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Ingesta accidental 
de Tetrahidro- 
cannabinol en un 
paciente adulto no 
consumidor habitual
Accidental ingestion 
of 
tetrahydrocannabinol 
by an adult who was 
not a regular user
Sr. Editor:

Según los datos del Ob-
servatorio Europeo de las 
Drogas y las Toxicomanías, 
en 2020 un 19% de los espa-
ñoles entre 15 y 64 años ha-
bían consumido cannabis en 
los últimos 12 meses, por-
centaje que ascendía al 23% 
en jóvenes de 15 y 16 años1. 
El principal componente psi-
coactivo del cannabis es el 
∆-9 tetrahidrocannabinol 
(THC). Los compuestos es-
tructuralmente similares al 
THC se denominan cannabi-
noides y pueden ser natura-
les o sintéticos. Entre sus 
efectos destacan la altera-
ción del nivel de conciencia, 
sensación de bienestar, rela-

jación y aumento del apetito, 
entre otros. La sintomatolo-
gía de la intoxicación depen-
de de la cantidad consumida 
y de la potencia de los can-
nabinoides utilizados, aun-
que existe además una gran 
variabilidad interindividual. 
Consiste en náuseas, ma-
reos, taquicardia, alteracio-
nes sensoperceptivas, crisis 
de ansiedad e incluso brotes 
psicóticos2.

Mujer de 36 años sin há-
bitos tóxicos ni anteceden-
tes relevantes que es traída 
a en ambulancia por cuadro 
de 2 horas de evolución 
consistente en sensación de 
mareo (inestabilidad), som-
nolencia y náuseas. Trabaja-
ba como limpiadora do-
méstica y relacionaba el 
episodio con la ingesta una 
hora antes del inicio del 
cuadro, de unas gominolas 
encontradas mientras reali-
zaba su actividad laboral de 
limpieza en un domicilio 
particular. Aportaba el en-
voltorio del producto y ex-
pl icaba haber inger ido 
prácticamente la totalidad 

del contenido (Figura 1). A 
su llegada, presentaba una 
presión arterial de 93/58 
mmHg, frecuencia cardiaca 
de 98 latidos por minuto, 
afebril, eupneica, y con una 
saturación basal de oxígeno 
del 98%. En la exploración 
física destacaba inyección 
conjuntival, lentitud psico-
motriz y marcha inestable. 
Dado que en el envoltorio 
no se especificaban ingre-
dientes, se realizó una bús-
queda por internet del pro-
ducto, encontrando una 
página web donde se des-
cribía un contenido de 300 
mg de THC. El urinanálisis 
fue positivo para cannabis y 
negativo para el resto de 
tóxicos de detección habi-
tual en urgencias hospitala-
rias. La analítica sanguínea 
y el electrocardiograma no 
mostraron alteraciones. La 
paciente se mantuvo en ob-
servación unas 6 horas, con 
resolución del cuadro, pro-
cediéndose al alta.

Este caso presenta intoxi-
cación por THC consumido 
de forma involuntaria por la 
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Figura 1. Envoltorio de las golosinas consumidas aportado por la paciente.
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Coma en paciente 
nomen nescio
An unidentified 
patient in coma

Sr. Editor:
Los pacientes en coma 

son en ocasiones un reto en 
los servicios de urgencias. 
Aproximarnos a su evalua-
ción mediante un método 
sistemático nos permite, no 
solo diagnosticar al pacien-
te, sino también identificar 
su patología subyacente, 
causante del coma.

Paciente hallado con bajo 
nivel de consciencia en la 
calle y traído a nuestro cen-
tro sin identificar. A su lle-
gada se encontraba a 39ºC, 
tenía un Glasgow de 8 y se-
creciones abundantes, por 
lo que se decidió intuba-
ción orotraqueal para prote-

ger la vía aérea. El resto de 
constantes vitales eran nor-
males. Las pupilas eran iso-
córicas, reactivas a la luz. El 
paciente no tenía rigidez 
cervical. La auscultación 
cardiopulmonar y la explo-
ración abdominal eran nor-
males. Presentaba arañas 
vasculares, disminución del 
vello corporal y abundantes 
excoriaciones epidérmicas. 
La gasometría no mostraba 
hipercapnia ni acidosis y el 
electrocardiograma era nor-
mal, salvo por la presencia 
del intervalo QT alargado 
(520 ms).

Bajo la sospecha inicial 
de meningitis aguda, se ex-
trajeron cultivos y se inició 
antibiótico empírico. El TC 
craneal no mostró alteracio-
nes y se procedió a realizar 
una punción lumbar con sa-
lida de líquido cristalino y 

presión de apertura normal. 
El análisis del líquido cefa-
lorraquídeo también fue 
normal. La analítica mostró 
leucocitosis, sin reactantes 
inflamatorios ni alteraciones 
iónicas. Presentaba ligera 
alteración del perfil hepáti-
co (GGT 270 UI/L, AST/ALT 
62/41 UI/L). Asimismo, se 
solicitó un análisis toxicoló-
gico que reveló únicamente 
metadona en orina positiva. 
Sin embargo, fue al valorar 
la radiograf ía de tórax 
cuando se descubrió la cau-
sa del coma: se apreciaba 
una estructura metálica su-
perpuesta a la imagen de 
una costilla derecha, corres-
pondiente a un TIPS (Deri-
vación Portosistémica Intra-
hepática Transyugular).

Dicho hallazgo junto con la 
semiología descrita, propició 
el diagnóstico de una encefa-
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vía oral, situación descrita en la edad 
pediátrica, pero excepcional en adul-
to3. En los últimos años el número de 
consultas a urgencias hospitalarias re-
lacionadas con la intoxicación por 
cannabis ha aumentado, y está pre-
sente en el 44% de las atenciones a 
pacientes intoxicados4. El motivo de 
este incremento se ha relacionado 
con varios factores como son el au-
mento del consumo y la mayor poten-
cia de las actuales variedades de can-
nabis5.

Existen varias formas de presenta-
ción de los cannabinoides sintéticos, 
fundamentalmente inciensos, y formas 
líquidas para wapeo, que mayoritaria-
mente se comercializan online como 
alternativa al cannabis, cuyo consumo 
y tenencia es ilegal en nuestro país. 
Otro elemento diferenciador de este 
caso fue la presentación como gomi-
nolas, cuyo aspecto inocuo y su habi-
tual uso comestible puede facilitar la 
intoxicación accidental.

En este caso, a pesar del resultado 

positivo para THC, no es descartable 
que las gominolas ingeridas contuvieran 
además cannabinoides sintéticos, inde-
tectables en las pruebas analíticas toxi-
cológicas convencionales6,7. Es por ello 
que el uso de estas pruebas debería re-
servarse para casos con sintomatología 
potencialmente grave –como de origen 
indeterminado– o cuando la anamnesis 
no justifique la clínica7.

El consumo de cannabinoides sinté-
ticos podría pues estar infraestimado, 
en los casos de asistencias urgentes 
hospitalarias, a causa de la imposibili-
dad para detectarlos en las pruebas 
analíticas toxicológicas de las que dis-
ponemos habitualmente en los hospi-
tales8. Además, debemos considerar 
hacer una anamnesis amplia ante las 
diversas formas de presentación y 
consumo de productos con cannabi-
noides naturales o sintéticos.
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lopatía hepática grado 4 y se instauró 
tratamiento específico con antibiótico y 
enemas. Se extrajo una muestra de 
amonio sérico que resultó elevada y se-
rologías virales, siendo positivas para 
VHC y VIH. Con la positividad de dichos 
virus, el TIPS y una aproximación de su 
edad, se pudo identificar al paciente. 
Así, se supo que se encontraba en trata-

miento crónico con metadona, que ex-
plicaría el QT alargado. Posteriormente, 
se aisló un S. pyogenes en los hemocul-
tivos. A las 24 horas, el paciente se extu-
bó en la unidad de cuidados intensivos, 
sin incidencias.

Es un hecho frecuente que pacien-
tes en coma lleguen sin identificar 
(NN “nomen nescio”) a los servicios 

de urgencias, especialmente en con-
texto de personas sin hogar o intoxi-
caciones por drogas. Un alto índice 
de sospecha y una atenta exploración 
física son determinantes en estos ca-
sos para poder establecer diagnósti-
cos, cuando no es posible realizar la 
anamnesis. En este caso, ante un 
coma con fiebre alta, se planteó un 
diagnóstico diferencial entre causas 
infecciosas, toxicológicas, metabólicas 
y neurológicas. Tras descartar una me-
ningitis aguda, la reevaluación del as-
pecto físico y la alteración del perfil 
hepático podían sugerir una encefalo-
patía como causa del coma, así como 
el origen del foco infeccioso (proba-
blemente cutáneo). No obstante, la 
revisión sistemática de la radiografía 
de tórax brindó la clave diagnóstica, 
habitualmente realizada en caso de 
fiebre como motivo de consulta para 
descartar procesos neumónicos, como 
inicialmente se pensó en este caso3.
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Figura 1. Radiografía de tórax portátil a la llegada del paciente a urgencias. 
Puede observarse la sombra del TIPS coincidiendo con una imagen costal dere-
cha (puntas de flecha).
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Eritema migrans. 
No todo es urticaria 
en urgencias
Eritema migrans: 
Not every rash 
in the emergency 
department is hives

Sr. Editor:
La enfermedad de Lyme 

es una zoonosis cuyo diag-
nóstico clínico en fase agu-
da se sitúa muy por debajo 
de su prevalencia1. Las ma-
nifestaciones cutáneas de la 
enfermedad son frecuentes 
y accesibles en la valora-
ción clínica. El retraso diag-
nóstico conlleva además 
riesgo de cronificación y 
complicaciones.

Presentamos el caso de 
una mujer de 54 años con 
antecedentes de lupus eri-
tematoso sistémico en tra-
tamiento con metotrexate e 
hidroxicloroquina. Acudió al 
servicio de urgencias por 
lesiones cutáneas prurigino-
sas de 1 día de evolución, 
que comenzaron en el bra-
zo izquierdo y se generali-
zaron progresivamente. La 
semana previa refirió haber 
tenido cuadro autolimitado 
de fiebre, artromialgias, ce-
falea y deposiciones diarrei-
cas, tratado con paraceta-
mol. Viajó 10 días antes al 
norte de España, sin con-
tacto con animales ni recor-
dar picaduras. El examen fí-
s i c o  m o s t r ó  p l a c a s 
eritemato-edematosas de 
aproximadamente 3-4 cm 
dispersas en miembros infe-
riores, más tenues en bra-
zos y abdomen, y en el 
flanco derecho gran placa 
eritemato-edematosa ovala-
da con área central leve-
mente más violácea y bor-
de pálido mal delimitado 
de aproximadamente 1 cm. 

En el centro de la lesión se 
apreciaba un área rojiza 
central con centro pseudo-
vesiculoso, compatible con 
punto de inoculación (Figu-
ra 1). Se solicitaron análisis 
de sangre, serologías, así 
como biopsia de la lesión. 
Con el diagnóstico de pro-
bab le  en fe r medad  de 
Lyme, dada la presencia de 
lesiones típicas de eritema 
migrans (EM), se inició tra-
tamiento con doxiciclina. La 
serología mostró títulos de 
IgM para Borrellia burgdor-
feri. La anatomía patológica 
presentó una dermatitis con 
patrón linfoplasmacitario su-
perficial y profundo, así 
como perianexal indicativo 
de EM.

La enfermedad de Lyme 
está producida por tres es-
pecies de Borrelia burgdor-
feri sensu lato, la sensu es-
tricto (en América), y la 
garinii y afzelii (en Asia). En 
Europa se han identificado 
las tres1 siendo la infección 
habitualmente transmitida 
por garrapatas. En nuestro 

país la especie más frecuen-
te es la garinii. Existen zo-
nas endémicas en La Rioja, 
Navarra, Norte de Castilla y 
León, Asturias, Cantabria y 
País Vasco y la transmisión 
se produce por la garrapata 
Ixodes ricinus (garrapata de 
la oveja)1,2 cuyo ciclo vital 
incluye estadios de larva, 
ninfa y adulto. La picadura 
de la ninfa es la causa prin-
cipal de muchos casos du-
rante los meses finales de 
la primavera y el verano. 
Por su pequeño tamaño, la 
mayoría de los pacientes no 
recuerda la picadura. Tras 
un periodo de incubación 
de 3 a 32 días, la espiro-
queta se multiplica primero 
localmente en la piel dando 
lugar al EM (que es la mani-
festación más frecuente de 
la enfermedad), pudiendo 
considerarse patognomóni-
ca en lugares endémicos3,4. 
Otras manifestaciones que 
indican diseminación hema-
tógena son un cuadro pseu-
dogripal, adenopatías, me-
ningismo, miocarditis y la 
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Figura 1. Eritema migratorio. A. Flanco derecho; eritema 
anular con borde eritematoso periférico mal delimitado, en 
el centro se observa área rojiza y pseudovesícula central.  
B. Mitad proximal de miembros inferiores; placas eritema-
to-edematosas dispersas, mal delimitadas y tenues. C. 
Flanco izquierdo y abdomen; dos placas eritematoedema-
tosas similares a las descritas previamente.
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presencia de lesiones cutáneas simila-
res a EM en diversas localizaciones o 
EM secundario, como ocurrió en este 
caso, siendo esta forma de presenta-
ción más frecuente en EE.UU.1. Las 
manifestaciones crónicas incluyen ar-
tritis, manifestaciones neurológicas 
como polineuropatía sensorial, acro-
dermatitis atrófica y endocarditis. El 
diagnóstico se fundamenta en la clíni-
ca, siendo suficiente la sospecha de 
EM para el inicio del tratamiento5, 
aunque se recomienda confirmación 
serológica o por detección de Borrelia 
en PCR de biopsia en EM atípico, o 

en presencia de múltiples EM. A nivel 
histopatológico, no existen hallazgos 
específicos, pero el patrón más habi-
tual es el observado en esta paciente. 
El tratamiento de elección es la doxi-
ciclina oral, aunque la amoxicilina es 
una alternativa válida.

Mantener un elevado índice de sos-
pecha, especialmente en las épocas 
del año en que es más frecuente la 
transmisión, contribuye a mejorar el 
diagnóstico y por tanto, a tratar a los 
pacientes en las fases precoces de la 
enfermedad evitando la aparición de 
formas crónicas.
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Limpieza doméstica 
con desenlace 
inesperado
Unexpected outcome 
for a professional 
housekeeper

Sr. Editor:
La ingesta de productos 

almacenados en envases di-
ferentes al original o sin 
identificación, es un motivo 
habitual de intoxicación ac-
cidental en el ámbito do-
méstico y laboral1.

Mujer de 34 años, sin an-
tecedentes personales de 
interés, trabajadora de la 
limpieza en varios domici-
lios particulares. Estando en 
un domicilio ajeno realizan-
do tareas del hogar, ingirió 
una cantidad no especifica-
da de un líquido transpa-
rente, inodoro e insípido, 
de una botella sin etiquetar. 
Unos 30 minutos después 
de la ingesta, comenzó con 
malestar general en forma 
de molestias abdominales, 
inestabilidad a la marcha, 
mareo y somnolencia, por 
lo que avisó a un familiar. 
Una media hora después 
de la llamada, el familiar 
llegó al inmueble, encon-
trando a la paciente incons-

ciente y arreactiva en el 
suelo, por lo que alertó al 
servicio de emergencias 
médicas (SEM). A la llegada 
del SEM, se encontraba en 
coma arreactivo (GCS = 3). 
Se administraron 2 mg de 
naloxona ev, sin respuesta 
alguna, seguidos de 0,5 mg 
de flumazenilo ev, también 
sin respuesta. Se procedió a 
su intubación orotraqueal, 
trasladándola a un servicio 
de urgencias hospitalario 
(SUH).

A su llegada al SUH, la 
paciente estaba bajo venti-
lación mecánica, con RASS-
5 sin sedación. Se realizó 
una analítica con gasome-
tría arterial, hemograma y 
bioquímica básicas, cuyos 
resultados no mostraron al-
teraciones destacables. Una 
tomografía computarizada 
(TC) craneal descartó lesio-
nes agudas y una determi-
nación de tóxicos en sangre 
(etanol, etilenglicol y meti-
lenglicol) y de cribado en 
orina (anfetaminas, benzo-
diacepinas, cannabis, meta-
dona y opiáceos), resultaron 
negativos.

Durante las primeras ho-
ras en el SUH, la paciente 
presentó movimientos cló-

nicos de las cuatro extremi-
dades, con apertura ocular 
espontánea, desadaptación 
al ventilador y sin conexión 
con el medio, por lo que se 
inició sedación farmacológi-
ca, con ingreso posterior en 
la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI). Allí se realizó 
un electroencefalograma 
(EEG), donde no se registró 
actividad epileptiforme, 
sino un enlentecimiento 
global, compatible con una 
intoxicación por un agente 
depresor desconocido.

En las primeras 12 horas 
de estancia en UCI, se pro-
cedió a la reducción pro-
gresiva de la sedación hasta 
su retirada, pudiéndose ex-
tubar a la paciente a las 24 
horas sin complicaciones in-
mediatas. Durante la estan-
cia en UCI, se consiguió 
contactar con el dueño del 
domicilio, que informó que 
la sustancia ingerida muy 
probablemente fuese keta-
mina. El análisis toxicológi-
co mediante cromatografía 
de gases y espectrometría 
de masas (GC/MS) de la 
muestra de orina obtenida 
a su llegada al SUH, confir-
mó la presencia de ketami-
na y descartó la presencia 
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