacer un analisis
de la situacién de la Medicina de Urgencias y
Emergencias, como especialidad médica, y no pa-
ra reflexionar sobre la situaciéon acerca de todo el
colectivo que integra la SEMES. Las paginas de
EMERGENCIAS estan abiertas a todos ellos, y en
breve veran editoriales que discutan los argumen-
tos particulares de los colectivos de enfermeria y
de técnicos de transporte sanitario. Y por ultimo,
s6lo un comentario acerca de las pretendidas pro-
piedades o intenciones psicoterapéuticas de mi
editorial: todo el mundo necesitamos psicoterapia
alguna vez en la vida y si mi editorial ha ejercido

tales efectos en algin lector, ni que haya sido de
forma no intencionada, pues bienvenido sea.

Bibliografia

1 Miré O. La Medicina de Urgencias en tiempos de crisis. Emergen-
cias. 2009;21:241-2.

2 Andreu AL. La medicina de urgencias en el contexto de la I+D+i en
Espafia. Emergencias. 2008;20:297-8.

3 Luaces Cubells C. Urgencias pediatricas hospitalarias. Réplica de los
autores. Emergencias. 2009;21:317-8.

4 Sociedad Andaluza de Neurologia. La sociedad andaluza de neurolo-
gia solicita la creacion de la especialidad de medicina de urgencias.
(Consultado 14 Octubre 2009). Disponible en: http://neuroandalu-
cia.blogspot.com/

5 Fernandez Martinez O, Hidalgo Cabrera C, Martin Tapia A, Moreno
Suarez S, Garcia del Rio Garcia B. Burnout en médicos residentes
que realizan guardias en un servicio de urgencias. Emergencias.
2007;19:116-21.

6 Mingote Adan JC, Galvez Herrer M. El estrés del médico residente en
Urgencias. Emergencias. 2007;19:111-2.

7 Montero Pérez F), Calderén de la Barca Gazquez |M, Jiménez Murillo
L, Berlango Jiménez A, Pérula de Torres L. Situacion de los servicios
de urgencias hospitalarios en Espaiia (I): descripcion general y anali-
sis de la estructura fisica y funcional. Emergencias. 2000;12:226-36.

8 Espinosa G, Mir6 O, Sanchez M, Coll-Vinent B, Milld J. Effects of ex-
ternal and internal factors on emergency department overcrowding.
Ann Emerg Med. 2002;39:693-5.

Oscar MIRO
Director de Emergencias.

Oclusion arterial aguda periférica
en el miembro superior

Sr. Director:

La obstruccién arterial periférica aguda de
miembros superiores'? en sujetos no adictos a dro-
gas via parenteral es una entidad poco frecuente.
Se caracteriza por la interrupcién del flujo sangui-
neo a determinado territorio del organismo como
consecuencia de la oclusién subita de la arteria
que lo irriga, con hipoperfusién, hipoxemia y ne-
crosis si no se restablece la circulacién. Las causas
pueden ser variadas: embolia, trombosis, trauma-
tismos, aneurismas.

Muijer de 82 afios que acude al servicio de urgencias
de atencién primaria por palidez y frialdad en la mano
derecha de 2-3 horas de evolucién, sin dolor ni altera-
cién en la fuerza o la sensibilidad. Se observé una altera-
cién en la coloracién del antebrazo derecho vy frialdad.
La exploracion vascular mostré la presencia de pulso hu-
meral derecho (arritmico) y ausencia de pulso radial de-
recho. En el electrocardiograma habia un hemibloqueo
de la subdivisién anterior, el eje a —40° y una fibrilacién
auricular no conocida por la paciente. Se sospeché oclu-
sién arterial aguda de origen embélico (Tabla 1) al en-
contrar como patologia subyacente un trastorno del rit-
mo cardiaco. Se derivé al hospital de referencia para
diagnéstico con apoyo de un estudio con Doppler y una
valoracién por un especialista cardiovascular®. El Doppler
suele ser suficiente para facilitar un diagnéstico a nivel
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial entre el sindrome isquémico
agudo (SIA) y la trombosis venosa profunda (TVP)

SIA TVP
Dolor +H+ ++
Sensibilidad Segun localizacion No alterada
Temperatura Descenso importante  Sin cambio o
ligera elevacién
Edema No Si
Coloracién Palidez/cianosis Cianosis
Pulsos Abolidos Presentes
Reflexién venosa superficial ~ Disminuida Conservada o
aumentada

lesional, ya que permite medir los vasos y la velocidad
del flujo sanguineo, que establece el diagnéstico de en-
fermedad vascular periférica. En este caso, no se regis-
traron flujos distales, la ecocardiografia transtoracica de-
mostré hipertrofia en el ventriculo izquierdo, y dilatacién
biauricular. En la evolucién se objetivd mejoria de la ex-
tremidad, aunque sin pulso radial ni cubital, pero con
flujo monofasico detectable mediante Doppler. El ciruja-
no cardiovascular decidié dar el alta con tratamiento far-
macolégico (anticoagulante y digoxina).

Un 70-80% de embolismos arteriales se localiza
en los grandes vasos de las extremidades, con una
frecuencia cinco veces mayor en las extremidades
inferiores. Lo llamativo en nuestro caso es la deci-
sién de tratamiento no invasivo, a pesar de que en
las revisiones* el tratamiento de eleccién es la in-
tervencién quirdrgica (trombectomia o embolecto-
mia con catéter balén Fogerty, tromboendarecto-
mia...). Todo ello se planted en nuestra paciente,
que optd finalmente por un tratamiento médico
con buena evolucién. La isquemia aguda de una
extremidad® aiin mantiene una morbilidad eleva-
da, con riesgo de pérdida de dicha extremidad,
con los consiguientes trastornos fisicos, psiquicos y
sociales; de ahi la importancia de un diagndstico y
tratamiento precoz.
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Maria Jestis FERNANDEZ LERONES',
Aida DE LA FUENTE RODRIGUEZ?
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Salud Altamira. Puente San Miguel. Cantabria, Esparia.

Complicacién de un sistema port-a-cath

Sr. Director:

La implantaciéon de un reservorio subcutadneo
permanente (port-a-cath) es la alternativa a una via
venosa central para pacientes que necesitan dispo-
ner de un acceso venoso mantenido: facilita un ac-
ceso rapido, facil de encontrar, seguro y duradero’.
Las complicaciones en los pacientes portadores de
estos sistemas son poco frecuentes®.

Varén de 73 afios con antecedentes de hipertension
arterial, trombosis venosa profunda y carcinoma gastrico
estadio IV en tratamiento quimioterapico a través de un
sistema port-a-cath, que acudié al servicio de urgencias
por presentar molestias punzantes en la regién del reser-
vorio, de diez dias de evolucién. En la exploracién fisica
no presentaba edema, eritema, calor ni datos de infeccién
en la region del reservorio. Se realiz6 una radiografia de
térax postero-anterior con y sin contraste en el que se ob-
servaba rotura de la unién proximal del catéter al reservo-
rio con paso de contraste de la vena hacia el fragmento
distal (Figuras 1y 2). Ingresé en el servicio de cirugia vas-
cular donde se retir6 el reservorio port-a-cath sin inciden-
cias.

El sistema port-a-cath consta de un reservorio o
portal de titanio que se coloca debajo de la piel
del paciente, un catéter de silicona o poliuretano
radioopaco que se coloca en el interior del torren-
te venoso (la via mas frecuentemente utilizada es
la vena subclavia derecha)' y un conector del ca-
téter que une ambas estructuras. Se pueden colo-
car por métodos quirdrgicos o por técnicas de ra-

Figura 1. Radiografia posteroanterior de térax en la que se
observa la rotura de la unién proximal del catéter al port-a-
cath.
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Figura 2. Detalle de la figura 1 en el que se aprecia la extra-
vasacion del contraste (cabezas de flecha).

diologia intervencionista. Se usa para la adminis-
tracién de quimioterapia, sangre o derivados, an-
tibiéticos, nutricion parenteral y para obtener
muestras de sangre’. Entre las posibles complica-
ciones destacan las infecciosas, las trombéticas, la
migracion del catéter, la oclusién, el neumotérax
y las erosiones vasculares.

La rotura espontanea del catéter es una com-
plicacion rara. Los sintomas consisten en palpita-
ciones o molestias toracicas, aunque puede cursar
de forma asintomatica®. La etiologia no esta clara,

aunque se cree que la causa mas importante es la
colocaciéon en lugar erréneo. Otras causas inclu-
yen defectos en el material del catéter o alteracio-
nes de las propiedades mecanicas del material del
catéter, probablemente debido a la administracién
de sustancias®. El diagnéstico se basa en la realiza-
cién de una radiografia simple de térax, y en oca-
siones es posible que se necesite la inyeccion de
contraste. El tratamiento consiste en la extraccion
del catéter y su fragmento por procedimientos
quirtrgicos o técnicas de radiologia intervencio-
nista.
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