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CARTAS AL EDITOR

Comentarios sobre

el articulo “Intubacion
transcutanea tras un intento
autolitico como método
alternativo en el control

de la via aérea”

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

Sr. Editor:

Hemos leido el articulo de Ramén
del Rio et al.' publicado recientemen-
te en su Revista. En primer lugar nos
gustaria felicitar a los autores por el
exitoso manejo de una via aérea difi-
cil (VAD) en una situacién con espe-
cial caracter emergente. A continua-
cién, pretendemos exponer los
avances tecnolégicos en el campo de
la VAD basandonos 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 quirdrgico de la via aérea
es infrecuente si bien debe conside-
rarse fundamentalmente la cricotiroi-
dotomia®, por su rapida realizacion',
como (ltimo recurso ante la imposi-
bilidad de asegurar una VAD median-
te métodos no invasivos®.

El manejo de la via aérea en el
ambito extrahospitalario presenta difi-
cultades afiadidas, ya que muchos
pacientes se encuentran en una situa-
cién de insuficiencia cardiorrespirato-
ria, parada cardiorrespiratoria o lesio-
nes traumaticas de la via aérea’.
Otros factores influyentes son la posi-
cién del paciente y el riesgo de lesion
cervical que oscila de un 3 a un 25%
en politraumatizados®.

Se ha objetivado por médicos es-
pecializados en el manejo de la via
aérea una incidencia de VAD en pa-
cientes con traumatismos del 18,6%
y durante las maniobras de reanima-
cién del 16,7%*. El empleo de los
nuevos videolaringoscopios podria
resultar relevante en la atencién
emergente de la via aérea extrahos-
pitalaria aportando una adecuada vi-
sion laringea en la mayoria de los ca-
sos y mejorando la exposicion de la
glotis? sin demorar el tiempo de intu-
bacién®. Actualmente son considera-
dos el primer dispositivo de rescate®’
ante la presencia de una VAD e in-

cluso como primera opcién ante sos-
pecha de la misma® junto con el fi-
brobroncoscopio, el cual resulta po-
Co préactico en estos escenarios.

En un ensayo clinico realizado por
Park et al® y en otro por Xanthos et
al?, la videolaringoscopia realizada
por médicos no experimentados en
el manejo de la via aérea proporcion6
un nimero extremadamente alto de
intubaciones endotraqueales al pri-
mer intento y mayor rapidez respecto
a la laringoscopia directa. No se pre-
cisé la interrupcion de las compresio-
nes toracicas durante la RCP cuando
se emplearon videolaringoscopios.
Ray et al.'® también objetivaron un
mayor indice de intubaciones exito-
sas, menos lesiones dentales y menos
intubaciones esofégicas' con estos
dispositivos.

Nuestro objetivo es proponer mé-
todos alternativos no invasivos en el
manejo de VAD extrapolables por su
facil transporte a la atencién extra-
hospitalaria del paciente critico. Los
videolaringoscopios podrian resultar
Gtiles en el caso expuesto' donde se
realizaron dos laringoscopias directas
y posterior acceso invasivo transcuta-
neo de la via aérea.
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

Tal y como apuntan los autores
comentando nuestra comunicacién’,
los videolaringoscopios han supuesto
en los Ultimos afios uno de los avan-
ces mas importantes en el manejo de
la via aérea dificil (VAD)**, de manera
que, efectivamente, su utilizacién
puede resultar clave en la resolucién
de estas situaciones. Ademas, los
avances tecnolégicos han permitido
una mejora en el disefio de estos dis-
positivos, haciéndolos méas 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 situacién
econémica por la que atraviesa Espa-
fia desde el afio 2008 ha dado lugar
a politicas cada vez mas restrictivas y
de mayor contencién del gasto publi-
co®, que han afectado notablemente
tanto a los recursos humanos, como
a la incorporacién de nuevas tecnolo-
gias a las unidades asistenciales. Re-
sulta interesante destacar, con el fin
de contextualizar los recursos con los
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que se afronté el caso expuesto’, que
las unidades asistenciales del 061
ARAGON’ no cuentan en su dotacién
con videolaringoscopios. Los disposi-
tivos de los que se dispone para ha-
cer frente a situaciones, en las que el
manejo de la via aérea resulta dificil,
son los laringoscopios de McCoy?®
(basados en el laringospio Macintosh,
pero de escasa utilidad en situaciones
de Cormack-Lehane grado 1V), la
guia de Frova (muy utilizada en
emergencias extrahospitalarias y con
evidencia de su utilidad en Cormack-
Lehane grado Ill)®, la mascarilla larin-
gea de intubacién (ILMA) o Fastrach
(ndmeros 3, 4 y 5), la mascarilla la-
ringea (LMA) (nGmeros 1y 2) para
uso en pacientes pediatricos, asi co-
mo un kit de cricotiroidotomia.
Desconocemos cual es el equipa-
miento de las ambulancias asistencia-
les tipo C, dependientes de adminis-
traciones publicas distintas a la
aragonesa'’; no obstante, resultaria
muy interesante la elaboracién de un
estudio comparativo en el que anali-
zara su dotacién 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 préctica clinica 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-
sion sobre todo ello es EMERGEN-
CIAS, desde la que queremos mostrar
nuestro interés y colaboracion.
Daniel Ramén del Rio,
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Edema agudo de pulmén
posobstructivo tras un
intento de ahorcamiento

Postobstructive acute pulmonary
edema dfter attempted suicide
by hanging

Sr. Editor:
El distrés respiratorio es una
complicacién que aparece en mas

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

Un varén de 43 afios con antece-
dentes de esquizofrenia paranoide reali-
z6 intento de ahorcamiento en domici-
lio. Pasados menos de 5 minutos, fue
encontrado por un familiar que no de-
tecté frecuencia cardiaca ni respiratoria
e inici6 maniobras bésicas de reanima-
cién. En 10 minutos, llegé la ambulan-
cia medicalizada y en ese momento se
objetivé al paciente con pulso, cianédtico
y taquipnéico. Se realiz6 intubacién oro-
traqueal con ventilacion mecanica. A su
llegada al hospital se descarté lesién
cervical y se realizé6 una radiografia de
térax que fue normal (Figura 1A). El pa-
ciente siguié una buena evolucién por
lo que en 2 horas se retiré la ventilacion
mecénica. Doce horas después presentd
disnea progresiva, crepitantes bilaterales
por lo que precisé reintubacién. En la
radiografia de control se observaron sig-
nos de edema agudo pulmonar (Figura
1B). Se realiz6 una ecocardiografia y un
electrocardiograma que fueron norma-
les. En las 24 horas siguientes el pacien-
te presenté mejoria clinica y radiolégica
por lo que se retir6 de nuevo la ventila-
cién mecanica sin presentar nuevas inci-
dencias.

El edema pulmonar posobstructi-
vo (EPPO) es un edema pulmonar
no cardiogénico secundario al paso
de volumen plasmaético a los alveo-
los tras un aumento significativo de
la presion intratoracica 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 extrafio o de un tumor de
via aérea superior®’.

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

Figura 1. Radiografias de térax a su llegada al hospital (A) y tras reintubacién por
edema pulmonar obstructivo (B).
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cardiopatia subyacente o la sobre-
carga de fluidos*®. Esta complica-
cién es mas habitual en individuos
jévenes y de complexién atlética
por la mayor capacidad de generar
altas presiones negativas intrapul-
monares asociada a una pared tora-
cica mas distensible®’. El cuadro
suele iniciarse minutos después de
la desobstruccién de la via aérea,
aunque en algunos casos, puede
aparecer de forma diferida. En con-
clusién, el EPPO es una complica-
cién a tener en cuenta ante todo
paciente que haya sufrido una ele-
vada presién negativa intratoracica
con un aumento del retorno veno-
so.
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Eritema multiforme inducido
por irbesartan

Erythema multiforme induced
by irbesartan

Sr. Editor:

La hipertensién arterial (HTA)
afecta en Espafia a mas del 50% de
la poblacién mayor de 60 afos'. Los
ARA-Il (antagonistas de los recepto-
res de la angiotensina IlI) constituyen
uno de los grupos terapéuticos, de
antihipertensivos mas prescrito’. Uno
de los efectos secundarios mas fre-
cuentes tras el uso de inhibidores del
enzima convertidor de angiotensina
(IECA) son las reacciones cutaneas?.
Sin embargo, son muy escasas las
publicaciones de toxicodermias por
los ARA-II*"°. Presentamos el caso de
una erupcién cutéanea, tipo eritema
multiforme inducido por irbesartan.

Varén 71 afios de edad con antece-
dentes personales de alergia a las penicili-
nas y aminoglucésidos, diagnosticado de
una hepatitis autoinmune, HTA y test de
tuberculina positivo, por lo que inicié tra-
tamiento con metilprednisolona (inicial-
mente 60 mg/dia), azatioprina 50 mg/dia,
isoniazida, piridoxina, irbesartan (150
mg/dia) y lorazepan. A los 20 dias inici6
unas lesiones en las palmas de las manos,
por lo que se cambié la metilprednisolona
por prednisona 30 mg/dia. A los 30 dias
desarrollé un rash cutaneo pruriginoso. A
la exploracién se objetivaron lesiones de
morfologia maculopapulosas confluyentes,
localizadas en la regién torécica anterior
(Figura 1), la espalda, salpicadas en extre-
midades, regién palmoplantar, un enrojeci-
miento conjuntival y erosiones en la semi-
mucosa labial. El estudio histopatolégico
fue compatible con un eritema multifor-

me. Se suspendié solamente el irbesartan
con una evolucién hacia la resolucién de
las lesiones en el plazo de unas 6 semanas.
El paciente continla asintomético transcu-
rridos 6 meses.

Se han descrito casos de angioe-
dema, fotosensibilidad, prurito, ecze-
ma y psoriasis, tras el tratamiento
con distintos sartanes®’. Se ha de-
mostrado la posibilidad de una reac-
cién cruzada con los IECA®.

Existen muy pocas referencias en
la literatura de toxicodermias por ir-
besartan®'. Sin embargo, en centros
de farmacovigilancia (Netherlands
Pharmacovigilance Centre) se han re-
cogido numerosas notificaciones de
efectos adversos a nivel cutaneo, in-
cluyendo algunos graves como erite-
ma necrolitico toéxico, urticaria, an-
gioedema, erupcidon generalizada y
dermatosis ampollosas. Constable et
al®* documentaron una erupcién in-
ducida por irbesartan, que describen
como una erupcién policiclica con
una histologia sugestiva de eritema
multiforme. También se ha reportado
el desarrollo de una reaccion lique-
noide y un exantema maculopapulo-
so asociado a erosiones en los labios,
en pacientes tratados con irbesar-
tan®'°. En conclusién, ante cualquier
erupcion cutanea, e incluso enferme-
dad ampollosa, en pacientes en trata-
miento con ARA Il hay que sospechar
que se trate de una toxicodermia.

Rosa Giménez-Garcia

Dermatologia, Hospital Universitario Rio Hortega
de Valladolid, Facultad de Medicina, Departamento
Medicina, Dermatologia y Toxicologia,
Universdidad de Valladolid, Espafia.

rosagim@hotmail.com

Figura 1. Erupcién maculopapulosa confluyente asociada a lesiones de menor tamafio
y cierto aspecto targetoide en el torax.
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Registros electrénicos

de prescripcion de Atencién
Primaria: juna fuente

de informacién 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) espafioles
en los Gltimos afios'>. A pesar de ello,
los errores de medicacién siguen
siendo frecuentes en estos servicios®.
Entre las principales causas que los
originan se han identificado deficien-
cias en la comunicacién médico-mé-
dico y médico-paciente*. La dificul-
tad para el conocimiento exacto de

Tabla 1. Descripcion de la poblacion de estudio y concordancia de los registros
de medicacion entre la entrevista y el aplicativo Agora Plus®

Variables Entrevista Agora Pacientes
n (%) Plus® afectados
n (%) n (%)
Caracteristicas principales de la poblacion
Nudmero total de pacientes - - 308
Ndmero de pacientes mayores 65 afios - - 220 (71,4)
Nudmero de pacientes con 5 o mas medicamentos - - 259 (84,1)
Ndmero de pacientes con 2 o0 més patologias cronicas de base - - 175 (56,8)
Comparativa de los registros de medicacion
Ndmero total de medicamentos registrados 2.753 2.797 -
Nimero medicamentos/paciente [media (DE)] 8,9 (4,3) 9,1(5,1) -
Ndmero de pacientes con concordancia total - - 9(2,9)

Numero total de discrepancias

Numero de discrepancias por omision de pauta
Nimero de discrepancias por diferencia de dosis, via 0 pauta -
Numero de discrepancias por omisién de medicamentos -
Nimero de discrepancias por comisién de medicamentos? -

—2.293(71,5% 299 (97,1)
~1.141(35,6%) 240 (77,9)
274 (8,6%) 151 (49,0)
408 (12,7%) 162 (52,6)
470 (14,6%) 172 (55,8)

*Porcentajes referidos al nimero total de medicamentos registrados teniendo en cuenta los dos
registros (3205). 'Discrepancia: cualquier diferencia entre la informacién adquirida por el farma-
céutico y la registrada en atencion primaria. *Discrepancia por comision de medicamento: regis-

tro de un medicamento que el paciente no toma.

la medicaciéon domiciliaria al ingreso
hospitalario se ha revelado como un
punto critico del proceso de acogida
del paciente”®. En este contexto, las
fuentes electrénicas de registro de
medicacién de atencién primaria (AP)
pueden resultar cruciales. En nuestro
hospital nos propusimos comprobar
la validez y precision de estos regis-
tros en el Area 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
farmacolégico domiciliario que ingre-
saron por urgencias (precisién: 5%;
IC95%). A estos pacientes se les reali-
z6 la historia farmacoterapéutica
(HFT) domiciliaria previa al ingreso
mediante entrevista estructurada con
el paciente y/o cuidador. Esta infor-
macion se contrastd con las prescrip-
ciones activas registradas en el aplica-
tivo de AP (Agora Plus®) para analizar
la concordancia entre ambas fuentes
mediante la identificacion de discre-
pancias (Tabla 1).

Nuestros resultados pusieron en
cuestion la validez de los registros
electrénicos de medicaciéon 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-
canzé el 83,7% cuando nos referi-
mos sélo a principios activos, y fue
mucho menor (34,7% de las pres-
cripciones) cuando buscamos que
contuvieran toda la informacién ne-
cesaria para la inequivoca identifica-
cién de cada farmaco (principio acti-
vo, dosis y pauta). Solo encontramos

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

Apreciamos, por tanto, un eleva-
do riesgo de error si en los SU se sir-
viesen exclusivamente de esta infor-
macién 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 prescripcién en un
entorno de elevada presién asisten-
cial, por lo que disponer de esta in-
formacién resultaria especialmente
atil para el urgenciélogo. La compara-
cién con estudios similares®'® 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 atencién sobre la falta de pre-
cision de estas fuentes de informa-
cién, que obliga a seguir
contrastandolas con una informacién
de calidad que garantice la seguri-
dad de los pacientes a su ingreso por
el SU.
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Progreso de la Red de
Investigacion de la Sociedad
Espafiola de Urgencias de
Pediatria — Spanish Pediatric
Emergency Research Group
(RISEUP-SPERG)

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

Sr. Editor:

En 2012 se constituyé la Red de
Investigacién de la Sociedad Espafio-
la de Urgencias de Pediatria — Spa-
nish Pediatric Emergency Research
Group (RISEUP-SPERG), integrada
por pediatras de urgencias de 39
hospitales'. Tal y como se sefialaba

en su fundacién, la misién de RI-
SEUP-SPERG es facilitar el desarrollo
de una investigacién de alta calidad
multiinstitucional.

Tras tres anos de andadura, se
procede a renovar parte del equipo
directivo y es un buen momento pa-
ra evaluar la evolucién de la Red. A
dia de hoy, son 50 los servicios de
urgencias pediatricos que tienen al-
gln miembro trabajando en la mis-
ma. En estos afios 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
mas importantes han sido reportados
en diferentes reuniones cientificas
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 dia tuvo su creacién y
pensamos que demuestra su consoli-
dacién. Ademas de fortalecer y ex-
tender la estructura creada, los retos
que aborda en este momento la Red
se centran en intentar articular una
relacion estructurada con otras redes
de investigacién de urgencias pedia-
tricas del entorno europeo (PERUKI?),

Tabla 1. Estudios de la Red de Investigacion de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria — Spanish Pediatric Emergency

Research Group (RISEUP-SPERG)

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

Valor de la leucopenia en el lactante HU Cruces. 01/10/2011 - 3,401 Internacionales: 2 En revision: 1

menor de 90 dias con fiebre sin foco Bilbao. 30/09/2013 (19 hospitales) Nacionales: 1

Identificacion del mejor punto de corte HU Nifio Jesus. 01/10/2011- 3,401 Internacionales: 5 En revision: 1

de edad en lactantes menores de 90 dias Madrid 30/09/2013 (19 hospitales) Nacionales: 2

con fiebre sin foco para detectar lactantes

de alto riesgo de infeccién bacteriana

Factores de riesgo de complicacion en H Rio Hortega. 01/10/2011- 3,401 Internacionales: 6 2

infecciones de orina en lactantes menores Valladolid. 30/09/2013 (19 hospitales) Nacionales: 10 En prensa: 1

de 90 dias con fiebre sin foco

Manejo ambulatorio de pacientes pedidtricos  HU Cruces. 01/10/2012- 186 Internacionales: 1 -

con criterios de meningitis Bilbao. 01/10/2015 (a fecha 30/03/15); Nacionales: 3

no bacteriana 6 hospitales

Prevalencia de infeccion de orina en lactantes HU Cruces. 01/10/2013- 1,675 Internacionales: 1 _

con fiebre sin focalidad. ;Son adecuados Bilbao. 30/09/2014 (7 hospitales) Nacionales: 5

los cortes de edad utilizados en el despistaje

de la infeccién de orina febril?

Registro multicéntrico de parada cardiaca SAMUR. Iniciado el 44 (60 hospitales) Internacionales: 4 _

en nifios en los servicios hospitalarios Proteccién Civil. 01/06/2014

de urgencias pediatricas Madrid

Estudio multicéntrico sobre la mortalidad HU Cruces. 01/11/2014 - 9 (afecha 30/04/15; - _

en los servicios de urgencias pediatricos Bilbao. 31/12/2016 45 hospitales, 10 de

otros paises europeos)
Observatorio de lesiones no intencionadas HU Gregorio 01/09/2014 - 1008 Nacionales: 4 _
de SEUP Marafién. Madrid ~ 13/02/2016 (a fecha 30/04/15;

11 hospitales)

H: hospital; U: universitario.
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la red que engloba los investigadores
de urgencias pediatricas de nuestro
continente (REPEM?) y la red que en-
globa todas las existentes en el mun-
do (PERNY).
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Ecocardiografia clinica basica
en urgencias: jpodemos
mejorar el pronéstico

en algunos pacientes?

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

in selected patients?

Sr. Editor:

El estudio y valoracién en los ser-
vicios de urgencias (SU) de patologia
cardiovascular aguda como la insufi-
ciencia cardiaca o el dolor toracico
requieren un enfoque sistematico.
Reconocer de forma réapida la posible
etiologia subyacente puede permitir
optimizar el tratamiento. Un error en
el diagnéstico o un retraso del mis-
mo puede llevar a un aumento de la
morbimortalidad. En algunos pacien-

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: Auricula dere-
cha, VD: ventriculo derecho, Al: auricular izquierda, VI: ventriculo izquierdo.

tes realizar un ecocardiograma basi-
co de forma urgente puede facilitar
el diagnéstico y el tratamiento tanto
médico como quirlrgico. A conti-
nuacién se presentan dos casos aten-
didos en el SU con estas caracteristi-
cas.

Caso 1: Varén de 74 afios con antece-
dentes de un sindrome mielodisplasico
que acudié a urgencias por presentar dis-
nea progresiva y pérdida de peso sin fie-
bre ni sensacién distérmica. En la explora-
cién fisica 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 presion yugular elevada y en
la auscultacién cardiopulmonar destacaba
un soplo holosistdlico en dpex y crepitan-
tes inspiratorios bilaterales. El electrocar-
diograma mostré una taquicardia sinusal y
la radiografia de térax un infiltrado alveo-

lar bilateral. Se realiz6 un ecocardiograma
bésico por parte del urgenciélogo que
mostré una masa ecodensa oscilante ad-
herida al velo anterior mitral. En el estudio
Doppler-color se objetivé una insuficiencia
mitral grave (Figura 1). Con la sospecha
de endocarditis infecciosa (El) se realiz
una interconsulta a cardiologia que confir-
mo el diagnéstico mediante un ecocardio-
grama transtoracico urgente. Se inicié tra-
tamiento antibidtico empirico y fue
derivado al hospital de referencia con uni-
dad de cirugia cardiaca. La intervencién
fue realizada de forma exitosa 6 horas
después de la primera valoracion. Los he-
mocultivos obtenidos en urgencias fueron
positivos para Enterococo Faecalis.

Caso 2: Varén de 80 afios con ante-
cedentes personales de exfumador, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) moderada sin oxigenoterapia do-
miciliaria, episodio previo de fibrilacién
auricular paroxistica sin datos de cardio-
patia estructural en el ecocardiograma e

Figura 2. Ecocardiograma realizado por un facultativo de urgencias. A. Plano paraes-
ternal longitudinal que muestra la presencia de un derrame pericérdico grave de predo-
minio posterior y una dilatacién de la aorta ascendente con una imagen hiperecogénica
en su interior. B. TC toracica que muestra una dilatacién asociada a un hematoma en la
pared de la aorta ascendente y un derrame pericérdico significativo. DP: derrame peri-
cardico, VI: ventriculo izquierdo, Al: auricular izquierda, Ao: aorta ascendente.
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hipertension arterial leve. El paciente se
encontraba en tratamiento con nevibolol,
acenocumarol y bromuro de tiotropio.
Acudié a urgencias por dolor centrotora-
cico pleuritico y disnea progresiva hasta
hacerse de minimos esfuerzos de 10 dias
de evolucién. No referia fiebre ni cuadro
catarral previo. En la exploracién fisica el
paciente presentaba una presién arterial
de 130/70 mmHg, una frecuencia cardia-
ca de 110 latidos por minuto y se encon-
traba eupneico en reposo. La presion ve-
nosa yugular no estaba elevada. En la
auscultacién cardiaca los latidos eran
arritmicos, sin soplos ni roce pericardico.
Los pulsos periféricos se encontraban pre-
sentes y eran simétricos. En el electrocar-
diograma se objetivé una fibrilacién auri-
cular y en la radiografia de térax un
aumento llamativo de la silueta cardiaca
comparado con una radiografia previa re-
ciente, hecho que sugeria la presencia de
un derrame pericérdico. Las determina-
ciones analiticas mostraron un hemogra-
ma y una bioquimica con enzimas cardia-
cas seriadas sin alteraciones. Con el
diagnéstico de derrame pericardico a es-
tudio en posible relacién con pericarditis
aguda, el paciente se encontraba pen-
diente de ingreso dada su estabilidad cli-
nica. En ese momento el urgenciélogo rea-
liz6 un ecocardiograma bdsico donde
confirmé la presencia de un derrame pe-
ricardico grave de predominio posterior
sin datos de taponamiento cardiaco y
ademas objetivé la presencia de una dila-
tacion 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 sindrome adrtico agudo, se revir-
tié la anticoagulacién e inmediatamente
se realiz6 una TC toracica que observd
una dilatacién de aorta ascendente (5
cm) con hematoma en su pared y una
imagen de posible flap de la intima proéxi-
mo a la raiz adrtica. Un ecocardiograma
transesofagico realizado en cardiologia
confirmé el diagnéstico. Fue trasladado al
centro de referencia de cirugia cardiaca e
intervenido ese mismo dfa. El paciente
presenté una buena evolucién clinica pos-
terior.

En los dltimos afios el uso de la
ecocardiografia bésica realizada por
los propios facultativos de urgencias
se esta implantando de forma pro-
gresiva®’. Su principal ventaja es la
rapidez en la valoracién de los pa-
cientes con patologia cardiovascular
aguda que permite aumentar la sen-
sibilidad diagnéstica obtenida con la
anamnesis, la exploracion fisica, el
electrocardiograma y la radiografia
de térax. Los objetivos concretos de
la ecocardiografia bdasica que pue-
den ser evaluados de forma fiable
por el urgenciélogo estan descritos
de forma pormenorizada en docu-

mentos de consenso realizados por
cardidlogos especialistas en imagen
y urgenciélogos e incluyen la detec-
cién de derrame pericardico signifi-
cativo, la determinacion del tamano
de las diferentes cavidades cardiacas,
la estimacion subjetiva de la funcién
sistélica del ventriculo izquierdo, la
deteccién de dilatacion del ventricu-
lo derecho en pacientes con trom-
boembolismo pulmonar masivo, la
deteccion de actividad mecanica
cardiaca en pacientes con disocia-
cion electromecanica y la estimacion
del diametro y colapsabilidad de la
vena cava inferior**. El tiempo me-
dio empleado para el aprendizaje de
la ecocardiografia clinica basica difie-
re entre los diferentes trabajos publi-
cados en la literatura, pero oscila en-
tre las 6 y las 16 horas e incluye
teoria y practica supervisada por un
profesor experto. Posteriormente, es
recomendable realizar entre 25 y 50
estudios supervisados para comple-
tar la curva de aprendizaje. Esto su-
pondria una rotacién de unas 2-4
semanas por un centro docente®.

A pesar de no ser uno de sus ob-
jetivos principales, la ecocardiografia
clinica basica puede ayudar en la
sospecha y orientaciéon diagnéstica
inmediata de otras patologias car-
diovasculares agudas potencialmente
graves como la El, mediante la de-
teccion de una insuficiencia valvular
significativa no conocida y en algu-
nos casos visualizando iméagenes
compatibles con vegetaciones. Tam-
bién se puede sospechar la presencia
de un sindrome aértico agudo al de-
tectar un derrame pericardico signifi-
cativo, una dilatacién de aorta as-
cendente y/o una insuficiencia
adrtica significativa no conocida pre-
viamente**. Légicamente, en este ti-
po de patologias, la interpretacion
debe ser cautelosa y el diagnéstico
siempre tiene que ser confirmado
mediante un ecocardiograma regla-
do realizado por un cardiélogo o
una TC toracica en el caso de una
diseccion. El hecho de tener una
sospecha diagnéstica precoz de pa-
tologias graves como las previamen-
te descritas puede mejorar el pro-
néstico del paciente al permitir el
inicio de un tratamiento médico o
quirargico de forma precoz’®. Es im-
portante recordar que la sensibilidad
del ecocardiograma transtoracico
realizado por cardiélogos para la de-
teccién de estas patologias no es ex-
cesivamente alta (60-70% para El y

80-100% para disecciéon adrtica) y
por tanto el hecho de no detectar
alteraciones no permite descartar es-
tas patologias''. En los dos casos
presentados el ecocardiograma reali-
zado por el médico de urgencias fue
atil para hacer un diagnéstico rapi-
do que facilité una confirmacién
precoz. Segln nuestro conocimiento
se trata de los primeros casos docu-
mentados en Espafia de El y de sin-
drome adrtico diagnosticados por
urgenciélogos mediante ecocardio-
grafia basica.
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