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CARTAS AL EDITOR

Picaduras de medusas

y otros animales marinos
venenosos: su impacto
en la actividad de los
socorristas de playa

Stings from jellyfish and other
venomous marine life: impact
on beach lifequard services

Sr. Editor:

El bafio en el mar es una activi-
dad placentera que se practica con
mayor frecuencia en verano, pero
que no esta exenta de riesgos. Entre
ellos se encuentran las picaduras de
animales marinos, algunos de los
cuales son venenosos'. El objetivo de
este estudio es presentar el impacto
que tienen las picaduras de medusas
y otros animales marinos venenosos
sobre el conjunto de solicitudes de
asistencia a los socorristas de playa
en Catalufa.

Durante 3 anos (2014-2016), los so-
corristas que prestan sus servicios en di-
versos municipios de Catalufia han reco-
gido los motivos por los que han

prestado algin tipo de atencién sanitaria
durante la temporada estival y a pie de
playa. Para cada municipio, se calculé el
Jellyfish Sting Index (JSI) o cociente entre
el nimero de picaduras de medusas ob-
servadas y el resto de atenciones sanita-
rias practicadas por los socorristas. Los
avistamientos de medusas en la costa ca-
talana se han obtenido a través de una
base de datos acoplada al aplicativo
iMed]Jelly disefiado por el Instituto de
Ciencias del Mar de Barcelona
(www.icm.csic.es) en el marco de los pro-
yectos MED-JELLYRISK y RECLAIMED y en
colaboracién con los ayuntamientos cos-
teros de Catalufia y los servicios de salva-
mento y socorrismo.

Se han incluido en el anélisis 14 mu-
nicipios de los que se obtuvieron datos
en los tres veranos del estudio (Tabla 1).
Diez de ellos pertenecen a la provincia de
Barcelona y cuatro a la de Girona, abar-
cando un total de 49 playas. La vigilancia
de estas playas empezé mayoritariamente
a mediados de junio y finaliz6 a media-
dos de septiembre (3 meses). Entre los
tres afios se realizaron un total de 36.077
actividades sanitarias y que incluian la
atencion por heridas (32,7%), contusio-
nes (3,3%), quemaduras (0,9%), lipoti-
mias e insolaciones (0,7%) o rescates en
el mar (2,3%), entre otros muchos servi-

cios. Las atenciones por picaduras de ani-
males venenosos fueron 18.097 (el
50,2% de todas las atenciones). De estas
picaduras, 13.571 correspondieron a me-
dusas (75%), 1.761 a arafas de mar
(9,7%), 1.387 a erizos de mar (7,7%) y
1.378 a picaduras de animales no bien
identificados (7,6%). Las medusas que en
el aflo 2016 se avistaron con mayor fre-
cuencia en las playas catalanas fueron
Rhizostoma pulmo (55,8%), Cotylorhiza tu-
berculata (24,4%) y Pelagia noctiluca
(18,9%), de las cuales la mas peligrosa es
esta Ultima. Se ha calculado para cada
municipio la media del JSI. Las playas en
las que se observé el mayor indice (0,56)
de picaduras de medusa fueron las del
municipio de Badalona (Barcelona), mien-
tras que el municipio con el menor indice
(0,17) fue el de Palamés (Girona).

La atencién por picaduras de me-
dusas es la actividad sanitaria mas
frecuente que llevan a cabo los soco-
rristas a pie de playa en Catalufia.
Las cifras presentadas permiten esti-
mar que cada verano se producen
en la costa catalana unas 25.000 pi-
caduras de medusas. Aunque la ma-
yoria de casos son leves y se resuel-
ven en horas o pocos dias, algunas

Tabla 1. Asistencias sanitarias realizadas por los socorristas a pie de playa en los 14 municipios estudiados durante 3 veranos (2014-2016)

A B C D E F G H | J K L M N
Incidentes leves
Picadura de medusas 243 764 2.844 762 786 271 194 196 2106 324 1192 663 2418 808
Picadura de pez arafia 248 125 7 9 2 5 0 3 23 3 618 85 358 275
Picadura de erizo de mar 2 346 429 324 3 5 9 2 55 22 11 4 57 118
Otras picaduras 5 204 319 140 153 26 43 9 107 28 19 82 141 102
Heridas leves 80 2251 3.388 1.689 319 163 132 93 904 402 405 217 1197 511
Contusiones 20 19 321 102 43 20 19 1 144 27 41 91 116 103
Quemadura solar 0 31 73 25 3 2 2 6 31 13 9 24 29 20
Otras quemaduras 0 2 15 0 0 0 3 0 1 6 1 0 6 3
Cefaleas 4 4 2 4 1 0 0 0 2 0 2 0 3 0
Otros incidentes leves 8 256 407 164 63 52 43 17 169 53 122 1 217 141
Subtotal 610 4.192 7.805 3.219 1373 544 445 337 3.542 908 2420 1.277 4.542 2.081
Incidentes graves
Asfixia 3 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 3 9 0
Lipotimia 0 13 54 19 15 7 2 3 16 14 12 9 41 7
Insolacion 1 6 6 2 2 0 1 2 0 0 0 0 6 0
Fractura 2 5 14 10 2 4 1 2 7 0 1 2 6 2
Golpe de calor 0 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4 0
Heridas graves 1 4 3 4 4 2 0 0 5 1 0 0 7 1
Luxaciones 2 3 16 8 7 2 1 0 1 2 0 2 5 2
Politraumatismos 0 3 6 2 6 0 0 0 0 0 0 1 4 0
Parada cardiorrespiratoria 2 1 9 1 2 0 0 0 1 0 4 0 4 1
Fallecimientos 1 0 5 1 2 0 0 0 1 0 0 0 2 0
Otros incidentes graves 10 63 100 40 54 5 5 0 49 29 14 39 113 35
Subtotal 19 100 214 87 94 21 10 5 91 46 31 53 192 48
Otras actividades
Rescates 27 45 180 80 36 3 8 0 32 32 52 34 254 47
Evacuados 13 45 109 72 50 13 7 9 51 17 60 47 110 28
Personas extraviadas 6 14 90 46 31 1 1 1 40 7 2 16 18 12
Subtotal 46 104 379 198 17 17 16 10 123 56 114 97 382 87
Total 678 4369 8.398 3.505 1.585 582 471 359 3.756 1.011 2565 1.430 5.125 2216
JSI (Jellyfish Sting Index) 036 0,17 034 022 050 047 041 055 05 035 046 046 047 0,36

A: Sant Pere Pescador; B:Palamés; C: Lloret de Mar; D: Platja d’Aro; E: Calella; F: Cabrera de Mar; G: Sant Vicen¢ de Montalt; H: Vilassar de Mar; I:
Badalona. J: Sant Adria del Besés; K: Castelldefels; L: El Prat de Llobregat; M: Sitges; N: Vilanova i la Geltrd.
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picaduras pueden ser graves y persis-
tentes en el tiempo? e incluso morta-
les en otras latitudes®. El calculo del
JSI permitiria también estimar el ries-
go de picadura en funcién de la es-
pecie de medusa e indagar los facto-
res que hacen que determinados dias
y playas tengan elevados |SI*. Los da-
tos presentados justifican la necesi-
dad de mantener una preparacion
adecuada para la atencién a pie de
playa de estas incidencias, que pue-
den ser tan graves como una parada
cardiorrespiratoria o tan frecuentes
como las picaduras de medusas®.
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Control farmacolégico del
cuadro confusional agudo
(SCA) en servicios de
urgencias hospitalarios
espafioles

Pharmacologic monitoring of acute
confusional state in Spanish hospital
emergency departments

Sr. Editor:

Hemos leido con atencién el arti-
culo recientemente publicado por
Spain et al. en EMERGENCIAS', en el
cual nos dan su punto de vista sobre
el control farmacolégico realizado en
el sindrome confusional agudo (SCA)
en servicios de urgencias hospitala-
rios (SUH) australianos. Consideran
que no hay ningln agente universal-
mente aceptado y que existe una
amplia variabilidad, segtn la disponi-
bilidad de farmacos. En su entorno,
consideran como agente de primera
eleccién el droperidol y al midazo-
lam como rescate en pacientes con
SCA, relacionado mayoritariamente
con el consumo de téxicos.

En este sentido, nos gustarfa dar
nuestro punto de visto acerca del
control farmacolégico del SCA (deli-
rium) en los SUH espafioles. Antes de
ello, reconocemos que el delirium es
un sindrome infradiagnosticado en
los SUH? por falta de una valoracién
multidimensional®>. Se desencadena
por uno o varios problemas organi-
cos y aparece con mayor frecuencia
en ancianos fragiles o de riesgo®.

Tras el fracaso de medidas pre-
ventivas, no farmacoldgicas y el tra-
tamiento etiol6gico, se necesitan far-
macos para el control de sintomas
como la agitacién, delirios y alucina-
ciones que aparecen con mas fre-
cuencia en el delirium hiperactivo o
mixto. Ninguno de ellos redne la su-
ficiente evidencia, ni tienen indica-
cién por la FDA, ni existen claras di-
ferencias en términos de eficacia y
seguridad. A pesar de esta prescrip-
cion fuera de ficha técnica (off-label),
los neurolépticos (NLP) siguen sien-

do en nuestra opinién los farmacos
de eleccién®.

Diversos autores consideran me-
jor opcién los NLP “atipicos” frente a
los “clésicos”, especialmente en po-
blaciéon anciana, con alta comorbili-
dad o polifarmacia, por su mayor se-
guridad. A pesar de ello, cualquiera
de ellos no estad exento de riesgos®©.
Se recomiendan a la dosis minima
eficaz y durante el menor tiempo po-
sible. La via de administracién esté
condicionada por los sintomas, y se
reserva la presentaciéon parenteral o
formas bucodispersables para fase
aguda y la via oral para la de mante-
nimiento (Tabla 1). A continuacién
realizamos alguna consideracién so-
bre los NLP de mayor interés para el
urgenciélogo en Espafia en el mo-
mento actual®”’:

Entre los NLP “clasicos”, el halo-
peridol es el farmaco mas estudiado,
disponible por miltiples vias y de
eleccién en pacientes jovenes por su
potencia, sin excesivo efecto sedan-
te, anticolinérgico o hipotensor. En
cambio, a dosis altas (> 4,5 mg)
puede ocasionar arritmias fatales y
sintomas extrapiramidales (parkinso-
nismo, distonia y acatisia). A diferen-
cia de Spain et al.' no tenemos expe-
riencia con el droperidol. En Espafia
esta autorizado solo para prevenir
nauseas y vomitos postoperatorios.
La tiaprida es otra opcién, especial-
mente en pacientes con insuficiencia
hepatica o respiratoria, aunque con
menor potencia sedante que los an-
teriores. Recientemente se ha comer-
cializado la loxapina en polvo para
ser inhalado, sin experiencia aln en
delirium ni en ancianos®.

Entre los NLP “atipicos”, la rispe-
ridona es probablemente el mas es-
tudiado, recomendable en pacientes
con deterioro cognitivo y bien tolera-
do en ancianos a dosis bajas. La
olanzapina se recomienda en jovenes
y en pacientes oncolégicos, el cual
posee potencia sedativa y riesgo de
sindrome metabdlico a largo plazo.
En pacientes con enfermedad de Par-
kinson y otros sindromes rigido-aci-
néticos se recomienda la quetiapina.
La ziprasidona es una alternativa a
los anteriores, con buen perfil de se-
guridad a dosis bajas sin olvidar que
se han detectado casos de desequili-
brio hidroelectrolitico, hipotensién y
arritmias. El aripiprazol es un farma-
co con efecto “estabilizador dopami-
nérgico”, Gtil en delirium hipoactivo,
sin efectos colaterales graves conoci-
dos, disponible como el anterior en
via oral e intramuscular’.
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Tabla 1. Neurolépticos recomendables en pacientes con sindrome confusional agudo o delirium en servicios de urgencias

Hospitalarios espafioles

Neuroléptico Principio Presentacion Via Dosis inicial de Dosis
activo admon. ataque y mantenimiento max/dia*
“Tipico” Haloperidol Amp. 5 mg/1 ml IM, SC, IV 0,5-5 mg, repetir en 0,5-2 h 5-10 mg
Comp. 10 mg, 0,1 mg/gota VO 0,5-2mg/8-12 h 15mg
Tiaprida Amp. 100 mg/2 ml
Comp. 100 mg, 0,5 mg/gota M, IV 50-100 mg, repetir en 0,5-2 h 400 mg
VO 100-200 mg/8 h 600 mg
Loxapina 9,1 mg polvo para inhalar INH 4,5-9,1 mg, repetir dosis en 2 h 18,2 mg
“Atipico” Risperidona Bucodisp. 0,5, 1, 2, 3, 4 mg flas VO 0,5-1 mg, repetiren 0,5-2 h
Comp. 0,5, 1, 2,3, 6, Sol T mg/ml 0,25-1 mg/12h 4-6 mg
Quetiapina Comp. 25, 100, 200, 300 VO 12,5-25/12 h 400 mg
Olanzapina Amp. 10 mg/2 ml M 2,5-5 mg, repetir en 2-4 h 10 mg
Bucodisp. 5, 10 mg VO 5 mg, repetir en 0,5-2 h 20 mg
Comp. 2,5,5,7,5,10 mg 2,5-5 mg/24 h (noche)
Ziprasidona Amp. 20 mg/1 ml M 5-20 mg, repetir en 2-4 h 40 mg
Comp. 20, 40, 60, 80 VO 10-20mg/12 h 160 mg
Avripiprazol Amp. 7,5/1,3 ml M 5,25-9,75 mg, repetir en 2-4 h 30 mg
Comp. 5,10, 15; Sol 1 mg/ml VO 5-10 mg/24 h 30 mg

Via IM: intramuscular; IV: intravenosa; SC: subcutanea; INH: inhalada; VO: via oral; SL: sublingual; Amp.: ampolla; Comp.: comprimido; Bucodisp.:

bucodispensable.

*Dosis maxima aproximada; en ancianos recomendable mitad de dosis.

Las benzodiacepinas son farmacos
de segunda linea. Al igual que Spain
et al.' consideramos que el midazo-
lam es la mejor opcién por su vida
media corta, preferiblemente por via
intramuscular, bucal o nasal. El lorace-
pam seria la mejor alternativa, pero
no disponemos de formulacién paren-
teral. En el delirium tremens y en el
sindrome de abstinencia a alcohol se
recomiendan en primera linea, y habi-
tualmente se usa cloracepato dipotasi-
co o diacepam por via intravenosa'®.

No tenemos constancia hasta la fe-
cha de experiencias con ketamina en
el delirium hiperactivo, ni con el metil-
fenidato en el hipoactivo. Tampoco
disponemos de evidencia suficiente
como para recomendar profilaxis pri-
maria de delirium con psicofarmacos
en pacientes con demencia.

Aun reconociendo que puede ser
dificil el reclutamiento, seria conve-
niente realizar ensayos clinicos, con
el objetivo de identificar qué farma-
cos son seguros y eficaces para el
SCA en el ambito de la Medicina de
Urgencias y Emergencias, y en qué
perfil de pacientes.
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Mediolisis arterial
segmentaria

Segmental arterial mediolysis

Sr. Editor:

La mediolisis arterial segmentaria
(MAS) es una arteriopatia no ateroes-
clerética y no inflamatoria de etiolo-
gia desconocida. Consiste en una
displasia con vacuolizacién vy lisis de
la capa media arterial. Puede progre-
sar a diseccion, estenosis, oclusiéon y
formacion de aneurismas. Su preva-
lencia estéa infraestimada debido a la
presentacion subclinica y al escaso
empleo de la angio-TC en el estudio
del dolor abdominal'2.

Mujer de 44 afios, con antecedente de
colecistectomia. Consultd, por tercera vez en
una semana por dolor abdominal epigastri-
co con irradiaciéon lumbar, hiporexia y pérdi-
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Figura 1. Angio-TC toracoabdominal, en
el que se visualiza un aneurisma sacular
(flecha).

da de 2 kg de peso, que no habia mejorado
con analgésicos y protector géstrico. En la
exploracion fisica, se encontraba hemodiné-
micamente estable, afebril, con dolor a la
palpacién en epigastrio e hipocondrio dere-
cho, sin signos de irritacién peritoneal. La
analitica mostré un patrén citolitico hepati-
co, sin elevacién de reactantes de fase agu-
da (bioquimica: fosfatasa alcalina 65 U/L,
LDH 200 U/L, bilirrubina total 0,30 mg/dL,
GPT 161 U/L, GOT 71 U/L, GGT 70 U/L, al-
fa-amilasa 40 U/L, PCR 4,40 mg/L; hemo-
grama: leucocitos 10 x 10%*/uL, hemoglobina
13,1 g/dL, plaquetas 239 x 10°/uL; coagula-
cién: tiempo de protrombina 10,88 segun-
dos, actividad de protrombina 99,67%, INR
0,99, APTT 26,73 segundos, fibrinégeno de-
rivado 450,10 mg/dL). Se solicité una eco-
grafia abdominal urgente, que objetivd un
engrosamiento de la pared del tronco celia-
co, la arteria hepatica comln y a la arteria
hepética propia. Se completé el estudio con
una angio-TC, que mostré un manguito al-
rededor del tronco celiaco, arteria hepatica
comun y propia; unos segmentos arteriales
estendticos en el tronco celiaco y la arteria
hepatica derecha, y un aneurisma sacular
(Figura 1). Las pruebas serol6gicas e inmu-
nolégicas fueron negativas. Dadas las pe-
queias dimensiones del aneurisma y el bajo
riesgo hemorragico, el manejo terapéutico
fue conservador, inicidandose antiagregacion.
La angio-TC de control al mes mostré una
reduccién del aneurisma.

La MAS tiene lugar entre la cuar-
ta y sexta décadas de la vida y su ex-
presion clinica es variada. Predomina
el dolor abdominal (66%) y la inesta-
bilidad hemodinamica (29%)*. Afecta
principalmente a las arterias viscera-
les abdominales. El diagndstico se
fundamenta en la angio-TC; y la
confirmacién histolégica no es indis-
pensable?. El diagnéstico diferencial
es con las vasculitis sistémicas es
esencial; ya que el empleo de corti-
coides e inmunosupresores en la
MAS esta contraindicado por el ries-

go de sepsis iatrogénica®. El enfoque
terapéutico viene determinado por la
gravedad. La afectacién hemodina-
mica requiere manejo endovascular
precoz o quirdrgico. En caso de esta-
bilidad, puede optarse por el trata-
miento médico (antihipertensivos y
antiagregantes)®® o expectante, ya
que ocasionalmente es autolimitada.
La mortalidad, que alcanzaba el 50%
en el pasado, ha experimentado un
descenso gracias a la mejoria de las
pruebas radiolégicas y los procedi-
mientos endovasculares®. Concluimos
que la MAS es una entidad poten-
cialmente mortal, y aunque el diag-
néstico en urgencias es complicado,
la sospecha clinica debe indicar la re-
alizacién de una angio-TC.
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Comentarios sobre el estudio
SEMICA

Comments on the SEMICA study
(Emergency Medical Response Systems
for Patients with Acute Heart Failure)

Sr. Editor:

Hemos leido con entusiasmo el
estudio SEMICA del Dr. Miré et al.,
puesto que permite la reflexion para
optimizar la calidad de nuestros cui-
dados. Sin embargo, quisiéramos
realizar varios comentarios en base a
dos aspectos: la bibliografia publica-
da en las fechas en las que se reco-
gieron los datos y los condicionantes
especificos de la etapa prehospitala-
ria en la atencién al paciente con in-
suficiencia cardiaca aguda (ICA).

Por un lado, la base de un trata-
miento 6ptimo es el diagnéstico co-
rrecto de la patologia presente. En el
caso de la ICA es meramente clinico.
Sin embargo, los signos y sintomas
no son especificos de la misma. A es-
to hay que afiadir que, en ocasiones,
los servicios de emergencias prehopi-
talarios (SEM-P) no disponemos de
informacién sobre los antecedentes o
medicaciones crénicas del paciente
que nos pueda orientar hacia el mis-
mo. Esto puede dificultar dicho diag-
néstico, sobre todo en el estadio
mas inicial del sindrome, momento
en el que los SEM-P valoran a estos
pacientes. Ademas, en aquel enton-
ces, algunas unidades medicalizadas
de emergencias (UME) careciamos
de herramientas que complementa-
sen el diagndstico, como la ecocar-
diografia o la analitica de rutina (re-
comendaciénes I-C) y, por supuesto,
tampoco de la radiografia de térax o
la determinacién de péptidos natriu-
réticos (recomendacién lla-C)'. Prue-
bas que desconocemos si las realiza-
ron los SEM-P analizados, pero que
en cabmio si estuvieron disponibles
durante su atencién en el servicio de
urgencias como publicaron Llorens et
al’.

En relaciéon a los tratamientos
descritos, estamos de acuerdo en la
tesis de la editorial de Harjola y Har-
jola®, que abogan por una restriccion
de la oxigenoterapia en pacientes en
los que no estad indicada. Mas preo-
cupante e interesante nos parecen
los datos sobre el infratratamiento
con diuréticos, puesto que constitu-
yen la piedra angular en el alivio de
los sintomas congestivos y la sobre-
carga de volumen que presentan es-
tos pacientes, pudiendo ser su admi-
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nistracion precoz determinante en el
prondstico, como recientemente ha
publicado Matsue et al’. No se des-
cribe la fuente de recogida de los da-
tos de la atencién prehospitalaria.
Sin embargo, en nuestra practica y
entorno, es el médico del centro de
salud quien en ocasiones activa a las
UME, habiendo ya pautado tanto el
oxigeno como el diurético a nuestra
llegada y pudiendo no constar en
nuestro informe.

En relacién al empleo de ventila-
cién mecanica no invasiva (VMNI) en
la ICA, si bien actualmente nos pare-
ce su empleo basico, fue controverti-
do en los afios en los que se recopi-
laron los datos, de manera que las
guias de manejo de la ICA de la AHA
de 2013° no recogieron su uso y las
europeas la relegaron a un posible
manejo sintomatico clase IlA, nivel
de evidencia B. Esto podria justificar
en parte los resultados obtenidos no
solo en este articulo sino también, en
las bajas tasas de VMNI hospitalaria
del propio estudio de Llorens’.

Nuestro reciente grupo, quiere
felicitarles y agradecerles su trabajo
en este campo puesto que nos que-
da mucho por hacer a la vista de los
resultados pre y hospitalarios. Espera-
mos aportar mayor luz en breve con
los resultados de los estudios que es-
tamos desarrollando.

Rubén Viejo-Moreno,

Joaquin Herndndez-Corral,

Maria del Carmen Campos-Espolio

Unidad Medicalizada de Emergencias —
Guadalajara. Gerencias de Urgencias, Emergencias
y Trasporte Sanitario (GUETS) — SESCAM,
Guadalajara, Espafia.

rviejo@yahoo.es
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

Agradecemos los comentarios verti-
dos acerca de nuestro estudio SEMICA'
y procedemos a aclarar los aspectos
que Viejo-Moreno et al. nos formulan.
En primer lugar, compartimos su opi-
nién, expresada también en otros tra-
bajos recientes*?, que el diagnéstico y
tratamiento precoz de la insuficiencia
cardiaca aguda (ICA) en general, y la
administracién de diuréticos endoveno-
sos en particular, son aspectos funda-
mentales para conseguir mejores resul-
tados que los obtenidos hasta la fecha.
De hecho, los resultados iniciales del es-
tudio SEMICA-2 que estamos finalizan-
do apuntan también en este sentido:
un tratamiento precoz e intenso podria
comportar un mejor pronéstico.

Por todo ello, el papel que des-
arrollan los servicios de emergencias
médicas (SEM) en el ambito prehospi-
talario va a resultar fundamental para
conseguir esta mejora. Los datos que
hemos aportado en el estudio SEMICA
se basan en la hoja de atencién médi-
ca proporcionada por los SEM que
transfirieron pacientes a los hospitales
participantes en el Registro EAHFE, el
cual ha sido descrito en profundidad

en trabajos previos**. Obviamente, en
el momento de la atencién prehospi-
talaria, la mayorfa de veces por disnea
y edemas, el equipo asistencial no po-
dia tener la certeza del diagndstico de
ICA, y ello puede haber motivado el
bajo uso de diuréticos en estos pacien-
tes. Debemos admitir que el paciente
pudo haber recibido diuréticos endo-
venosos en el centro de salud previa-
mente al contacto con el SEM, pero el
porcentaje de casos en que esto suce-
dié nos es desconocido, ya que no fue
consignado en la hoja de recogida de
datos. Por ello, puede que este motivo
justifique en cierto grado esta percep-
cién de infratratamiento con diuréticos
registrado por el estudio SEMICA. Fu-
turos estudios o registros deberan dilu-
cidarlo.

Finalmente, en lo que respecta al
uso de ventilacion no invasiva (VNI)
por parte de los SEM, los autores es-
tan en lo cierto que su incorporacién
a los SEM es mas reciente y durante
tiempo ha sido objeto de controver-
sia®. La falta de congruencia entre las
actuales guias a la que aluden los au-
tores es un claro ejemplo de esta con-
troversia. Por ello, es en este escenario
en el que es entendible el bajo uso
aln hoy en dia de la VNI por parte
de los equipos de soporte vital avan-
zado, un 4,7%, que ha registrado el
estudio SEMICA. Todos estos datos
simplemente muestran que existen
areas de mejora en cuanto a adminis-
trar de la forma mas precoz posible el
tratamiento a los pacientes con ICA.

Pero la atencién prehospitalaria no
es mas que una fase en el continuo
asistencial del tratamiento urgente. Los
servicios de urgencias hospitalarios,
con mayores recursos diagnésticos y
terapéuticos y un entorno mas favora-
ble, también presentan resultados cla-
ramente mejorables: el riesgo de revisi-
ta a urgencias o necesidad de
hospitalizacion para el paciente dado
de alta directamente desde urgencias
durante los 30 dias siguientes al alta,
comparado con el paciente dado de
alta tras hospitalizacién y tras ajustarlo
por sus diferentes perfiles clinicos, esta
incrementado en un 45%, y dicho in-
cremento de riesgo alcanza un 137%
si nos circusncribimos a los 7 dias si-
guientes al alta’®. Otro ejemplo: el uso
preferente de morfina para tratar la an-
siedad asociada a los episodios mas
graves de ICA, que es comin en am-
bos escenarios (el prehospitalario y el
hospitalario), condiciona un peor pro-
néstico a estos pacientes®. Por todo
ello, creemos que la propuesta de los
autores de ahondar en las causas y las

430



Emergencias 2017;29:426-434

posibles soluciones a todo esto, en aras
a obtener unos mejores resultados fina-
les, estd mas justificada que nunca.

Xavier Escalada’,
Pere Llorens?

'Sistema d'Emergeéncies Médiques, Barcelona,
Espafia.
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Hematemesis secundaria
a cuerpo extrafo gastrico
en un body packer

Gastric foreign body-induced
hematemesis in a body packer

Sr. Editor:

Las personas que transportan dro-
gas en el interior de sus organismos se
conocen como mulas, boleros o body
packers. Suelen transportar cocaina, he-
roina, hachis o metanfetamina. Por lo
general se realiza un tratamiento con-
servador hasta la expulsion de todos
los paquetes de droga'2. El tratamiento
quirdrgico estéa indicado si aparecen
complicaciones'?. La realizacién de una
endoscopia digestiva alta (EDA) para la

extraccion de paquetes alojados en el
estdbmago no se recomienda por el pe-
ligro de ruptura®. Se presenta el caso
de un paciente que consulté por he-
matemesis secundaria a una Ulcera por
presion de un cuerpo extrafio que fue
extraido mediante EDA.

Varén de 37 afos, politoxicdmano,
que consulté por dolor abdominal epigas-
trico de 4 dias de evolucién y episodio de
hematemesis el dia previo. Referia ingesta
de tres "bellotas de hachis" hacia 3 me-
ses, recordaba haber expulsado 2 de
ellas. La exploracién mostré: presién arte-
rial 128/79 mm Hg, frecuencia cardica 79
Ipm y saturacién de 99% respirando aire
ambiente. El abdomen era blando, depre-
sible, doloroso a la palpaciéon en epigas-
trio, con peristaltismo aumentado y sin
signos de irritacion peritoneal. La analitica
no mostré alteraciones salvo una hemo-
globina de 10,9 g/dL. La radiografia de
abdomen mostré un cuerpo ovalado en
el cuadrante superior izquierdo (Figura
1a) que se confirmé mediante tomografia
computarizada. Ante el antecedente de
hematemesis se inici6 perfusion de ome-
prazol y se realiz6 una EDA que identificd
un cuerpo extrafio marronaceo, ovalado y
de consistencia pétrea de 5,5 x 2,5 cm
alojado en el fundo gastrico (Figura 1b).
Durante el acto endoscépico se decidid
su extraccion con un asa de polipectomia
SnareMaster SD-210U-25 de Olympus
Medical® (Tokio, Japén), que se realiz6 sin
complicaciones. Tras ello se identificé una
Ulcera gastrica, probablemente por decu-
bito, en la incisura angular, de bordes re-
gulares y 7 mm de didmetro maximo,

Figura 1. A) Radiografia simple de abdomen en la que se aprecia un objeto ovalado
en el cuadrante superior izquierdo (flecha). B) Endoscopia digestiva alta: cuerpo extra-
fio ovalado en fundo gastrico (flecha). C) Ulcera gastrica a nivel de incisura angularias
de bordes regulares y 7 mm de diametro maximo (flecha).
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con base de fibrina y punto de hematina
(Figura 1c). El paciente quedé asintomati-
co, y fue dado de alta a las pocas horas
de observacion.

Ante un body packer debe reali-
zarse tratamiento conservador'?, in-
cluso en el caso de paquetes localiza-
dos en el estémago durante mas de
48 horas*. La cirugia debe reservarse
para los casos de complicaciones o
cuando no se consigue la progresién
de los paquetes al intestino'?, lo que
ocurre en pocas ocasiones’. En nues-
tro caso, la indicacion de EDA se rea-
lizé por la presencia de hematemesis.
La consistencia pétrea del paquete,
el largo periodo de tiempo que lleva-
ba en la cavidad gastrica y la natura-
leza de la droga distinta a heroina o
cocaina hicieron tomar la decisién de
intentar su extraccién via endoscopi-
ca y no indicar la cirugia. Ademas, la
EDA permiti6 visualizar una Ulcera
por declbito, hecho descrito en es-
casas ocasiones®. En conclusion, la
EDA no se recomienda para la ex-
traccién de paquetes de droga, pero
en casos excepcionales como el pre-
sentado (largo tiempo de evolucion,
paquete Gnico, hematemesis y droga
diferente a heroina, cocaina o men-
tanfetamina, cuyo peligro de rotura
podria desencadenar complicaciones
fatales) y realizada por un endosco-
pista experto, podria tener sus indi-
caciones.

August Supervia Caparrés'?,

Vicente Labordeta de la Cal',

Miguel Pantaleén Sanchez?,

Isabel Cirera Lorenzo'?

'Servicio de Urgencias, Hospital del Mar, Barcelona,
Esparia. Universitat Autonoma de Barcelona,
Esparia. *Servicio de Digestivo, Hospital del Mar,
Barcelona, Espafia.

asupervia@parcdesalutmar.cat
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Utilidad de la ecografia a pie
de cama en el body packer

Usefulness of bedside ultrasound
in body packer syndrome

Sr. Editor:

En las Gltimas décadas, el trans-
porte de drogas en el interior del
cuerpo, conocido en inglés como
“body-packer” (BP), ha ido en au-
mento, seriamente influido por la co-
yuntura econémica. Esto no solo
comporta serias implicaciones lega-
les, sino que supone un importante
reto diagnéstico, que puede derivar
en graves complicaciones, si no se
detectan a tiempo.

Varén de 40 anos, consumidor habi-
tual de alcohol y cannabis, que acudié a
urgencias por dolor abdominal difuso,
nauseas, estrefiimiento y palpitaciones
desde hacia 2 dias. El paciente presentaba
intenso dolor abdominal difuso (EVA
9/10), agitacion psicomotriz y diaforesis.
La presién arterial era de 158/100 mmHg,
frecuencia cardiaca 79 Ipm, frecuencia res-
piratoria 19 rpm y pulsioximetria de
100% (aire ambiente), el resto de la ex-
ploracién fisica fue normal. En la analitica
destacaba: leucocitos 24 x 10°/L (84%
neutréfilos), plaquetas 379 x 10°/L, pH
7,60, bicarbonato 28 mmol/L, pCO, 28,5
mmHg y exceso de bases 6,9 mmol/L
(VN: -2,7--2,5). Se realizé una radiografia
de abdomen que no mostré hallazgos de
interés. En ese momento, se decidi6 reali-
zar una ecografia a pie de cama que mos-
tré asas intestinales dilatadas, con movi-
miento en vaivén del contenido y
presencia de liquido entre las asas, lo cual
fue diagnéstico de obstruccién intestinal.
Tras reinterrogar al paciente, este recono-
cié el consumo previo de 4 bolas de can-
nabis. Se realiz6 una tomografia computa-

rizada (TC) abdominal para la localizacién
exacta de los paquetes, encontrandose
dos en el ileon distal, uno en el ileon pro-
ximal y otro en el antro gastrico previo al
piloro. Se procedi6 a la estabilizacion clini-
ca, con actitud conservadora, tras objeti-
var una mejorfa clinica con analgesia de
primer escalén, benzodiazepinas y fluido-
terapia. El paciente expulsé 3 paquetes de
cannabis integros, y en un segundo tiem-
po precisé una gastroscopia para la ex-
traccion del paquete restante en estoma-
go (4 cm de diametro), también integro.
El paciente evolucioné de forma favorable
y fue dado de alta a los 7 dias del ingreso,
sin complicaciones posteriores.

Espafia constituye una importante
puerta de entrada para el trafico euro-
peo de drogas, procedente principal-
mente de Sudamérica y el norte de
Africa. Se utiliza el término BP para
designar la utilizaciéon del cuerpo, en
concreto el tubo digestivo, para el
transporte de drogas. Fue descrito por
primera vez en 1973. La forma habi-
tual es ingiriendo pequefios paquetes
que contienen habitualmente cocaina,
heroina o cannabis envueltas en varias
capas de celofan, goma, latex, papel
de aluminio o cinta aislante, lo cual
supone un riesgo de rotura elevada
que puede comprometer gravemente
la salud de la propia persona.

La manifestacion clinica puede de-
berse a la obstruccién intestinal o a la
intoxicacién por el contenido. La
oclusién intestinal se localiza frecuen-
temente en el piloro y la valvula ileo-
cecal, y produce desde molestias gas-
trointestinales hasta peritonitis o shock
séptico'. En cuanto a la intoxicacion,
la clinica y su gravedad es directa-
mente proporcional al tipo y a la can-
tidad de droga absorbida. Para que se
produzca, no es necesario que el pa-
quete se rompa, pues debido a las ca-
pas semipermeables del envoltorio, es
posible su difusién hacia el exterior,
pudiendo producir intoxicaciones in-
cluso con el paquete intacto, como
en nuestro caso. El cannabis es la dro-
ga ilegal mas consumida en Espafia.
La clinica puede ser muy variada, con
una absorcién oral (5-10%) menor
que la inhalada (30-50%). Su efecto
se inicia a los pocos minutos y puede
prolongarse hasta cinco horas. Produ-
ce manifestaciones neurovegetativas,
respiratorias o cardiovasculares.

El tratamiento en ambos casos se
basa en el soporte hemodinamico
(no existe antidoto), la extraccién
quirtrgica de los paquetes y la reso-
lucién de las complicaciones que
aparezcan. Para su diagnéstico, se
emplea la radiografia simple de abdo-
men, con una sensibilidad del
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46,2%?*. Por ello, ante una alta sospe-
cha clinica y radiografia normal, co-
mo en nuestro caso, es necesario rea-
lizar otras pruebas de imagen como
la TC o la ecografia*®, que permiten
aumentar esta sensibilidad hasta el
97,7%’. Es por ello que algunos auto-
res** proponen la ecografia abdomi-
nal como método de cribado (antes
que la radiografia de abdomen), por
su rapidez, bajo coste, ausencia de
irradiacion y disponibilidad en casi
todos los servicios de urgencias. No
obstante, existe bastante controversia
en cuanto a su utilidad en la visuali-
zacion de los cuerpos extrafos, debi-
da a su disposiciéon en el interior de
asas intestinales y la mala visualiza-
cién a causa del gas intestinal.

El creciente nimero de casos de
BP en los servicios de urgencias espa-
fioles, incentivado por la crisis eco-
némica de los Gltimos afios, supone
para los profesionales sanitarios todo
un reto diagnéstico y terapéutico, es-
pecialmente por las complicaciones
que puede suponer el retraso en el
diagnéstico. Por ello, hay que buscar
métodos rapidos y accesibles a la
mano del médico de urgencias, co-
mo la ecografia a pie de cama, para
establecer un tratamiento precoz y
asi evitar las complicaciones de un
diagnéstico tardio.
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Lesion de Morel-Lavallée:
la importancia del
diagnéstico precoz

Morel-Lavallée lesions the importance
of early diagnosis

Sr. Editor:

La lesién de Morel-Lavallée (LML)
es una avulsién cerrada producida
por un mecanismo de cizalla que se-
para la piel y el tejido subcutdneo de
la fascia subyacente, dejando un es-
pacio que se rellena de sangre, linfa
y grasa licuefactiva. El término proce-
de del médico Maurice Morel-Lava-
[lée, que la describié por primera
vez'?. Suele presentarse en el muslo
proximal o el gliteo y los traumatis-
mos de alta energia son la causa mas
frecuente. La sospecha del médico es
fundamental para su diagnéstico.

Varén de 26 afios que acudié a ur-
gencias tras un accidente de moto. Care-
cia de antecedentes personales de interés,
salvo un indice de masa corporal (IMC)
de 52 kg/m?. A la exploracién presentaba
abrasiones cutaneas y equimosis en el
muslo y las nalgas. Los resultados de la-
boratorio mostraban una hemoglobina de
10,2 mg/dl. En las radiografias y la tomo-
grafia computarizada (TC) se observaban
fracturas del himero y de la apéfisis
transversa de la cuarta vértebra lumbar
(L4) y un hematoma subcutédneo de
25 x 25 x 10 cm desde el trocanter ma-
yor hasta el gldteo izquierdo. Tras la esta-
bilizacién inicial, ingresé para el trata-
miento de la fractura humeral. Durante
su estancia, desarrollé6 necrosis cutanea
masiva en la zona lumbar. El décimo dia
del ingreso, se procedié a realizar un des-
bridamiento quirdrgico y drenaje de 12 li-
tros de liquido serosanguinolento, pero

Figura 1. Imagenes obtenidas por tomografia computarizada (TC) de la lesion de desguantamiento cerrada en zona lumbar. La TC
muestra una coleccion de partes blandas en el tejido subcutaneo alrededor del trocanter mayor izquierdo y de la zona lumbar (fle-
chas), acompafada de una fractura desplazada de apdfisis transversa de L4 (flecha).
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quedo6 un defecto cutaneo de 30 x 40
cm. Tras 4 meses ingresado y multiples
intervenciones, se consigui6 sellar el de-
fecto combinando el cierre directo con
injertos de piel.

En este tipo de lesiones cerradas,
la supervivencia de la piel supraya-
cente depende exclusivamente del
plexo subdérmico. Por ello, la com-
presién mantenida que ejerce la co-
leccién contra el colgajo cutaneo
puede comprometer su viabilidad y
causar necrosis cutanea, tal y como
sucedi6é en este caso. Mientras que
las lesiones de avulsion abiertas se
asocian frecuentemente a fracturas
6seas, cuando no hay solucién de
continuidad es raro encontrar lesio-
nes ocultas’. De hecho, se cree que
casi un tercio de estas lesiones pasan
inadvertidas o se diagnostican tarde’.
La coexistencia de lesiones criticas y
el aparente aspecto benigno de las
equimosis pueden jugar un papel en
la omisién del diagnéstico. Debido a
la baja incidencia de lesiones cerra-
das de desguantamiento y a la ines-
tabilidad del paciente en el momen-
to agudo, la atencién se centré en
las lesiones mas graves, y se dej6 a
un lado la LML. Abrasiones, quema-
duras y equimosis son algunas de las
pistas para detectar lesiones ocultas.
La radiologia simple no aporta infor-

macioén y la resonancia magnética es
la prueba diagnéstica de eleccion.
Existen protocolos aprobados para el
tratamiento de las lesiones abiertas,
pero el consenso en las lesiones ce-
rradas estd lejos de alcanzarse®. En
esta ocasion, las caracteristicas de la
lesion y la extensa necrosis cutanea
precisaban un abordaje muy agresi-
vo.

Describimos el caso de desguan-
tamiento cerrado mas grande comu-
nicado hasta la fecha con la inten-
cién de destacar esta entidad. Tras el
control de las lesiones de riesgo vital
en victimas de accidentes de trafico,
se debe prestar especial atencién a
las lesiones de partes blandas para
diagnosticarlas y tratarlas precoz-
mente. La sospecha del médico de
urgencias es crucial para prevenir su
potencial morbilidad.
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