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La informacion a usuarios de un servicio de
urgencias como accion terapéutica

Sr. Director:

La informacion médica en urgencias, ademas de ser un
derecho de los pacientes reconocidos en las leyes', supone una
actitud terapéutica mas que hay que tener presente. El pacien-
te en Urgencias se encuentra inmerso en una situacion inespe-
rada, llena de incertidumbre y la informacion va a aliviar su
angustia y la de sus familiares. Ademas, va a formar parte del
proceso de participacion activa de los pacientes o usuarios en
la toma de decisiones clinicas. En este sentido la informacion
constituye, por tanto, un proceso de relacion en el cual se pro-
duce una continua interaccion e intercambio de informacion
entre el sanitario y el paciente. Motivo por el cual ha sido ob-
jeto de anélisis en el Servicio de Urgencias del Hospital
Nuestra Sefora de Candelaria.

Entre los aspectos a tener en cuenta a la hora de informar
figuran:

- La edad del paciente. La capacidad de asimilar la infor-
macidn de los ancianos es mucho menor que la del resto de
pacientes, siendo preciso, por tanto, dedicarles mas tiempo
(Tabla 1).

- El nivel sociocultural de la poblacion atendida. El hecho
de que el 76% de los pacientes de nuestro medio no tuvieran
estudios o s6lo un nivel primario, implica que deba ajustarse
la forma de dar la informacion médica. En nuestros pacientes,
esto quedo patente cuando se observd que el grado de asimi-
lacion de la informacion referente a las recomendaciones al
alta era mejor en aquellos que posefan estudios que en los que
no. Situacion que también es compartida por otros autores™.
Por eso BT Jolly et al.* proponen como medida que ayude a
la comprension de la informacion, el simplificar los informes
de alta para hacerlos asequibles, intelectualmente hablando, a
la mayorfa de los pacientes.

Un hecho relevante de nuestra experiencia fue que el 56%
de los pacientes afirmaron que el médico no se identifico
cuando fueron atendidos. Parece demostrado el hecho de
presentarse es una herramienta que condiciona una actitud
més receptiva por parte del paciente para mejorar la conducta
terapéutica’. Ademas, encontramos diferencias significativas

— TABLA 1. Comprension de la informacion referidas
al diagnéstico segtin el grupo de edad
Grupos de edad Nivel de comprension del diagndstico
Insuficiente Suficiente Maxima

onula

15-34 afios 2,2 15,6 82,2

35-49 afios 10 838 56,7

50-64 afios 27 25,5 48

65 afios 0 mas 31 30,9 38,3

P < 0,001

Las cifras se expresan en %.

en la puntuacion de satisfaccion de los pacientes cuando el
médico se presentd y cuando no lo hizo, por lo que podria
considerarse esta medida como un buen indicador de proceso
y de satisfaccion.

Los pacientes gravemente enfermos o lesionados, que son
atendidos rapidamente, suelen ser los mas satisfechos de la
asistencia urgente, en cambio, los pacientes con enfermedades
o lesiones menos graves, que han de esperar més tiempo, tien-
den a estar menos contentos’. Un dato destacable en nuestro
estudio, es que la informacion sobre el tiempo de estancia de
los pacientes en Urgencias determin6 favorablemente la satis-
faccion de los pacientes y acompafantes. Por tanto, pensamos
que una forma de paliar esta situacion es informar a los pa-
cientes sobre su situacion clinica real de manera profesionali-
zada y comunicarles, desde el triage, el tiempo aproximado de
espera y de estancia en el Servicio de Urgencias.

A la vista de lo comentado hasta ahora, y a modo de con-
clusiones, las acciones de mejora de la calidad de la informa-
cion deben ir encaminadas a lograr los siguientes objetivos:

- Identificacion del médico y del resto del personal sanita-
rio ante paciente y acompafantes en aras de una mejor rela-
cion médico-paciente.

- La informacion debe ser clara, concisa y con palabras
facilmente comprensibles por la mayorfa de los pacientes, de-
dicando mas tiempo a los pacientes con edad avanzada y emi-
tiendo informes de altas legibles.

- Informacion previa sobre el funcionamiento del servicio
en forma de folletos en la entrada y sala de espera, y reforza-



do con informacidn oral por parte del personal de triage a la
llegada del paciente.

- Informacion de los tiempos aproximados en cada fase
del proceso.

- Establecer protocolos para el consentimiento informado
sobre diversas técnica diagndsticas y de tratamiento propias
de la Medicina de Urgencias.
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Transporte sanitario en el traumatismo craneal
(TC) grave

Sr. Director:

En el traumatismo craneal grave (TC) se producen lesio-
nes instantaneas (dano primario) como consecuencia de la ac-
cion directa del agente traumatico, sobre las que inciden una
serie de factores que van a repercutir directamente en la mor-
bimortalidad de las mismas o incluso en la aparicion de nue-
vas lesiones (dafio secundario) favorecida por la situacion ba-
sal precaria provocada por el traumatismo.

Entre dichos factores, los hay invariables, tales como los
antecedentes patologicos, la edad del paciente y otros sobre
los que si podemos actuar para prevenir o minimizar el daho

secundario. Dentro de ellos, y en lo que concierne a la aten-
cion Urgente, los més importantes son:

a) La asistencia inicial "in situ" que en condiciones Opti-
mas deberfa ser realizada por personal sanitario formado y en-
trenado en el manejo de las técnicas y del material de movili-
zacion e inmovilizacion del paciente traumatizado.

b) Transporte primario que, manteniéndonos siempre en
condiciones ideales, deberia realizarse en una ambulancia me-
dicalizada dotada de personal sanitario (médico, de enfermerfa
y técnico de transporte) y del material que permita: 1) Una
adecuada inmovilizacion para el transporte. 2) mantenimiento
de las funciones vitales.

c) Atencion hospitalaria urgente, que debe incluir todas
las medidas de rango hospitalario incluidas en los protocolos
o estdndares universalmente aceptados para el tratamiento del
TC.

d) Transporte secundario, si fuera necesario el traslado del
paciente a un centro hospitalario de nivel superior.

Presentamos el caso de un paciente con TC grave atendi-
do en nuestro Servicio derivado de otro centro hospitalario.
Se trata de un var6n de 31 afios que tras sufrir un accidente
de trafico es trasladado en una ambulancia convencional al
hospital, de tercer nivel, correspondiente al area sanitaria. El
paciente ingresa consciente (Glasgow de 15) y ante la sospe-
cha de TC grave se realizan los estudios analiticos de rutina,
asi como de imagen que incluyen radiograffas bésicas, que
fueron normales, y tomografia computerizada (TAC) en la
que se observa fractura del occipital, de ambos pehascos y
del esfenoides, asi como un minimo hematoma epidural tem-
poral derecho (figura 1). El paciente se mantiene estable tan-
to hemodindmica como neuroldgicamente, conservando el ni-

Figura 1.
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vel de conciencia (Glasgow 15) y sin focalidad, por lo que se
decide el traslado a nuestro hospital para ser valorado y trata-
do por el Servicio de Neurocirugfa. El transporte, de unos 30
minutos de duracion, se realiza en ambulancia medicalizada
y con personal sanitario de enfermerfa. A su ingreso en nues-
tro servicio el paciente presenta un importante deterioro del
nivel de conciencia (Glasgow de 8) que, segin nos informa
el responsable del traslado, se produjo en los Gltimos minutos
del mismo. En la exploracion destaca una anisocoria con mi-
driasis reactiva derecha y una hemiparesia izquierda. Se pro-
cede al aislamiento de la via aérea mediante intubacion oro-
traqueal y ventilacion mecanica y se realiza una TAC urgente
en la que se aprecia un gran hematoma epidural temporo-pa-
rietal derecho y hemorragia subaracnoidea (figura 2). El pa-
ciente es trasladado al quirofano e intervenido de urgencia,
presentando, como secuelas, una hemiparesia izquierda y una
paresia del VI par derecho que precisaron tratamiento rehabi-
litador.

En el caso que nos ocupa, el paciente sufre una progresion
del dafio neuroldgico, una vez diagnosticado y estabilizado, du-
rante el trasporte secundario. Todo ello nos lleva a hacer hinca-
pié en la necesidad de optimizar todos los recursos, tanto hu-
manos como materiales, en cada una de las fases de la atencion
urgente del paciente con TC grave y del paciente traumatico en
general, para reducir al maximo la morbimortalidad de las le-
siones iniciales y prevenir en lo posible el daio secundario.
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Oclusion intestinal por hernia obturatriz

Sr. Director:

En los Gltimos seis ahos solamente hemos encontrado tres
casos de hernias del canal obturador publicados en distintas
revistas de nuestro pafs, su escasa frecuencia, 0,073% de to-
das las herniorraffas y 0,02 de las oclusiones de intestino del-
gado quirtirgicas'?, asi como la elevada mortalidad que esta
patologia conlleva nos ha animado a comunicar un nuevo ca-
so clinico tratado en nuestro Servicio.

Se trataba de una paciente de 92 afios de edad con antece-
dentes personales de laparotomia por peritonitis apendicular e
hipertension arterial que referfa cuadro de dolor abdominal
cdlico difuso de tres dias de evolucion sin haber presentado
fiebre, acompafnado de despefios diarreicos. A la exploracion
se apreci6 distension abdominal moderada con dolor a la pal-
pacion profunda, timpanismo y peristaltismo intestinal aumen-
tando; no se encontraron hernias y el tacto rectal demostrd he-
ces liquidas. La radiologfa simple era compatible con ileo
mecénico de intestino delgado y la analitica general y el he-
mograma eran normales. Con el diagnostico de suboclusion
intestinal secundaria a adherencias ingresd para tratamiento
médico conservador. Después de cinco dias de evolucion al-
ternando deposiciones con cierre intestinal y tras empeora-
miento tanto fisico como analitico se intervino quirirgicamen-
te mediante laparotomia media, encontrdndose una hernia de
Ritcher en el orificio obturador no siendo viable el iledn, por
lo que se hizo una resecion a minimo y anastomosis término
terminal manual cerrdndose posteriormente el orificio hernia-
rio de apenas 1,5 cm con puntos sueltos de material reabsorvi-



ble. Al tercer dia del postoperatorio se le retir6 la sonda naso-
gastrica iniciando posteriormente la ingesta oral, en todo mo-
mento mantuvo diuresis correctas sin necesidad de tratamien-
to. En el séptimo dia de postoperatorio la paciente presentd
descompensacion cardiorrespiratoria que no respondid a trata-
miento, falleciendo veinticuatro horas més tarde.

El orificio interno del obturador se sit@ia por debajo de la ra-
ma horizontal del pubis y por encima de la membrana obturatriz
reforzada por un ligamento interno, el orificio externo se abre
bajo la insercion del masculo pectineo, trascurriendo por el ca-
nal obturador el paquete vasculo-nervioso del mismo nombre.

Descrita por primera vez por Ronsil en 1742, las hernias
del canal obturador son infrecuentes, diagnosticindose 9 de
cada 10 en el trascurso de una laparotomia exploradora de ur-
gencia, no siendo excepcional la bilateralidad (6%). Epide-
miologicamente este tipo de hernias se dan con més frecuen-
cia en mujeres (6:1) de edad avanzada, que suelen presentar
cuadros de deshidratacion y desnutricion.

Clinicamente se pueden manifestar de tres formas princi-
pales: oclusion aguda de intestino delgado, dolores en la base
del muslo con irradiacion a la cara antero-interna del muslo
(signo de Howship-Romberg) y como masa palpable en la re-
gion inguinal asociada a dolores abdominales cdlicos, siendo
la més frecuente la primera®:.

El diagnostico previo a la laparotomia se realiza en menos
de un tercio de los pacientes, en aquellos que presentan masa
palpable en la region inferointerna inguinal, hecho este infre-
cuente por el reducido tamafio del orificio herniario que hace
que muchas de las hernias sean tipo Richter, o neuralgias en
la zona del obturador, enmascaradas por lo avanzado de la
edad de los pacientes por cuadros polirreumaticos™.

Las pruebas complementarias como la tomograffa compu-
tadorizada se utilizan en escasas ocasiones a pesar de su reso-
lucion ya que no se suele sospechar la causa siendo la laparo-
tomia exploradora la que esclarece el diagnostico’.

Respecto al tratamiento del orificio herniario puede reali-
zarse tanto herniorraffa como hernioplastia con cigarrillo de
polipropileno, dependiendo del tamafio del mismo.

La elevada mortalidad de hasta el 30%, fundamentalmente
debida al retraso y dificultad diagnostica preoperatoria, hace que
debamos, ante la sospecha intervenir quirGrgicamente. El abor-
daje laparoscopico en situaciones de dolor pélvico o de sindro-
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me oclusivo es una opcion diagndstica y terapéutica a valorar™.
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Intoxicacion por Atropa belladonna

Sr. Director:

Atropa Belladonna es una planta de la familia de las sola-
néceas, poco frecuente en nuestro pafs, conocida popularmen-
te con el nombre de tabac bord (tabaco bastardo). Se cria en
los hayedos y robledales del Pirineo, montafias prepirenaicas,
en las meridionales de Aragon (Montserrat, Montsant, Poblet,
Prades, etc.) hasta la Serranfa de Cuenca y la Sierra de Segura
(Iimite sudoccidental de la belladonna en Espafa). Es una
planta vivaz, de hasta metro y medio de altura y de hojas
grandes. El fruto es una baya del tamafo de una cereza pe-
quefia, de color verde al inicio y después negro.

La intoxicacion en adultos es poco frecuente'. Aunque se
han descrito casos de intoxicacion accidental e intentos de autoli-
sis’, la mayoria de intoxicaciones por Belladonna ocurren en ni-
fios y adolescentes por comer frutos maduros de sabor dulce™.

Se describe un caso de intoxicacidon accidental, en una
mujer que paseaba por el monte, por ingestion de bayas que
fueron confundidas con moras.

Mujer de 28 afios de edad, sin habitos toxicos ni antece-
dentes patologicos de interés que fue traida al Servicio de Ur-
gencias de nuestro centro, por agitacion, delirio y desorienta-
cidn de una hora de evolucion. El cuadro se inici tras ingerir
una cantidad incierta, pero al parecer considerable, del fruto
de un arbusto mientras paseaba por la montafia de Montserrat.
El fruto se describid como una mora negra de sabor dulce. A
su llegada a Urgencias la paciente se encontraba agitada, de-
sorientada y confusa. Su tension arterial era normal, presenta-
ba una taquicardia ritmica a 150 latidos por minuto y febricu-
la (37,5°C). La exploracion fisica mostraba un enrojecimiento
facial, midriasis bilateral arreactiva, boca seca y no existia
ninguna focalidad neuroldgica. Las exploraciones complemen-
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tarias (ECG, radiologia y analitica de rutina) fueron normales.

Se orient6 a la paciente como afecta de un sindrome an-
ticolinérgico probablemente secundario a intoxicacion por fru-
to no identificado. Se practicod lavado géstrico (con recupera-
cion parcial del fruto) junto a carbon activado.
Simultaneamente se realizo tratamiento sintomético de su agi-
tacion (benzodiacepinas) y se administrd un parasimpaticomi-
mético (neostigmina) a dosis endovenosas de 0,5 mg cada 2
horas hasta un total de 5 mg. La mejorfa clinica fue evidente a
las 6 horas, aunque a las 12 horas persistia ain cierta midria-
sis, taquicardia y la paciente segufa con alucinaciones visuales.
A las 48 horas, la paciente fue dada de alta asintomatica.

Todas las partes de la planta (raiz, tallo, hojas y frutos)
contienen alcaloides de configuracion tropano. En las hojas, el
99% de la totalidad de alcaloides lo constituyen la hiosciami-
na y la atropina. Otros alcaloides como la apotropina y su iso-
mero la beladonina, la escopolamina, la N-metilpirrolina y N-
metilpirrolidina existen en mucha menor cantidad®.

La Belladonna produce un sindrome anticolinérgico con
afectacion del SNC y periférico. Los efectos centrales inclu-
yen ansiedad, desorientacion, alucinaciones visuales, delirio,
agitacion, coma y paro respiratorio. A nivel periférico induce
taquicardia, boca y piel seca, midriasis, vision borrosa, reten-
cion urinaria, disminucion de la secrecion bronquial y de la
motilidad gastrointestinal’. Los efectos de la atropina no sue-
len durar mas de 24-48 horas (la midriasis puede durar hasta
una semana). Una causa de mayor duracion de los sintomas
podria ser la persistencia de alcaloides en el tubo digestivo
debido a sus efectos inhibidores de la motilidad intestinal. Los
primeros sintomas de intoxicacion aparecen pronto (15-90
min.) con sequedad de boca, sed, dificultad para deglutir, mi-
driasis, taquicardia y sensacion vertiginosa. Seglin la grave-
dad, aparece delirio, alucinaciones visuales, hipertonfa, hiper-
termia, coma y paro respiratorio’.

El diagndstico es clinico. Debe distinguirse de la esquizo-
frenia o la ingesta de LSD*. Una prueba mediante la inyec-
cion subcutinea de 1 mg de fisostigmina nos dard un cuadro
de salivacion, diaforesis e hiperactividad intestinal. La no apa-
ricidn de este cuadro tipico es indicativa de una intoxicacion
por atropina o un agente afin.

Desde el punto de vista terapéutico, deben tomarse medi-
das encaminadas a eliminar el toxico, tratar los sintomas y ad-
ministrar un antidoto especifico. Puede utilizarse jarabe de
ipecacuana o lavado géstrico (repetido y abundante) con car-
bon activado para absorber los alcaloides. El delirio se trata
con benzodiacepinas. No deben utilizarse fenotiacinas dados
sus efectos anticolinérgicos. Si es preciso se utilizaran beta-
bloqueantes para controlar la taquicardia.

La atropina es un agente antimuscarinico, antagonista

competitivo de los receptores de la acetilcolina. El antagonis-
mo puede vencerse aumentando suficientemente la concentra-
cion de acetilcolina. El antidoto especifico, la fisostigmina,
produce una inhibicion reversible de la acetilcolinesterasa ha-
ciendo que la acetilcolina se acumule en los receptores. Atra-
viesa la barrera hematoencefélica, siendo por tanto atil para re-
vertir los sintomas anticolinérgicos sobre el SNC y periférico.
Otros inhibidores de la colinesterasa, como la neostigmina o la
piridostigmina, al no atravesar la barrera hematoencefélica, no
son tan eficaces para neutralizar la toxicidad atropinica a nivel
central. En nuestro caso, se utilizd neostigmina, al ser el Ginico
compuesto disponible en nuestro hospital en aquel momento.
No se recomienda el uso rutinario de fisostigmina en las into-
xicaciones por A. belladona ya que la mayoria de estas son au-
tolimitadas y responden al tratamiento sintomético'.

La dosis letal de atropina no se ha establecido. Parece existir
una sensibilidad individual para cada paciente. Se han descrito
dosis letales muy bajas (0,2 mg/kg) y pacientes que han sobrevi-
vido a dosis muy elevadas (1 g). Asi mismo puede no haber co-
rrelacion entre la dosis de atropina y sus efectos clinicos.
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Diagnostico diferencial del coma con osteolisis
cervical

Sr. Director:

El hallazgo de lesiones liticas a nivel del raquis, y més
concretamente del cervical, es un hecho poco frecuente con
inespecificidad clinica e iconografica, aunque con complica-
ciones que pueden tener relevancia, precisandose para llegar
al diagnostico certero de una alta capacidad de sospecha clini-
ca. Recogemos aqui el caso del comienzo clinico de una oste-
olisis cervical en forma de un coma s@bito por afectacion
troncoencefalica.

Paciente de 64 afios de edad, con antecedentes personales
de etilismo con hepatopatia y Glcera gistrica, que se encontra-
ba en estudio por cuadros vertiginosos acompahnados de dolor
a la movilidad cervical, de 2 meses de evolucidn, que habian
evolucionado hacia un cuadro de contractura muscular acom-
panada de parestesias braquiales derechas. Filiado inicialmen-
te como de origen cervicoartrosico, motivo la realizacion de
una R.M.N (resonancia magnética nuclear), la misma mafiana
de su ingreso al no encontrarse anomalfas en las radiograffas
cervicales realizadas hasta ese momento salvo las compatibles
con cervicoartrosis.

Ingresa en el servicio de urgencias de nuestro hospital por
deterioro stibito del nivel de conciencia y posterior parada res-
piratoria. En urgencias se procede a intubacion orotraqueal y
conexion a ventilacion mecénica, realizandose T.A.C (tomo-
graffa axial computarizada) craneal y cervical alta que mues-
tra osteolisis de masa lateral derecha del atlas y axis, con apa-
rente masa-tumefaccion de tejidos blandos prevertebrales
derechos y luxacion atlanto-axoidea con impresion basilar, es-
tando la odontoides localizada en fosa posterior intracraneal,
comprimiendo y desplazando la uniéon bulbomedular, sugesti-
vo de origen metastasico, no mostrando alteraciones el estu-
dio encefélico.

La R.M.N realizada esa misma mafiana mostraba los ha-
llazgos que aparecian en la T.A.C junto con una lesion hipe-
rintensa a nivel bulbar que podria ser secundaria a lesion is-
quémica o tumoral.

A su ingreso en nuestra unidad presentaba una presion ar-
terial de 80/40 mmHg, frecuencia cardiaca de 120 Ipm, sinu-
sal. G.C.S (Glasgow Coma Scale) de 4 puntos (Ojos 1;Verbal
tot; Motor 2), pupilas isocdricas de 5 mm, poco reactivas, re-
flejos corneal y oculocefélico preservado. ROT presentes aun-
que muy disminuidos y de forma simétrica. Ausencia de res-
piracion espontanea. En la analitica sin hallazgos, ECG con
ritmo sinusal a 120 L.p.m.

Se procedid a estabilizacion hemodindmica y administra-

cion de cortosteroides e hiperventilacion, sufriendo empeora-
miento progresivo y siendo exitus a las 24 horas de su ingreso
en nuestra unidad.

Pese a lo sugestivo en cuanto al origen metastasico tumo-
ral de los hallazgos radioldgicos de T.A.C y RM.N, y que asi
parece indicarlo, el diagndstico de confirmacion tumoral me-
diante la toma biopsica en la necropsia clinica no pudo reali-
zarse al denegarlo la familia.

En el diagnostico diferencial de una osteolisis cervical
se engloban diversos cuadros que obedecen a multiples etio-
logfas: atrofia por desuso, atrofia inflamatoria aguda asocia-
da con traumatismo (atrofia de Sudeck), tumores (primarios
0 metastasicos), hiperparatiroidismo, patologias granuloma-
tosas, artritis reumatoide, pseudoartrosis congenital, osteoli-
sis progresiva por progeria, osteolisis hereditaria, acroosteo-
lisis. La destruccion dsea parcial se puede ver relacionada
con la existencia de aneurismas en el hueso, infecciones cro-
nicas, y necrosis asépticas del hueso, y ya en muy raras oca-
siones, la destruccion dsea puede ser debida a la angiomato-
sis quistica'.

Las metéstasis cervicales altas son poco conocidas aunque
frecuentes (pudiendo representar hasta el 10% de las metasta-
sis que asientan a nivel de vértebras cervicales®). Esto ocurre
porque en el axis son més frecuentes las metastasis que en las
otras vértebras cervicales, primero porque posee una gran vas-
cularizacion, ocurriendo la metéstasis por via arterial’, y se-
gundo por la gran cantidad de tejido dseo esponjoso (y médu-
la dsea por ello).

En este tipo de lesiones serfa importante la deteccion y
determinacion de la posibilidad de fractura antes que de ori-
gen a la aparicion de complicaciones neurologicas graves’,
pudiendo sugerir su presencia por la existencia de clinica lo-
calizada en la zona occipito-cervical, existencia de un cancer
demostrado con capacidad de producir metastasis liticas (pul-
mon, tiroides, rindn, etc), o la existencia de metastasis 6seas
localizadas en otro punto del esqueleto.

La clinica predominante es de cervicalgias o torticolis,
aunque la "latencia" de las mismas es muy importante, de
ahf la relevancia de encontrarlas antes de la aparicion de
sintomatologfa‘. Pero ello es dificil por tres premisas: de un
lado encontrar este tipo de lesiones es dificil si éstas no son
"buscadas" (incluso en las autopsias). Por otro lado las ra-
diograffas standard suelen ser negativas, incluso las de bue-
na calidad, y solo aparecen en las tomografias frontales y sa-
gitales. Y por Gltimo los métodos isotdpicos no resultan
fiables a nivel occipito-cervical, por que existen a este nivel
zonas de hipercaptacion normales (como la base del craneo).
Existen por tanto un gran niimero de falsos positivos y nega-
tivos”.
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