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CARTAS AL EDITOR

La valoracion multidimensional
es una herramienta necesaria
en la atencion de los
ancianos con insuficiencia
cardiaca aguda

Multidimensional assessment tools are
needed in the care of elderly patients
with acute heart failure

Sr. Editor:

Hemos leido con detenimiento el
reciente documento de consenso pu-
blicado en EMERGENCIAS para la me-
jora de la atencién integral a los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) en servicios de urgencias
hospitalarios (SUH)'. Consideramos de
gran interés las recomendaciones es-
tablecidas desde la primera actuacién
en pacientes con ICA en funcién de
los escenarios clinicos de presentacion
inicial hasta el alta de los SUH. En re-
lacion a la valoracion diagndstica y es-
tratificacion del riesgo de los pacien-
tes ancianos nos gustaria realizar
algunas puntualizaciones.

En primer lugar queremos destacar
que en Espafa los pacientes con ICA
atendidos en los SUH son mayoritaria-
mente de edad avanzada’ y se ha do-
cumentado diferencias en el perfil, la
clinica, el manejo y los resultados a
corto plazo en los pacientes con ICA
atendidos en los SUH en funcién de la
edad’. A su vez, se ha publicado re-
cientemente una serie de mensajes
clave a tener en cuenta en la atencién
inicial del anciano con ICA*. En todos
ellos, se insiste en la necesidad de una
valoracién multidimensional y no sola-
mente cardiol6gica como herramienta
clave para intentar mejorar los resulta-
dos a corto plazo.

En el documento de consenso
publicado por Llorens Soriano P et
al.' la valoracién es unidimensional,
centrada puramente en aspectos cli-
nicos. En dicha valoracién no se re-
cogen aspectos funcionales, mentales
ni sociales que pudieran asociarse a
malos resultados y por ende resultar
de interés en la planificacién de cui-
dados al alta del SUH*. Se conoce
bien que el deterioro funcional agu-
do en la realizacién de actividades
basicas de la vida diaria y el cuadro
confusional agudo o delirium son po-
sibles formas de presentacién de la
patologia cardiovascular. Ademas,
conjuntamente con la desnutricién,
la dependencia funcional basal gra-

ve, el deterioro cognitivo y la fragili-
dad social pueden tener tanto o mas
valor predictivo que los datos clinicos
y analiticos que habitualmente toma-
mos en consideracion®*.

Por otro lado, en el citado consen-
so se menciona también las unidades
vinculadas al servicio de urgencias, es-
pecialmente la unidad de observacién
y las unidades de corta estancia
(UCE), como areas especificas de in-
greso emergentes en los pacientes
con ICA™”, En este sentido, un articu-
lo reciente con pacientes ancianos da-
dos de alta de una UCE ha objetivado
que un 30% de pacientes, entre los
que el diagnéstico cardiovascular es
de los mas frecuentes, present6 algin
resultado adverso a los 30 dias tras el
alta®. Se empled la escala Identifica-
tion of Seniors at Risk (ISAR) como
herramienta de despistaje y una valo-
racion geriatrica adaptada a urgencias
(VGU) como herramienta diagnéstica,
que incluye entre otras variables, la
comorbilidad segln indice de Charl-
son, la situacién funcional segln indi-
ce de Barthel basal y al ingreso, la
presencia de delirium segin el Confu-
sional Assesment Method vy el item
social vivir solo, para identificar al pa-
ciente de alto riesgo®. Segln todo lo
anteriormente escrito, podria resultar
de interés incluir algunos de los as-
pectos mencionados en esta carta en
futuros consensos con intencién de
mejorar la atencién y la adecuacién
de los ingresos a los pacientes ancia-
nos con ICA en urgencias’.
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En la insuficiencia cardiaca
aguda, jdebemos prestar
atencion a la glucemia?

Should we check blood glucose levels
in patients with acute heart failure

Sr. Editor:

Hemos leido con atencién el do-
cumento de consenso para la aten-
cién integral a los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca aguda (ICA)' donde
se redactan unas completas recomen-
daciones practicas con objeto de me-
jorar la atencién de los pacientes con
dicha patologia, para facilitar que di-
cha atencién sea homogénea y de ca-
lidad en todos los puntos del proceso
asistencial, desde su atencién inicial
en urgencias, hasta su manejo ulterior
incluso en otras unidades vinculadas a
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los servicios de urgencias, tales como
las unidades de corta estancia y salas
de observacién, donde la ICA repre-
senta una causa frecuente de ingre-
s0** y la optimizacién de su manejo y
las comorbilidades es fundamental de
cara a mejorar la estancia y reducir los
reingresos’. Pensamos que se trata de
un gran trabajo llevado a cabo entre
las sociedades de Medicina de Urgen-
cias y Emergencias, Cardiologia y Me-
dicina Interna, tanto por su sistemati-
zacién como por la revisién de la
literatura existente al respecto.

No obstante, nos gustaria reflexio-
nar acerca de un aspecto no incluido
dentro de las recomendaciones basa-
das en la revisién de las evidencias
cientificas y que sin embargo, a nues-
tro juicio, podria tenerse en cuenta en
sucesivas ediciones, como son las alte-
raciones de la glucemia como factor
prondstico en los pacientes con ICA.

Seguln el registro EAHFE, casi la
mitad de los pacientes con ICA son
diabéticos®. Al igual que en otras pa-
tologias atendidas en urgencias (véan-
se cardiopatia isquémica, cerebrovas-
cular, e incluso broncopatias o
cualquier infeccién o ingreso por cual-
quier causa), se ha demostrado que la
hiperglucemia es un claro factor de
mal pronéstico en la ICA®. Muchas de
estas patologias forman parte de las
principales causas de mortalidad en
los servicios de urgencias’, y aunque
en muchos de estos casos podemos
afirmar que en los pacientes en los
que se realiza un mejor control de la
glucemia tienen una mejor evolucién,
es aln escasa la evidencia cientifica
que valore la influencia del control
glucémico en los pacientes con ICA.

Sin embargo cabe esperar que en
la ICA el control glucémico ejerza un
papel pronéstico similar al descrito en
otras patologias de origen cardiolégi-
co pese a que en las escalas de riesgo
elaboradas para la ICA la hipergluce-
mia no sea el predictor de mal pro-
néstico que mas peso tenga. Serian
necesarios estudios especialmente diri-
gidos a responder tanto a esta pre-
gunta como si un eventual mejor
control glucémico puede repercutir
positivamente en la evolucion del pa-
ciente con ICA.

Desgraciadamente, en la actuali-
dad la diabetes en urgencias es infra-
valorada y apenas se presta atencién
a la adecuacién de su tratamiento®.
Por otro lado, el adecuado manejo de
las comorbilidades puede reducir los
reingresos’, mas si cabe en la ICA en
la que el 40% de los reingresos se de-
be a causas no cardiacas™.

Existe por tanto una creciente evi-
dencia sobre que una adecuada de-
teccion de la hiperglucemia asi como
un correcto control metabdlico pue-
den convertirse en un determinante
prondstico en la ICA® y mejorar los
malos resultados descritos en estos
pacientes, al igual que en otras pato-
logias. Sugerimos, pues, para ulterio-
res revisiones del consenso, la valora-
cién de la inclusién de la glucemia
dentro de los factores prondstico para
la ICA, como parece que ya se esta
demostrando en la literatura existen-
te, al igual que otros pardmetros ana-
liticos con capacidad de influir en la
evolucién del paciente y que por el
contrario si se enuncian en el consen-
so. En ese caso, recomendariamos
también su tratamiento segun los
protocolos publicados en www.semes-
diabetes.es.
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Respuesta del autor

Author reply

Sr. Editor:

Hemos lefdo con interés y agrade-
cemos los comentarios realizados tan-
to por Rodriguez-Adrada et al. como
por Alvarez-Rodriguez et al. del docu-
mento de consenso publicado en
EMERGENCIAS para la mejora de la
atencion integral a los pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en
servicios de urgencias hospitalarios
(SUH)".

Rodriguez-Adrada et al. citan que
la valoracién de estos pacientes es
unidimensional, centrada puramente
en aspectos clinicos. Sin embargo, al
contrario de lo descrito por estos, el
propio consenso recoge que deben
tenerse en cuenta también la situa-
cién funcional y cognitiva previa, la
fragilidad y las comorbilidades exis-
tentes, haciendo énfasis en una valo-
racion multidimensional y no pura-
mente cardiolégica'?.

En el consenso se deja bien paten-
te que existe una amplia variabilidad
de modelos asistenciales y que hacen
recomendable la regulacién estructu-
rada, planificada y adaptada de la
atencién segln las necesidades de las
distintas condiciones de gravedad del
paciente, como puede ser la comorbi-
lidad o sindromes geriatricos asocia-
dos que en muchos casos van a estar
dominando la situacién clinica de los
pacientes con ICA en los SUH™**.

Las unidades de corta estancia
(UCE), mayoritariamente dependientes
de los SUH, estan ya implantadas co-
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mo recurso alternativo a la hospitaliza-
cién convencional en pacientes con
ICA® y han mostrando una disminu-
cién de la estancia media hospitalaria
con un buen perfil de seguridad, sin
un aumento en la mortalidad ni las ta-
sas de reingreso®; con lo que forman
parte de la organizacién asistencial de
esta enfermedad y asi se ha recogido
en el consenso, incluso identificando
los candidatos ideales para dichas uni-
dades.

Coincidimos con los autores que
se han descrito numerosas escalas de
estratificacion del riesgo corto plazo
que nos pueden ser de ayuda en la
toma de decisiones’ y asi fue recogido
en el propio consenso. Y también re-
coge que deben utilizarse aquellas que
estén validadas, sugiriendo la utiliza-
cién de alguna de las publicadas, sin
anular ninguna de las otras no citadas
y que pueden ayudar a identificar a
aquellos pacientes de riesgo interme-
dio o con dudas en el riesgo bajo para
ingresar en unidades alternativas vin-
culadas a los SUH como las UCEs, es-
pecialmente en el anciano fragil.

Alvarez-Rodriguez et al. reflexio-
nan en su carta sobre la importancia
de la hiperglucemia como factor pro-
nostico en diferentes enfermedades
cardiovasculares®’. Sin embargo, co-
mo ellos mismos afirman, es aln es-
casa la evidencia cientifica que valore
la influencia positiva del control glu-
cémico en los pacientes con ICA™".
No obstante, reitero que en el con-
senso se deja patente que el manejo y
control de las comorbilidades -y den-
tro de estas estaria la diabetes melli-
tus— es uno de los objetivos primarios
en el tratamiento de la ICA y se reco-
noce que en multiples ocasiones estas
comorbilidades son de igual o mayor
importancia e impacto tanto para el
control clinico como en la evolucién
del paciente a corto y a largo plazo.

Finalmente los autores del consen-
so hemos intentado aportar un anali-
sis critico de la situacién actual de
nuestro modelo asistencial y proponer
un conjunto de recomendaciones
orientadas a la mejora del actual esce-
nario asistencial en pacientes con ICA
sin una mayor pretension que la de
orientar al profesional. Las caracteristi-
cas propias del documento no permi-
te profundizar en ocasiones en mu-
chos aspectos de relevancia, y que no
significa que no tengan igual o mayor
impacto e importancia en la atencién
de pacientes con ICA que otros as-
pectos descritos en el consenso. Los
autores deseamos que el mencionado
documento de consenso sea el punto

de partida de una atencién multidisci-
plinar y consensuada.
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Nuevas herramientas frente
a la saturacion en los
servicios de urgencias
hospitalarios: gestién de la
estancia, toma de decisiones
y flexibilidad operativa

New Tools for coping with hospital
emergency department overcrowding:
managing throughput, decision-
making, and operational flexibility

Sr. Editor:

Tudela y Modol' hacen una exce-
lente revision sobre saturacién en el
servicio de urgencias hospitalario
(SUH) y apuntan los factores clave
para la prevencién del problema. Es-
tando de acuerdo con ellos, creemos
que la adecuada organizacién del
SUH es un punto fundamental, y que
la gestion de la estancia resulta una
herramienta muy potente de preven-
cién y control.

Si la saturacién pone en riesgo la
asistencia (entendida como una aten-
cién centrada en el paciente, segura,
eficaz, en tiempo correcto, eficiente y
equitativa)®’, el objetivo del SUH de-
be ser conseguir que cada paciente
sea atendido en el tiempo (nivel de
triaje) y forma adecuados (calidad su-
ministrada, percibida)**, independien-
temente del grado de demanda.

Una gestiéon de la estancia eficaz
implica definir precozmente la tra-
yectoria de cada paciente, evitando
tiempos perdidos, con una practica
clinica ajustada al conocimiento cien-
tifico, hechos que requieren de diver-
sos elementos®”. Es fundamental una
estructura favorable, con areas dife-
renciadas de atencién para los distin-
tos circuitos (triaje, areas de visita ra-
pida, unidad de observacion y/o
estancia corta) y para las distintas
necesidades de los pacientes. Tam-
bién es imprescindible dotar al SUH
de capacidad de resolucién, median-
te: 1) profesionales de urgencias ex-
pertos, capaces de una toma de de-
cisiones clinicas precoz y resolutiva,
2) participacién de las especialidades
(entendida como coordinacién e im-
plicacién intensa en los procesos), 3)
acceso a ciertos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos comple-
jos desde el SUH, 4) existencia de
circuitos ambulatorios facilitadores de
alta, y finalmente 5) conexion del
SUH con el entorno posthospitalario
(centro sociosanitario de subagudos,
atencién domiciliaria) como alternati-
vas a la hospitalizaciéon para pacien-
tes seleccionados.
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El resultado es un SUH altamente
resolutivo, que completaré la aten-
cién de un grupo numeroso de pa-
cientes (en el propio SUH o en el en-
torno posthospitalario), facilitara el
alta directa y evitara el ingreso, he-
cho que es un factor determinante
en la saturacion.

Pero es preciso aceptar que se
produciran periodos criticos que
pondran en peligro la calidad (horas
concretas, brote epidémico, catastro-
fes inesperadas). Cada causa tiene
distintas soluciones, pero todas com-
parten la misma respuesta inicial: ha-
ber diseflado mecanismos para con-
trarrestar el desequilibrio entre
entradas y salidas, activandose de
manera gradual y acorde con la de-
manda, empezando con medidas in-
ternas al propio SUH, para llegar a
otras que comprometan a todo el
hospital. Un SUH flexible, capaz de
adaptarse al cambio, se provee a tra-
vés de decisiones organizativas apro-
piadas a diferentes niveles y momen-
tos (disefio, planificacién, control y
puesta en marcha agil de medidas
correctoras), pero también de la ca-
pacidad de los profesionales de
adaptar su actuacién al incremento
de la demanda, tal como Ward et al.
describen en su adaptacién del mo-
delo de flexibilidad operacional in-
dustrial a la medicina de urgencias™.
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Dolor epigastrico

y eosinofilia
Epigastric pain and eosinophilia

Sr. Editor:

El manejo del paciente con eosi-
nofilia en urgencias requiere la reali-
zacién de un diagnéstico diferencial
de las patologias causantes mas pro-
bables (Tabla 1). El caso que reporta-
mos presenta una enfermedad de
baja prevalencia, entre 1 y 22-
28/100.000 casos/personas segin se-
ries'?, que debe incluirse en el diag-
néstico diferencial de un paciente
con eosinofilia.

Varén de 45 afios, natural de Per(, re-
sidente en Espafia hace 15 afios, sin viajes
recientes al extranjero, sin antecedentes
familiares ni personales de interés ni aler-
gias conocidas. Referia ser consumidor ha-
bitual de ceviche y pescado crudo. Acudié
al servicio de urgencias (SU) por diarrea y
dolor difuso abdominal tras consumir ma-
risco. Fue dado de alta con tratamiento
dietético mejorando la diarrea, pero per-
sistiendo una epigastralgia con vémitos,
por lo que reconsulté 20 dias después.
Tras objetivar leucocitosis de 16.700/ulL
con 8.400 eosindfilos (50,3%), se decidié
ingreso en la unidad de corta estancia con
sospecha de parasitosis y con tratamiento
de metronidazol y dieta absoluta pautado
desde el SU. Las pruebas de alergia (test
cutaneos de provocacion, IgE especifica
para Anisakis y valores de triptasa) fueron
negativas. Los coprocultivos y estudios de
paréasitos en heces fueron negativos. En la
gastroscopia se descart6 presencia de Ani-
sakis y se objetivaron erosiones dispersas
inespecificas en el cuerpo gastrico. Se to-
maron biopsias multiples que revelaron in-
filtracion casi exclusiva de la lamina propia
por eosindfilos (70/CGA). En la analitica
de control a las 48 horas se objetivaron
19.100 leucocitos/uL con 12.300 eosinéfi-
los (64,5%).Tras recibir los resultados refe-
ridos, se inici6 tratamiento con prednisona
40 mg/dia con la orientacién diagnéstica
de gastritis eosinofilica con rdpida mejoria
clinica y analitica (8.800 leucocitos/uL con
0 eosindfilos a los tres dias de tratamien-
to).

Las enfermedades gastrointestina-
les eosinofilicas primarias incluyen
cinco variantes (esofagitis, gastritis,
gastroenteritis, enteritis y colitis)'.
Afectan a cualquier grupo étnico, ha-
bitualmente entre la tercera y quinta
décadas de la vida, con discreto pre-
dominio en varones®. El 50-70% de
casos asocia historia familiar y/o per-
sonal de alergia, atopia, asma o rini-
tis'2. Su diagnéstico exige evidencia
histolégica de infiltracion eosinéfila
en uno o mas segmentos del tracto
gastrointestinal y clinica gastrointesti-
nal, que varia segin la capa afecta:
mucosa (25-100% de los casos: nau-

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de hipereosinofilia'

- Sindrome hipereosinofilico.

- Enfermedad inflamatoria intestinal.
- Parasitosis intestinal.

— Infeccién por Helicobacter pylori.

- Gastroenteritis eosinofilica primaria.

— Vasculitis (sindrome de Churg-Strauss, poliarteritis nodosa).

— Granuloma eosindfilo.

- Conectivopatias (lupus eritematoso sistémico, esclerodermia, dermatomiositis).

- Enfermedad injerto contra huésped.

- Reacciones a farmacos (antiinflamatorios, interferén, enalapril, carbamacepina,

trimetroprim/sulfametoxazol, clopidogrel).
- Pénfigo, penfigoide.
— Sarcoidosis, sindrome de Loffler.

- Procesos alérgicos (asma, rinitis, alergias alimentarias, aspergilosis broncopulmonar alérgica).
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seas/vomitos, dolor, diarrea, malab-
sorcion, dispepsia, enteropatia pier-
de-proteinas), muscular (13-70%: es-
tenosis u obstruccion intestinal) o
serosa (14-40%: ascitis eosinofilica).
Ademas, deben descartarse otras al-
ternativas diagnésticas que produz-
can eosinofilia'’.

El tratamiento consiste en dieta
eliminando potenciales alérgenos ali-
mentarios’ y prednisona 20-40
mg/dia durante 6-8 semanas®. Otras
alternativas terapéuticas son: cromo-
glicato, montelukast, antihistaminicos,
budesonida y omalizumab?®*. La evolu-
cién habitual es la desaparicion de los
sintomas con normalizacién analitica
en las primeras dos semanas, si bien
hay pacientes que requieren trata-
mientos prolongados o incluso dosis
bajas de mantenimiento con predni-
sona 5-10 mg/dia** por presentar re-
cidivas frecuentes.

El caso que presentamos hace re-
ferencia a una patologia poco habi-
tual que debemos incluir en el diag-
néstico diferencial de la eosinofilia
asociada a sintomatologia digestiva.
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Encefalitis por virus herpes
simple tipo 1 en una mujer
gestante

Encephalitis due to herpes simplex
virus type 1 in pregnancy

Sr. Editor:

La encefalitis por virus herpes
simple (EHS) es una de las causas
mas frecuentes de encefalitis, la ma-
yoria debidas al virus herpes simple
tipo-1 (VHS1)'. Su incidencia en el
embarazo es desconocida y se han
publicado 19 casos**.

Mujer de 35 afios gestante de 32 se-
manas consulté en urgencias por cefalea y
cervicalgia desde hacia 3 dias con somno-
lencia, conducta inapropiada y discurso in-
coherente en las dltimas horas. Presentaba
una puntuacién en la Escala de Coma de
Glasgow de 13 y temperatura de 37,1°C
sin otros hallazgos. En la analitica habia
leucocitos de 16 x 10*)/mm?, con procalci-
tonina, bioquimica sanguinea y analisis de
orina normales. La resonancia magnética
(RM) fue compatible con encefalitis herpé-
tica afectando al I6bulo temporal derecho.
El liquido cefalorraquideo (LCR) fue claro
con glucosa 75 mg/dl (80 mg/dl en san-
gre), proteinas 87 mg/dl y 170 leucoci-
tos/mm?* (100% linfocitos). Se pauté cef-
triaxona (2 g/12 h), aciclovir (10 mg/kg/8
h), betametasona intramuscular para la
maduracién pulmonar fetal y atosiban por
contracciones uterinas. La paciente ingresd
en la unidad de cuidados intensivos. La re-
accion en cadena de la polimerasa (PCR)
del LCR resulté positiva para VHST. Al 4°
dia presenté una crisis epiléptica generali-
zada durante la realizacién de un registro
cardiotocografico (RCTG) que cedié tras
administrar diacepam. El RCTG posterior
mostré bradicardia fetal. Ante el riesgo de
pérdida de bienestar fetal y la necesidad
de intensificar tratamiento materno con
potencial efecto perjudicial para el feto se
realizb ceséarea urgente. El neonato (test de
Apgar de 9 y 10 al minuto 1 y 5 respecti-
vamente) recibié aciclovir profilactico que
se suspendio tras el resultado negativo de
la PCR para VHS1 en sus muestras. Se ini-
ci6 levetiracetam a la paciente y se realiz
una tomografia computarizada que mostré
alteraciones en relacién con EHS. La pa-
ciente siguié una buena evolucién clinica y
fue alta hospitalaria a los 23 dias, finaliza-
do el tratamiento antiviral y sin secuelas
neurolégicas.

La mayoria de las EHS en gestan-
tes se describen en el 2° y 37 trimes-
tre, probablemente debido a adapta-
ciones inmunoldgicas en este periodo
que predisponen a infecciones vira-
les**. La cefalea, la alteracion del nivel
de conciencia o las convulsiones obli-
gan a descartar eclampsia, trombosis
de senos venosos y alteraciones me-

tabdlicas®. Ante la sospecha de ence-
falitis se recomienda iniciar una peni-
cilina y aciclovir® si el LCR o la RM su-
gieren encefalitis viral, o dentro de las
6 primeras horas si no disponemos
de resultados'. El diagnéstico y trata-
miento precoz reduce la mortalidad
de méas del 70% a un 30-20%'. La
RM es la prueba de imagen mas sen-
sible y especifica', de eleccion en el
embarazo al emplear radiacién no io-
nizante y la PCR es la prueba de refe-
rencia para el diagnéstico'**.

El aciclovir debe mantenerse 14-
21 dias, algunos autores recomiendan
confirmar que la PCR es negativa al fi-
nalizar el tratamiento'. Existe eviden-
cia de su seguridad en el embarazo®’;
atraviesa la placenta, se presenta en
sangre fetal y se excreta al liquido
amniético®*. El empleo de corticoides
es controvertido en las encefalitis viri-
cas'. Si estd indicado utilizar anticomi-
ciales en la gestacién debemos em-
plear la dosis eficaz mas baja*, de
primera linea es la lamotrigina®, y se
debe evitar la politerapia®. Si la situa-
cién de la madre o del feto se dete-
riora, debe realizarse cesarea urgente®.
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