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C A R T A S A L D I R E C T O R

EL SINDROME SEROTONINERGICO Y SU
IMPORTANCIA EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
LOS PACIENTES POLIMEDICADOS

Sr. Director: de serotonina (ISRS) (como la sertralina que tomaba
el paciente en cuestion) o anticolinérgicos (como el

En un nimero reciente @@nergenciasArbol Lin-  trihexifenidilo que también tomaba) pueden dar lugar
de y cols. exponen el cuadro de un paciente de 78 un cuadro de hipertermia, alteracion del estado men-
afios comptible con el digndstico de sindrome neurotal y cambios de tipo vegetativo similares a los del
[éptico maligno (SNM) con un desenlace fatgl tra-  SNM. En estos casos, siguiendo con la nosologia del
bajo muestra con gran precision las caracteristicas clBSM [V, se deberia dignosticar un «trastorno motor
nicas y aborda el diagndstico de un cuadro, cada veinducido por medicamentos, no especificado». Los
mas frecuente, como es el del paciente de edad avaautores de dicho trabajo consideran adecuadamente
zada en tratamiento psicofarmacoldgico. Sin embargodiagndsticos diferenciales tales como las patologias
es conveniente hacer algunas consideraciones al resédicas, el golpe de calor y la hipertermia maligna.
pecto del diagndstico diferencial. Sin embargo, habria que considerar ademas los efec-

En efecto, esta bien descrito cdmo la supresion déos de las diversas sustancias en las que se encontraba
agonistas dopaminérgicos puede desencadenar un cug- paciente en tratamiento, fundamentalmente el sin-
dro de SNM, y el paciente citado comparte varias dedrome anticolinérgico y el sindrome serotoninérgico.
las caracteristicas clinicas asociadas con frecuencia a El sindrome anticolinérgico se caracteriza por
esta entidad. Los criterios para este diagnostico se haaquicardia, hipertermia, midriasis, sequedad de piel,
operativizado de forma reciente. En la Tabla | seileo, retencion urinaria, agitacién, delirium, crisis con-
exponen los criterios que propone el Manual de Diagvulsivas y coma en los casos gravédientras que
nostico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatricasintomas como la hipertermia, agitacion, crisis o alte-
Americana en su cuarta edicion (DSM AVn efec-  racion del nivel de conciencia son comunes en los sin-
to, el paciente descrito cumple los criterios sintomato-dromes anticolinérgicos y SNM, la hipotension y falta
I6gicos para el diagndstico, ya que presenta deteriorde sudoracion notables que presentaba el paciente
de nivel de conciencia, taquicardia, leucocitosis y eleserian mas compatibles con el primero de los sindro-
vacion de la creatininkinasa (ademas de la rigidez enes, y la rigidez y la elevacion de la creatinkinasa
hipertermia). También se han descartado razonableestarian mas en relacién con la alteracion dopaminér-
mente procesos infecciosos y otros cuadros organicogica del segundo.
(neuroldgicos...). Sin embargo, no se puede excluir El sindrome serotoninérgico es un cuadro motivo
que la clinica se deba a la presencia de otra sustancide gran interés recientemefitg que en casos severos
De hecho, esto es una situacion frecuente en pacient@siede alcanzar una gravedad equiparable al producido
ancianos con enfermedades médicas y psiquiatricagor el SNM°. Este cuadro se presenta de forma carac-
concomitantes que estan polimedicados. El propideristica tras la toma de inhibidores selectivos de la
DSM IV considera que otras sustancias, entre las quescaptacion de serotonina (ISRS) o inhibidores de la
se incluyen los inhibidores selectivos de recaptaciormonoaminooxidasa (IMAQ), pero también por otros
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TABLA |. Criterios para el diagnéstico de sindrome neuroléptico maligno y sindrome serotoninérgtco

Criterios DSM IV para el sindrome neuroléptico maligno Criterios de Sternbach para el sindrome serotoninérgico
A. Aparicion de rigidez muscular intensa y fiebre elevada asocjada  Los sintomas deben coincidir con el inicio 0 aumenttede dosis
a la toma de medicacion neuroléptica un agente serotoninérgico conocido.
B. Dos (0 mas) de los siguientes sintomas; Debe presentar al menos tres de los siguientes sintomas.

1. Diaforesis 1. Cambios del estado mental (confusion, hipomania...)

2. Disfagia 2. Agitacion

3. Temblor 3. Mioclonias

4. Incontinencia 4. Hiperreflexia

5. Cambios del nivel de conciencia que van desde confusion 5. Diaforesis

hasta coma 6. Escalofrios

6. Mutismo 7. Temblor

7. Taquicardia 8. Diarrea

8. Tension aterial elevada o fluctuante 9. Incoordinacion

9. Leucocitosis 10. Fiebre

10. Hallazgos analiticos que indican lesion muscular (p. €J.,

elevacion de los niveles séricos de CPK) Se han excluido otras etiologias (infecciosas, metabdlicas, abuso o
abstinencia de sustancias)

C. Los sintomas de los criterios A y B no se deben a otra sustancia
(p. €., fenciclidina) 0 a una enfermedad neuroldgica 0 médica Noisieibdo 0 incrementado la dosis de un neuroléptico aptes
(p. €j., encefalitis virica). del inicio de los signos y sintomas.
D. Los sintomas de los Criterios A y B no se explican mejor pof la
presencia de un trastorno mental (p. €j., trastorno del estado (e
&nimo con sintomas catatonicos).

como el litio, los antidepresivos triciclicos, triptéfano, lina. En general, un cuadro mas severo, unos dias de
buspirona o la propia levodopa. Aunque no hay unosetraso desde el cambio de tratamiento, la rigidez mar-
criterios establecidos para su diagnostico de un@ada y las anomalias analiticas sugieren mas un
manera «oficial», se utilizan con frecuencia los pro-SNM. Estas caracteristicas y la falta de constancia de
puestos por Sternbach gue se muestran en la Tabla las anteriores, ademéas de haber abandonado (al con-
Otros sintomas que se pueden asociar con una frerario que si hubiese comenzado) el tratamiento con
cuencia relativa incluyen elevaciones de la creatinki-levodopa apuntan con mas fuerza al diagnostico de
nasa, leucocitosis, fiebre, crisis, coagulacion intravasSNM.

cular diseminada, mioglobinuria, fallo renal, arritmias  En pacientes con varios tratamientos, y mas adn en
cardiacas, coma y muettd| paciente en cuestién los de edad avanzada y con condiciones médicas que
presentaba al menos tres de los criterios sintomatoldya implican de por si una alteracion en la bioquimica
gicos requeridos para el diagndstico (confusion, agitacerebral, es posible que la totalidad del cuadro sea
cion, mareo, fiebre), pero de nuevo no se cumple eéxplicada por una alteracién de varios sistemas de
criterio de no haber tomado otra medicacion (en est@eurotransmisores y no solo uno. Hay que reiterar la
caso neurolépticos, para descartar un SNM). Como senportancia de la polifarmacia y el establecer un diag-
puede apreciar en la Tabla I, muchos de los sintomasdstico diferencial amplio. En especial el sindrome
son comunes en las dos entidades. La incoordinaciérserotoninérgico, dado el amplio uso en este tipo de
hiperreflexia, mioclonias y temblor serian mas caracpacientes de los ISRS (indicados en principio por su
teristicos del sindrome serotoninérgicpero no se bajo perfil de efectos secundarios) deberia incorporar-
dispone de esta informacion sobre el paciente en cuese a los diagndsticos diferenciales habituales de los
tion, como tampoco de las dosis de levodopa o sertrgaacientes con clinica compatible.
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Sr. Director: Respecto a la sertralina y el trihexifenidilo

eran farmacos que tomaba el enfermo desde hace
Agradecemos el interés y los amables comentameses y no se habian modificado las dosis 51
rios del Dr. Andrés Herran, respecto a nuestra comurecientemente.
nicacién sobre un sindrome neuroléptico maligno de Para finalizar queremos destacar que comentarios
evolucion rapidamente fatal, recientemente publicatan precisos y enriquecedores como los emitidos en
do en su revista la carta del Dr. Andrés Herran, benefician notable-
Estamos de acuerdo en que el diagnostico difemente la calidad de nuestra revista.
rencial de estos cuadros es evidentemente mas
extenso, pero recordamos que nuestra comunicacion
fue inicialmente remitida a la secciéon de Cartas al,., . .
Director, con las limitaciones de espacio que dichaBIbIIOgrafIa

seccion con_llg\(a. . 1. Arbol Linde F, Jiménez Bartolomé B, Marcos Sanchez F,
Una posibilidad interesante es que presentara Arranz Nieto MJ, Lopez Onega P. Un nuevo caso de sindro-
un sindrome serotoninérgico, pero en la historia y me neuroléptico maligno de evolucion rapidamente fatal.

exploracion no habia datos sobre la existencia de Emergencias 1998; 10: 113-114.
mioclonias, hiperreflexia, temblores o diarreas.

Sin embargo, si estaban presentes y era evidente

la existencia de una marcada rigidez muscular,

fiebre muy elevada, cambios en el nivel de

conciencia, taquicardia (aunque no podria ser F. Arbol Linde, B. Jiménez Bartolomé,
obviamente secundaria a la fiebre elevada), leuco- F. Marcos Sanchez, M.2 J. Arranz Nieto,
citosis y elevacion de los niveles séricos de la P. Lépez Onega
CPK. Todos estos datos apoyan fuertemente el Servicios de Medicina Intensiva,
diagnostico de sindrome neuroléptico maligno, Urgencias y Medicina Interna.
como por otra parte también es la opinion del Dr. Hospital del Insalud de
Andrés Herran. Talavera de la Reina. Toledo.
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PATOLOGIA CRITICA DE
LA PACIENTE GESTANTE

Sr. Director: La elevada mortalidad (9-10%y complicacio-
nes (hemorragia y edema cerebral, fallo renal, alte-

Hemos leido con interés el articulo-revision raciones de la coagulacion y Sindrome de Distrés
«Estados hipetensivos del embarazo (E.H.E.). ConRespiratorio del Adult)de este tipo de pacientes
cepto y actuacion en Urgencias» de V. Rodriguezhace que la hospitalizacién de las mismas deba de
Molina et at. En dicho articulo se muestran esque-ser en una Unidad de Cuidados Intensivos y no en
maticamente los conceptos basicos de la patologiatro area de hospitalizacion, donde no se disponga
hipertensiva del embarazo con especial hincapié ede personal altamente especializado en asistencia a
las situaciones de Preeclampsia (PE) y Eclampsigatologia critica y en el manejo de este tipo de
(E) y su manejo en los Servicios de Urgencias.complicaciones, que con alta frecuencia requerira
Queremos mostrar nuestra discrepancia sobre algunonitorizacién invasiva (Swan-Ganz, catéter de
nos puntos de tratamiento de este tipo de pacientegrteria, ventilacion mecanica, farmacos vasoacti-
coincidiendo con los autores sobre la importanciavos, etc.). El obstetra debera ser consultado para
del pronto reconocimiento por los médicos degarantizar el bienestar del feto y decidir el momen-
urgencias y una vez diagnosticadas las pacientes de del término de la gestacién (que sera la Unica
PE o E, el inicio del tratamiento para la estabiliza-forma de terminar con la enfermedadjiendo el
cion no deberia demorarse. Médico Intensivista el responsable del manejo de

Sera esencial la administracion de oxigeno, elestas pacientes
aporte generoso de fluidos debido a la reduccién
del 30-50% del volumen circulante de estas pacienBibliografia
tes que suele estar enmascarada por la hipertension
arterial debida a la vasoconstriccidha hipovole- 1. Rodriguez Molina V, et al. Estados hipertensivos del
mia a menudo complicada con un fallo renal agudo Emgfrgrzlgéfi"é-gé)-z?gggefég y actuacion en Urgencias.
oligarico suele resppnder a la reposicion de volu- 2. RizngW, Kalassian KG, Gilligan T, Druzin MI, Daniel
men, pero para realizarla correctamente es necesa- p| "opstetric complications in pulmonary and critical care
rio en la mayoria de los casos recurrir a la monito-  medicine. Chest 1996; 110: 791-8009.
rizacion invasiva mediante insercion de un catéter 3. Calhoun DA, Oparil S. Treatment of hipertensive crisis. N
de arteria pulmonar, que nos informara sobre el 4 Eﬂg[ag l\l\//lldelegvge%;osli:]%: (13t7r;1|r111?1:;m FG. A comparison of
e.s,tatus Im.:ravaSCUIar y evitara empeorar l“.ma,SI.tua' magnesiur’n sulfate with phengtoin for the pre\F/)ention of
cion proclive al edema pulmonar no cardiogénico  eclampsia. N Engl J Med 1995; 333: 201-205.
por las bajas presiones coloidosmaticas, altas resis-. Lépez-Llera M. Complicated eclampsia: fifteen years
tencias vasculares sistémicas y aumento de la per- experience in a referral medical center. Am J Obst Gyne-
meabilidad. col 1982; 142: 28-35.

. . . 6. Evans S, Frigoletti FD, Jewet JF. Mortality of eclampsia: a
El control de las cifras tensionales es esencial de care report and the experience of the Massachussets mater-

cara a prevenir la hemorragia intracraneal, para nal mortality study: 1954-82. N Engl J Med 1983; 309:
ello se debieran emplear farmacos hipotensores, 1644-1647.

gue como bien sefialan los autores, debieran ser

Hidralazina o Labetald] si bien su uso suele D. V. Pérez Civantos, M. Robles Marcos,
requerir de la monitorizacién de tensiones median- M. Zaheri, F. J. Tejada Ruiz,
te catéter arterial. La administracion de sulfato de V. Jerez Gomez-Coronado, J. A. Julid Narvaez
magnesio como profilaxis anticomicial es obligada Unidad de Medicina Intensiva.
y resulta el farmaco de eleccién a raiz de la publi- Hospital Universitario Infanta Cristina.
cacion de los trabajos de Lucas ¢t al Badajoz.
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TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR: ASISTENCIA
EXTRAHOSPITALARIA A PROPOSITO DE UN CASO

Sr. Director: camino rural, es atendido por personal parameédico, que
le inmoviliza con collarin cervical y camilla de cucha-
Dado el auge de la practica de los deportes de riega, trasladandole a nuestro centro (SNU Aranjuez).
go existente en la actualidad, podemos considerar A la exploracion se encontraba consciente y orien-
incrementada la probabilidad de lesiones traumaticagado, hipotenso, con una frecuencia cardiaca normal,
vertebrales y/o medulares en un segmento de la poblgoiquilotermia con piel caliente, bien pefundido. Se
cion muy joven. De ello se desprende la importanciavaloran signos de lesion medular distalmente al
del manejo (urgente y a medio/largo plazo) de estoslermatoma T5-T6, con pérdida del tono muscular,
pacientes, dada la repercusion individual, social y ecofuerza, sensibilidad y abolicién de los ROT.
noémica que las potenciales secuelas tienen. Presentaba dolor toracico que aumentaba con la
La incidencia de lesiones medulares en paises occrespiracién situado en columan dorsal, sobre los cuer-
dentales se sitla alrededor de las 4-6/0.608iendo  pos vertebrales D4-D6. Se mantuvieron las medidas
en Espafia las derivadas de accidentes deportivos afe inmovilizacién, afiadiendo colchén de vacio. Se
3,18% de las lesiones traumaticas administré oxigeno con mascarilla a altos flujos por el
La etiologia de las lesiones traumaticas mayoritariatiesgo de hipoventilacion e insuficiencia respiratoria,
mente corresponden a accidentes de trafico, seguida d& canalizaron dos vias periféricas (16 G y 20 G)
las caidas y en tercer lugar, las deportita@entro de  pasandose expansor de plasma (Hemoce) y suero sali-
estas Ultimas, la causa mas frecuente es la natacidi al 0,9% debido a que administrando primero un
(21,6%), seguida del esqui (13,4%), fatbol, incluyendocoloide —en ausencia de hemorragia— puede limitar el
rugby, fatbol y fatbol americano (12,7%), deportes deedema de la zona de lesion y remodelar la hipotension
nieve (7%), judo (6,8%) y gimnasia (6,6%) del shock medular (secundaria a la pérdida de tono
La regi6n anatdmica mas frecuentemente afectadaascular por bloqueo simpatico) sirviendo posterior-
por lesiones traumaticas, salvo en las relacionadas camente el cristalode como mantenimiento.
deportes de invierno-dorsolumbar, es la columna cer- La saturacion de oxigeno se estabilizé en el 92%
vical”, ya que la porcién dorsal de la médula es rela{pulsioximetro), teniendo en cuenta que en el caso de
tivamente estrecha y el conducto es amplio, lo queser menor de 85% se plantearia la necesidad de ven-
supone una proteccion adicional, junto con las carillagilacion asistida junto con el aumento de trabajo res-
articulares y las limitaciones del movimiento anterior piratorio o la alteracion de la frecuencia respiratoria
que implica la caja toracitaEn cuanto al mecanismo (menos de 10 resp/min. mas de 20 res./min.) se
de lesion, es mas frecuente la compresion vertical denonitoriz6 electrocardiograficamente por la posibili-
la columna y la flexion de la misfain embargo, la dad de bradicardia externa producida por shock
conmocion medular se relaciona sobre todo con la caimedular la cual requeria Atropina I.V. o incluso mar-
da violenta plana sobre la espélda capasos externo. Se inicia tratamiento con corticoi-
Si es basico el manejo cuidadoso del traumatizadaes (Urbason 1.V.) debido a que el traslado al centro
raguimedular, ain mas importante es el lesionado verhospitalario supera los 30 minutos siendo la dosis
tebral sin lesion medular pero que es susceptible deicial de 30 mg/kg aprox. 2 gramos/70 kg. Se valo-
padecerla (riesgo de yatrogenia). ra la necesidad del uso de Cloruro Morfico debido al
En todo paciente politraumatizado la exploraciénintenso dolor que sufria el paciente, siempre con
se hara en decubito supino con el raquis cervical emonitorizacion de funcién respiratoria y tension. La
posicién neutra y blogueando los movimientos de fle-proteccién géstrica con Ranitidina I.V. no se lleg6 a
Xion vertebral, lateral y de rotacion. realizar por carecer de ella, mientras que el sondaje
El 20 de febrero de 1998, un vardn de 17 afios sufrgesical y nasogastrico no nos parecié oportuno debi-
un traumatismo vertebral al caerse de su bicicleta en udo al estado del paciente.
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Puestos en contacto con el 061 y con el hospital d8ibliografia

referencia (Hospital 12 de Octubre, situado a 46 km.) se
inicié el traslado asistido en ambulancia convencional. 1.
Ya que el tiempo de llegada de la UVI se estimé en al
menos 20 minutos y la situacion del paciente requeria
derivacion inmediata. En el trayecto se mantuvo el con-
trol de constantes, ECG y se evalud periédicamente la
situacién del paciente, que permanecia estable salvo po8.
la poiquilotermia hasta su llegada al hospital.

Tras su valoracion por los servicios de Traumatologia y
Neurologia se diagnostico: aplastamiento vertebral D4-
D5, shock medular y hematoma mediastinico, por lo ques.
dado su mal pronostico, se remitio al hospital de «La Paz».

Esta carta pretende dar lugar a la reflexion sobre la®-
importancia de la severidad de las lesiones raquimedu-
lares adecuadas para la practica de cualquier deporte;.
siendo evidente ademas, la necesidad de una optima.
preparacion tanto del personal sanitario como del no9-
sanitario para la realizacion de una correcta valoracio
e inmovilizacién de este tipo de pacientes, garantizan-
do su traslado en las mejores condiciones. De igual for-
ma el personal sanitario requiere formacion continuada
especifica en el manejo de urgencias del politraumati-
zado, formacion que idealmente deberia proporcionar
la administracion, pero que en la actualidad depende de
la experiencia y el acceso por interés propio a cursos de
actualizacién por parte de los profesionales.
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