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CARTAS AL EDITOR

Comentarios sobre
el artículo “Intubación
transcutánea tras un intento
autolítico como método
alternativo en el control
de la vía aérea”

Coments on the article “Intubation
through a self-inflicted wound to
control the airway after a suicide
attempt”

Sr. Editor:
Hemos leído el artículo de Ramón

del Río et al.1 publicado recientemen-
te en su Revista. En primer lugar nos
gustaría felicitar a los autores por el
exitoso manejo de una vía aérea difí-
cil (VAD) en una situación con espe-
cial carácter emergente. A continua-
ción, pretendemos exponer los
avances tecnológicos en el campo de
la VAD basándonos en los nuevos al-
goritmos desarrollados en 20132 por
la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) y en los numerosos estu-
dios a nivel extrahospitalario.

Tal y como comentan los autores,
el acceso quirúrgico de la vía aérea
es infrecuente si bien debe conside-
rarse fundamentalmente la cricotiroi-
dotomía3, por su rápida realización1,
como último recurso ante la imposi-
bilidad de asegurar una VAD median-
te métodos no invasivos2.

El manejo de la vía aérea en el
ámbito extrahospitalario presenta difi-
cultades añadidas, ya que muchos
pacientes se encuentran en una situa-
ción de insuficiencia cardiorrespirato-
ria, parada cardiorrespiratoria o lesio-
nes traumáticas de la vía aérea4.
Otros factores influyentes son la posi-
ción del paciente y el riesgo de lesión
cervical que oscila de un 3 a un 25%
en politraumatizados5.

Se ha objetivado por médicos es-
pecializados en el manejo de la vía
aérea una incidencia de VAD en pa-
cientes con traumatismos del 18,6%
y durante las maniobras de reanima-
ción del 16,7%4. El empleo de los
nuevos videolaringoscopios podría
resultar relevante en la atención
emergente de la vía aérea extrahos-
pitalaria aportando una adecuada vi-
sión laríngea en la mayoría de los ca-
sos y mejorando la exposición de la
glotis2 sin demorar el tiempo de intu-
bación6. Actualmente son considera-
dos el primer dispositivo de rescate2,7

ante la presencia de una VAD e in-

cluso como primera opción ante sos-
pecha de la misma2 junto con el fi-
brobroncoscopio, el cual resulta po-
co práctico en estos escenarios.

En un ensayo clínico realizado por
Park et al.8 y en otro por Xanthos et
al.9, la videolaringoscopia realizada
por médicos no experimentados en
el manejo de la vía aérea proporcionó
un número extremadamente alto de
intubaciones endotraqueales al pri-
mer intento y mayor rapidez respecto
a la laringoscopia directa. No se pre-
cisó la interrupción de las compresio-
nes torácicas durante la RCP cuando
se emplearon videolaringoscopios.
Ray et al.10 también objetivaron un
mayor índice de intubaciones exito-
sas, menos lesiones dentales y menos
intubaciones esofágicas10 con estos
dispositivos.

Nuestro objetivo es proponer mé-
todos alternativos no invasivos en el
manejo de VAD extrapolables por su
fácil transporte a la atención extra-
hospitalaria del paciente crítico. Los
videolaringoscopios podrían resultar
útiles en el caso expuesto1 donde se
realizaron dos laringoscopias directas
y posterior acceso invasivo transcutá-
neo de la vía aérea.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:
Tal y como apuntan los autores

comentando nuestra comunicación1,
los videolaringoscopios han supuesto
en los últimos años uno de los avan-
ces más importantes en el manejo de
la vía aérea difícil (VAD)2-5, de manera
que, efectivamente, su utilización
puede resultar clave en la resolución
de estas situaciones. Además, los
avances tecnológicos han permitido
una mejora en el diseño de estos dis-
positivos, haciéndolos más maneja-
bles, lo que sin duda alguna, facilita
su uso en escenarios poco organiza-
dos y hostiles, como son los que en
ocasiones se desarrolla la asistencia sa-
nitaria en el medio extrahospitalario.

Desgraciadamente, la situación
económica por la que atraviesa Espa-
ña desde el año 2008 ha dado lugar
a políticas cada vez más restrictivas y
de mayor contención del gasto públi-
co6, que han afectado notablemente
tanto a los recursos humanos, como
a la incorporación de nuevas tecnolo-
gías a las unidades asistenciales. Re-
sulta interesante destacar, con el fin
de contextualizar los recursos con los
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que se afrontó el caso expuesto1, que
las unidades asistenciales del 061
ARAGÓN7 no cuentan en su dotación
con videolaringoscopios. Los disposi-
tivos de los que se dispone para ha-
cer frente a situaciones, en las que el
manejo de la vía aérea resulta difícil,
son los laringoscopios de McCoy8

(basados en el laringospio Macintosh,
pero de escasa utilidad en situaciones
de Cormack-Lehane grado IV), la
guía de Frova (muy util izada en
emergencias extrahospitalarias y con
evidencia de su utilidad en Cormack-
Lehane grado III)9, la mascarilla larín-
gea de intubación (ILMA) o Fastrach
(números 3, 4 y 5), la mascarilla la-
ríngea (LMA) (números 1 y 2) para
uso en pacientes pediátricos, así co-
mo un kit de cricotiroidotomía.

Desconocemos cuál es el equipa-
miento de las ambulancias asistencia-
les tipo C, dependientes de adminis-
traciones públicas distintas a la
aragonesa10; no obstante, resultaría
muy interesante la elaboración de un
estudio comparativo en el que anali-
zara su dotación en cuanto a disposi-
tivos para el abordaje de la VAD, rela-
cionando el contexto, los medios y
los resultados, con el fin de poder ha-
cer estimaciones costo-efectivas, reco-
mendaciones a la práctica clínica y
establecer indicadores de calidad en
el manejo de la VAD. En ese sentido,
entendemos que el mejor foro posi-
ble para iniciar una interesante discu-
sión sobre todo ello es EMERGEN-
CIAS, desde la que queremos mostrar
nuestro interés y colaboración.
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Edema agudo de pulmón
posobstructivo tras un
intento de ahorcamiento

Postobstructive acute pulmonary
edema after attempted suicide
by hanging

Sr. Editor:
El distrés respiratorio es una

complicación que aparece en más

de un 10% de los casos tras una
tentativa de ahorcamiento, y se aso-
cia con un incremento en su morbi-
mortalidad1.

Un varón de 43 años con antece-
dentes de esquizofrenia paranoide reali-
zó intento de ahorcamiento en domici-
lio. Pasados menos de 5 minutos, fue
encontrado por un familiar que no de-
tectó frecuencia cardiaca ni respiratoria
e inició maniobras básicas de reanima-
ción. En 10 minutos, llegó la ambulan-
cia medicalizada y en ese momento se
objetivó al paciente con pulso, cianótico
y taquipnéico. Se realizó intubación oro-
traqueal con ventilación mecánica. A su
llegada al hospital se descartó lesión
cervical y se realizó una radiografía de
tórax que fue normal (Figura 1A). El pa-
ciente siguió una buena evolución por
lo que en 2 horas se retiró la ventilación
mecánica. Doce horas después presentó
disnea progresiva, crepitantes bilaterales
por lo que precisó reintubación. En la
radiografía de control se observaron sig-
nos de edema agudo pulmonar (Figura
1B). Se realizó una ecocardiografía y un
electrocardiograma que fueron norma-
les. En las 24 horas siguientes el pacien-
te presentó mejoría clínica y radiológica
por lo que se retiró de nuevo la ventila-
ción mecánica sin presentar nuevas inci-
dencias.

El edema pulmonar posobstructi-
vo (EPPO) es un edema pulmonar
no cardiogénico secundario al paso
de volumen plasmático a los alveo-
los tras un aumento significativo de
la presión intratorácica y transpul-
monar. Puede producirse tras esfuer-
zos inspiratorios importantes como
sucede en el laringoespasmo, la epi-
glotitis, el ahorcamiento, el estran-
gulamiento, o la presencia de un
cuerpo extraño o de un tumor de
vía aérea superior2,3.

En el EPPO las presiones de lle-
nado cardiacas y el gasto cardiaco
son normales, y la ecocardiografía
no muestra alteraciones significati-
vas. Ante la sospecha de EPPO de-
ben descartarse otras entidades co-
mo la existencia de neumonía,

Figura 1. Radiografías de tórax a su llegada al hospital (A) y tras reintubación por
edema pulmonar obstructivo (B).



cardiopatía subyacente o la sobre-
carga de fluidos4,5. Esta complica-
ción es más habitual en individuos
jóvenes y de complexión atlética
por la mayor capacidad de generar
altas presiones negativas intrapul-
monares asociada a una pared torá-
cica más distensible6-9. El cuadro
suele iniciarse minutos después de
la desobstrucción de la vía aérea,
aunque en algunos casos, puede
aparecer de forma diferida. En con-
clusión, el EPPO es una complica-
ción a tener en cuenta ante todo
paciente que haya sufrido una ele-
vada presión negativa intratorácica
con un aumento del retorno veno-
so.
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Eritema multiforme inducido
por irbesartan

Erythema multiforme induced
by irbesartan

Sr. Editor:
La hipertensión arterial (HTA)

afecta en España a más del 50% de
la población mayor de 60 años1. Los
ARA-II (antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina II) constituyen
uno de los grupos terapéuticos, de
antihipertensivos más prescrito1. Uno
de los efectos secundarios más fre-
cuentes tras el uso de inhibidores del
enzima convertidor de angiotensina
(IECA) son las reacciones cutáneas2.
Sin embargo, son muy escasas las
publicaciones de toxicodermias por
los ARA-II3-10. Presentamos el caso de
una erupción cutánea, tipo eritema
multiforme inducido por irbesartan.

Varón 71 años de edad con antece-
dentes personales de alergia a las penicili-
nas y aminoglucósidos, diagnosticado de
una hepatitis autoinmune, HTA y test de
tuberculina positivo, por lo que inició tra-
tamiento con metilprednisolona (inicial-
mente 60 mg/día), azatioprina 50 mg/día,
isoniazida, piridoxina, irbesartan (150
mg/día) y lorazepan. A los 20 días inició
unas lesiones en las palmas de las manos,
por lo que se cambió la metilprednisolona
por prednisona 30 mg/día. A los 30 días
desarrolló un rash cutáneo pruriginoso. A
la exploración se objetivaron lesiones de
morfología maculopapulosas confluyentes,
localizadas en la región torácica anterior
(Figura 1), la espalda, salpicadas en extre-
midades, región palmoplantar, un enrojeci-
miento conjuntival y erosiones en la semi-
mucosa labial. El estudio histopatológico
fue compatible con un eritema multifor-

me. Se suspendió solamente el irbesartan
con una evolución hacia la resolución de
las lesiones en el plazo de unas 6 semanas.
El paciente continúa asintomático transcu-
rridos 6 meses.

Se han descrito casos de angioe-
dema, fotosensibilidad, prurito, ecze-
ma y psoriasis, tras el tratamiento
con distintos sartanes3-7. Se ha de-
mostrado la posibilidad de una reac-
ción cruzada con los IECA3.

Existen muy pocas referencias en
la literatura de toxicodermias por ir-
besartan8-10. Sin embargo, en centros
de farmacovigilancia (Netherlands
Pharmacovigilance Centre) se han re-
cogido numerosas notificaciones de
efectos adversos a nivel cutáneo, in-
cluyendo algunos graves como erite-
ma necrolítico tóxico, urticaria, an-
gioedema, erupción generalizada y
dermatosis ampollosas. Constable et
al.8 documentaron una erupción in-
ducida por irbesartan, que describen
como una erupción policíclica con
una histología sugestiva de eritema
multiforme. También se ha reportado
el desarrollo de una reacción lique-
noide y un exantema maculopapulo-
so asociado a erosiones en los labios,
en pacientes tratados con irbesar-
tan9,10. En conclusión, ante cualquier
erupción cutánea, e incluso enferme-
dad ampollosa, en pacientes en trata-
miento con ARA II hay que sospechar
que se trate de una toxicodermia.
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Figura 1. Erupción maculopapulosa confluyente asociada a lesiones de menor tamaño
y cierto aspecto targetoide en el tórax.



Conflicto de interés
La autora declara no tener conflictos de in-

terés en relación al presente artículo.

Bibliografía

1 Ruiz JC, Ariza MA, Aguilera B, Leal M, Gó-
mez R, Abellán J. Análisis del uso racional de
antihipertensivos en la región de Murcia.
Aten Primaria. 2012;44:272-9.

2 Steckelings UM, Artuc M,Wollschläger T,
Wiehstutz S, Henz BM. Angiotensin-conver-
ting enzyme inhibitors as inducers of adver-
se cutaneous reactions. Acta Derm Venereol.
2001;81:321-5.

3 Tuoraud JP, Collet E, Louguet C, Sgro C, Da-
lac S, Dutronc Y, et al. Cross-sensitivity betwe-
en angiotensin-converting enzyme inhibitors
and angiotensin II receptor antagonist. Ann
Dermatol Venereol. 2002;129:1033-6.

4 AT1-receptor antagonists and psoriasis. La-
reb Nederlands: Pharmacovigilance Centre;
2006.

5 McCabe J, Stork C, Mailloux D, Su M. Penile
angioedema associated with the use of an-
giotensin-covertin-enzyme inhibitors and an-
giotensin II receptor blockers. Am J Health
Syst Pharm. 2008;65:420-1.

6 Vena GA, Cassano N, Coco V, De Simine C.
Eczematous reactions due to angiotensin-
converting enzyme inhibitors or angiotensin
II receptor blockers. Immunopharmacol. Im-
munotoxicol. 2013;35:447-50.

7 Marquart-Elbaz C, Grosshans E, Alt M, Lips-
ker D. Sartans, angiotensin II receptor anta-
gonists can induce psoriasis. Br J Dermatol.
2002;147:617-8.

8 Constable S, Farrell J, Naisbii D, King C, Leo-
nard N, Pirmohamed M. Systemic illness
with skin eruption, fever and positive
lymphocyte transformation test in a patient
on irbesartan. Br J Dermatol. 2006;155:491-
3.

9 Pfab F, Athanasiadis GI, Kollmar A, Ring J,
Ollert M. Lichenoid drug eruption due to an
antihypertonic drug containing irbesartan and
hydrochlorothiazide. Allergy. 2006;61:786-7.

10 Gambini D, Sala F, Gianotti R, Cusini M.
Exanthematous reaction to irbesartan. J Eur
Acad Dermatol. 2003;17:472-3.

Registros electrónicos
de prescripción de Atención
Primaria: ¿una fuente
de información segura?

Are primary care clinics’ electronic
prescription databases secure?

Sr. Editor:
La seguridad del paciente ha sido

objeto prioritario de estudio en los
servicios de urgencias (SU) españoles
en los últimos años1-3. A pesar de ello,
los errores de medicación siguen
siendo frecuentes en estos servicios4.
Entre las principales causas que los
originan se han identificado deficien-
cias en la comunicación médico-mé-
dico y médico-paciente5,6. La dificul-
tad para el conocimiento exacto de

la medicación domiciliaria al ingreso
hospitalario se ha revelado como un
punto crítico del proceso de acogida
del paciente7,8. En este contexto, las
fuentes electrónicas de registro de
medicación de atención primaria (AP)
pueden resultar cruciales. En nuestro
hospital nos propusimos comprobar
la validez y precisión de estos regis-
tros en el Área de Salud donde nos
encontramos. Para ello, realizamos un
estudio transversal descriptivo en el
que se incluyeron de forma consecu-
tiva 308 pacientes con tratamiento
farmacológico domiciliario que ingre-
saron por urgencias (precisión: 5%;
IC95%). A estos pacientes se les reali-
zó la historia farmacoterapéutica
(HFT) domiciliaria previa al ingreso
mediante entrevista estructurada con
el paciente y/o cuidador. Esta infor-
mación se contrastó con las prescrip-
ciones activas registradas en el aplica-
tivo de AP (Ágora Plus®) para analizar
la concordancia entre ambas fuentes
mediante la identificación de discre-
pancias (Tabla 1).

Nuestros resultados pusieron en
cuestión la validez de los registros
electrónicos de medicación de AP en
nuestro entorno: el grado de concor-
dancia entre las prescripciones acti-
vas en los registros de AP y lo que
realmente tomaba cada paciente al-
canzó el 83,7% cuando nos referi-
mos sólo a principios activos, y fue
mucho menor (34,7% de las pres-
cripciones) cuando buscamos que
contuvieran toda la información ne-
cesaria para la inequívoca identifica-
ción de cada fármaco (principio acti-
vo, dosis y pauta). Solo encontramos

9 pacientes (2,9%) en los que no
hubo discrepancias de ningún tipo.

Apreciamos, por tanto, un eleva-
do riesgo de error si en los SU se sir-
viesen exclusivamente de esta infor-
mación para elaborar la HFT
domiciliaria al ingreso. Estos servicios
son el principal punto de entrada de
los pacientes al hospital, donde se
realiza la primera prescripción en un
entorno de elevada presión asisten-
cial, por lo que disponer de esta in-
formación resultaría especialmente
útil para el urgenciólogo. La compara-
ción con estudios similares9,10 nos
permite deducir que, independiente-
mente del entorno sanitario, los pro-
blemas a los que nos enfrentamos
son comunes. Sin duda, la compleji-
dad del paciente actual constituye la
mayor dificultad para mantener ac-
tualizados estos sistemas, debido a
los frecuentes cambios que se produ-
cen en su tratamiento derivados de
las numerosas visitas, tanto a urgen-
cias como a centros de AP.

Ante todo ello, quisiéramos lla-
mar la atención sobre la falta de pre-
cisión de estas fuentes de informa-
ción, que obliga a seguir
contrastándolas con una información
de calidad que garantice la seguri-
dad de los pacientes a su ingreso por
el SU.
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Tabla 1. Descripción de la población de estudio y concordancia de los registros
de medicación entre la entrevista y el aplicativo Agora Plus®

Variables Entrevista Ágora Pacientes
n (%) Plus® afectados

n (%) n (%)
Características principales de la población

Número total de pacientes – – 308
Número de pacientes mayores 65 años – – 220 (71,4)
Número de pacientes con 5 o más medicamentos – – 259 (84,1)
Número de pacientes con 2 o más patologías crónicas de base – – 175 (56,8)

Comparativa de los registros de medicación
Número total de medicamentos registrados 2.753 2.797 –
Número medicamentos/paciente [media (DE)] 8,9 (4,3) 9,1 (5,1) –
Número de pacientes con concordancia total – – 9 (2,9)
Número total de discrepancias† – 2.293 (71,5*) 299 (97,1)

Número de discrepancias por omisión de pauta – 1.141 (35,6*) 240 (77,9)
Número de discrepancias por diferencia de dosis, vía o pauta – 274 (8,6*) 151 (49,0)
Número de discrepancias por omisión de medicamentos – 408 (12,7*) 162 (52,6)
Número de discrepancias por comisión de medicamentos‡ – 470 (14,6*) 172 (55,8)

*Porcentajes  referidos al número total de medicamentos registrados teniendo en cuenta los dos
registros (3205). †Discrepancia: cualquier diferencia entre la información adquirida por el farma-
céutico y la registrada en atención primaria. ‡Discrepancia por comisión de medicamento: regis-
tro de un medicamento que el paciente no toma.
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Progreso de la Red de
Investigación de la Sociedad
Española de Urgencias de
Pediatría – Spanish Pediatric
Emergency Research Group
(RISEUP-SPERG)

Progress of the Spanish Pediatric
Emergency Research Group
(RISEUP-SPERG)

Sr. Editor:
En 2012 se constituyó la Red de

Investigación de la Sociedad Españo-
la de Urgencias de Pediatría – Spa-
nish Pediatric Emergency Research
Group (RISEUP-SPERG), integrada
por pediatras de urgencias de 39
hospitales1. Tal y como se señalaba

en su fundación, la misión de RI-
SEUP-SPERG es facilitar el desarrollo
de una investigación de alta calidad
multiinstitucional.

Tras tres años de andadura, se
procede a renovar parte del equipo
directivo y es un buen momento pa-
ra evaluar la evolución de la Red. A
día de hoy, son 50 los servicios de
urgencias pediátricos que tienen al-
gún miembro trabajando en la mis-
ma. En estos años los pediatras in-
cluidos en la Red han desarrollado
diferentes estudios multicéntricos (ta-
bla 1) en los que se incluyen varios
miles de pacientes. Estos estudios
han sido dirigidos desde cuatro hos-
pitales y el SAMUR. Los resultados
más importantes han sido reportados
en diferentes reuniones científicas
nacionales e internacionales y los pri-
meros estudios ya han sido publica-
dos en diferentes revistas indexadas.
El desarrollo experimentado por RI-
SEUP-SPERG resalta la importancia
que en su día tuvo su creación y
pensamos que demuestra su consoli-
dación. Además de fortalecer y ex-
tender la estructura creada, los retos
que aborda en este momento la Red
se centran en intentar articular una
relación estructurada con otras redes
de investigación de urgencias pediá-
tricas del entorno europeo (PERUKI2),
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Tabla 1. Estudios de la Red de Investigación de la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría – Spanish Pediatric Emergency
Research Group (RISEUP-SPERG)

Estudio Hospital Periodo de Pacientes reclutados Comunicaciones Publicaciones
del investigador reclutamiento y número en congresos/ indexadas
principal de hospitales reuniones

Valor de la leucopenia en el lactante
menor de 90 días con fiebre sin foco
Identificación del mejor punto de corte
de edad en lactantes menores de 90 días
con fiebre sin foco para detectar lactantes
de alto riesgo de infección bacteriana
Factores de riesgo de complicación en
infecciones de orina en lactantes menores
de 90 días con fiebre sin foco
Manejo ambulatorio de pacientes pediátricos
con criterios de meningitis
no bacteriana
Prevalencia de infección de orina en lactantes
con fiebre sin focalidad. ¿Son adecuados
los cortes de edad utilizados en el despistaje
de la infección de orina febril?
Registro multicéntrico de parada cardiaca
en niños en los servicios hospitalarios
de urgencias pediátricas
Estudio multicéntrico sobre la mortalidad 
en los servicios de urgencias pediátricos

Observatorio de lesiones no intencionadas
de SEUP

H: hospital; U: universitario.

HU Cruces.
Bilbao.
HU Niño Jesús.
Madrid

H Río Hortega.
Valladolid.

HU Cruces.
Bilbao.

HU Cruces.
Bilbao.

SAMUR.
Protección Civil.
Madrid
HU Cruces.
Bilbao.

HU Gregorio
Marañón. Madrid

01/10/2011 -
30/09/2013
01/10/2011 -
30/09/2013

01/10/2011 -
30/09/2013

01/10/2012 -
01/10/2015

01/10/2013 -
30/09/2014

Iniciado el
01/06/2014

01/11/2014 -
31/12/2016

01/09/2014 -
13/02/2016

3,401
(19 hospitales)
3,401
(19 hospitales)

3,401
(19 hospitales)

186
(a fecha 30/03/15);
6 hospitales
1,675
(7 hospitales)

44 (60 hospitales)

9 (a fecha 30/04/15;
45 hospitales, 10 de
otros países europeos)
1008
(a fecha 30/04/15;
11 hospitales)

Internacionales: 2
Nacionales: 1
Internacionales: 5
Nacionales: 2

Internacionales: 6
Nacionales: 10

Internacionales: 1
Nacionales: 3

Internacionales: 1
Nacionales: 5

Internacionales: 4

–

Nacionales: 4

En revisión: 1

En revisión: 1

2
En prensa: 1

–

_

_

_

_



la red que engloba los investigadores
de urgencias pediátricas de nuestro
continente (REPEM3) y la red que en-
globa todas las existentes en el mun-
do (PERN4).
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Ecocardiografía clínica básica
en urgencias: ¿podemos
mejorar el pronóstico
en algunos pacientes?

Focused cardiac ultrasound
in the emergency department:
Can we improve prognosis
in selected patients?

Sr. Editor:
El estudio y valoración en los ser-

vicios de urgencias (SU) de patología
cardiovascular aguda como la insufi-
ciencia cardiaca o el dolor torácico
requieren un enfoque sistemático.
Reconocer de forma rápida la posible
etiología subyacente puede permitir
optimizar el tratamiento. Un error en
el diagnóstico o un retraso del mis-
mo puede llevar a un aumento de la
morbimortalidad. En algunos pacien-

tes realizar un ecocardiograma bási-
co de forma urgente puede facilitar
el diagnóstico y el tratamiento tanto
médico como quirúrgico1,2. A conti-
nuación se presentan dos casos aten-
didos en el SU con estas característi-
cas.

Caso 1: Varón de 74 años con antece-
dentes de un síndrome mielodisplásico
que acudió a urgencias por presentar dis-
nea progresiva y pérdida de peso sin fie-
bre ni sensación distérmica. En la explora-
ción física estaba afebril y normotenso,
con una frecuencia cardiaca de 120 lati-
dos por minuto y una frecuencia respira-
toria de 35 respiraciones por minuto. Pre-
sentaba una presión yugular elevada y en
la auscultación cardiopulmonar destacaba
un soplo holosistólico en ápex y crepitan-
tes inspiratorios bilaterales. El electrocar-
diograma mostró una taquicardia sinusal y
la radiografia de tórax un infiltrado alveo-

lar bilateral. Se realizó un ecocardiograma
básico por parte del urgenciólogo que
mostró una masa ecodensa oscilante ad-
herida al velo anterior mitral. En el estudio
Doppler-color se objetivó una insuficiencia
mitral grave (Figura 1). Con la sospecha
de endocarditis infecciosa (EI) se realizó
una interconsulta a cardiología que confir-
mó el diagnóstico mediante un ecocardio-
grama transtorácico urgente. Se inició tra-
tamiento antibiótico empírico y fue
derivado al hospital de referencia con uni-
dad de cirugía cardiaca. La intervención
fue realizada de forma exitosa 6 horas
después de la primera valoración. Los he-
mocultivos obtenidos en urgencias fueron
positivos para Enterococo Faecalis.

Caso 2: Varón de 80 años con ante-
cedentes personales de exfumador, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) moderada sin oxigenoterapia do-
miciliaria, episodio previo de fibrilación
auricular paroxística sin datos de cardio-
patía estructural en el ecocardiograma e
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Figura 1. Ecocardiograma realizado por un facultativo de urgencias. A. Plano apical
que muestra una masa ecodensa en el velo anterior mitral (flecha). B. Plano apical que
muestra una insuficiencia mitral grave en el estudio Doppler-color. AD: Aurícula dere-
cha, VD: ventrículo derecho, AI: auricular izquierda, VI: ventrículo izquierdo.

Figura 2. Ecocardiograma realizado por un facultativo de urgencias. A. Plano paraes-
ternal longitudinal que muestra la presencia de un derrame pericárdico grave de predo-
minio posterior y una dilatación de la aorta ascendente con una imagen hiperecogénica
en su interior. B. TC torácica que muestra una dilatación asociada a un hematoma en la
pared de la aorta ascendente y un derrame pericárdico significativo. DP: derrame peri-
cárdico, VI: ventrículo izquierdo, AI: auricular izquierda, Ao: aorta ascendente.



hipertensión arterial leve. El paciente se
encontraba en tratamiento con nevibolol,
acenocumarol y bromuro de tiotropio.
Acudió a urgencias por dolor centrotorá-
cico pleurítico y disnea progresiva hasta
hacerse de mínimos esfuerzos de 10 días
de evolución. No refería fiebre ni cuadro
catarral previo. En la exploración física el
paciente presentaba una presión arterial
de 130/70 mmHg, una frecuencia cardia-
ca de 110 latidos por minuto y se encon-
traba eupneico en reposo. La presión ve-
nosa yugular no estaba elevada. En la
auscultación cardiaca los latidos eran
arrítmicos, sin soplos ni roce pericárdico.
Los pulsos periféricos se encontraban pre-
sentes y eran simétricos. En el electrocar-
diograma se objetivó una fibrilación auri-
cular y en la radiografía de tórax un
aumento llamativo de la silueta cardiaca
comparado con una radiografía previa re-
ciente, hecho que sugería la presencia de
un derrame pericárdico. Las determina-
ciones analíticas mostraron un hemogra-
ma y una bioquímica con enzimas cardia-
cas seriadas sin alteraciones. Con el
diagnóstico de derrame pericárdico a es-
tudio en posible relación con pericarditis
aguda, el paciente se encontraba pen-
diente de ingreso dada su estabilidad clí-
nica. En ese momento el urgenciólogo rea-
lizó un ecocardiograma básico donde
confirmó la presencia de un derrame pe-
ricárdico grave de predominio posterior
sin datos de taponamiento cardiaco y
además objetivó la presencia de una dila-
tación de la aorta ascendente (56 mm)
con una imagen hiperecogénica en su in-
terior con ausencia de flujo el estudio
Doppler-color (Figura 2). Ante la sospe-
cha de síndrome aórtico agudo, se revir-
tió la anticoagulación e inmediatamente
se realizó una TC torácica que observó
una dilatación de aorta ascendente (5
cm) con hematoma en su pared y una
imagen de posible flap de la íntima próxi-
mo a la raíz aórtica. Un ecocardiograma
transesofágico realizado en cardiología
confirmó el diagnóstico. Fue trasladado al
centro de referencia de cirugía cardiaca e
intervenido ese mismo día. El paciente
presentó una buena evolución clínica pos-
terior.

En los últimos años el uso de la
ecocardiografía básica realizada por
los propios facultativos de urgencias
se está implantando de forma pro-
gresiva3. Su principal ventaja es la
rapidez en la valoración de los pa-
cientes con patología cardiovascular
aguda que permite aumentar la sen-
sibilidad diagnóstica obtenida con la
anamnesis, la exploración física, el
electrocardiograma y la radiografía
de tórax. Los objetivos concretos de
la ecocardiografía básica que pue-
den ser evaluados de forma fiable
por el urgenciólogo están descritos
de forma pormenorizada en docu-

mentos de consenso realizados por
cardiólogos especialistas en imagen
y urgenciólogos e incluyen la detec-
ción de derrame pericárdico signifi-
cativo, la determinación del tamaño
de las diferentes cavidades cardiacas,
la estimación subjetiva de la función
sistólica del ventrículo izquierdo, la
detección de dilatación del ventrícu-
lo derecho en pacientes con trom-
boembolismo pulmonar masivo, la
detección de actividad mecánica
cardiaca en pacientes con disocia-
ción electromecánica y la estimación
del diámetro y colapsabilidad de la
vena cava inferior4,5. El tiempo me-
dio empleado para el aprendizaje de
la ecocardiografía clínica básica difie-
re entre los diferentes trabajos publi-
cados en la literatura, pero oscila en-
tre las 6 y las 16 horas e incluye
teoría y práctica supervisada por un
profesor experto. Posteriormente, es
recomendable realizar entre 25 y 50
estudios supervisados para comple-
tar la curva de aprendizaje. Esto su-
pondría una rotación de unas 2-4
semanas por un centro docente6.

A pesar de no ser uno de sus ob-
jetivos principales, la ecocardiografía
clínica básica puede ayudar en la
sospecha y orientación diagnóstica
inmediata de otras patologías car-
diovasculares agudas potencialmente
graves como la EI, mediante la de-
tección de una insuficiencia valvular
significativa no conocida y en algu-
nos casos visualizando imágenes
compatibles con vegetaciones. Tam-
bién se puede sospechar la presencia
de un síndrome aórtico agudo al de-
tectar un derrame pericárdico signifi-
cativo, una dilatación de aorta as-
cendente y/o una insuficiencia
aórtica significativa no conocida pre-
viamente4,5. Lógicamente, en este ti-
po de patologías, la interpretación
debe ser cautelosa y el diagnóstico
siempre tiene que ser confirmado
mediante un ecocardiograma regla-
do realizado por un cardiólogo o
una TC torácica en el caso de una
disección. El hecho de tener una
sospecha diagnóstica precoz de pa-
tologías graves como las previamen-
te descritas puede mejorar el pro-
nóstico del paciente al permitir el
inicio de un tratamiento médico o
quirúrgico de forma precoz7-9. Es im-
portante recordar que la sensibilidad
del ecocardiograma transtorácico 
realizado por cardiólogos para la de-
tección de estas patologías no es ex-
cesivamente alta (60-70% para EI y

80-100% para disección aórtica) y
por tanto el hecho de no detectar
alteraciones no permite descartar es-
tas patologías10,11. En los dos casos
presentados el ecocardiograma reali-
zado por el médico de urgencias fue
útil para hacer un diagnóstico rápi-
do que facilitó una confirmación
precoz. Según nuestro conocimiento
se trata de los primeros casos docu-
mentados en España de EI y de sín-
drome aórtico diagnosticados por
urgenciólogos mediante ecocardio-
grafía básica.
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