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Neumonia adquirida en la comunidad
en un servicio de urgencias: experiencia
con 608 casos

Sr. Editor:

A raiz del articulo de Llorens et al' sobre la
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y las
consideraciones al respecto de esta entidad en el
editorial de Renaud y Santin? publicados reciente-
mente en EMERGENCIAS, quisiéramos presentar
nuestra propia experiencia’.

Hemos incluido 608 pacientes con NAC segln
los criterios clinicorradiolégicos estandar, mayores
de 18 afios e ingresados en el hospital después de
su valoraciéon en el servicio de urgencias (SU). El
periodo estudiado fue de 18 meses (octubre
2005-abril 2007). Se excluyeron los pacientes in-
gresados en la unidad de cuidados intensivos y los
pacientes con empiema o inmunodeprimidos. La
edad media fue de 70,7 £ 15 anos (desviacion es-
tandar), 391 eran varones (64,3%). Con respecto
a la clasificacién pronéstica, alrededor del 50%
correspondian a grupos de bajo riesgo (Fine I-II
20%, Fine Il 31%) y el 42% se clasificaron como
Fine IV. Se realizé al menos una prueba diagnésti-
ca (antigenuria, cultivo de esputo y/o hemoculti-
vos) en el 95% de los casos y las tres en el 23%.
En el 46% se obtuvo un diagnéstico microbiolégi-
co de alta probabilidad (antigenuria y/o hemocul-
tivo) y de probabilidad intermedia en el 9% (aisla-
miento en cultivo de esputo Gnicamente), y
Streptococcus pneumoniae fue el agente etiolégico
mas frecuente (273/608, 45%). Cerca del 70% de
los pacientes (n = 419) ingresaron en una unidad
de hospitalizacién convencional (neumologia, in-
fecciosas o medicina interna) y el resto (n = 189)
se remitieron a la unidad de corta estancia de ur-
gencias (UCEU) de acuerdo a la valoracién del
médico responsable de urgencias en cada caso. En
la UCEU, mas del 80% de los pacientes correspon-
dieron a NAC Fine Ill y IV con una distribucién di-
ferente a la de las unidades de hospitalizacion
convencional, especialmente por lo que se refiere
a los grupos de bajo riesgo (Tabla 1). En compa-
racién con las unidades de hospitalizacién con-
vencionales la edad media fue mayor en los pa-
cientes de la UCEU (77,0 vs 67,9 afios) y la
estancia media notablemente inferior (3,4 + 1,54
vs 7,9 = 6,1 dias). La mortalidad global fue del
2,6% sin diferencias entre la UCEU y las unidades
convencionales (2,65% vs 2,63% respectivamente)

Tabla 1. Unidad de hospitalizacién asignada a los pacientes
con NAC segln Fine

Unidad Convencional* UCEU
N =419 N =189
n (%) n (%)
PSII-I 99 (23,6) 26 (13,7)
PSIIN 107 (25,5) 81 (42,8)
PSI IV 176 (42) 79 (41,7)
PSI'V 37 (8,8) 3(1,6)

*Neumologia, Infecciosas, Medicina Interna; UCEU: Unidad de Corta
Estancia de Urgencias; PSI: Pneumonia Severity Index.

y dentro de los limites esperados cuando se estra-
tificé por grupos de riesgo.

Nuestros resultados, como en el estudio de
Llorens et al', muestran la eficacia y seguridad de
la UCEU en el manejo de la NAC, la proporcién
relativamente alta de ingresos en pacientes de ba-
jo riesgo (Fine | a Ill), y la variabilidad en la reali-
zacién de pruebas diagnésticas en el SU. Desde la
aparicién del estudio de Fine et al* en 1997 dispo-
nemos de un adecuado instrumento de valoracién
prondéstica, ademas de guias clinicas para facilitar
la toma de decisiones® y datos en la literatura so-
bre la seguridad de la atencién extrahospitalaria
de la NAC®. A pesar de ello, nuestra experiencia,
que corrobora los resultados de Llorens et al', in-
dica que en los SU es posible optimizar la tasa de
ingresos y adecuar el nimero de pruebas diagnoés-
ticas a realizar en esta entidad, atendiendo a crite-
rios de coste/beneficio.
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En relacion al papel de los servicios
de urgencias y emergencias
en la donacion de 6rganos

Sr. Editor:

Consideramos interesantisima la aportacién
que hizo el Dr. Matesanz en su Revista sobre el
papel que deben desarrollar los servicios de ur-
gencias y emergencias en la donacién de érga-
nos'. Quisieramos solamente hacer una pequefia
puntualizacién en lo referente a los servicios de
urgencias extrahospitalarias. En ese articulo se alu-
de a la muerte encefalica como la principal fuente
actual de donantes de érganos, pero ya se sefia-
lan otras fuentes como la donacién a corazén pa-
rado. En los Gltimos afios hemos visto como en la
Comunidad de Madrid el donante a corazén para-
do ha sufrido un considerable incremento de la
mano de los donantes provenientes de parada
cardiaca no recuperada en el ambito extrahospita-
lario. Si bien es cierto, como se afirma, que ac-
tualmente no supera el 5% de los trasplantes a ni-
vel nacional, en el Hospital 12 de Octubre y en el
Hospital Clinico San Carlos, durante el afio 2009,
se igualaron el nimero de donantes por muerte
encefalica con los donantes procedentes de para-
da cardiaca. Esto es posible gracias a un programa
de donante a corazén parado que articula un
complejo engranaje, donde se ven implicados di-
versos escalones de la cadena asistencial y en los
que juegan un papel primordial los servicios de
urgencias extrahospitalarias. Por tanto, creo que
también deberia incluirlos —incluirnos— cuando
afirma que la buena coordinacién entre urgencias
hospitalarias, unidades de vigilancia intensiva
(UVI) y asociacién de trasplantes da como resulta-
do cifras superiores a la media de donantes, ya
que los donantes a corazén parado son traslada-
dos directamente a UVI.

Nos congratula ademas saber que en los pré-
ximos afios se nos va a incluir a los urgenciélogos
en los planes de la Organizacién Nacional de

Trasplante (ONT). Pero honestamente creemos
que, aparte de incluirse en los programas de for-
macién, fundamentales para conocer los procedi-
mientos y protocolos de actuacién, es también
necesario abrir lineas de investigacién continua-
das desde el domicilio del donante hasta el alta
del receptor. Para ello es necesario la creaciéon de
una base de datos a nivel nacional de donante a
corazén parado al igual que existe de los distin-
tos tipos de donantes, en el marco establecido
por la Ley. Desde hace unos meses el SUMMA
112 y la Gerencia de Emergencias de Castilla-La
Macha (GUETS-SESCAM) vienen trabajando en
esta linea, que empieza a dar sus primeros fru-
tos?. En nuesto servicio en concreto, la via clinica
de manejo de la parada cardiorrespiratoria, que
ha sido presentada en febrero de 2010, incluye el
donante a corazén parado como una de las ra-
mas del proceso global. Confiamos en que en un
futuro préximo podamos llegar juntos a ese mag-
nifico objetivo de 40 donantes por millén de ha-
bitantes, en cuya cimentacién creemos estar cola-
borando.
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Ventilacion mecanica no invasiva
y gripe A en urgencias

Sr. Editor:

A continuacién presento las que considero se-
rian, las recomendaciones para la aplicacién de la
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria grave
de la neumonia por el virus HINT en los servicios
de urgencias (SU). El motivo de hacerlo es la ac-
tual controversia sobre su contraindicacién a raiz,
fundamentalmente, de los malos resultados de su
aplicaciéon en Canada, en estudios observaciona-
les en los que no se analiza la VMNI, y del riesgo
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de contagio de la enfermedad por la dispersion
de aerosoles, de lo que no hay estudios contras-
tados, sino mas bien al contrario?. En todo caso,
el riesgo de transmision de la enfermedad en los
SU es mucho mayor por los enfermos ambulato-
rios que acuden con la enfermedad que el causa-
do por los escasos pacientes a los que aplicaria-
mos VMNI con las medidas de aislamiento
apropiadas.

Esta técnica es fundamental en los SU para el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria grave en
todos aquellos enfermos que no precisen intuba-
cién endotraqueal (IET) inmediata o en los que,
por su edad o antecedentes, nunca ingresarian en
unidades de criticos**. Su contraindicacién genérica
en urgencias puede influir en un mayor nimero de
intubaciones y complicaciones asociadas a la venti-
lacién mecanica invasiva (VMI), ya que estariamos
privando a los enfermos de una de las ventajas de
la VMNI, que es su aplicaciéon precoz, con la que
tratamos la disnea y la hipoxemia, que disminuye
el trabajo respiratorio, y evita asi el fracaso ventila-
torio y la consecuente IET. Actualmente los estudios
sobre la aplicacién de la VMNI en la neumonia gra-
ve son contradictorios*®, por lo que es imprescindi-
ble conocer las indicaciones de la técnica, asi como
los criterios de fracaso y discontinuacién de la mis-
ma. Para ello, debemos tener a los enfermos moni-
torizados y sometidos a estrecha vigilancia clinica
por personal con experiencia en VMNI y en el ma-
nejo de la via aérea’®, y asi conseguiremos asi dis-
minuir la IET hasta en un 54% siguiendo recomen-
daciones resumidas en la Tabla 1°.

Es fundamental tener el equipamiento adecua-
do: ventiladores especificos con circuito Gnico con
vélvula, en sustitucién del orificio espiratorio, mas

Tabla 1. Recomendaciones

Indicaciones:

Respiracion esponténea con disnea importante en reposo.
Frecuencia respiratoria > 30/minuto.

Edad < 58 afios.

Pa0,/FiO, > 175 a la hora de iniciada la VMNI.

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) Il < 34.

Personal médico y de enfermeria capacitado para tratar este tipo de
pacientes.

Contraindicaciones:

Edad > 58 afios.

SAPS Il > 34.

Coma, convulsiones, alteracion del nivel de consciencia
Pa0,/FiO, = 175 a la hora de iniciada la VMNI.
Inestabilidad hemodinamica.

Sangrado activo.

Necesidad de intubacién para proteccién de la via aérea.
Traumatismo reciente o cirugia gastroesofégica reciente.
Fracaso de = 2 6rganos.

VMNI: ventilaciéon mecanica no invasiva.

recomendables aln los de doble circuito. Y en to-
dos los casos deben tener filtros bacterianos y viri-
cos, e interfases tipo facial total o sistema helmet,
por su mejor tolerancia en tratamientos prolonga-
dos y minima dispersiéon de aerosoles. Finalmente,
debe contar con sistemas de humidificacién activa
mediante vapor de agua (que no vehiculiza gér-
menes), ya que mejoran la tolerancia inicial, dis-
minuyen la colonizacién bacteriana y evitan la for-
macién de tapones de moco™.
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{Como se puede hacer telemedicina
sin haberse formado en ella?

Sr. Editor:

Ha sido una grata sorpresa leer la publicacién
titulada “Telemedicina aplicada a la atencién sani-
taria urgente: aspectos metodoldgicos y practi-
cos”, aparecida en EMERGENCIAS'. Deseariamos
s6lo afadir que el cuerpo de conocimiento de la
telemedicina (TM) esta integrado por 12 aparta-
dos y que es un riesgo ofrecer servicios de TM sin
haberse antes entrenado adecuadamente. Parte
del entrenamiento lo constituye la historia y la defi-
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nicién de TM. La Comisiéon Europea (CE)’ la define
como la provisién de servicios sanitarios a través
del uso de las TICs. Sin embargo, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)* define la Salud electré-
nica (e-Health; e-Salud) como la utilizacién de las
TICs de forma costo-efectiva y segura para apoyar
la salud y sus aspectos relacionados, que incluyen
los servicios sanitarios, la vigilancia, la informacion
cientifica, la educacion sanitaria, el conocimiento
cientifico y la investigaciéon. Los profesionales sani-
tarios, acostumbrados a usar los términos etimolo-
gicamente, llaman TM a la medicina realizada a
distancia; salud electrénica (e-Salud) a la provisién
y control de la salud electronicamente y sanidad
electrénica (e-Sanidad) a la administraciéon o ges-
tién electrénica de las tareas sanitarias.

En realidad lo que nos interesa es hacer refe-
rencia a sus conocimientos. Segun el féorum de
conocimientos electrénicos (e-Skills) hay tres nive-
les de conocimiento sobre TICs que extrapolados
a la TM son: 1) el de nivel profesional en TM, 2)
el de nivel de usuario de TM y 3) el de nivel de
transacciones sanitarias electrénicas (a lo que de-
bemos afiadir con garantias de calidad y seguri-
dad para el paciente y el usuario). El de profesio-
nal (léase profesional en TM): son los
conocimientos y habilidades que se necesitan para
investigar, desarrollar, disefiar, gestionar, producir,
aconsejar o realizar consultarias, integrar, instalar y
administrar, mantener, soportar y dar servicio en
los sistemas TICs (Iéase de telemedicina). El de
usuario (léase profesional sanitario), incluye el co-
nocimiento y habilidades para hacer funcionar las
aplicaciones y los dispositivos de los sistemas TICs
(léase Telemedicina) que los usa como herramien-
tas de apoyo en su propio trabajo (léase sanita-
rio). Incluye el uso de las herramientas de softwa-
re y especializadas para la empresa o industria
(Iéase sanitaria). Y tercero, el de transaccién co-
mercial electrénica (léase de Sanidad-e), son los
conocimientos y habilidades para explotar las
oportunidades que proporcionan las TICs (léase
telemedicina), particularmente Internet (prohibido
por el momento en sanidad por su falta de seguri-
dad), de forma que se consiga un trabajo mas efi-
ciente y efectivo y se generen nuevas formas de
transaccién comercial y de proceso organizativo
estableciéndose nuevas industrias.

Finalmente debemos reflexionar en su grado de
madurez. La madurez de la tecnologia depende de
la cantidad y calidad de sus investigadores, asi co-
mo del ndmero de estdndares o normas disponi-
bles y de la aceptacidén profesional. Segin esto la
TM no es madura, ya que el nimero y la calidad
de los investigadores es limitado, asi como la acep-

tacion profesional. Es el momento, por lo tanto, de
introducir niveles de capacitacién profesional en la
carrera de Medicina, ya que de los médicos de-
pendera la aceptacién e implantacién con calidad
asistencial comparable a la medicina presencial.
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CPAP de Boussignac en urgencias

Sr. Editor:

Hemos leido con interés la revision de M. Ca-
rratala y J. Masip “La ventilacién no invasiva en la
insuficiencia cardiaca aguda: uso de la presién po-
sitiva continua en la via aérea (CPAP) en los servi-
cios de urgencias”’, que se sabe que es una técni-
ca poco utilizada en urgencias®.

Nuestra experiencia con la CPAP de Boussignac es de
10 casos, 8 mujeres y 2 hombres, con una edad media
de 79,8 afnos. La mejoria de la disnea fue del 100%, del
trabajo respiratorio (escala de Patrick) del 100%, la remi-
sion total del 70% vy la saturacion superior a 95% en to-
dos los casos. Ningln caso precisé de intubacién orotra-
queal (I0T), la mortalidad fue nula, la duracién de la
CPAP fue de 3,63 horas, y no hemos tenido ningin caso
en que hayamos tenido que prolongarla, pues la aplica-
cién del resto de medidas terapéuticas han sido eficaces®.
Hemos acortado la duracién en 2 casos por claustrofobia,
en los que la duracién fue inferior a 30 minutos.

Deducimos que el sistema Boussignac es un
buen sistema de presién positiva, pero no nos
permite una precisién de la aportacién de la
presién, por lo tanto, subir o bajar de 2 en 2
cm de H,O no es muy aplicable. Los valores de
presién aportados oscilan entre 7 y 10, guiados
mayoritariamente por la saturacion arterial de
oxigeno (variable inmediata) mas que por el tra-
bajo respiratorio (variable més tardia). Tampoco
permite la deteccién, medida o correccién de la
fuga, Gnicamente el manémetro nos indica la
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demanda de presion inspiratoria del paciente y
nosotros debemos interpretar si es por fuga o
por fatiga inspiratoria, por lo que aceptamos
una variabilidad de 2 cm de H,0. De acuerdo
con los autores, los sistemas de CPAP no pueden
considerarse propiamente sistemas de ventila-
cién, por lo que la fuga es un elemento perdido
en estas situaciones. En el manejo del edema
pulmonar que cursa con hipercapnia, estamos
de acuerdo en emplear el doble nivel de pre-
sion, siendo fundamental el control de la fuga*.
Pensamos que aportar una FIO, maxima, del
100% segln los autores, en el sindrome hiper-
capnico no es apropiado, y menos adn cuando
podemos optimizar la saturacién de oxigeno
con la presién espiratoria. Es mas, este parame-
tro deberia ser el Gltimo en manipularse en si-
tuaciones de hipercapnia.
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Respuesta

Sr. Editor:

Ante todo, agradecer la lectura critica de
nuestro articulo' y felicitar a la Dra. Lista et al.
por implementar un protocolo de ventilacién no
invasiva con presién constante en via aérea
(CPAP) en su servicio de urgencias, técnica infrau-
tilizada hoy en dia en nuestros servicios?. Respec-
to a sus apreciaciones, comentar en primer lugar
en el sistema de CPAP Boussignac® la aportacion
de presiéon en la via aérea se controla regulando
el grado de apertura de la llave del rotametro y

la lectura del mandémetro, siendo el valor medido
de CPAP el aplicado realmente al paciente; su
ajuste de 2 en 2 cm de H,O es medible y valora-
ble?, y contribuye a una mejor tolerancia a la téc-
nica, asi como a la deteccién y control de la fuga
alrededor de la interfase*. El mandémetro no indi-
ca la demanda de presién de inspiracion del pa-
ciente, sino que refleja la presion generada por la
valvula con la interfase correctamente adaptada
(independientemente del modo ventilatorio no
invasivo utilizado). En segundo lugar y de acuer-
do con los autores, en la hipercapnia se precisa
un valor de la fraccién inspirada de O, minimo
gue mantenga una saturacién de O, (Sat O,) ma-
yor del 90%. Por ultimo, la mejoria de la Sat O,
con la presién positiva al final de la espiracion
(EPAP) es tardia y limitada por el propio valor de
EPAP, conociendo qué valores elevados de ésta
aumentan la probabilidad de fracaso por intole-
rancia’.
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Actualizacion de la normativa
sobre formacion y utilizacion

de desfibriladores semiautomaticos
en Espaina

Sr. Editor:

En el articulo publicado en EMERGENCIAS so-
bre el andlisis de las normativas sobre los desfibri-
ladores autométicos en Espafia’ se indicaba que
eran 13 las comunidades auténomas (CCAA) que
disponian de normativa propia. Desde entonces
se han publicado tres decretos autonémicos y uno
a nivel estatal por lo que consideramos oportuno
actualizar los datos.
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Baleares publicé su normativa el dia 20 de di-
ciembre de 20082 Cantabria lo hizo el 23 de
enero’®, Castilla La Mancha (CLM) el 13 de febre-
ro*. El 2 de abril de 2009 se publicé un Real De-
creto, en el que se establecian las condiciones y
requisitos minimos en la utilizacién de los desfi-
briladores fuera del ambito sanitario®. Este, lejos
de ser una herramienta unificadora frente a la di-
versidad normativa —tal como plantedbamos en
nuestro articulo— constituye un minimo comdn
denominador de todas las normativas, por lo
que entendemos que se ha perdido una oportu-
nidad para homogeneizar el panorama legislati-
vo. Actualmente, sélo la Comunidad Auténoma
de Madrid carece de normativa, lo que resulta
paraddjico, por la amplia difusion de la desfibri-
lacién semiautomatica en esta comunidad, y la
cantidad de espacios administrativos, de transito,
ocio, etc, que cuentan con ellos.

Se mantiene la ambigliedad respecto a las po-
sibles denominaciones: desfibrilador externo au-
tomatico (DEA) o semiautomatico (DESA). Las
tres CCAA citadas y consideran acreditados para
su uso a los médicos y enfermeras. Baleares y
Cantabria establecen el requisito de ser mayor
edad y disponer del titulo de educacién secunda-
ria obligatoria, graduado escolar o equivalente,
en Cantabria ademas la persona interesada debe
justificar su vinculacién para el uso del DESA.

Cantabria y Baleares optan por un modelo
mixto de formacién; la formacién puede ser im-
partida por la administracion o por las entidades
autorizadas. CLM opta por un modelo externo
de formacion, delegdndola en las entidades au-
torizadas y reservandose la acreditacién. La dura-
cién de la acreditacién docente individual varia
de los 3 afios de Baleares y Cantabria, a los 2 de
CLM. Todas distinguen en sus programas forma-
tivos un curso inicial y otro de reciclaje. CLM si-
gue la norma general de un tercio de formacién
tedrica y el resto practica. Baleares no establece
un minimo de horas para cada tipo de forma-
cién y Cantabria lo deja en manos de las socie-
dades cientificas de referencia, la ERC (European
Resuscitation Council) y la AHA (American Heart
Association). El programa formativo teérico de
CLM debe adaptarse a las recomendaciones de
la ERC. La proporcién de alumnos-instructor es
de 6 en el caso de Baleares, 7 en CLM y sin da-
tos en el caso de Cantabria.

En CLM pueden ser instructores médicos o
enfermeras con conocimientos de la materia, o
experiencia profesional, incluso deja la puerta
abierta a los técnicos de emergencia; para la
coordinacién se exigen unos requisitos mas ri-

gurosos de experiencia, formaciéon o poseer una
especialidad médica o de enfermeria como en
Baleares.

En las tres CCAA se refuerza normativamente
la activacion de la cadena asistencial con la obli-
gacion de comunicar con el centro coordinador
de urgencias (CCU). CLM y Cantabria contem-
plan la posibilidad de utilizar dispositivos de co-
nexién inmediata al CCU incorporados al DESA o
en CLM un dispositivo de manos libres. Baleares
pide que la instalacion del DESA esté préxima a
un teléfono con comunicacién al 061 6 112.

Las tres CCAA facilitan la homologacién al
personal autorizado por otras comunidades
—-siempre que haya equivalencia formativa— y lo
comuniquen a la autoridad competente. Baleares
y CLM, establecen un procedimiento flexible de
convalidacion de cursos, incluso con caracter re-
trospectivo o para los realizados en otras comuni-
dades, siempre y cuando se cumplan los conteni-
dos formativos establecidos en sus respectivos
programas.

En las tres CCAA, en el registro de entidades
con DESA debe indicarse la ubicacién concreta
del mismo. Ninguna de las tres CCAA regula un
registro de las intervenciones por DESA y segui-
miento a fin de valorar su eficacia. La supervision
del uso del DESA es diferida a través de unos for-
mularios especificos presentados a la administra-
cién generalmente en un plazo de 24 horas tras
cada utilizacion (72 horas en el caso de Balea-
res), acompanado del registro informatizado al-
macenado en la memoria del DESA. Sélo Canta-
bria se refiere a usar el modelo Utstein de
comunicacién, y en esa linea estd elaborado el
formulario.

La dotacion de material complementario de
las unidades de DESA es muy pobre en el caso
de CLM. No se dice nada al respecto en las nor-
mativas de Cantabria y Baleares. En ninguna se
citan los parches o atenuadores pediatricos.

Nos resulta muy llamativa, y consideramos
que positiva, la regulaciéon que hace Baleares pa-
ra los casos de utilizacién del DESA por personal
no acreditado en caso de urgencia vital -mien-
tras se contacta con el 061/112-, eximiéndole
de responsabilidad, lo que unido a la seguridad
de uso de los DESA contribuye a difundir la des-
fibrilacién publica, y es la Gnica CCAA con una
regulacién expresa a este respecto.

En conclusién, la aparicion de una normativa
estatal y la publicaciéon de tres normativas auto-
némicas, lejos de ser homogeneizadora, contri-
buye a atomizar todavia mas el panorama nor-
mativo de la formacién y uso de los DESAs.
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Sobre la docencia universitaria en
Medicina de Urgencias y Emergencias
en Espana

Sr. Editor:

Tras leer los articulos recientemente publicados
en EMERGENCIAS sobre la docencia de la Medici-
na de Urgencias y Emergencias (MUE)'3, nos he-
mos sorprendido de su situacién actual en la Uni-
versidad espafiola. Los resultados'? y las
opiniones® emitidas en dichos articulos traducen,
respectivamente, la realidad de la docencia de la
MUE espafiola’? (y de la propia MUE) y lo que
desde fuera del ambito de dicha MUE se opina de
ella’.

Por un lado, los estudiantes de medicina consi-
deran la MUE como una disciplina diferenciada de
las otras especialidades’, incluso la mayoria
(52,1%) tiene indicacion por ella, aunque sélo un
2,4% la escogerian como primera opcién en el
MIR'. Es mas, el tener un familiar médico se aso-
cié con una menor preferencia por la MUE'. Evi-
dentemente, el hecho de que muchos servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) tengan unas condi-

ciones de trabajo poco dignas es el factor funda-
mental que explica estos resultados, como sugie-
ren Coll-Vinent et al'. Evidentemente, sin un nexo
de unién como es la existencia de una especiali-
dad*®, la heterogeneidad de estructura, funciona-
miento y capacitaciéon profesional de nuestros
SUH sequiré existiendo en Espafia‘.

Respecto a cémo se ensefia la MUE en las fa-
cultades de medicina (FM) espafiolas?, la situacién
es absolutamente disparatada® docencia de tipo
vertical en lugar de transversal, por profesionales
no dedicados a la MUE’, no existencia de la asig-
natura de MUE en alguna de las facultades, otras
con mas de una asignatura de MUE con diferentes
temarios y departamentos responsables, obligato-
riedad versus opcionalidad de la asignatura, inexis-
tencia de la reanimacién cardiopulmonar (RCP)
dentro de los contenidos curriculares de algunos
programas formativos del grado de medicina,
examen tedrico y practico en apenas el 20% de
ellas? y el no seguimiento, en general, de las reco-
mendaciones de la Sociedad Espafiola de Medici-
na de Urgencias y Emergencias (SEMES), sociedad
cientifica mayoritaria entre los médicos que practi-
can la MUE y que se dedica a la capacitacion, for-
macién continuada e investigacion de la MUE en
nuestro pais. ;Y por qué esta situacién? Se podria
hipotetizar (los estudios de investigacién estan por
llegar) que entre sus motivos podrian figurar, en-
tre otros, la conocida (aunque frecuentemente su-
bliminal) guerra interdepartamental en nuestras
FM para acaparar el mayor nimero de créditos
posibles aprovechando las asignaturas de nueva
creacién o la escasa relacién interdepartamental
en el disefio curricular en en detrimento del bene-
ficio docente del alumno (su cliente y futuro mé-
dico para la sociedad).

En relacion al editorial de Cardellach?, estamos
de acuerdo en que los planes de estudios consti-
tuyen la base de la formacién del médico y que
las nuevas metodologias docentes contribuyen a
mejorar la adquisicién de las competencias. Ahora
bien, estas metodologias estan entrando con cal-
zador y de forma heterogénea en las diversas FM
espafiolas. Y tampoco es menos cierto que la ma-
yoria de profesionales actuales deben gran parte
de sus competencias, mas que a la ensefianza de
pregrado (actualmente grado), excesivamente te-
orica en muchos casos, a la formaciéon MIR, la
cual, adn con sus luces y sombras, ha situado a la
medicina espafola donde estd. Pero por otro la-
do, no estamos en absoluto de acuerdo con la
afirmaciéon de que “las sociedades profesionales
(aunque seria mas preciso el término de socieda-
des cientificas, al menos en el caso de SEMES) ni
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ninguno de sus miembros a titulo individual utilicen
en sus diferentes foros de discusion a las FM (ni el
dmbito académico en general) en su licita preten-
sién de conseguir determinados objetivos ajenos a
dichas instituciones”. Sin duda, el autor se refiere a
la creacién de la especialidad de MUE. Hemos oi-
do muchas veces que la Universidad debe abrirse
a la sociedad y a sus demandas. Pues bien, las so-
ciedades cientificas son parte cualificada de la
misma, por su actividad clinica, por conocer el
ambito universitario al provenir de él y por saber
ademas las demandas de empresas, profesionales
y pacientes. La Universidad espafiola esta hacien-
do esfuerzos para adaptarse al nuevo Espacio Eu-
ropeo de Educacién Superior (EEES) y por adecuar
su enseflanza a la capacitacion profesional real
(competencias). La medicina actual exige, en
nuestra opinién, la existencia de la MUE como un
ambito de actuacién cualificado, y no se entiende
un sistema sanitario de calidad sin ella. La Univer-
sidad espafiola alin no esta preparada para ofrecer
futuros profesionales con competencias esenciales
para iniciar la formaciéon de postgrado en unas
condiciones idéneas, y mucho menos en MUE.
;Debemos esperar a la lucha estéril entre departa-
mentos para ver quién se queda con una asigna-
tura con proyeccién de futuro? No es l6gico ni
responsable por nuestra parte presenciar imperté-
rritos a que persista la ensefianza vertical de la
MUE, despiezada por los diferentes departamen-
tos para no perder un apice (entiéndase crédito)
de su hegemonia universitaria. La obligacién de
una sociedad cientifica, mas adn en el caso de
una disciplina huérfana de especialidad como la
MUE, es velar porque ésta se desarrolle de una
manera transversal, homogénea, con contenidos
imprescindibles (RCP, triaje, coordinacién sanitaria,
catastrofes, emergencias prehospitalarias, etc.) v,
como en otras disciplinas, que sean impartidos
por profesionales docentes que conozcan el terre-
no competencial del que estan hablando (conoci-
mientos), sepan cémo se hacen las cosas (habili-
dades) e inculquen a sus alumnos la vocacién por
una disciplina realmente maravillosa (actitudes) de
no ser por las pésimas condiciones de todo tipo,
en las que aldn hoy tiene que practicarse la MUE.
Es la percepcién de estas condiciones lo que cree-
mos que desmotiva a los alumnos para no querer
dedicarse a ella, a pesar de sus preferencias por la
MUE. ;Es tan dificil entender esto?

En Espafia, la ensefianza universitaria de la
MUE de forma légica y adaptada al EEES esta por
llegar, y pasa porque la Universidad haga realidad
su frecuentemente proclamada apertura a la so-
ciedad, y comenzar en este caso por las socieda-

des cientificas, por SEMES. Mientras tanto, siga-
mos nosotros investigandolo’?&1°.
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Shock cardiogénico como presentacion
inicial de un feocromocitoma

Sr. Editor:

El feocromocitoma es un tumor potencialmen-
te letal con amplia variabilidad de presentaciéon
clinica. Exponemos el caso de un paciente, con
debut de shock cardiogénico, de evolucién fulmi-
nante.

Varén de 52 afios, sin antecedentes, que acudi6 a ur-
gencias por fiebre, dolor abdominal difuso y disnea de
12 horas de evolucién. A la exploracion fisica el paciente
estaba inquieto, sudoroso, taquicardico a 166 Ipm, la
presion arterial era de 211/153 mmHg, taquipneico de
45 rpm, y la saturacién arterial basal de oxigeno de
80%. La auscultacion respiratoria mostraba crepitantes
bibasales; el abdomen estaba distendido, con peristaltis-
mo conservado, y los pulsos distales eran palpables. El
electrocardiograma mostré una fibrilacién auricular y cri-
terios de hipertrofia ventricular izquierda. La radiografia

Emergencias 2010; 22: 312-320

319



CARTAS AL EDITOR

de térax mostré infiltrados alveolo-intersticiales bilaterales
sin cardiomegalia. La gasometria arterial fue de pO,: 82
mmHg, pCO,: 37 mmHg, pH: 7,33. Existia hiperlactaci-
demia (8,39 mEq/l), en el hemograma habia leucocitosis
con neutrofilia (22.000 I/mm?); y la bioquimica mostraba
hiperglucemia y fallo renal agudo (creatinina 3 mg/dl,
urea 100 mg/dl). La tomografia computarizada abdomi-
nal mostré una masa suprarrenal derecha (11 x 9,5 cm),
con areas de degeneracion necrética, compatible con fe-
ocromocitoma. Con la sospecha inicial de crisis catecola-
minica secundaria a un tumor suprarrenal, iniciamos tra-
tamiento con nitroprusiato en perfusion, a bajas dosis. En
las 6 horas siguientes el paciente experimentd gran labili-
dad en la presion arterial y que alterné periodos de hipo-
tension y crisis hipertensivas. Debido a su inestabilidad
hemodinamica se decidi6 ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI). Se inicié fluidoterapia, intubacién
con ventilacién mecanica y apoyo vasoactivo. En el eco-
cardiograma se observé una acinesia generalizada, con
fraccion de eyeccién del 20%. Clinicamente evolucioné
con deterioro progresivo, hipoxemia refractaria e hipo-
tensién. Dos horas después del ingreso en la UCI el pa-
ciente sufrié un episodio de disociacion electromecénica
que no respondié a las medidas de reanimacién cardio-
pulmonar prolongadas (40 min). La necropsia suprarre-
nal confirmé el diagnéstico de un feocromocitoma infar-
tado con éareas de degeneracién quistica.

El feocromocitoma es un tumor secretor de ca-
tecolaminas, que se origina en la médula suprarre-
nal'. El sintoma mas frecuente es la crisis hiperten-
siva acompafada de sudoracién, cefalea y
palpitaciones. Raramente debuta como shock car-
diogénico con evolucién fulminante®®. Los niveles
crénicamente elevados de catecolaminas son los

responsables de esta forma de miocarditis*. El tra-
tamiento intensivo es el propio de una descom-
pensacion cardiaca aguda®. La mortalidad es muy
alta, aunque la reversibilidad de las alteraciones
miocardicas es la norma si se consigue superar la
fase aguda®.

Podemos concluir que ante un shock cardiogé-
nico en un paciente joven, en ausencia de infarto
agudo de miocardio, especialmente si cursa con
marcada labilidad en la presién arterial, debemos
descartar una miocarditis inducida por un feocro-
mocitoma oculto®.
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