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emergencias

c A R T A S A L b I R E C T OR

EL ENSAYO CLINICO:
UN PASO HACIA DELANTE (II)

Sr. Director: cer otras dos buenas ideas que se produjeron en nuestro
entorno y que no se llevaron a término por la dificultad
Adjunto carta dirigida al Dr. Palomar. gue conlleva un ensayo clinico, nos llevaron a la idea de

Fue una sorpresa para mi el leer su respuasta  confeccionar la carta que a usted tanto le molesté a cau-
carta en nuestra estimada revista (también es “nuestraa, quizas, de una actitud poco positiva. Pero no nos
ya que no solo publicamos en ella opiniones personahemos dado por vencidos, seguimos estudiando, revi-
les sino articulos cientificos; el Ultimo ndmero anterior sando bibliografia e interviniendo en el disefio y elabo-
al del articulo de la polémica, no sé si lo habra fgido racién de otros proyectos de investigacion.

y también unas cuantas comunicaciones cientificas
afio tras afio, a nuestros congresos, también cientifBibliografia
cos, tanto nacionales como regionales). 1. Palomar Pérez EF. Investigacion: Siempre un paso hacia delan-

No pude por menos volver a leer nuestra &aota te. En prensa.
si acaso pudiera desprenderse de ella una segunda lee- Rodriguez Martin LJ, Casado Flérez I, Elias Hernandez R,
tura que hubiera escapado a nuestro control, mas no Gomez Granizo E. Analgesia Balanceada: Otra alternativa.

‘ i ; Emergencias 1997; 9 (3): 194-195.
g%nselgu(lj entender gas su reVISI?n Otrol.men?ajedque la& Rodriguez Martin LJ, Diaz Rodriguez MJE, Soria Jiménez L.
Ificulta que puede suponer la realizacion de un g Ensayo Clinico: ¢Un paso hacia delante? Emergencias
Ensayo Clinico. 1997; 9 (4): 252-253.

En ningln momento nos planteamos la carta como4. Senra Varela A, Senra Varela MP. La Tesis Doctoral de Medi-
“lo estéril de plantearse preguntas cientificas e inten- X'”a_- MadgdéD'azgeESa”éQSa 1995. o investiaacion Biomé
tar resolverlas’, entre otras cosas porque como usted™ d.rm'taBge o Stalégtz'ca para la investigacion Biome-
in duda muy bien sabra, hay otras muchas Maneras meq:ouus Mok L Go. i 5 i
S'n. u . y J y - 3. Rodriguez Martin L, Gémez Granizo E, Casado Flérez |, Eli-
de investigdr®y de hacer estudios seligsin la nece- as Hernandez R, Serrano Ramos MT, Garci AB, Suarez Bus-
sidad de entrar en un ensayo clinico. Y nada més lejos tamante R, Alvarez Pérez C. Comparacion entre Fentanilo y
de nuestra imaginacion que mantener “actitudes resi- & Asociacion Fentanilo-Ketorolaco en la Analgesia prehospi-

” P P talaria de pacientes politraumatizados mediante un estudio
duales:‘ de ningn tipo, ?ntes al congrarlo, Intentamos doble ciego randomizado. Emergencias 1996; 8 (3): 172. VIl
llenar "nuestras lagunas”, que tambien las tenemos en  congreso Nacional SEMES. Las Palmas, 29 mayo-1 junio
materia de Estadistica, Informatica y Epidemiologia, 1997.
asi como mantenernos al dia en los conocimientos?. Crespo Velasco P, Soria Jiménez L, Cuésta Lopez C, Bilbao

necesarios para seguir desarrollando un ejercicio serio, Romero g;vicc?éga%?é{sssEdeGg;rg‘gér}(’;‘gﬁfr? éL-mFé‘igie;fgrstg?
ClentIfICQ y responsable de la medicina. . . dad de los pacientes accidentados. Emergencias 1997; 9 (extra
El objetivo de nuestra carta era plantear la inquietud 1): 284-285. IX Congreso Nacional SEMES, Sitges, 18-21

de los autores que, queriendo dar un paso mas en la junio 1997.

investigacion cientifica, nos planteamos la utilizacion

de un farmaco con una nueva indicacién, viéndonos L. J. Rodriguez Martin®,
abocados a la realizacién de un ensayo clinico que M. J. E. Diaz Rodriguez**, L. Soria Jiménez**
supera nuestras posibilidades. Este hecho y el de cono-*Médico SAMUR. Madrid. **Médico 061. Madrid.
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“HISTORIA CLINICA” FRENTE A “INFORME CLINICO”
EN LA EMERGENCIA EXTRAHOSPIRLARIA

Sr. Director.

En febrero de 1997 hemos asistido a lasnféras
Jomadas del 061 dondal témino de la Mesa Reden
da sobe Documentacion, se quujo una pasionada
discusion enr médicos que “hacian Histas Clink
cas de Emgencias” y méedicos quen el mismo con
texto de la Medicina Exethospitalaa de Ugencias,
consideaban que “en la calle solo puedeghie a hacer
Informes Clinicos de Asistencia”.

Hacer una Histaa Clinica en el sinscuso de una
Emegencia o una Wencia Extahospitalaia, es un
trabajo documental impodiy en pimer lugar poque
no tienes tiempo pardesamllar lo que supone la

semiolaia, recdar ddos de los antecedentes del

enfermo y, sobe todo, pogue no se dispone de las
pruebas complements&rs que penitan oientar y/o
confirmar los hallazgs dinicos de unaxloracion
médica ghaustva (si es que en las cimstancias de
urgencia etrahospitalaa esto Ultimo se puedealr
zar corectamente).

Lo mismo sucedepor lo gneal, con lo que algu
nos se &even a llamar dicio Clinico en Emegencias:
Este concpto tan compmetido y dificil de bordar
con \erdadeo fundamento es abggue nomalmente
no se & a poder esityir con sguridad en el @nscur
so de miesto trabajo trahospitalaio (y si no es
seguro no es undicio dinico). De algunadrma las
palabras “piobale” y los “signos de inteéogacion”
son bastante mas liégs de utilizar en asociacion con
las pesunciones digndsticas que d@mos hacer
todos a los Codigs tipo C.1.E.-9 que alguien, sor
prendentementalice dreverse a etiquetar en todos los
casos de gencia que tenden en las calles de su €iu
dad del Sur de Espana.

Recientemente este asunto ha sisordado en dos
articulos orginales pulicados en laevista EMER-

presenta un Modelo Noralizado de Histaa Clinica

de Ugencias dondeidgura una inteligole nota magi-

nal pam la copia que se le da el Emho donde se
dice que “... esta Impsién dinica de Ugencia no
presupone un digndéstico de cdeza. Pr tanto el
diagndstico dehitivo debe estbleceto su médico de
cabecen 0 especialista, a quienes el paciente acudira
lo mas bevemente posile con este irdrme” ... y eso
gue h&lamos de documentos de @eios de Ugen

cia Hospitalaie, no de la calle

Por ello ceemos que es unrer considear Histo
ria Clinica al Inbrme que emitimos conuestos limi-
tados hallazgs médicos y el tiamiento que hamos
decidido poner a ese eniho en el inhdspito entoo
extrahospitalap. Por otro lado, los Uicios Clinicos
creemos que se ben hacer cuando se tienen inter
pretadas las pebas complementes realizadas en un
caso del queq; en la calle o en la casa del paciente
sélo puedo hacer con cokecia una humildepsoxi-
macion dignostica y onca antes de t@inar el estu
dio de manex fiable.

Nuesta Medicina Extahospitalaa debe pocurar
recolectar todos los tiss que pueda aas del Enér-
mo y sus psblemas en el carencimiento de la imper
tancia que esosgistros iniciales an a ser &liosos
paa lo que después, en urgeado tiempo, se cen
vettira quizas en una Histiar Clinica, peo es nuy
positle también que uesto suceso sanitdr sea un
episodio mas en una histarque comenzé a edair-
se en el pasado por un médico dmifia 0 un espe
cialista al queen ningln caso, le podemos intentar
usumpar la “autoria” de ese documento y al gde
manen ndural, le ddbemos emitir nuesto informe
con todo lo que hemos visto y Iheca ese esimo
que positemente necesite Igg@ar al hospital par,
entonces si, hacer desde alli uroinfe Clinico de
Urgencias a incquorar en su momento a su hiseor

51

GENCIAS 2 Por aquello de la calidad asistencial en clinica ya estucturada con antésridad

los Sevicios de Ugencia Hospitalaa y, aunque los
dos esdtos empiezan citando la “HisiarClinica de

Urgencias”, ambos terinan efiriéndose a su doeu
mento como “Inérme Clinico de Alta”, cosa bien
diferente a la Histoa Clinica; induso uno de ellos

Asi pues, nestos queidos esdtos tienen como
uno de susifies pincipales el gudar a los Médicos
de la Ugencia Hospitalaa en la toma de das con
cretos del poblema suscitado, persera siempr res
ponsailidad suy escibir un kuen Inbrme del suceso

Cartas al Director

51



52

(dificilmente una Histaa Clinica). En dehitiva, no
parece eal hy intentar esdbirlo todo (lo que seria
“historiar” de \erdad) en la Ugencia &trahospitala
ria, nuesta actitud deontoldga dée ser siemgr la
de informar por eséto de todo lo que hemos visto y
hemos helgo, en el cdp tiempo en que hemos sido
los responshles del endmo, cosa que tthas \eces
dicen que es émendamente imptante Intentar
hacer en Emeencias una Hista Clinica es quer
hacer alg imposile y que sguro que ademasava
satinos mas por nesta insahable falta de inbrma
cion dinica contastadaihal: A las cosas se las o
llamar por su nomiery ruesta OHligacion Pofesio

Sr. Director:

Es facil compdtir las tesis de los Bs. Medina y
Morart de que no puede blarse de auténticas histo
rias dinicas en la mgoria de los pcesos asistencia
les de su ambito pfesional (Medicina de Emgan
cias Extehospitalaia). Posibemente y por nuy
diversos motios, tampoco sesalizan erdadeas his
torias dinicas en otws ambitos de la asistencia sanita
ria pabica, como por ejemplo en los consuitsr de

nal, desde y en la calles siempe “informar” nunca
“historiar”.

Bibliografia

1. Campintero Escudes JM et al. Gado de cumplimentacion de
la Histofia Clinica de Ugencias como indicades de la cali
dad asistencial. Résta Emegencias dlumen 9 nimer 1,
pag 26-30.

2. De Miguel Manzano B et al. La HistarClinica de Ugencias.
Un pardmew de la calidad de la asistenciaviR& Emegen
cias \blumen 9, nimer 1, pag 31-34.

J. C. Medina Alvarez, 1 M. Moran Mar tinez
MédicosSAMUR. Ayuntamiento de Madtt

Extrahospitalaia y con fecuencia en unidades de
Urgencia Hospitaldas, no se puederalizar «erda
defas» histams dinicas), eivindicamos la idea de que
una luena histda dinica oiienta y/o esuele una gan
pate de los pshiemas asistencialedimicos ugentes
Yy, en congeto, nosots no erunciamos a ella.

Bibliografia

1. Medina JC y Moran JM. «Histiar Clinica» vs. «Irdrme Clink
co» en la Emeencia Extahospitalaa. Emegencias 1997: 9.

Atencion Pmaria par pacientes desplazados 0 en ; capinten Escudes JM.2 et al. Grdo de cumplimentacion de

ciertas consultas de Atencion Especializada como

Dematologia. Sin embao, creemos que ello no
cuestiona laalidez de la histéa dinica como indica
dor indirecto de calidad asistencial de lagas de
Urgencia/Emegencia Hospitalaas a las que seefe-
ria ruesto aticulo pullicado peviamenté.

Por ultimo, y aunque compiamos la eflexién de
Medina y Moran (en la Medicina de Ergencias

la histoia dinica de Ugencias como indicador de la calidad
asistencial. Emeencias 1997; 9: 26-30.

José M.2 Capintero Escuden,

Fco. Javier Ochoa Gémez

Sewicio de Ugencias

Complejo Hospitalao San Millan-San &dio
Logrofio

ECOGRAFIA EN URGENCIAS

Sr. Director.

Tras leer el dfculo de Jiménez Saénz et, guee-
mos @ortar algunas péculaidades obtenidas en un
estudio similar ealizado en westo Sevicio de Ugen
cias, en el que analizamogpectvamente 100 eco
grafias de wgencias ealizadas endr febrero y ail de
1997 (36 dias). Sexeluyeron las ecgrafias y pacien
tes dnecolddcog. De los 6.706 pacienteteadidos, se

solicité ecgrafia al 1,5%. La edad media fue de 42
anos (ang 1-79), 60% arones y 40% mijeres. Solo
se solicité ecgrafia al 16% de los 603 pacientes con
dolor eédominal. ElI 63% fuam solicitadas por el
Médico de Ugencias, el 12% por Medicina Inte,
11% Redidria, 8% Ciugia, y un 4% por Wiogia-
Nefrologia. Un 73% caespondiesn a ddomen, 15%
renales, 8% testicules, 4% wasculaes y 4% musculo-
tendinosas. Erdrlos digndsticos de sospea destaca
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ron la colecistitis (39%), hertamas (11%), gendicitis
(9%), panceditis (9%), tosion testicular (8%), hiper
trofia piloro (6%), hidonefiosis (5%) y ows (13%).

Fue consideada Util en el 73%, coimmando el
diagnostico en el 45%, no cdogente en el 3% y ner
mal en el esto. Conibuy6é a cambiar el &&amiento
en el 25% de los casos, mgando el 41% de los
pacientes a los que se le solicito.

A pesar de la limitacion tempadrde uesta seie,
obsevamos en ella menor tendencia a solicitar-eco
grafias, y a hactr sobe todo ante palogia &domk

Habida cuenta de sadilidad inocuidad bajo cos
te, y disponibilidad inmedia a la checea del enér
mo, en salas de criticos &tcoincidimos en la posi
bilidad de ealizar esta técnica engencias®.

Bibliografia

1. Jiménez Saénz JMoffar Marco J Mota Matinez J Franco
Sowlla JM, Gacia Aranda A, Matinez Aharez R, Casado
Martinez JL. La ecgrafia ddominal en el seicio de ugen
cias. Emagencias 1997; 9: 164-8.

nal, frente a la@nal en el caso de Jiménez Saenz et 2. Femandez Rodriguez Buiillo Putze G Alonso Lasheas JE,

al. En oto estudio similar sokrincidencia de coélicos
nefriticos en nesto cento®, obsevamos que sélo se
solicitéba ecgrafia al 3,3% de los pacienteserite a
un 29,8% en que sealiz6 ecgrafia simple delado
men, esultando paldgica ésta en el 29,4%. A dif
rencia de Jiménez Saénz, encamips pocentajes no
despeciables de estudiosasculaes, muasculo-tendi
nosos y testiculas, deido pobalemente al uso de
un Eco-Doppler color y la ingsion de pacientes
pediaticos.

Aungue en los casos estudiados no hubo ninguno

con sospdta de otura de anelsma ddominal ni de
traumdismo &dominal, ha quedado $iEntemente
demostado las entajas de la egoafia como pueba
diagnéstica inicial en los casos ementes.

Dada las cacteristicas de lat@ncion ugente la
importancia de oestas decisiones (coinfmacion de
diagnosticos, tiempos de obsacion, decision de
ingreso, etg, y siendo ademéas una técniedaiva-
mente ngedosa en los Sécios de Ugencid, seran
las gortaciones de los médicos degemcias, corif-
madas por uso di@, las que nos indiquen lamntabi-
lidad real de esta técnica fgede las wgencias tau
maticas y obstetroginecoldgcas.

Péez Bito CN, Piti S Ortiz Suaez JR. Ecgrafia y toma de
decisiones en gencias [coranicacién]. Emeagencias 1997; 9
(1 extra): 167-168. IX Congeso NacionaBEMES Sitges, 18-
21 junio 1997.

3. Gonzélez Bfiuela JR, Pér Gacia CM, Buillo Putze G,
Expdsito Rodriguez M, Magro Martinez C, Hendndez Sén
chez MC. Célico nefritico en la gencia hospitalaa [conu-
nicacion]. Emegencias 1997; 9 (1x&ra): 168-169. IX Con
greso NacionaBEMES Sitges, 18-21 junio 1997.

4. Durham B Emegeng medicine plsicians seing time with
ultrasound Am J Emeg Med 1996; 14: 309-13.

5. Heller M. Emegeng ultrasound: Out of the aacoustic sha
dows. Ann Emeg Med 1997; 29: 380-2.

6. Tintinalli JE. Ultrasongraphy in Emegeng Medicine: fore-
word. (Ed). Ann Emey Med 1997; 29: 311.

7. Wellford AL, Snog ER. Emegeng medicine aplicaions of
echocadiography. Emer Med Clin Nah Am 1995; 13: 831-
54

8. Mateer J Plummer D Heller M et al. Model cuiculum for
physicians teining in emegeng ultrasongraphy. Ann
Enmeg Med 1994; 23: 95-101.

9. Comité cientito deSEMES Medicina de Emegencias. Cuer
po Doctinal. Emegencias 1996; 8: 73-80.

F. Fernandez Rodriguez, G Burillo Putze,

J. R. Gonzalez fiuela, J R. Ortiz Suarez
Sevwicio de Ugencias, Hospital Urersitaio de
Canaras, Teneife.

PSICOLOGO EN URGENCIAS:
EXPECTATIVAS E INTEGRACION

Sr. Director:

La figura del psicdlgo ha ido ceciendo en mesto

caastofe de Biescas, se pidi6 fdidamente por las
Autoridades la psencia de estosgiesionales par
gue se hiciean cago de la asistencia de las victimas,

pais en los ultimos afios lngendo en el campo de la habiendo ocurido, alg similar en las ecientes ion-
Emepgencia, hhiendo alcanzado una de sus maximasdaciones de Ex¢émadua.
realidades cuando hace poco mas de un afio, en la Por otra pate, en el desaollo cotidiano del t#ba
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jo de las Unidades de gincia @trahospitalaa, ga

rece la necesidad de ubcdaje multiprofesional en
los diversos nveles de tencién paa el tatamiento
integral del paciente

Los planes de estudio de la Licerora en Psico
logia esthlecen las @as de actuacion gfiesional.

Dentio de las posibs funciones a desalar, por psi
cblogos especializados en ldistintas aeas,en un Ser
vicio Integral de Ugencia, se encorrian las siguientes:

* Manejo de llamadas con/por alkerones del
compotamiento.

* Atencion etrahospitalda de tastonos psicolé
gicos ugentes (cuadrs de gitacion psicomota,
intentos autoliticos no ejecutados...).

+ Comrunicacion de malas noticias aniilias.

*» Asesoamiento al Comité de @estiofes.

* Informacion a la polacién en situaciones de
emepgencia.

 Atencion de los aistonos psicolégcos de los
miembios del sericio de ugencia (cuadrs de ansie
dad trastonos de estrés poatrmatico, etg.

« Formacion de mfesionales en el éa de Psicolo
gia de Ugencia.

» Asesoamiento sole perfles psicologcos ade
cuados pa el ingeso en el sgicio de ugencia.

* Atencion psicol6iga a las victimas de @estofes.

A pattir de lo sefialado, se puede cliircla exis-
tencia de un &a pofesional no cubig¢a hasta la
fecha, con un notde campo de actuacion, queope
blemente dismiuiria los costes de asistencia detoier
tipo de pacientes y que qufuciria, de implantag
unas mejaas consideables a nvel asistencial, tanto
intemo como &temo de los seficios de ugencia
sanitara extrahospitalag.

Bibliografia

1. Pascual |, Beasletsea L, Espada M. Atencion igial en sobe-
dosis ecupeada: Casolmico. Emegencias 1997; 4: 249.

2. Plan de Estudios Licendiaa en Psicolgia. Homolgado por
el Consejo de Umersidades en Sesion del 28/9/1992. Boletin
Oficial del Estado (BOE) 12-2-1993.

Fernando A. Mufioz Prieto

Psicélao Clinico. Responste Cuisos PAuxilios y
Emepgencias de la Asociacion Espafiola caret
Cancer (AECC). Maudi

RCP DOMICILIARIA.
UNA VISION PERSOML

Sr. Director.

Tras leer la instrctiva cata de A. Seand sobe
las ecomendaciones mata practica de la RCP domi
ciliaria creo que puede ser ingmante portar ruesta
expeliencia pesonal en este campo.

En pimer lugar, nos llama la t@ncion la ecomen
dacién de penitir que los amiliares del paciente pr
sencien y/o colaoren en las maniobs. Si bien es cier
to que @orta dos eferencias biliograficas al especto

cia nosotos su@rmos todo lo conario: mantener a
los familiares alejados de la “sala de=animacion”.
Creemos que esta politicasulta benétiosa paa
el equipo asistencial (e indttamente parel pacien
te) pues nos panite trabajar sin la pesion del pul-
co. Con ello gitamos la intomisién —pocas aces
afortunada— de “espontaneos” sin olvidar ellwede
gue deteminados comentars, maniobas y actitudes
del pesonal de emeencias podrian ser (y de Ihec
son) malintepretadas por un plibo lego en la mee-

no hemos de olvidar que las implicaciones emoeionaria y emocionalmente implicadooPdesgacia, y esto

les del RCP enueste cultua no son, por loeneal,
extrapolables a la mentalidad anglosajona. Esbarad
cion la basamos enuasta actuacion dendrde una
zona de polacion mixta nacionaldranjei, la cual
nos ha penitido gpreciar —olviamente con xcepcio-
nes— una mar expresvidad emocional en losrgpos
de iz mediterdnea y esla. Futo de estaxpeien

es especialmenteviglente en sitios pdizos, nos
desemolvemos en un medio en el que “todo elndo
entiende de todo”,ypor lo tanto, se siente cuaddo
par opinar e intarenir. Por otra pate, bastante &
matica es la situacién paidos familiares diectos
como paa ofrecetes el “espectaculo” de una actua
cion las méas de lasges angustiante \gi@sva.

54 Emergencias. Vol. 10, NOm. 1, Enero-Febrero 1998



Igualmente disciepamos sole “las salidas pé¥di-
cas” del &cultdivo pae informar a la &milia; si bien
somos conscientes de que lasfliares @zan del mis
mo deecho a la inbrmacion que en cualquier S&io
de Uigencias, la total implicacion del genal en la
atencién del paciente lo hace practicamenibte.

Tampoco somos padarios de coranicar a la
familia el inminente cese de las manadrEsto es
una esponshkilidad —cuando no una ga— que dee
asumir el médicoaesponskle de la actuacion. Opina
mos que es jeferible reconocer de laokma mas
humana posike nuesto fracaso teapéutico e iniciar
inmedidamente actuaciones dpago psicoldgco.

Por lo demas, subsitimos el esto de laseco
mendaciones del titulo poniendo especial ésis en

el pgel potector de las Fuerzas deg8edad, cuya
presencia en ambientes especialmente hostiles ha sido
condiciénsine qua norpam “arevemos” a cesar las
maniobas.

Bibliografia

1. Serrano Moaza A, Ridheco Rodriguez A, Péz Belldoni A,
Pefia Alsa A, Aranz Rementeria C. Algunascomendaciones
par la glicacion practica de laesucitacion catiopulmonar
en domicilio (Cata). Emegencias 1997; 9: 122-124.

R. Monrab4 Cabot
Sevwicio de Ugencias
Hospital de Santalime
Calella. Bacelona
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