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CARTAS AL EDITOR

Triaje ya esta en el
Diccionario de la Real
Academia Espaiiola

Triaje accepted into the dictionary
of the Royal Spanish Academy

Sr. Editor:

Me ha parecido muy interesante
el articulo publicado por Miré bajo el
titulo “Triaje ya esta en el Diccionario
de la Real Academia Espafiola”’ y me
gustaria realizar algunas aportaciones
relacionadas con la historia del triaje.

La palabra triaje proviene del vo-
cablo francés trier que significa clasi-
ficacion o seleccién y era un término
que se utilizaba en el ambito agrico-
la. Su empleo en la terminologia mé-
dica es relativamente reciente y se
remonta al siglo XIX. Fue durante las
guerras napoleénicas cuando el ba-
ron Domique Jean Larrey (1766-
1894?), cirujano jefe de la guardia
imperial, recibié la siguiente orden
de Napoleén: “Los soldados que no
tengan capacidad de recuperarse de-
ben dejarse en el frente de batalla,
solo deben llevarse al hospital aque-
llos que puedan restablecerse”?. El
galeno francés no tuvo mas remedio
que entrenar al personal militar sani-
tario en identificar la gravedad de las
lesiones de los soldados, Unicamente
aquellos que podian recuperarse se-
rian evacuados en carrozas tiradas
por caballos (“ambulancias volan-
tes”) al puesto médico para recibir
los cuidados oportunos?®. El doctor
Larrey fue tajante al respecto: “Aque-
llos que las lesiones pusieran en peli-
gro su vida deberian recibir una
atencién inmediata, con indepen-
dencia de rango o distincién; mien-
tras que aquellos que presentaran
heridas en menor grado deberian es-
perar”.

Algln tiempo después (1846), el
cirujano naval britanico John Wilson
realiz6 una contribucién importante
en la historia del triaje: defendié que
para hacer mas eficaces sus esfuer-
zos, los cirujanos deberian centrarse
en los pacientes que necesitaban tra-
tamiento inmediato y en los que se
esperaba que fuese exitoso, mientras
que habria que aplazarlo en los que
presentaban heridas menos graves y
en aquellos cuyas heridas eran pro-
bablemente fatales con o sin inter-
vencién médica inmediata.

Durante la Primera Guerra Mun-
dial el sistema de triaje se modific

sustancialmente, de modo que los
heridos eran enviados a hospitales
apropiados en ambulancias motoriza-
das®. Esto se debid, fundamentalmen-
te, a la aparicién de nuevas maquinas
bélicas (tanques, ametralladoras) y a
la introduccién de gases venenosos,
lo cual provocaba un elevado nime-
ro de soldados heridos potencialmen-
te tratables.

A lo largo de la Segunda Guerra
Mundial el triaje se perfeccioné adn
mas mediante actividades especificas
de seleccién y con el empleo de hos-
pitales moéviles de campo®. Hay que
tener en cuenta que, de forma para-
lela al desarrollo militar durante esta
contienda, habian aparecido trata-
mientos tan revolucionarios como el
plasma o la penicilina, que no po-
dian ser aplicados de forma masiva a
todos los heridos. El siguiente gran
adelanto tuvo lugar durante la Gue-
rra de Corea al incorporar helicopte-
ros en la evacuacién de los heridos.

Para comprender los beneficios
del triaje durante las guerras baste el
siguiente dato: el tiempo medio des-
de que un soldado era herido hasta
que recibia un tratamiento adecuado
descendi6 de 12-18 h durante la Se-
gunda Guerra Mundial a 2-4 h en la
Guerra de Corea y a menos de 2 h
en la Guerra de Vietnam*. Durante
las siguientes décadas estas experien-
cias militares fueron aprovechadas en
beneficio de la poblacién civil en si-
tuaciones de emergencia, siendo a
partir de la década de los noventa
cuando se iniciaron los trabajos para
realizar escalas de triaje universales.
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Paralisis facial periférica:
otra forma de presentacion
de enfermedad de Lyme

Peripheral facial paralysis, a
presentation of Lyme disease

Sr. Editor:

Histéricamente, la otitis media ha
sido la causa mas frecuentemente
identificada de paralisis facial en ni-
fos. Sin embargo, desde los Gltimos
20 afios, se ha observado un incre-
mento significativo en la paralisis fa-
cial asociada a infeccién por Borrelia
burgdorferi’. A continuacién presenta-
mos un caso.

Nifia de 9 afos sin antecedentes de
interés que en el mes de junio acudié a
consulta por cuadro de fiebre de 39°C,
malestar general y astenia de 48 horas de
evolucién. Inicialmente se sospeché un
proceso infeccioso viral inespecifico. Pre-
sent6 al 5° dia del inicio del episodio pa-
ralisis facial periférica izquierda junto con
diplopia a objetos lejanos que se acentua-
ba con la mirada hacia la izquierda (con-
firmandose posteriormente pardlisis de VI
par craneal homolateral izquierdo). En ese
instante, y ante los sintomas de focalidad
neurolégica, se inicié tratamiento corti-
coide oral. La analitica, con reactantes de
fase aguda, y el andlisis del liquido cefalo-
rraquideo (LCR) eran normales. Los he-
mocultivos fueron negativos, y quedaron
pendientes las serologias. El tratamiento
corticoide oral se mantuvo durante 15
dias mejorando espontaneamente la sin-
tomatologia. Posteriormente, la serologia
resulté positiva para IgG Borrelia burgdor-
feri confirmada mediante ELISA y Wes-
tern-Blot (no se realizé frotis de sangre
periférica). Se inicié tratamiento con
amoxicilina a 500 mg/8 h durante 21
dias. Las serologias a las tres semanas fue-
ron negativas. La evolucién clinica fue fa-
vorable, con lo que se confirmé la sinto-
matologia de paralisis facial como forma
de presentacién neuroldgica aguda.
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La enfermedad de Lyme es una
enfermedad multisistémica causada
por un grupo de espiroquetas relacio-
nadas, Borrelia burgdorferi, que son
transmitidas por picaduras de garra-
patas que pertenecen a algunas espe-
cies del género Ixodes®. Se han descri-
to casos en todo el mundo (en
Espafa sobre todo en la cornisa can-
tabrica), siendo los periodos de maxi-
ma actividad primavera, principios de
verano y a finales de verano, otofio’.
La enfermedad se caracteriza por la
cronicidad, distinguiéndose tres fases.
La primera, la infeccién temprana lo-
calizada, donde la primera manifesta-
cién suele ser el eritema migratorio.
La segunda, la infeccién temprana di-
seminada, con manifestaciones neuro-
I6gicas (neuroborreliosis) y trastornos
cardiacos. Y la tercera, la infeccién
tardia o persistente (artritis, encefalo-
patia). En numerosos casos, la paralisis
facial (que ocurre en un 5% de nifios
con enfermedad de Lyme') puede ser
el Unico sintoma neurolégico y puede
desarrollarse incluso en ausencia de
eritema migratorio previo'.

La serologia permite el diagnosti-
co de la enfermedad de Lyme, me-
diante la determinacién de anticuer-
pos tanto IgG como IgM vy la
comparacién de dos muestras separa-
das por intervalo de tres o cuatro se-
manas*. El régimen antibiético oral
incluye amoxicilina 50 mg/kg dia di-
vidida en tres dosis y cefuroxima ace-
tilo 30 mg/kg por dia dividida en dos
dosis, ambas en regimenes de 14 a
21 dias. Se recomienda la doxiciclina
en nifios a partir de los 8 afos a do-
sis de 4 mg/kg por dia dividida en
dos dosis. Para el régimen parenteral
se recomienda ceftriaxona 50-75
mg/kg intravenoso en dosis Gnica’.

Dado que la pardlisis facial aguda
en nifios es una enfermedad de buen
prondstico, diversos estudios han
descrito incluso mejores tasas de re-
cuperaciéon en aquellos pacientes
afectados de neuroborreliosis frente a
otras causas®. La mayoria de pacien-
tes diagnosticados de enfermedad de
Lyme no presenta antecedentes de
picadura y la variedad en la presen-
tacion debe hacer sospecharla, ain
en ausencia de picadura.
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Asistencia, investigacion
y docencia: la triada de
la medicina de urgencias
y emergencias

Clinical practice, research, and
teaching: the triad that marks
emergency medicine

Sr. Editor:

Excelente editorial de Llorens' en
relacién al articulo original de Fernan-
dez-Guerrero et al.? que muestra de
manera clara y objetiva el incremento
de la produccion cientifica de los ur-
gencidlogos en el dltimo quinquenio.
Expresa Llorens que es necesario creer
que nuestro trabajo no es exclusiva-
mente asistencial, y creer que si hay
tiempo para la investigacién. Una
gran verdad. Sin embargo, hay que
dejarlo claro, no solamente los médi-
cos asistenciales tienen que creer esto,
sino también los responsables de los
servicios de urgencias (SU). Pese a no
tener especialidad reconocida en Es-

pafa, la Medicina de Urgencias y
Emergencias (MUE) tiene entidad pro-
pia basada en escenarios especificos y
por lo tanto, como urgenciélogos, te-
nemos la obligacién de generar evi-
dencia y conocimientos especificos, lo
que sin duda solo sera posible si ci-
mentamos nuestros SU en el tripode
asistencia, docencia e investigacion,
como cualquier servicio hospitalario.
Tenemos dignidad y pasién por la
MUE, pero también la tiene que tener
nuestro mas directo responsable, ya
sea coordinador de urgencias o jefe
de servicio. Y buena muestra de ello
son iniciativas como ensayos clinicos
independientes realizados exclusiva-
mente en los SU espafioles®.
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