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RESUMEN.

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más 
prevalente en las consultas de atención primaria. 
Hemos realizado un estudio observacional, 
descriptivo y transversal  registrando las 
características clínicas (prevalencia, nivel de estudios, 
comorbilidades, riesgo trombótico y tratamiento 
anticoagulante empleado) de pacientes con 
diagnóstico de FA en el ámbito de la atención primaria 
en el área de salud de Cáceres. 

Se analizó una muestra de 1931 pacientes mayores de 
40 años. En nuestro estudio existió una mayor 
prevalencia de FA y de factores de riesgo 
cardiovascular (FRCV) que en estudios nacionales 
previos. El riesgo trombótico solió ser alto; pese a eso, 
un importante porcentaje de estos pacientes no 
estaban anticoagulados. Respecto al tratamiento 
antitrombótico, se optó por los antagonistas de la 
vitamina K con mayor frecuencia.

Palabras clave: fibrilación auricular, riesgo 
trombótico, anticoagulación.

Características de pacientes con fibrilación 
auricular en un área

INTRODUCCIÓN.

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más 
1

frecuente en la práctica clínica diaria . Se estima que 
la prevalencia en población general es del 1,5% - 2% 
en el mundo desarrollado y aumenta su incidencia con 
la edad hasta alcanzar el 4-5% en los mayores de 65 

1
años . En nuestro país los porcentajes de dicha 
arritmia varían entre unos estudios y otros, ya que las 

2-7
poblaciones estudiadas son diferentes . 

Está asociada a numerosos factores de riesgo 
cardiovascular e implica una serie de comorbilidades 
asociadas. Entre los principales factores de riesgo 
asociados a la presencia de FA y mayor riesgo 

2,8,9embólico están la edad y la hipertensión arterial .

Dada la estrecha relación entre la FA y la edad, se 
espera en los próximos años, coincidiendo con un 
aumento de la esperanza de vida, un incremento en su 

10
prevalencia . Existen varios tipos de fibrilación 
auricular (de reciente comienzo, paroxística, 
persistente o permanente); sin embargo, de todas ellas 
la permanente es la más frecuente ya que muchos 

2
casos evolucionan a ésta de otros tipos de FA .
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La presencia de esta patología se asocia a altas tasas de 
morbilidad, destacando como primera causa el ictus 
embólico. En concreto, la FA multiplica el riesgo de 
padecer un ictus por 5 y multiplica el riesgo de 

5,11
mortalidad total por 24 . Por ello, los tratamientos 
anticoagulantes orales llevan empleándose durante 
años para el abordaje de la FA. En los últimos años se 
han comercializado los anticoagulantes orales 
directos, que han demostrado ser más seguros y 
eficaces que los antagonistas de la vitamina K, aunque 
su uso en las consultas de atención primaria sigue 
siendo limitado. Éstos han demostrado reducir el 

12,13,14riesgo embólico  en mayor medida que los 
15antiagregantes . 

Con el objetivo de conocer las características clínicas 
de los pacientes con FA atendidos en consultas de 
atención primaria, se desarrolla este estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y 
transversal realizado en el ámbito de la atención 

primaria, concretamente en un Centro de Salud 
urbano. Los pacientes incluidos en el estudio fueron 
pacientes con diagnóstico de FA. 

Se registraron variables la prevalencia de FA, datos 
sociodemográficos (edad, sexo, nivel de escolaridad), 
la presencia o no y el porcentaje de los factores de 
r iesgo cardiovascular  (FRCV) asociados 
(Hipertensión arterial, Dislipemia, Diabetes, 
tabaquismo activo y sedentarismo), tipo de FA, riesgo 
trombótico (según escala de CHA DS -Vasc) y 2 2

tratamiento antitrombótico pautado.

RESULTADOS.

Se analizó una muestra de 1931 pacientes mayores de 
40 años pertenecientes a un Centro de Salud urbano, 
de los cuales 108 (5,6%) presentaban diagnóstico de 
FA. De la población con FA, el 58,3% eran varones y 
el 41,7% restante mujeres (Figura 1), presentando una 
edad media de 76,2 años y una desviación estándar de 
± 7,4 años.

Varones Mujeres

Figura 1: Muestra de la población en cuanto al sexo

Respecto al nivel de estudio (Tabla 1), se aprecia un mayor perfil de población con estudios primarios que en 
estudios universitarios, medios o sin estudios.
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Tabla 1: Nivel de estudio de los pacientes incluidos

Existe un alto porcentaje de pacientes con FRCV 
asociados (Figura 2), siendo la Hipertensión arterial 
(HTA) el más prevalente con un 80,6%. Otros FRCV 
presentaban unos porcentajes menores como la 

Dislipemia (63,9%), la Diabetes (33,3%), el 
sedentarismo (58,3%) o el tabaquismo activo 
(13,9%).  
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Figura 2: Prevalencia de FRCV.
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En cuanto al tipo de FA presentada por los pacientes 
destaca la FA permanente, cuyo porcentaje es 

ostensiblemente superior al encontrado en el resto de 
tipos de FA, tal y como se puede apreciar en la tabla 2.

Tabla 2: porcentajes de tipo de FA

Para cuantificar el riesgo trombótico del paciente se empleó la escala CHA DS -Vasc (Figura 3). 2 2

Figura 3: Escala CHA DS -Vasc2 2
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Siguiendo las recomendaciones de las guías europeas 
1

de FA , todo paciente con puntuación ≥ 2 puntos debe 
estar en tratamiento anticoagulante, ya que el riesgo 
tromboembólico es elevado. Las puntuaciones 

obtenidas en la escala CHA DS -Vasc y la opción 2 2

terapéutica por la que se optó se muestra en la 
siguiente tabla (Tabla 3).

Tabla 3: Puntuación en escala CHA DS -Vasc y opción terapéutica empleada.2 2

De los 74 pacientes con FA que estaban 
anticoagulados (66 solamente anticoagulados y 8 
anticoagulados y antiagregados), el 75,7% estaban 
con antagonistas de la vitamina K (acenocumarol o 
warfarina), mientras que únicamente el 24,3% estaba 
con alguno de los anticoagulantes orales directos 
comercializados (dabigatran, apixaban, rivaroxaban o 
edoxaban).

DISCUSIÓN.

La prevalencia de FA obtenida en nuestra muestra es 
de un 5,6%, cifras ligeramente superiores a las 

3obtenidas en el estudio CARDIOTENS  (prevalencia 
7de 4,8%), y OFRECE  (cuya prevalencia era de 4,9%: 

4,4% conocida y 0,5% no conocida); y ligeramente 
2inferiores al estudio Val-FAAP  (prevalencia de 

6,1%). 

Comparando con otros registros realizados a nivel 
nacional, apreciamos diferencias muy importantes en 
los porcentajes de prevalencia, ya que la población 
analizada en unos estudios y otros es muy variada. Así 

4
pues, en el estudio REGICOR  la prevalencia era del 
0,7% aunque la población es menor de 74 años; y en el 

6
estudio ESFINGE  la prevalencia era del 30,1%, 
aunque la muestra analizada era sobre pacientes ≥70 
años ingresados en unidades de medicina interna o 
geriatría.

En los pacientes participantes encontramos un mayor 
porcentaje de hombres que de mujeres, hecho que 
varía respecto a otros registros nacionales como el 

16 2 17PAULA , el Val-FAAP  o el ANFAGAL , cuya 
distribución por sexos era bastante equitativa.

Respecto al nivel de estudios destacan claramente los 
estudios primarios con un 63,9%, probablemente 
porque la muestra es muy añosa y porque los 
pacientes analizados pertenecen a la Comunidad 
Autónoma de Extremadura.

Existe una mayor prevalencia de FRCV en nuestra 
m u e s t r a  q u e  e n  e s t u d i o s  p r e v i a m e n t e  

2,7,16,17mencionados , aunque hay que tener en cuenta 
que nuestra muestra es bastante inferior a la 
presentada en estudios previos nacionales. También 
se observa que más de la mitad de los pacientes tienen 
un hábito sedentario y casi un 20% presentan 
tabaquismo activo, acciones que pueden revertirse 
fomentando las medidas higiénico-dietéticas de la 
consulta.

2
Al igual que en el estudio Val-FAAP , el tipo de FA 
más frecuente es la FA permanente. Esto se debe a que 
la mayoría de pacientes con FA evolucionan a lo largo 
del tiempo a FA permanente, por lo que aquellos 
pacientes con antecedentes de FA desde hace años 
tendrán probablemente esta subclasificación de la 
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arritmia. En cambio, el segundo tipo más prevalente 
en nuestra muestra es la paroxística, hecho que no se 
corresponde con el Val-FAAP en el que la FA de 
reciente comienzo era la segunda con mayor 
porcentaje.

La decisión de iniciar tratamiento antitrombótico en la 
FA debe basarse en criterios de riesgo, como es la 
escala CHA DS -Vasc para estadificar y clasificar el 2 2

18riesgo tromboembólico . En base a la puntuación 
obtenida con la escala CHA DS -Vasc se recomienda: 2 2

CHA DS -Vasc = 0 (riesgo bajo): no tratar con ningún 2 2

fármaco antitrombótico ni antiagregante; CHA DS -2 2

Vasc = 1 (riesgo intermedio): considerar 
anticoagulación y anticoagular en función de la del 
riesgo, de las posibles complicaciones y de la 
preferencia del paciente; y CHA DS -Vasc ≥ 2 (riesgo 2 2

moderado, alto o muy alto): anticoagulación crónica, 
preferiblemente con anticoagulantes orales directos en 

1
caso de FA no valvular.

 En nuestro estudio llama la atención que existe casi 
una cuarta parte de los pacientes (24,8%) con una 
puntuación en la escala CHA DS -Vasc ≥ 2 que no está 2 2

anticoagulados, lo que puede suponer un mayor 
número de complicaciones tromboembólicas y de 
mortalidad en dichos pacientes. 

En  la  poblac ión  española ,  los  es tudios  
epidemiológicos han mostrado diversidad en cuanto a 
los porcentajes de empleo de anticoagulantes en la 

19práctica clínica. Así pues, en el estudio FIATE , el 
porcentaje de utilización de estos fármacos en 
Atención Primaria ascendía hasta el 84,1%, siendo del 
40,3% en pacientes que no presentaban FA de tipo 
permanente. 

Respecto al fármaco escogido, en la mayoría de casos 
se sigue optando por un antagonista de la vitamina K 

1
para la anticoagulación, pese a que las guías recientes  
recomiendan preferiblemente un anticoagulante oral 
directo en caso de FA no valvular, además de presentar 
menor tasa de eventos trombóticos y hemorrágicos.

A modo de conclusión podemos decir que la 
prevalencia de FA es nuestro estudio se asemeja a otros 
estudios previos a nivel nacional. El porcentaje 
aumenta en pacientes de edad avanzada y de sexo 
masculino; y los pacientes con esta arritmia tienen una 

elevada comorbilidad y presencia de FRCV. 
Respecto al tratamiento todavía existe mucho margen 
de mejora, ya que existe un importante porcentaje de 
pacientes que no están anticoagulados cuando 
deberían estarlo y, en caso de emplearse, se opta más 
por antagonistas de vitamina K que por 
anticoagulantes orales directos.
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Score REMA y su utilidad diagnóstica en la 
Mastocitosis Sistemática Indolente sin lesiones 
cutáneas. A propósito de un caso

RESUMEN.

Los Síndromes de Activación Mastocitaria (SAM) se 
caracterizan por presentar síntomas secundarios a la 
liberación de mediadores mastocitarios. El SAM 
primario, donde incluímos las Mastocitosis 
Sistémicas, se caracteriza por la presencia de 
mastocitos clonales. La sospecha diagnóstica se 
establece por clínica secundaria a la activación 
mastocitaria, evidencia objetiva de liberación de 
mediadores y respuesta al tratamiento con fármacos 
antimediadores.

En los casos de Mastocitosis Sistémica Indolente sin 
lesión cutánea (ISMs-), los niveles de triptasa sérica 
basal (TSB), un mediador mastocitario, pueden ser 
normales por lo que el diagnóstico suele pasar 
desapercibido. La clínica predominante durante los 
episodios agudos es de afectación cardiovascular en 
forma de síncope. En estos casos el Score de la Red 
Española de Mastocitosis (REMA) ha demostrado 
utilidad para establecer su sospecha diagnóstica.

Presentamos el caso de una paciente con anafilaxia por 
alergia a veneno de himenópteros que a pesar del 
correcto tratamiento con inmunoterapia (IT) 
continuaba presentando episodios de anafilaxia severa 
por picaduras. No presentaba lesiones cutáneas 

sugerentes de Mastocitosis Cutánea y la TSB era 
normal. El score REMA ayudó a establecer el 
diagnóstico de sospecha, confirmándose ISMs- 
mediante estudio de Médula Ósea (MO).  El correcto 
diagnóstico y tratamiento consiguió reducir el riesgo 
de anafilaxia por picadura y mejoró su calidad de vida.
La aplicación del score REMA en pacientes que 
presentan síntomas cardiovasculares en el contexto de 
una posible reacción alérgica es una herramienta útil 
para sospecha de SAM primario.

PALABRAS CLAVE.

Mastocitosis sistémica, anafilaxia, Score REMA, 
Síndrome de Activación Mastocitaria Clonal

INTRODUCCIÓN.

Los Síndromes de Activación Mastocitaria (SAM) 
son entidades que cursan con síntomas secundarios a 
la liberación de mediadores mastocitarios. Se 
diagnostica por la presencia de criterios clínicos, 
biológicos y de respuesta al tratamiento (1,2) (figura 
1).

El SAM puede ser primario (el cual ocupa este 
artículo), secundario (mastocitos que responden a un 
estímulo  externo, por ejemplo: alérgeno, 

Dirección de correspondencia:
maclau164@hotmail.com
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autoanticuerpo o fármaco) e idiopático (sin causa 
identificable de la activación mastocitaria) (1,3). El 
SAM primario o clonal se caracteriza por la presencia 
de poblaciones mastocitarias clonales provenientes de 
un progenitor afectado, teniendo defectos en la 
adhesión, activación celular, proliferación y 
transducción de señales, con expresión de marcadores 
de superficie aberrantes (CD25 y CD2); además de la 
muy característica mutación D816V en el receptor de 
membrana KIT que condiciona una actividad y 
proliferación anormalmente aumentada del mastocito 
(2, 3).

La Mastocitosis, un SAM primario, es un grupo de 
trastornos heterogéneos poco frecuentes (prevalencia 
aproximada 1/20.000) (3) caracterizado por 
acumulación patológica de mastocitos en tejidos 
(2,4,5); pueden limitarse a piel y denominarse 
Mastocitosis Cutánea (MC), o afectar a Médula Ósea 
(MO) y/u órganos extracutáneos y denominarse 
entonces Mastocitosis Sistémica (MS) (5). El 
diagnóstico de MS está basado en criterios analíticos y 
anatomopatológicos establecidos por la OMS (5) 
(tabla 1).

A su vez, la MS puede clasificarse según su pronóstico 
y agresividad en: Mastocitosis Sistémica Indolente 
(ISM), Mastocitosis Sistémica Latente(MSL), 
Mastocitosis Sistémica Agresiva(MSA), Mastocitosis 
S i s t é m i c a  c o n  N e o p l a s i a  H e m a t o l ó g i c a  
Asociada(MS-NHA) y Leucemia de células 
mastocitarias(LM)(4).

La ISM es la forma más prevalente y de mejor 
pronóstico, presenta clínica secundaria a la liberación 
aguda o crónica de los mediadores mastocitarios 
(figura 1) y, a diferencia de las formas agresivas, no 
hay disfunción orgánica por infiltración de                     
mastocitos (4). 

De  las  ISM,  80% asoc ian  Mastoc i tos i s  
Cutánea(ISMs+) y 20% cursan sin lesiones en la 
piel(ISMs-). Este último grupo, no incluido en la 
actual clasificación de la OMS (2,7), es el que reviste 
mayor interés para los alergólogos. Cursa con 
episodios agudos de liberación de mediadores donde 
predominan síntomas cardiovasculares –mareo, 
hipotensión o síncope– como forma de presentación 
de anafilaxia; mientras que los síntomas y signos 
cutáneos –picor, urticaria, angiodema– son menos 
frecuentes.  Típicamente, este paciente es un varón 
con baja carga mastocitaria medular, cuenta con 
mutación de KIT habitualmente restringida a línea 

mastocitaria y su desencadenante principal es el 
veneno de himenópteros (2,6) (figura 2). Tanto 
Álvarez-Twose (8) como Zanotti (9) han hecho 
estudios sobre este perfil de pacientes. Álvarez-
Twose indica que dicho perfil suele presentar una ISM 
menos agresiva y con mejor pronóstico que otras MS 
(8). Con frecuencia, estos pacientes presentan valores 
de triptasa basal normales o moderadamente 
elevados. Este hecho, junto a la ausencia de lesiones 
cutáneas y la similitud de los síntomas con los 
observados en procesos alérgicos condiciona que este 
tipo de MS pase con frecuencia inadvertida (2). Por 
ello, la REMA elaboró un Score que ayuda a 
establecer la sospecha diagnóstica de enfermedad 
clonal en base a criterios clínicos y analíticos con 
mayor sensibilidad y similar eficacia que los niveles 
de TSB mayores a 20ng/ml (84 vs. 59% y 74 vs. 70% 
para clonalidad de la célula mastocitaria y 87 vs. 62% 
y 73 vs. 71% para MS, respectivamente) (10)                
(tabla 2). 

Actualmente no existe cura para esta forma de 
mastocitosis. Su manejo está basado en: A) 
Identificación y evitación de desencadenantes de 
activación mastocitaria. Educación del paciente sobre 
su enfermedad. B) Tratamiento de los síntomas 
asociados a la liberación aguda o mantenida de 
mediadores mastocitarios (fármacos antimediadores 
y estabilizadores de membrana: antihistamínicos, 
antileucotrienos, cromoglicato disódico). C) 
Adiestramiento del paciente en el uso de adrenalina 
autoinyectable en caso de episodios agudos que 
cursen con anafilaxia. D) Prevención y tratamiento de 
la osteoporosis como complicación frecuente (20%) 
de la liberación crónica de mediadores. E) IT de por 
vida con veneno de himenópteros en pacientes 
sensibilizados por ser causa importante de anafilaxia 
severa e incluso mortal (11). F) Premedicación ante 
procedimientos de riesgo (anestesia general, 
administración de contrastes radiológicos) mediante 
protocolos establecidos por la REMA. G) 
Seguimiento per iódico (real izando TSB, 
densitometría ósea, ecografía abdominal y otros).
Presentamos un caso de Mastocitosis Sistémica 
Indolente sin lesiones cutáneas asociada a anafilaxia 
por picadura de himenóptero donde la sospecha 
diagnóstica se estableció por la puntuación del Score 
REMA.

DESCRIPCIÓN DEL CASO.

Mujer de 36 años que en 2009 inició estudio 
alergológico por haber sufrido, en el transcurso de dos 
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años, dos cuadros de anafilaxia 5 minutos después de 
ser picada por avispa identificada como Polistes 
(avispa papelera), presentando prurito cutáneo, 
disnea, malestar general, mareo, síncope y relajación 
biesfinteriana, precisando tratamiento urgente con 
antihistamínicos y corticoides intravenosos para la 
resolución del cuadro.

El estudio alergológico incluyó determinación de 
niveles de TSB: 8,4mcg/L (normal < 11,4), IgE 
específica y test cutáneos de intradermorreacción 
positivos frente a véspula y polistes con diagnóstico de 
Anafilaxia por Hipersensibilidad a Veneno de 
Véspidos. Inicia IT frente a Polistes dominulus.

Tras cuatro años de IT, fue picada por Polistes, 
sufriendo reacción sistémica leve (prurito palmo-
plantar y temblor de piernas). Un año más tarde, sufrió 
nueva picadura presentando cuadro inmediato de 
anafilaxia severa (mareo, hipotensión y síncope con 
relajación biesfinteriana) que se trató con adrenalina 
intramuscular y antihistamínicos y corticoides 
intravenosos.  En ningún momento se observaron 
lesiones cutáneas en la exploración física. Se actualizó 
estudio alergológico incluyendo TSB (7,1 mcg/L) y se 
aplicó el Score REMA obteniendo una puntuación de 
2 (mujer (-1), ausencia de urticaria y angioedema (+1), 
síncope (+3), triptasa <15 (-1)) (tabla 2). Se derivó a 
Hematología por alta sospecha de Síndrome de 
Activación Mastocitaria Clonal. El estudio de MO fue 
compatible con Mastocitosis Sistémica Indolente sin 
lesiones cutáneas por cumplir con tres criterios 
menores de la clasificación de la OMS             (Tabla 
1).

La paciente fue derivada al Instituto de Estudios de 
Mastocitosis de Castilla La Mancha, centro de 
referencia en España para esta patología. Inició 
tratamiento con cromoglicato disódico y 
fexofenadina. Inició IT Vespula spp., manteniendo IT 
Polistes dominulus. Posteriormente ha vuelto a sufrir 
picadura de avispa en varias ocasiones presentando 
únicamente síntomas locales leves.

DISCUSIÓN.

En el caso presentado, la paciente fue diagnosticada de 
Anafilaxia por alergia a Veneno de Himenópteros. A 
pesar del correcto tratamiento con IT volvió a 
presentar nuevo episodio de anafilaxia severa por 
picadura. La ausencia de lesiones cutáneas sugerentes 
y los niveles normales de triptasa basal hicieron que el 
diagnóstico de MS pasara desapercibido en un 

principio. No obstante, ante la tórpida evolución, se 
reevaluó clínica y analíticamente a la paciente 
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Figura 1: Características clínicas, biológicas y de respuesta al tratamiento necesarias para diagnóstico de SAM

Adaptación de cuadro en: González de Olano D, Álvarez Twose I, Castells Guitart MC, Ferrer Puga M, 
Escribano Mora L. Síndromes de activación mastocitaria. En: Dávila IJ, Jáuregui I, Olaguibel JM, Zubeldia 
JM, editores. Tratado de Alergología. Vol 4. 2ª ed. Madrid: Ergon; 2016. p. 1315-1330.

Figura 2: Principales desencadenante de anafilaxia en población general vs. ISMs-

Adaptación de cuadro en: González-de-Olano D, Álvarez-Twose I. Insights in Anaphylaxis and Clonal 
Mast Cell Disorders. Front Immunol. 2017 Jul 10;8:792
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Tabla 1. 

Adaptación de cuadro en:  Mariana C Castells, Cem Akim. Mastocytosis (cutaneous and systemic): Evaluation 
and diagnosis in adults. In: UpToDate, Sarbjit Saini, MD (Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2017
En negritas se encuentran resaltados los criterios menores que cumplía la paciente del presente caso, siendo así 
diagnosticada de Mastocitosis Sistémica.

Tabla 2: Score REMA

Extraído de: González de Olano D, Álvarez Twose I, Castells Guitart MC, Ferrer Puga M, Escribano Mora L. 
Síndromes de activación mastocitaria. En: Dávila IJ, Jáuregui I, Olaguibel JM, Zubeldia JM, editores. Tratado de 
Alergología. Vol 4. 2ª ed. Madrid: Ergon; 2016. p. 1315-1330.
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Drenaje peritoneal permanente en paciente con 
mesotelioma metastásico: ganancia en calidad 
de vida en paciente oncológica

RESUMEN.

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de 
mesotelioma maligno metastásico con ascitis maligna, 
a la que se decidió colocar drenaje peritoneal tipo 
Pleurx®, con eliminación de la necesidad de 
paracentesis periódicas, posibilidad de ser 
manipulado por la propia paciente y gran ganancia en 
calidad de vida.

PALABRAS CLAVE.

Ascitis maligna, mesotelioma maligno, drenaje 
peritoneal permanente

INTRODUCCIÓN.

La ascitis maligna, una entidad frecuente en pacientes 
oncológicos, representa múltiples complicaciones, 
entre ellas, la necesidad de paracentesis evacuadoras 
repetidas, con el consecuente compromiso relevante 
de su calidad de vida. 

OBJETIVOS.

Nos disponemos a realizar una descripción del caso 
clínico que presentamos así como de su evolución 
clínica.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Presentamos el caso de  una paciente mujer de 63 años 
que inició estudio y seguimiento por medicina interna 
en el año 2006 por ascitis. Tras estudio diagnóstico,  
Fue diagnosticada en base a biopsia pleural de 
mesotelioma epiteliode. Fue derivada a consultas 
externas de Oncología Médica. Recibió 6 ciclos 
Carboplatino-Pemetrexed  (último ciclo en junio 
2013). Desde Junio de 2014 hasta la actualidad, 
recibió otras líneas de tratamiento citostático por 
progresos fundamentalmente a nivel pleuro-
peritoneal: Retratamiento con Carboplatino-
Pemetrexed, Gemcitabina, y Vinorelbina (tratamiento 
que sigue en el presente).

La paciente fue precisando paracentesis evacuadoras 
frecuentes. Dada la situación, en Septiembre de 2016 
se procedió a colocación por parte del Servicio de 
Radiología y Neumología de catéter PleurX®   
(Figura 1) en cavidad peritoneal, a nivel de fosa ilíaca 
derecha. La técnica se realizó bajo control ecográfico.  
No se desarrollaron complicaciones inmediatas. 
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Figura 1: Drenaje peritoneal PleurX®

Dos semanas después de su colocación la paciente 
presentó fiebre y en el análisis de líquido ascítico se 
observó bascteriascitis sin signos de peritonitis 
bacteriana espontánea (PBE), y con cultivo del mismo 
negativo. La paciente completó tratamiento 
antibiótico con buena respuesta clínico-analítica. 
Actualmente, la paciente extrae a diario 500 cc de 
líquido ascítico, sin necesidad de más paracentesis 
regladas en el servicio de Urgencias.  La reposición de 
albúmina así como a continuación de los ciclos de 
quimioterapia, se realizan en Hospital de Día. 

DISCUSIÓN.

La presentación del caso clínico implica interés 
clínico al representar el único caso descrito en la 
literatura científica de beneficio en calidad de vida por 
la colocación de catéter pleural a nivel peritoneal para 
tratamiento de la ascitis maligna de repetición.

Saiz-Mendigurena et alen Radiología. 2010;52 (1),  
describían su experiencia con el empleo de drenaje 
permanente tunelizado PleurX® en la ascitis                    
maligna (1). Emplearon guía por ecografía y anestesia 
local. La tolerancia al procedimiento fue adecuada. El 
volumen de drenaje semanal osciló entre 1 y 7 litros de 
líquido ascítico. 

Clásicamente, la supervivencia estimada de pacientes 
con ascitis maligna rondaba entre los 2 y 6 meses, 
aunque esta cifra se ha venido modificando con los 
avances en el tratamiento sistémico citostático (2). El 
manejo de la ascitis maligna puede incluir diuréticos 
de asa (Furosemida) y ahorradores de potasio 
(Espirinolactona), aunque en la mayor parte de los 
casos será necesaria la realización de paracentesis 
evacuadoras para alivio de síntomas asociados (dolor 
abdominal, distensión abdominal y disnea, entre 
otros) de tipo paliativo (3) (en centros hospitalarios y 
a domicilio) y reposición de albúmina posterior.  

El desarrollo de técnicas intervencionistas que 
faciliten la evacuación de la ascitis maligna ha 
supuesto una mejora de la calidad de vida de estos 
pacientes. Las derivaciones peritoneo-venosas (4) 
(shunts de LeVeen y de Denver) y las válvulas 
peritoneo-auriculares, son técnicas quirúrgicas para el 
manejo paliativo de la ascitis maligna a largo plazo. 
Courtney et al (5) aportaron que el uso del catéter 
peritoneal  PleurX®  en paciente oncológico terminal 
implica una mejoría del discomfort secundaria a  
ascitis y que se asocia a tasas bajas de eventos 
adversos serios y fallo del catéter.
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Agitación psicomotriz: intento autolítico por 
estramonio. 
PSYCHOMOTOR AGITATION: Datura Stramonium poisoning

RESUMEN.

La agitación psicomotriz es una patología frecuente en 
Urgencias que genera estrés y dificultad en el manejo. 
Existe una gran variedad etiológica, entre ellas, las 
intoxicaciones. Existen diversas sustancias tóxicas 
que pueden pasar desapercibidas si no se piensa en 
ellas, ya que habitualmente no se detectan en orina ni 
existen pruebas diagnósticas específicas para su 
diagnóstico, como es el caso de la intoxicación por 
estramonio. Presentamos un caso clínico de

intoxicación por Datura Stramonium, planta accesible 
y que abunda en nuestro medio, habitualmente 
consumida con fines recreativos y que puede llegar a 
ser mortal. La intoxicación por estramonio debe 
tenerse en cuenta ante un paciente con agitación 
psicomotriz en el que hayamos descartado otras 
etiologías.

PALABRAS CLAVE.

Datura s tramonium, agi tación,  s índrome 
anticolinérgico, intoxicación
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INTRODUCCIÓN.

La Datura stramonium pertenece a la familia de las 
Solanaceae, conocida popularmente como 
estramonio, higuera del infierno o flor de la trompeta 

1entre otros . Es una planta que produce cuadros 
alucinatorios por la presencia de sustancias alcaloides 
como la hiosciamina, escopolamina y atropina, de 
carácter parasimpaticolítico debido a su acción 
anticolinérgica, pues producen un antagonismo 
competitivo por los receptores colinérgicos de tipo 

2muscarínico  , de cuya mezcla deriva la actualmente 
droga conocida como burundanga (figura 1 y 2). A 
pesar de su toxicidad, crece de forma natural en climas 
templados a las orillas de ríos y caminos, lo que le 
confiere un fácil y rápido acceso. Actualmente, la 
intoxicación suele producirse de forma voluntaria 
buscando sus efectos alucinógenos o de forma 

3
accidental, habitualmente en niños  . Su absorción es 
buena por vía mucosa y digestiva, con un amplio 
volumen de distribución, atraviesa las barreras 
hematoencefálica y placentaria, excretándose por 

4
orina y leche . El pronóstico depende de la dosis 
ingerida, habitualmente favorable. (Imágenes 1 y 2).
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DESCRIPCIÓN DEL CASO.

Se trata de un paciente de 54 años fumador y bebedor 
de más de 1 litro de vino/día sin antecedentes médicos 
de interés que es encontrado por la familia con cuadro 
brusco de agitación psicomotriz y lenguaje 
inadecuado. Atendido por el 112, destaca en la 
exploración, la fluctuación del nivel de conciencia con 
agitación psicomotriz, midriasis bilateral arreactiva, 
afasia y paresia facial central derecha sin focalidad 
neurológica de extremidades y con reflejo cutáneo 
plantar flexor bilateral. El familiar refiere consumo de 
alcohol la noche previa pero niega el consumo de otras 
sustancias ni presencia de tóxicos en casa.

En Urgencias presenta tensión arterial de 
130/86mmHg, temperatura axilar de 37,2 ºC y 
frecuencia cardiaca de 110 lpm. junto con agitación 
psicomotriz importante y convulsión que se controla 
con benzodiacepinas, realizándose TAC craneal, 
analítica con tóxicos y radiografía de tórax sin 
alteraciones significativas. Se contacta con Hospital 
de referencia para activación de código ICTUS, que se 
descarta tras realizar doppler transcraneal con flujos 
simétricos bilaterales. Ante la aparición de febrícula, 
se realiza punción lumbar con resultado anodino. Se 
decide intubación orotraqueal para control de 
agitación y mantenimiento de vía aérea permeable.

Tras descartar origen vascular e infeccioso del cuadro, 
y con el antecedente de alcoholismo, se diagnostica de 
probable delirium tremens y es trasladado a la Unidad 
Cuidados Intensivos de su Hospital de origen. Durante 
su estancia se mantiene tratamiento con tiamina, 
piridoxina y benzodiacepinas con control de 
agitación, permaneciendo estable hemodinámica y 
respiratoriamente, pudiendo ser extubado 24 horas 
más tarde. Tras extubación, el paciente comenta a la 
familia la ingestión de un preparado con estramonio 
con fines autolíticos, las horas previas al inicio cuadro. 
Tras interrogar al paciente, confirmamos la ingestión 
de Datura stramonium, y es trasladado a Psiquiatría 
por ideas suicidas.

DISCUSIÓN.

La agitación psicomotriz es una alteración de la 
psicomotricidad de causa orgánica, psiquiátrica o 
mixta, cuya incidencia es muy elevada tanto en los 
servicios de urgencias como de emergencias, 
correspondiendo a un 5-10% de las urgencias 
psiquiátricas atendidas. Precisa una actuación rápida 

por el riesgo de lesión a sí mismo o a terceras 
personas, y requiere la búsqueda de un diagnóstico 
etiológico, diferenciando entre agitaciones orgánicas 

5
y psiquiátricas, siendo patologías no excluyentes . 
Realizar una correcta historia clínica es fundamental 
para elaborar un diagnóstico diferencial, ya que en la 
agitación orgánica no suele haber historia psiquiátrica 
previa. Así, ante un paciente con alucinaciones 
visuales,  desorientación temporoespacial ,  
fluctuación de los síntomas y empeoramiento 
nocturno pensaremos en una agitación psicomotriz de 
causa orgánica, y, por tanto, debemos buscar 
infecciones, alteraciones endocrinas, alteraciones 
hidroelectrolíticas, traumatismo craneoencefálico, 
lesiones en SNC...sin olvidarnos de los síndromes de 
abstinencia e intoxicaciones.

La intoxicación por Datura Stramonium produce 
síntomas psiquiátricos como ansiedad, agitación, 
alucinaciones y delirio, asociado a síndrome 
anticolinérgico de inicio en las primeras 4 horas 
caracterizado por midriasis, confusión, sequedad de 
piel y mucosas, taquicardia, hipertermia, 
enrojecimiento, íleo intestinal y retención de orina, 
mioclonías, convulsiones y coma, pudiendo persistir 

6,7éste efecto atropínico 24-48 horas más . El 
diagnóstico diferencial del síndrome anticolinérgico 
es variado, formado por fármacos y plantas (Tabla 1) .

Las pruebas complementarias no permiten establecer 
el diagnóstico de certeza, pues suelen ser normales, 
excepto leucocitosis y elevación de lactato 
deshidrogenasa (LDH) y transaminasa glutámico 

8oxalacética (GOT) en raras ocasiones . Para el 
diagnóstico de certeza existe la

posibilidad de realizar cromatografía en fase gaseosa 
9con espectrómetro de masas (GC-MS)  en orina o 

jugo gástrico, pero es una técnica cara y no disponible 
en todos los centros. Por lo que su diagnóstico es de 
sospecha.

El tratamiento es fundamentalmente sintomático con 
medidas generales que incluyen lavado gástrico y 
carbón activado si la ingestión se ha producido en las 
2 horas previas, para prevenir absorción, 
administración de benzodiacepinas para control de 
agitación y como antídoto es posible el empleo de 
neostigmina que actúa inhibiendo de forma reversible 

10
la enzima colinesteresa .



23

CONCLUSIÓN.

Por tanto, ante todo paciente con cuadro agitación 
psicomotriz y síntomas anticolinérgicos, debemos 
ponernos en alerta y establecer un diagnostico 
diferencial que incluya la posibilidad de intoxicación 
por estramonio dada su fácil disponibilidad en nuestro 

medio. Una correcta anamnesis e historia clínica 
ayudan a establecer un adecuado enfoque clínico, 
disminuyendo el número de pruebas innecesarias y 
contribuyendo a un buen uso de los recursos 
disponibles.

Figura 1: Datura Stramonium.

Figura 2: Datura Stramonium.
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Tabla 1: Diagnostico diferencial de síndrome anticolinérgico.
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