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Por todos es conocido que el mundo de la atencion a la urgencia y a la emergencia ha
cambiado mucho desde su inicio, y que continuara cambiando a un ritmo imparable. Nos
hemos acercado a la emergencia saliendo de los hospitales y llevando los recursos al pun-
to donde se produce el siniestro, para de esta forma, mejorar la supervivencia y disminuir
las secuelas, incrementando asf la calidad de vida de los pacientes y la seguridad en su
atencion. Se ha creado con ello una nueva prestacion sanitaria urgente extrahospitalaria,
con unas caracteristicas especificas y unos profesionales propios y altamente cualificados,
que han evolucionado en conocimientos y habilidades mas que ninguna otra especialidad
sanitaria en los ultimos 15 anos.

El factor mas importante, y también limitante de este tipo de atencion es el tiempo. Todos
los objetivos van encaminados de una u otra forma a disminuir esta variable, e intentar que
el intervalo entre el suceso y el comienzo de la atencion sea el minimo posible. En un primer
momento hemos acercado la asistencia al usuario, que accede al sistema sanitario y tiene
una respuesta en pocos minutos desde cualquier punto geografico en que se encuentre.
Actualmente el proceso se centra también en que esta atencion sea de la mayor calidad
posible, con el mayor rigor dependiendo de la evidencia cientifica disponible y las mayores
garantias de seguridad para el paciente.

Estas dos formas de ejercer nuestra actividad profesional, aunque actualmente parezcan
sencillas y factibles, no lo eran en nuestros comienzos, y su implantacion ha sido posible
gracias al desarrollo de la coordinacion médica en el ambito de la telemedicina y la inclu-
sion de esta modalidad en la organizacion sanitaria.

El desarrollo de esta nueva forma de ejercer la profesidon se debe principalmente a la
apuesta firme e innovadora de los profesionales que creemos que la medicina siempre
tiene nuevos campos que explorar en la busqueda de la excelencia. También, como no
puede ser de otra manera, al desarrollo de la sociedad, de la tecnologia y al apoyo de los
profesionales de la informatica y telecomunicaciones que permiten que nuestras expecta-



tivas se cumplan. Pero, sin duda, el éxito mas importante ha sido la creacion de un entra-
mado sanitario complejo que contempla la integracion de todas las actuaciones sanitarias
tomando como centro y eje el sistema al usuario.

El grupo de trabajo de protocolos de la Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Gali-
cia-061, lleva trece afios trabajando en esta area, habiendo captado la inquietud y el deseo
de conocimiento de todos los que formamos parte de la Fundacion. Durante este tiempo
ha podido constatarse que los aspectos fundamentales que proporcionan mayor seguri-
dad al personal sanitario son el conocimiento y la habilidad en el manejo de protocolos,
algoritmos, recomendaciones y guias clinicas. Esta ha sido la causa fundamental de que
en estos Ultimos afos se desarrollara un intenso programa de formacién y consenso, para
lograr un trabajo homogéneo y estructurado.

Este manual de consultoria médica telefénica no seria posible sin la colaboracion de todos
los integrantes del 061, cada uno en su lugar y que con su responsabilidad han hecho
posible que hoy la tenga en sus manos y constituya un elemento de trabajo y consulta de
primer nivel. Tampoco podemos olvidar al resto de la cadena asistencial que también ha
colaborado, ya que sin la gestion compartida de los recursos no podria ofrecerse al usua-
rio la atencién que pretendemos.

Este libro pretende ofrecer una referencia clara y concisa en la consultoria médica de ur-
gencias. Ha sido disefiado para permitir la identificacion rapida y eficaz de la informacion
clinica significativa y asf ofrecer una orientacion diagnéstica en relacion con la atencion al
paciente critico.

El manual esté dividido en diez secciones con diversos temas. Cada uno de ellos consta
de una introduccioén, un interrogatorio médico telefénico con la orientacion diagndstica,
una serie de recomendaciones dependiendo de los sintomas que relata el paciente y las
diferentes respuestas que se le ofrecen, dependiendo de la presunta gravedad, asi como
una bibliografia.

Para finalizar quiero dejar constancia de todos los autores de la obra. Considero que he-
mos conseguido una obra Util, clara, manejable y de referencia. Espero que su formato y
caracteristicas exclusivas sean del agrado y facilite el manejo de todos los profesionales.

José Antonio Iglesias Vazquez
Director gerente de la Fundacion Publica
Urxencias Sanitarias de Galicia-061
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La comunicacion y el
interrogatorio
medico telefonico

M.2 José Gil Leal, M. Caamafio Martinez

1. COMUNICACION EN LA COORDINACION MEDICA

Cuando una organizacion establece como medio de contacto con sus clientes la co-
municacion telefénica es fundamental una dptima capacitacion comunicacional de sus
profesionales.

En este capitulo nos referiremos fundamentalmente a la relacién médico-enfermo o médi-
co-alertante, primera fase de la coordinacion médica y cuyo primer objetivo consiste en la
valoracion del caso por parte del médico coordinador.

Las habilidades comunicativas del médico coordinador tienen dos bases fundamentales:
la capacidad de obtener informacion necesaria para la toma de decisiones vy la habilidad
de negociar respuestas no coincidentes con lo solicitado que garantice la satisfaccion del
usuario y su fidelizacion a la organizacion.

Dicha comunicacion sigue, si bien de forma un tanto especial, el esquema de la historia
clinica que se realiza en la habitacion de un hospital 0 en una consulta de Atencion Pri-
maria. Dificilmente es entendible un acto médico como la toma de decisiones sobre los
recursos asistenciales a asignar, o bien la asistencia directa del médico coordinador, sin
una previa historia clinica obtenida mediante la asistencia directa a la llamada telefénica.
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2. VARIABLES QUE INFLUYEN EN LA COMUNICACION
MEDICA TELEFONICA

2.1. Desconocimiento del sistema.

La presencia en la calle de las ambulancias del sistema médico de emergencias con
sus logotipos e imagen de empresa es lo que identifica la ciudadania y no asi la exis-
tencia de un desconocido centro coordinador.

2.2. Desconocimiento personal.
La comunicacion es mas eficaz cuando los dos interlocutores se conocen.
2.3. Elevada ansiedad.

Cuando se solicita ayuda se hace, generalmente, en un contexto ansioso y ante una
situacion que no se es capaz de controlar.

2.4. Incomunicacion asociada a la conversacion telefonica.

Existen barreras fisicas (ruido ambiental, transmision distorsionada, etc.) o barreras
psiquico-intelectivas propias del alertante (prisa, prejuicios de experiencias anteriores,
nivel intelectual, idioma, etc.) que condicionan la comunicacion.

2.5. Objetivos ocultos.

El mensaje transmitido por el alertante no siempre coincide con la realidad de lo que
le preocupa o de lo que acontece. Llamadas reiteradas no sélo son caracteristicas de
patologia funcional, sino que pueden ser alertas de problemas sociofamiliares.

2.6. Sesgos del médico.

Situaciones como estado animico, cansancio o la existencia de situaciones epidé-
micas, entre otras, favorecen la aparicion de sesgos a la hora de valorar la gravedad
del cuadro que estamos analizando. Asi, en contextos de epidemia gripal no es raro
banalizar los cuadros febriles y contemplarlos como un nuevo caso de gripe (sesgo
de bienestar) o bien contemplar como dolor isquémico todo dolor torécico tras una
experiencia negativa en ese apartado (sesgo de enfermedad).
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Hemos de tener en cuenta ademas que hay otros factores que condicionan la comunica-
cion médica telefonica:

Alertante: su objetivo prioritario es obtener asistencia sanitaria para él o para otro pa-
ciente, pero la comunicacion se vera condicionada por el grado de preocupacion por el
enfermo, ansiedad, exigencia de un recurso determinado, etc.

Localizacién del incidente: la ubicacion del incidente condiciona la interrelacion médi-
co-alertante, tanto en el apartado técnico con las posibles trabas que pueden asociarse
al empleo de la telefonia moévil, como con la cantidad y calidad de la informacion aportada
por el comunicante.

3. COMPONENTES DE LA COMUNICACION TELEFONICA.
APLICACION A LA ENTREVISTA MEDICO-ALERTANTE

El abordaje de la llamada en su aspecto psiquico y fisico (acceso al ordenador, postura,
cansancio, disponibilidad de medios necesarios, etc.) debe ser preparado de forma me-
tédica. Para una adecuada comunicacion, a la hora de atender cada llamada, hemos de
tener en cuenta lo siguiente:

3.1. Sonrisa: abordar la conversacion telefonica con gesto sonriente garantiza el desa-
rrollo de una comunicacion positiva.

3.2.V0z: lavoz es el envoltorio del mensaje que aporta confianza y tranquilidad. Hay que
distinguir los siguientes aspectos:

e Entonacioén: resulta importante modificar el tono de voz a lo largo de la conversacion,
ya que un tono monocorde provoca desconfianza y una sensacion de desinterés per-
cibida por el interlocutor. Como guia, en el contexto de una conversacion normal, no
conflictiva, se pueden emplear las siguientes entonaciones:

Presentacion y acogida .........ccccccveevennnn. Tono célido
Sondeo de necesidades ..........ccooeiiiieennn. Tono seguro
Interrogatorio difigido .........ccccviviiiiiiiinnn Tono seguro
Comunicacion de respuesta........ccc.ceeens Tono sugerente
Despedida......ccovvvieiiiiiiiieieciie e Tono calido
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e Elocucion: el ritmo de conversacion debe ser mas lento de lo habitual. La frecuencia
idonea es de unas 140 palabras por minuto, evitando un ritmo rapido, que pueda ser
interpretado como urgencia para cortar la comunicacion, o bien un ritmo excesivamen-
te lento que logre impacientar al alertante.

e Articulacion: el mensaje del médico coordinador ha de ser comprensible para el aler-
tante. Es esencial una correcta articulacion de las palabras, sobre todo cuando se
pauta o prescribe medicacion.

3.3. Lenguaje: el lenguaje ha de ser claro, evitando terminologia médica, conciso, em-
pleando frases cortas y de caracter positivo, eludiendo comentarios negativos, recrimina-
torios 0 agresivos. Hemos de intentar adaptar nuestro lenguaje al nivel de conocimientos
del alertante.

3.4, Silencios: resulta de gran importancia la gestién correcta de los silencios.

3.5. Escucha: oir no siempre es escuchar. Es necesario escuchar con atencion al co-
municante, de forma activa para que perciba que se ha estado atento a su discurso y que
hay un interés real en dar satisfaccion a sus necesidades.

3.6. Empatia: el desarrollo de empatia no se consigue tan solo diciendo al comunicante
que se entiende su preocupacion. Deben desarrollarse técnicas que hagan que el comu-
nicante perciba dicha empatia.

4. ABORDAJE DEL INTERROGATORIO CLINICO
TELEFONICO

4.1. Presentacion y acogida

Se debe intentar contemplar cada llamada como la primera que se asume en ese turno de
trabajo. El médico coordinador debe tener en cuenta que el alertante ha relatado su proble-
ma, como minimo, a otro profesional (teleoperador) y en determinadas ocasiones, como en
el caso de que la llamada provenga de otra plataforma de recepcion de llamadas de emer-
gencia (112), el médico coordinador es la tercera persona con la que el alertante habla.

La eficacia en la comunicacion mejora si en la presentacion el médico se identifica perso-
nalmente (buenas tardes, soy el Dr....), repitiendo lo que ya conoce del caso. La ansiedad
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del interlocutor disminuye al conocer que, por fin, esta al habla con quien va a tomar la
decision sobre el problema que le preocupa.

4.2. Sondeo de necesidades

Finalizada la presentacion, se debe realizar una pregunta abierta del tipo: ;En qué le pue-
do ayudar?, que busca tres objetivos. En primer lugar, permite que el alertante aporte
informacion sobre el motivo de la llamada. En segundo lugar, consigue que disminuya su
ansiedad, ya que se le permite expresar de forma libre, sin respuestas cerradas, lo que le
preocupa. Por Ultimo, el relato abierto sin restricciones y con las expresiones propias del
alertante permite al médico coordinador realizar una valoracion global de su fiabilidad.

El empleo de preguntas cerradas, enfocadas a conocer determinados aspectos clinicos o
de otro tipo, se debe posponer a momentos posteriores de la conversacion. No obstante,
se pueden emplear en este primer sondeo cuando nos encontremos ante una urgencia
vital o funcional, cuyo abordaje asistencial precise la toma rapida de decisiones.

Cuando el relato del alertante haya finalizado, o bien cuando éste empiece a repetir datos
0 argumentos, se debe pasar a la siguiente fase del interrogatorio, en la que se incluiran
preguntas cerradas, en busqueda de la informacion necesaria para la valoracién del caso.
Es el momento de indagar acerca de los antecedentes personales, medicaciones habi-
tuales, etc.

En aquellos casos en los que resulta dificil centrar claramente el motivo de la llamada o
bien cuando se describe una sintomatologia abigarrada, generalmente en contextos de
pluripatologia, es interesante centrar la demanda asistencial mediante preguntas del tipo:
¢ Qué es lo que mas le preocupa?, ¢ Cual es el motivo por el que ha decidido llamar a esta
hora?, ;A qué atribuye los sintomas que me cuenta?

Esta fase del interrogatorio no debe ser prolongada con vistas a la obtencion de un diagnés-
tico etiologico. El objetivo basico del médico coordinador sera intentar descartar la patolo-
gia grave y, al mismo tiempo, orientar y aliviar la patologia por la que consulta el paciente.

4.3. Decision de la respuesta

Una vez realizada la valoracion del caso, el médico esta en condiciones de decidir cual
es la respuesta mas adecuada. Respuesta que puede requerir el envio de uno o mas
recursos, o bien consistir en la resolucion de la demanda asistencial por el propio médico
coordinador.
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4.4, Despedida

La despedida es importante en cuanto a la imagen de servicio. En este sentido, se em-
pleara un tono de voz calido, similar al de la acogida, que invite al comunicante a ponerse
de nuevo en contacto con la organizacion si asf lo precisa. La elocucion debe ser lenta, sin
que el alertante perciba que hay cierta celeridad en cortar la comunicacion y esperando a
que el comunicante haya cortado para posteriormente hacerlo el profesional.

5. COMPONENTES DEL INTERROGATORIO MEDICO
TELEFONICO

El protocolo de actuacion que orienta el procedimiento asistencial del servicio es la estruc-
tura basica de interrogatorio médico telefénico. Interrogatorio que esta condicionado por
un tiempo limitado, ya que desde la Central de Coordinacion se ha de asegurar la atencion
a todas las urgencias y emergencias que entran via telefonica de toda la Comunidad Auto-
noma Gallega. El orden a seguir durante el interrogatorio médico es el siguiente:

¢ Interrogatorio de la situacién actual.
¢ Antecedentes personales patolégicos.
e Respuesta:

Sin movilizacion de recursos:

- Derivacion al Centro de Salud de referencia o Servicio de Urgencias extrahospitalario
u hospitalario.

- Consejo médico.

- Informacion sanitaria.

Cuando la decision adoptada implica el no envio de recurso alguno, bien porque se
remite al paciente a un centro sanitario o bien porque la asistencia la da el propio
médico coordinador, las indicaciones realizadas por éste deben ser claras y concisas,
expresadas con tono seguro, comprobando que el alertante las ha comprendido y que
no le quedan dudas al respecto. Asimismo, la informacién aportada debe recoger los
siguientes apartados:

- Curso probable de la enfermedad: dicha informacion evitara rellamadas posterio-
res al disminuir la ansiedad que se genera en todo lo que rodea al enfermar.

BNl
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- Circunstancias de rellamada: se aclararan al comunicante aquellas circunstancias
que le deben hacer rellamar al centro:

- No mejoria de los sintomas con la medicacion prescrita (analgésicos, antipi-
réticos, etc.).

- Clinica cambiante: cuando aparezcan sintomas y/o signos descritos al co-
municante.

- Empeoramiento del estado general del paciente.

- Ansiedad de los cuidadores.

Con movilizacidn de recursos:

- Médico de visita domiciliaria.

- Ambulancia.

- Ambulancia y médico.

- Recurso medicalizado (unidad de soporte vital avanzado terrestre o aérea).

En aquellas conversaciones en las que se decide el envio de un recurso, el médico
coordinador debe informar al alertante acerca de su tipo, asi como del tiempo aproxi-
mado de llegada.

Consejo telefénico: la respuesta asistencial debe ser complementada con érdenes
de teleasistencia siempre que sea preciso. Es importante darle todo tipo de indicacio-
nes hasta que llegue el recurso que hemos designado.

Hemos de hacer una mencion especial a la prescripcion de medicamentos por parte
del médico coordinador. Esta debe ser limitada y siempre con una especial precaucion.
La medicacion a prescribir sera medicacion segura, con escasos efectos secundarios,
que no sean capaces de enmascarar cuadros graves y con un diagnoéstico sindrémico
o etioldgico conocido. En todo caso, la prescripcion segura de farmacos por via tele-
fénica incluye:

- Confirmacion de no alergias.

- Confirmacion de no yatrogenia. Descartar patologia previa que pueda ser
agravada por la medicacion.

- Confirmacién de comprension por parte del alertante, tanto de la denomina-
cién como de la posologia.

- Confirmacion de haberlo utilizado en alguna ocasion.
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6. PERFIL Y ABORDAJE DE ALERTANTES DIFICILES

No debemos desperdiciar la informacion de cualquier alertante, ya que puede ser fundamen-
tal, pero tampoco podemos permitir que Nnos saque de quicio y nos lleve a emitir respuestas
agresivas que puedan modificar la respuesta que hemos de ofertar a esa demanda.

Son diferentes los tipos de alertantes que llaman a un servicio de urgencias y es importante
conocerlos, ya que la entrevista variara ligeramente dependiendo del perfil del mismo:

e Alertante colaborador: es el que solamente responde cuando se le hacen preguntas
determinadas, con respuestas precisas y concisas evitando responder a lo que no se
le pregunta.

e Alertante enfermo o con patologia: es el que proyecta sus sintomas sobre el pa-
ciente, llegando a confundirse durante el interrogatorio clinico telefénico quién es ver-
daderamente el paciente.

e Alertante pasivo: el que casi no interviene en el interrogatorio, costandole dar infor-
macion o dando una informacion muy imprecisa, haciendo que tengamos que poner
mas énfasis en la consulta o alargandola para extraer la informacion.

e Alertante invasivo: participa activamente en la consulta, pero no de forma positiva,
interrumpiendo constantemente al médico consultor, intentandole dirigir en la consulta
e indicandole el recurso que le debe enviar sin contar con su opinion.

Excepto el alertante colaborador, todos los demas suponen un factor estresante sobreafia-
dido que debemos controlar, intentando evitar que nos hagan emitir respuestas agresivas.

BNl
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7. TIPOLOGIA DEL ALERTANTE Y ACTUACION EN CADA

@)
pre
@)
|O

SUSPICAZ

i e Muy susceptible: “salta por pequenos
detalles”

e Da muchaimportancia a los detalles de
: la comunicacion no verbal

‘e Enjuicia toda la argumentacién que se
le ofrece

‘e Prejuiciado contra el Servicio de Salud

e Conservar la calma, tono de voz ama-
ble, pero seguro. Mantener la sonrisa :

e Descubrir motivos de su desconfianza

e Escuchar y buscar puntos de entendi-
miento :

e FEvitar enfrentarse. No contradecir

e [nformar, demostrando conocimiento
de los pequefos detalles. Profesional
que sabe de lo que habla :

MALHUMORADO

e Habla sin educacién, con comentarios
© impertinentes

‘e Tendencia a la discusion

e Normalmente no escucha

e Expresiones irreales o exageradas.

i Sujeto de derechos

e Mantener cordialidad, prescindir de
provocaciones
e Tono de voz suave, elocucion mas len-
ta de lo habitual
e No tomar como algo personal las im-
pertinencias ‘
e Mantener la calma

IMPULSIVO

® Interrumpe continuamente
i e Impaciencia

e Evitar interrumpir :
e Emplear argumentos breves y concisos
e Resumir la exposicion, sintetizando tras

un pequeno silencio :

RELLAMADORES

e Habituales del servicio
e Se presentan personalmente
e Dependencia psiquica

e Evitar familiaridades. Evitar tuteo
e (Cada llamada es nueva

e Tono de voz serio y profesional
e Abstraccion. Evitar sesgos
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Coma y estupor

R. Gomez Vazquez, J. A. Diaz Vazquez, M. F. Ldpez Crecente

1. INTRODUCCION

“El sincope y la muerte son iguales, salvo que del primero se despierta” (Anonimo).
Coma: sélo es el extremo de una gama continua de alteraciones del estado mental, del
que no se puede despertar. Un amplio grupo de patologias de diversa etiologia son capa-
ces de producirlo, siendo Util la divisién entre trastornos téxicos y metabolicos por un lado
y las enfermedades estructurales, focales, por otro, debido a su implicaciéon terapéutica
segun el tratamiento sea médico o quirdrgico.

Definiciones:

a. Somnolencia: tendencia al suefio, respuesta adecuada a érdenes verbales simples y
complejas, asi como, a estimulos dolorosos.

b. Obnubilacion: respuesta a érdenes verbales simples y estimulos dolorosos, no a or-
denes verbales complejas.

c. Estupor: falta de respuesta a todo tipo de 6rdenes verbales, pero reacciona a estimulos
dolorosos.

d. Coma: ausencia a todo tipo de érdenes y estimulos.

e. Coma psicégeno: estado de falta de reactividad voluntaria o involuntaria.
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Estado confusional agudo: fluctuacion del nivel de conciencia y alteracion de la conduc-
ta (inhibida o agitada), la persona malinterpreta los estimulos externos. No hay depresion
del nivel de conciencia.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

En pacientes inconscientes, se tendra clara la respuesta adecuada desde el momento en
el que se confirma el estado de inconsciencia.

En el resto de las alteraciones de la conciencia (somnolencia, obnubilacion, etc.) puede
continuarse el resto del protocolo segun los casos, teniendo siempre en cuenta la posible
progresion a inconsciencia.

En cuanto a la anamnesis es importante el contacto con las personas del entorno, testigos

que hagan una descripcion clara del episodio, existencia de episodios previos similares o
algun acontecimiento que originase el episodio actual.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

*Solicitadas por el teleoperador. Se confir-

i Confirmar inconsciencia mard por el médico

1. ¢ Abre los 0jos? jHabla? Se mueve? Respuesta a drdenes verbales. Se sugerira
i pellizco o palmada en la cara i

2. ¢Respira? ;Como? (frecuencia y carac-

{ teristicas)
3. ¢ Tiene pulso? Solo si hay un profesional sanitario
4. ; Desde cuando? Es importante el tiempo de evolucion
: 5. ¢Ha tenido algun golpe? TCE, accidente

__HENl
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6. ¢De qué padecia el paciente? (AP)

e ;Signos de haber bebido/drogas?

- ¢ Convulsiond, espumacion por boca,
: se oring?

e Padecia del corazén/circulacion?

e Padecia de TA, dislipemia, DM, tiroi-
des...?

e ;Padecia de los bronquios, O, domici-
liario?

e ;Padeciadel higado, alcohdlico o rindn-
{ o didlisis?

e ;Tenia algun tumor/cancer? y sen don-
P de?

e ;Padecia de los nervios?

Puede orientar hacia la causa. Las pregun- :
tas especificas no se haran. Solo son a ti-
tulo informativo para el médico :

Sintomatologia acompanante previa

:1. Espuma por la boca, movimientos
i tonico-clonicos, rigidez, cianosis, incon-
i tinencia

Crisis epiléptica, encefalopatia hepatica

2. Dolor torécico opresivo, disnea, cortejo
i vegetativo

IAM, arritmias, fallo cardiaco

3. Sintomas de focalidad: ojo con hemo-
i rragia cerebelosa o pontina

ICTUS (en isquémicos, en general, no alte-
racion de la conciencia, si en hemorragias)

4. Disnea, sibilancias, dolor toracico, som-
i nolencia, tos

Encefalopatia hipercapnica: reagudizacion
de EPOC (por aumento agudo CO,)

5. Fiebre

Meningitis, encefalitis

6. Nerviosismo, intranquilidad, disestesias,
¢ hiperventilacion

Crisis de ansiedad, histeria, trastorno de :
conversion :
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Instauracion, precipitantes, circuns-

tancias (orientativas)

No es una pregunta a realizar, ya que en
general viene referido por el teleoperador

. ,Doénde?
Bar
Habitacion cerrada
Incendio, escape de gas, garaje, motor
en marcha
Trabajo, industrias, fabricas
Construccion
Domicilio particular

Intoxicacion etilica, drogas, agresion...
Sobredosis, suicidio, intoxicacion por CO
Intoxicacion por CO :

Toxicos industriales, traumatismos

Traumatismos :
Ingesta de productos toxicos, quema-
duras :

. ,Coémo?
Habia alrededor jeringuillas, botellas,
pastillas
Armas/sefiales de violencia...
Calor, dolor, Valsalva, ejercicio
Frio ambiental, semiahogado, intemperie

3. RECOMENDACIONES

Sobredosis, intoxicaciones (alcohol,
BZD...)

Agresion, reyerta

Sincope vasovagal...

Hipotermia

3.

1. Medidas generales:

a. Si hay TCE, debe presuponerse lesion cervical mientras no se demuestre lo contrario,
por lo que se aconsejara no movilizar al paciente.

b. Posicion lateral de seguridad: decubito lateral izquierdo.

c. Se retiraran las prétesis dentarias (si posee).

d. Se aflojara la ropa que pueda comprimir, sobre todo a nivel cervical.
3.2. Medidas especificas (segun los protocolos especificos):

a. PCR: se indicaran maniobras de RCP Basica.

BNl
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b. Convulsion:
- Se dejara convulsionar al paciente sin sujetarlo.
- Se retiraran los objetos préximos con los que pudiese dafarse.

c. Si se sospecha una intoxicacion etilica o una sobredosis, se colocara al paciente en posicion
lateral de seguridad, prestando especial atencion al ABC (via aérea, ventilacion y circulacion).

d. Si se sospecha una intoxicacion por CO, se abriran las ventanasy ventilara el lugar y
se retirara a la victima del lugar de exposicion. Una vez retirado, se colocara en posicion

lateral de seguridad valorando siempre el ABC.

e. Ante la sospecha de hipotermia se actuara con las medidas generales, sin olvidarse de
abrigar al paciente.

f. Ante una agresion o un paciente precipitado, se aconsejara no movilizar al paciente.

g. En el resto, se actuara segun la sospecha etioldgica y sintomas acompanantes (gj. dis-
nea, mareo...). Siempre se tendra en cuenta el ABC.

4. RESPUESTA

Independientemente de la etiologia que produce la disminucién del nivel de conciencia, en
general, el paciente debe ser valorado por personal facultativo.

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
EMERGENCIA Todo paciente con coma y estupor cons-
tatado
VISITA DOMICILIARIA Todo paciente en estado estuporoso previo

con agravamiento de su situacion basal

%CONSULTA En principio no deberia cerrarse una ﬁcha%
: como consulta médico telefonica en coma
y estupor, salvo que el alertante quiera hacer
una consulta sobre medicacion, sobre algin
procedimiento especifico, etc. Con lo cual, la
consulta deberfa codificarse con su codigo
especifico y no con el de coma'y estupor :
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Cefalea

R. Gémez Vazquez, A. Aneiros Diaz

1. INTRODUCCION

Se define la cefalea como un dolor localizado entre la regién suboccipital y la region or-
bitaria.

Generalmente, el motivo de consulta por cefalea suele ser benigno pero, a veces, puede
ser debido a patologias subyacentes potencialmente graves, en las que el diagnostico

precoz es vital para el paciente.

En la mayoria de los nifios el dolor de cabeza es debido a cefaleas de tension y migranas.
No obstante, los trastornos intracraneales graves también deben ser descartados.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

En los casos de cefalea es importante dirigir el interrogatorio, es decir, que a partir del sin-
toma guia (cefalea) se debe establecer un criterio de gravedad y valorar las circunstancias
médicas que rodean estos sintomas.

El diagnostico etioldgico de las cefaleas es clinico en la mayoria de los casos, por lo que la
realizacion de una buena historia clinica puede ser crucial.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

¢Desde cuando esta con dolor de ca-
i beza?
e Agudo (min. a 1 hora)

e Paulatina:

¢ Dias, semanas
Semanas, meses
Meses, anos

“(Recurrente)

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Hemorragia subaracnoidea, hematoma
epidural, meningitis, glaucoma :
Irritacion meningea

Arteritis de la temporal :
Tensional (aparece y desaparece de hora a
hora o dia a dia) H

¢Como es el dolor? ¢Es nuevo?

¢ Es la primera vez que se presenta o es
similar a la de otras ocasiones (cambio de
 caracteristicas, refractario a analgesia)?

1. si
i - Recurrente:

i2. No.
: - El aumento de frecuencia o intensidad

- No mejora con la toma de medicacion

Puede significar el sintoma inicial de una :
enfermedad grave: hemorragia subaracnoi-
dea, meningitis, proceso expansivo craneal :

No indicativo de gravedad :
Migraria, cefalea tensional, cefalea en ra-
cimo, neuralgia del trigémino, tumorales,
sinusitis, procesos expansivos :

Nos hara sospechar de una lesion expansi-
va intracraneal (hematoma subdural, tumor :

0 aneurisma)

Podria indicar mayor severidad

¢C6émo es la intensidad del dolor?

e Esel peor dolor de cabeza que ha te-
nido?

e, El dolor le impide moverse o le pro-
: duce agitacion y ganas de golpearse la
: cabeza?

e ,Le despierta un dolor muy intenso por
: la noche?

Es un criterio de gravedad

Es un criterio de gravedad

Es un criterio de gravedad

__HENl
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: ¢D6nde se localiza el dolor?

Cuello
Craneo
Caray oido
Ojos y orbita

Patologia cervical

Patologia intracraneal

Patologia ORL

Patologia oftalmoldgica y orbitaria

Sintomas acompanantes

Obnubilacion, focalidad neurolégica
Rigidez de nuca

Nauseas y vomitos persistentes desde
el inicio

Pérdida de vision o vision doble

Fiebre, malestar generalizado, artro-
mialgias

Signos de gravedad :
Irritacion meningea, contractura mus-
cular
En general, signo de gravedad (migra-
na, hemorragia subaracnoidea, menin-
gitis, encefalitis)
En general, signo de gravedad (tumo-
res, neuropatia diabética, aneurismas,
arteritis de la temporal)
Procesos febriles (el mas probable),
meningitis, arteritis de la temporal, he-
morragia subaracnoidea :

: Antecedentes patolégicos

Traumatismo craneoencefalico reciente

Antecedentes de neoplasia
Antecedentes de cirugia craneal, oido
o dental reciente

Farmacos

Hematoma intracerebral, hematomaé
subdural (si esta anticoagulado, criterio
de mayor gravedad) :
Descartar metastasis :
Criterio de gravedad (descartar patolo-
gfa ORL 0 meningitis)
Cualquier vasodilatador cerebral en
general, antihistaminicos H,, simpati-
comiméticos, corticoides, estrégenos,
anovulatorios, anfetaminas, teofilina,
inhibidores de la monooxidasa (el abu-
so de analgésicos y AINE pueden per-
petuar los sintomas) :
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Generales:
e Se recomendara al paciente un ambiente tranquilo y oscuro.
e Se le aplicaran apdésitos himedos sobre la frente.

e Vida ordenada y metddica, evitando los desencadenantes: trasnochar, dietas, farma-
cos, estimulacion sensorial intensa, insolacion, sobrecarga psiquica, alcohol, etc.

3.2. Especificas:
a. Tratamiento de la crisis. Se iniciara lo antes posible.

- Ibuprofeno (si lo tiene en casa, lo ha tomado en otras ocasiones y le ha sentado
bien) a dosis oral: 200-400 mg/4-6 horas o 600 mg/6-8 horas

- Paracetamol. Sera el analgésico de eleccion que recomendaremos desde la Central
de Coordinacion. Dosis: en adultos 650 mg cada 4-6 horas. En nifos la dosis sera de
15 mg/kg de peso/6 horas.

- Metamizol magnésico a dosis de:
En ninos de 1-3 afnos: '/, supositorio infantil cada 8 horas.
En nifos de 3-11 anos: 1 supositorio infantil cada 6-8 horas.
En nifos mayores de 12 anos y adultos: 1 supositorio de adulto cada 8-12
horas o una capsula cada 6-8 horas o '/, ampolla cada 8-12 horas.
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
EMERGENCIA e (Cefalea de comienzo brusco con alte-
racién del estado de conciencia :
: DERIVACION A CENTRO DE * Cefalea aguda o subaguda con signos :
{ URGENCIAS de focalidad neurolégica
(*) () e (Cefalea aguda o subaguda con signos

de irritacion meningea i
e (Cefalea aguda o subaguda con dolor§
ocular, 0jo rojo o alteracion de la vision
e Cefalea dentro de un sindrome febril%
que no evoluciona paralelo a la fiebre
e Cefalea en pacientes con anteceden-
tes de neoplasia, neurocirugia o cirugia
de oido con fiebre
e (Cefalea con cambios en la frecuencia,
intensidad o que incapacita para con-
ciliar el sueno
e (Cefalea sin ninguna otra enfermedad,
aunada a fiebre, nausea y vomito :
e (Cefalea sin causa evidente

VISITA A DOMICILIO e Pacientes con la patologia anterior,
pero que no es posible derivarlos
CONSULTA e Cefalea dentro de un sindrome febril
e Sino remite o la evolucion no es buena, que evoluciona paralela a la fiebre
: se rellamara o se le indicara rellamar al e Cefalea episddica, no paroxistica, que

paciente no varia la forma de presentacion :

e (Cefalea en racimos, ya diagnosticada y
que no varia la forma de presentacion '
e Algias craneofaciales, ya diagnostica-
das y que no varia la forma de presen-
: tacion

(*) Se valorard, segun el estado del paciente y la sospecha diagnostica, el envio de un recurso
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Algoritmo: cefalea

Cefalea
| v
Comienzo agudo (minutos)
siiT T i No
! \/
Alteracion del estado de conciencia
: sii T { No
; \/
Focalidad neurolégica
1 Sir : No
: \/
Signos irritacién meningea
3 Si ;
: 4 ....................................... % NO
5 Cefalea con fiebre que no
o evoluciona paralela a fiebre
1 s
@ S|4 o N
5 v
]
) Cambios en la frecuencia,
() . . . .
o intensidad o que incapacitad
o para conciliar el suefio
= Si :
£ v No
]
ﬁ Dolor ocular, ojo rojo o
.© alteracion de la vision
o P
o S :
X v No
)
= Nauseas y vomitos
el persistentes desde inicio
\3 ’
a SI( b N
c v No
S ¥
(6] . .
= Cefalea sin causa evidente
c Si :
= Seeen
(TR - : No
; \ \/ \/ v
: Derivacion AA+Mco Derivacion Consejo médico telefénico
: a urgencias a urgencias y rellamada si precisa
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Mareo y vértigo

R. Gémez Vazquez, A. Aneiros Diaz

1. INTRODUCCION

El problema que se le plantea al médico a través de la consulta telefonica es establecer
lo que significa “mareo” para cada paciente y a la vez hacer la distincion entre mareo y
vértigo. El mareo suele describirlo de una forma un tanto confusa como de debilidad,
inestabilidad o andar flotando y el vértigo el paciente suele describirlo como sensacion de
giro de objetos, imposibilidad de tenerse de pie, etc. Es conveniente distinguir también la
posibilidad de que sea debido a un estado sincopal o presincopal (sensacion de/o pérdida
inminente de conocimiento).

Ante todo hemos de destacar que el vértigo es un sintoma, no una enfermedad.
Bajo nuestro punto de vista el mareo lo clasificaremos en 4 categorias:
e Desvanecimiento o sincope: cuadro de pérdida de conocimiento.

e Vértigo: alucinacion de movimiento del entorno o del propio cuerpo del paciente, con
mas frecuencia una sensacion de giro.

e Sensaciones de mareo inespecifico.

e Trastornos de la marcha: algunos trastornos de la marcha presentan sensacion de
mareo a pesar de la ausencia de vértigo.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ---------------------mmmmmmo e

THN]



2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El principal problema para un paciente con mareo y/o vértigo es definir los sintomas, por
lo que no se debe sugerirle los sintomas, ya que el paciente puede utilizar las palabras que
utiliza el médico para definirlo. Por tanto, se le dara tiempo para que él exprese con sus
palabras dicha sensacion, intentando que sea descrita por él mismo y no por un familiar
siempre que sea posible.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

i ¢Habla, abre los ojos, esta conscien-
: te? ¢Ha perdido el conocimiento?

OBSERVACIONES

Descartar cuadro sincopal: hipotension :
ortostatica, crisis vasovagal, bajo gasto o
hiperventilacion H

¢Esta de pie, acostado, pierde fuerza, Buscar focalidad neuroldgica

i tuerce la boca?

Si el paciente no o define, se hara Ia%
siguiente pregunta: ¢ Tiene sensacién§
de vértigo -giro de objetos-? H

i ¢C6mo es el mareo? .

i ¢ Tiempo de evolucion? :
Vértigo posicional benigno, Méniére, :

e Brusco °

H neuronitis vestibular, laberintitis, farma-
cos, otoesclerosis, lesion del nervio es-

: teotoacustico, fistura perilinfatica, TCE

e |nsidioso e Migrana basilar, insuficiencia vertebro-

basilar, patologia cerebelosa, tumores%
de la fosa posterior, vértigo cervical,%
siringobulbia, epilepsia o esclerosis%
multiple E
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Sintomas acompanantes:

¢ Dolor toracico?

¢ Alteracion respiratoria?

¢ Cortejo vegetativo? (nauseas, vomi-
tos, palidez, sudoracién)

¢ Hipoacusia?

¢ Acufenos?

¢ Cefalea intensa, afectacion de pares
craneales, alteracion del habla e ines-
tabilidad?

¢ Fiebre?

¢ Mareo con escasa sensacion de mo-
vimiento, cefalea tensional, disestesias,
debilidad, etc.?

Cardiopatia isquémica. Se pasara a su
protocolo
Taquipnea o disnea. Se pasara a su
protocolo
Periférico benigno, neuronitis vestibu-
lar, migraha basilar (intenso en el vér-
tigo periférico)
Vértigo periférico (Méniere, Iaberintitisé
por farmacos, otoesclerosis, lesion del
nervio esteatoacustico, fistula perilinfa- :
tica (buceo, sonarse) o infecciones) :
Veértigo periférico (Méniere, Iaberintitisg
por farmacos, lesion del nervio estea-
toacustico)
Vértigo central (migrafia basilar, insu-é
ficiencia vertebrobasilar, patologia ce-
rebelosa (isquemia, tumores), tumores
de fosa posterior, esclerosis multiple,
epilepsia) 5
Procesos infecciosos

Veértigo psicdgeno

i ¢Maniobras con las que aumenta o
i disminuye?

Mejora con el reposo
No mejora claramente

Pensar en vértigo periférico
Pensar en vértigo de origen central
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Antecedentes personales: '
: ¢ ORL? e (titis, otorragia o cirugia del oido :
‘e ;Farmacos? * Antibiéticos: aminoglucésidos, eritro-
: micina, minociclina:
- Diuréticos: furosemida, acido etacrini-
co, bumetamida o manitol
- AINE: AAS, ibuprofeno, naproxeno,é
indometacina, etc.
- Sedantes: diacepan, fluracepan, clor-
diacepdxido, etc.
- Citotoxicos: vinblastina, cisplatino,
mostaza de nitrdgeno, bleomicina, etc.
- Anticonvulsivantes: fenitoina, barbittiri- :
cos, carbamacepina, etoxusimida, etc.
- Drogas: alcohol, cocaina, etc. Hipo-
tensores (mareo)
- Otros: quinina, cloroquina, etanol,
metanol, propilenglicol :

e ,Infecciones? e \Vias aéreas superiores, parotiditis, me-

ningitis, sffilis, etc.

e TCE previo? e Nos puede orientar a una patologia

: previa diagnosticada :
¢ Episodios previos similares? e QOrienta a vértigo periférico

3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales

En un cuadro de mareo con dolor toracico asociado nos remitiremos al protocolo de dolor
toréacico.

En un cuadro de mareo con focalidad neuroldgica se recomendara colocar al paciente en
posicion de decubito lateral. Si el paciente es portador de dentadura postiza, se le reco-
mendara su extraccion.

BNl
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En un cuadro de mareo con TCE previo se recomendara colocar al paciente en posicion
de decubito lateral (posicion lateral de seguridad), salvo sospecha de lesion cervical, que

se le indicara no movilizar al paciente.

En el vértigo agudo se le indicara al paciente que permanezca en la cama en decubito
supino, sin moverse, en una habitacion sin ruidos y en penumbra. Si ademas, presenta
acufenos, se le indicara que apoye la cabeza sobre el oido que tiene el acufeno.

Se evitaran los lavados del conducto auditivo, asi como la aplicacion de cualquier tipo de
medicacion local en forma de gotas, y los taponamientos compresivos.

4. ACTITUD A SEGUIR

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

 DERIVACION AL PAC .

Cuadro de vértigo agudo, paroxistico,
sin cortejo vegetativo y que mejora con
el reposo
Cuadro de vértigo agudo y con sospe-
cha de vértigo producido por farmacos
Cuadro de vértigo o mareo con hiper- :
ventilacion (sospecha de vértigo psico-
geno)
Cuadro de mareo o vértigo con migra-
fa, antecedentes previos de cuadro
similares y BEG
Cuadro de mareo o vértigo con antece-
dentes de patologia cervical.
Cuadro de vértigo agudo, paroxistioo%
con cortejo vegetativo
Cuadro de vértigo o mareo con hiper-
ventilacion (vértigo psicégeno) con en-
torno no colaborador o que no remite
tras las medidas indicadas
Cuadro de mareo o vértigo, cefalea y
MEG 5
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VISITA A DOMICILIO e En los casos anteriores cuando no es
: posible trasladarle (encamado, negati-
va del entorno) :

: DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS s Cuadro de mareo o vértigo con signos :
5 de focalidad neurolédgica y el enfermo
esta consciente
e Cuadro de mareo o vértigo con antece-
dentes neoplasicos :
e Antecedentes de TCE en dias previos

EMERGENCIA O VALORACION POR UN e Cuadro de mareo o vértigo cuando el
RECURSO MEDICALIZADO enfermo esta estuporoso o inestable
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Accidente
cerebrovascular
(ictus)

J. M. Flores Arias, A. Aneiros Diaz

1. CONCEPTO

Los pacientes con ictus en fase aguda son grandes usuarios de este sistema, tanto por lo
brusco y aparatoso de la presentacion del cuadro, como por la dificultad de traslado del
paciente. Por todo ello, se decidi¢ la elaboracion de un interrogatorio telefénico dirigido a
la poblacion usuaria y especificamente encaminado al diagnéstico del ictus.

Se han definido una serie de conceptos como: el érea de penumbra (zona en la que se
mantiene un flujo residual y donde el tejido es recuperable en funcién, entre otros factores,
de lo precoz de la instauracion del tratamiento) y la ventana terapéutica (tiempo durante
el cual la aplicacion de medidas terapéuticas adecuadas permitira evitar la extension del
infarto, siendo ésta inferior a tres horas).

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio comenzara con la guia de sintomas mal definidos, descartando previa-
mente otras posibles causas y en el momento que se estime una aproximacion diagnosti-
ca se pasara al especifico de ictus.

El interrogatorio ira destinado a realizar una aproximacion diagnoéstica telefonica 1o mas
fiable posible ante la presentacion de un ictus, para asi minimizar el tiempo de evolucion
desde la aparicion de los primeros sintomas hasta la confirmacion médica del diagnostico
y el inicio del tratamiento en el lugar con medios e infraestructura para ello.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

: Interrogatorio de signos mal definidos

¢ Esta consciente?
1. Habla, le entienden lo que dice

2. Abre los ojos

¢ Respira? ;Cémo? ¢Hace ruidos al res-
pirar? ¢ Se fatiga al hablar? ;Cianosis?
;Esta de pie, sentado, acostado?
¢ Puede mantenerse en pie sin ayuda?
¢ Puede mover las extremidades?

1. Tetraplejia

2. Hemicuerpo (hemiplejia)

3. Piernas (paraplejia)

4. Un miembro aislado (monoplejia)
Tuerce la comisura bucal, desvia la mi-
rada

Dificultad para hablar (afasia, disartria)
Pérdida de vision: ;Dirige la mirada, les
mira”?

Precisar nivel de conciencia y descar-
tar estupor/coma. Aproximacion de Ia%
gravedad :
En general mejor prondstico i
Descartar parada respiratoria y valorar
disnea
Valorar pérdida de la funcion motora§
(plejia). Localizacion grosera del ictus

1. Mayor gravedad

2. En general, supratentorial

3. Menor gravedad

Pensar en ictus

Pensar en ictus
Pensar en ictus

Interrogatorio especifico de ictus

¢ Desde cuando le notd asi? Menos de
3 horas

¢ Cuando ocurrié? ;A qué hora le vio
bien por Ultima vez? ;El paciente se
despertd asi o le ha visto desplomarse
bruscamente?

¢ Existe disminucion del nivel de con-
ciencia?

Dolor de cabeza de comienzo brusco y
vomitos desde el inicio

Pensar en fibrinolisis

Posibilidad de entrar en el protocolo de
fibrinolisis :
Orienta a un ictus mas extenso o grave
Orienta a patologia mas grave (hemo-

rragia subaracnoidea o intraparenqui—§
matosa) H

Antecedentes personales

HTA, cardiopata, DM

Factores de riesgo para sufrir un ictus

BNl
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. RECOMENDACIONES

Se tranquilizara a la familia, explicando la sospecha médica telefénica y la decision
médica de forma breve y comprensible.

Recomendaciones de posicionamiento en funciéon del estado de consciencia del pa-
ciente (valorar posicion lateral de seguridad). Si esta con nauseas o vomitos, posicion
lateral de seguridad, en los demas casos se recomendara reposo en cama con la
cabecera incorporada 30°.

Extraccion de protesis dentales.

Se evitara la administracion de farmacos por parte de la familia.

Si tiene convulsiones, se indicara a la familia que no sujeten al paciente, que retiren los
objetos que estan alrededor del paciente y que le aflojen la ropa. Una vez que finalice

la crisis se indicara que le coloquen acostado sobre el lado izquierdo (posicion lateral
de seguridad).

4. RESPUESTA

RESPUESTA

SINTOMATOLOGIA

VISITA DOMICILIARIA e Paciente que la familia no acepta la de- :
H rivacion

e Paciente encamado o con varios epi-
: sodios de ictus :
%DERIVACION A SERVICIO e Siempre que no exista inestabilidad
| DE URGENCIAS (%) para el traslado :

DERIVACION EN RECURSO MEDICALIZO

de intubacién orotraqueal
¢ Inestabilidad hemodinamica

Z0 brusco o vémitos o rigidez de nuca

(*) Habitualmente en ambulancia asistencial, a no ser que la clinica presentada lo haga subsidiario

de transporte medicalizado; independientemente del tipo de recurso, el transporte ha de hacerse

siempre de forma prioritaria.

¢ Inconsciencia con Glasgow indicativo :

*  Estuporoso con cefalea previa de comien-
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Algoritmo: ictus

Sospecha de ictus

e Alteracién del nivel de conciencia

e Alteracion del lenguaje

e Desviacion de la comisura bucal

e Disminucion de la fuerza en extremidades
¢ Respiracion soplante

i Si
\/
Paciente inconsciente y/o inestable hemodinamicamente

Si . No

\/ \/ 3
Derivacién a hospital en Antecedentes de ictus previos
recurso medicalizado y/o paciente encamado '
H : b . 5
No ¢ : S
\/ \/ <
.©
Tiempo de evolucion Visita domiciliaria L
©
()
: : 3
\ \ 0
.8
< 3 horas > 3 horas ks
. . c
®
\ v %)
.©
Descartar criterios de “’.\.19“’ Derivacién a Servicio 2
exclusién de fibrinolisis de Urgencias 2
. -
ve 8
. e 5
Activacion de T
Caodigo Ictus c
. 0
=
v o)
=
. e e 3
Derivacion a Servicio de e

Urgencias Hospitalarias

TR
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Dolor toracico

R. Gémez Vazquez, J. A. Castro Trillo

1. INTRODUCCION

El dolor toracico es uno de los sintomas principales de la atencion en urgencias, cuyo
diagndstico correcto requiere a menudo la busqueda de un equilibrio inestable entre la
interpretacion subjetiva que el paciente tiene del dolor y los prejuicios del examinador.
Se han ideado protocolos y algoritmos que evalian el dolor toracico, cuya aplicabilidad
practica, sin embargo se ve limitada por la busqueda de la identificacion del infarto agudo
de miocardio sin tener en cuenta que otras patologias referidas como dolor toracico son
potencialmente mortales al igual que la cardiopatia isquémica (diseccion de la aorta, em-
bolia pulmonar, neumotdrax espontaneo y rotura esofagica).

La clasificacion de grupos etioldgicos del dolor toracico abarca: patologia cardiovascu-
lar (enfermedad coronaria, diseccion aortica, valvulopatia adrtica, pericarditis, estenosis/
prolapso mitral, miocardiopatia hipertréfica...), pulmonar (neumotérax, neumomediastino,
pleuritis, neumonia, embolia pulmonar...), digestiva (esofagitis, reflujo o espasmo esofa-
gico, perforacion de viscera hueca, Ulcera, pancreatitis, colecistitis...) y un grupo de pro-
cesos heterogéneos que van desde estado de ansiedad, costocondritis, hernia discal,
fibrositis, espasmo muscular... En cualquier caso, el paciente con dolor toracico agudo
debe recibir prioridad en su evaluacion y tratamiento.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

La anamnesis ha de ser minuciosa, pues sin duda y dentro de sus limitaciones es la
herramienta mas importante para el diagnostico de dolor toracico. Por su interés, ade-
mas de la investigacion de sus propias caracteristicas habra de valorarse con precision
la repercusion general asociada (estado de consciencia, datos sugestivos de repercusion
hemodinamica y/o dificultad respiratoria).

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

OBSERVACIONES

i 1. ;Esta consciente? ¢ Le habla? ¢ Abre los
i ojos?

Descartar inconsciencia (si esta in-:
consciente 0 estuporoso pasaréd a su i
protocolo especifico) H

i 2. ,Como respira? ¢Se sofoca al hablar?

¢ Qué tal aspecto le ve? ; Esta palido, azu-
i lado?

Evaluacion indirecta de dificultad respi-
ratoria
Orientativo de sintomatologia vegetati-
va: palidez (junto con sudoracion “su-
dor frio”, nauseas, vomitos...) o bien'g
cianosis por intensa disnea :

3 ¢ Cuando le empezd? ;Cuanto tiempo

 lleva?

fe Inicio stibito Diseccion adrtica, TEP, neumotérax

e |nicio agudo Cardiopatia isquémica, pleuritis, osteo-
condritis :

ie Progresivo Pericarditis, Ulcera, esofagitis

4. ;Le paso esto alguna vez o lo achacan AP de cardiopatia isquémica, etc. Pue-

faalgo?
i ¢ Tiene alguna enfermedad?

i ¢y Toma alguin tratamiento?

de orientar a una patologia previa :
Viriasis, herpes zoster, HTA, DM, ciru-
gia previa, etc.
Farmacos gastroerosivos, hepatot()xi—j§
cos, etc. :

Manual de consultoria médica telefonica
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5. ;Dénde es el dolor?

e Retroesternal e Cardiopatia isquémica, esofagitis H

e Interescapular e Cardiopatia isquémica, aneurisma aér-
tico

i e Apunta de dedo e Patologia condrocostal, muscular,
pleuritis

i e  Submamario e Ulcera gastrointestinal,  colecistitis,
pancreatitis :

6. ;Se le va hacia algun lado?

i e Brazos, cuello, mandibula e Cardiopatia isquémica

ie Espalda e Diseccion de aorta

ie Cuello e Esofagitis

7. $Como es el dolor?

e QOpresivo e Cardiopatia isquémica, pericarditis

*  Quemante e Esofagitis

¢ En punalada e Pericarditis, pleuritis

e Desgarrante e Diseccion adrtica

e Pinchazos e Cuadros de ansiedad

e Superficial e Herpes zoster, osteocondritis

8. ;e alivia de alguna manera? :

e Nitritos e Cardiopatia isquémica, patologia eso-
fagica :

i e Antiacidos e Patologia ulcerosa

e Flexion ventral del tronco e Pancreatitis, colecistitis, pericarditis

9. ;Empeora de alguna manera? H

e Movimientos corporales e Dolor osteomuscular, pleuritis, pericar-

’ ditis ’

i e Presion en la zona e Costocondritis y patologia muscular

i e |nspiracion profunda e Pleuritis, pericarditis y patologia osteo-
muscular

Tras la ingesta (postpandrial) e Esofagitis, ulcus, cardiopatia isquémica

3. RECOMENDACIONES

e Siestainconsciente, se le indicara que le coloquen en posicion lateral de seguridad. Le
quitaran la dentadura postiza (si tiene) y le aflojaran la ropa.
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Si tiene disnea, se le indicara que intenten incorporarlo, sentarlo en la cama, en una
silla 0 al lado de una ventana abierta y desabotonarle la ropa que oprima el cuello. Si
tiene oxigeno en domicilio, valorar, mantener o modificar la dosis.

Si la patologia sugiere algun antecedente significativo, se puede indicar medicacion
que tenga nitritos sublinguales (hasta 3 dosis con un intervalo de 5-10 minutos). Se
recomendara también la ingesta de media aspirina.

No es aconsejable mencionarle al paciente que posee una patologia grave (“puede
tener un infarto”) cuando se intente derivar. Seria mejor indicar los beneficios de que
puedan verlo en un centro hospitalario para que puedan realizarle mas pruebas com-
plementarias.

Analgésicos habituales (si sospechamos patologia urgente “menor”) o ansioliticos (si
lo reconoce como una crisis de ansiedad similar a episodios previos con medicacion
prescrita por dicha patologia).

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

EMERGENCIA e Alteracion del estado de conciencia

e Disnea :
e Sintomatologia vegetativa acompanante
e Sensacion opresiva/desgarro 3
¢ Inicio subito/agudo :
e Localizacion retroesternal, interesca-

pular :

_ ANl
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: DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS
L)

No acompanado de alteracion de con-
ciencia, ni severa dificultad respiratoria :
ni sintomas vegetativos acompanantes

Dolor toracico no filiado

Dolor de caracteristicas similares a epi- :
sodios previos que no mejoran con la

medicacion disponible
Evolucion progresiva/subaguda

Sensacion de quemazon, puﬁalada,g
pinchazo,“a punta de dedo”, subma—§

: mario

VISITA DOMICILIARIA Ancianos o adultos cuya situacion fun-

cional o basal dificulta su movilizacion
y que el dolor presenta las siguientes
caracterfsticas: :
- Inicio subagudo/progresivo
- Dolor superficial/pinchazos H
- Empeora con presiéon en zona o con
inspiracion profunda
- Mejora con analgesia habitual o an- i

H tiacidos (%) :

RELLAMADA Dolor toracico ya filiado o que el pacien-

te reconoce como el similar a cuadros
previos diagnosticados, sin cambio en
sus caracteristicas y con adecuada
colaboracion del paciente y la familia.
En cualquier caso para resolver desde
consulta asegurar que se han descar-
tado patologias graves :

(**) Derivacion por sus medios o en ambulancia segun limitacion funcional del paciente. A valorar

en el interrogatorio.

(***) Informar en cualquier caso del perjuicio que resulta de la “valoracion” en domicilio, sobre todo

si se sospecha patologia grave en la que el traslado inmediato supondria un gran beneficio para

el paciente.
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Sincope

J. Puente Hernandez, M. Caamaro Arcos

1. INTRODUCCION

Se define el sincope como la pérdida brusca y transitoria de conocimiento que se acom-
pafa de incapacidad para mantener el tono postural y que se recupera espontaneamente,
sin secuelas, en un plazo corto de tiempo. El estado premonitorio del sincope se llama
presincope, en el que el paciente presenta sensacion de mareo, nauseas, sudoracion,
pérdida de vision y sensacion de pérdida inminente de conocimiento.

Las causas del sincope se pueden dividir en:

e Sincope por alteracion del control circulatorio (hipersensibilidad del seno carotideo,
farmacos, sincope ambiental e hipotension ortostatica).

e Alteracion de la funcién cardiaca (cardiopatias con obstruccion al flujo de salida, arrit-
mias y cardiopatia isquémica).

e (Causas neuroldgicas (isquemia cerebral transitoria, aumento de la presion intracraneal,
sindrome del robo de la subclavia).

e (Causas metabdlicas (hipoglucemia, intoxicacion por drogas o alcohal, y la hiperventi-
lacion).

e (Causas psiquiatricas (estados de ansiedad o panico, histeria, consumo de drogas).

La etiologia del sincope es importante, ya que el prondstico es peor en los sincopes de
causa cardiaca.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio inicial debera ir dirigido a la situacion actual del paciente, con especial
énfasis en las constantes vitales (respira, tiene pulso, etc.). Se debera establecer si el
paciente esta en fase de presincope, sincope o postsincope, ya que las medidas a tomar
seran diferentes en cada caso.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

En el sincope la pérdida de conciencia
es breve, por lo que el estado del pa-
ciente puede variar mientras realizamos
el interrogatorio. Se intentara definir si
es un cuadro presincopal, sincopal o§
postsincopal :

: 1. ¢;Habla, abre los ojos 0 se mueve? ;Esta |
i consciente?

Descartar parada respiratoria y, en su
caso, aplicar el protocolo Correspon-§
diente H

2. ;Respira? ¢ Estéa ciandtico? °

La pérdida de tono muscular es una§
caracteristica del sincope, el pacienteg
no mantiene la bipedestacion ni la se- i
destacion sin ayuda :

3. ; Esta de pie, sentado, acostado? °

La convulsién no se considera un cua-
dro sincopal, pero debemos tener en
cuenta que un sincope prolongado
puede desencadenar un episodio con-
vulsivo. En este caso, se seguira el pro-
tocolo de convulsiones :

i 4. ; Presenta movimientos anormales su- e
i gestivos de convulsion? Presenta incon-
i tinencia urinaria o fecal?

Descartar focalidad neurolégica. Por
definicion, el sincope cursa con recu-
peracion completa, la presencia de fo-
calidad neuroldgica postsincopal debe
hacer pensar en un ICTUS :

i 5. j Presenta pérdida de fuerza, desviacion = e
i de la comisura bucal, alteracion del len-
guaje o desviacion de la mirada?
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6. ;Ha sido bruscamente?

El sincope vasovagal es de inicio lento
(habitualmente el paciente nota la si :
tuacion de presincope) y recuperacion
rapida. El sincope de inicio y recupera- :
cién rapidos sugiere causa cardiaca. El
sincope de inicio rapido y recuperacion :
lenta sugiere causa neuroldgica, mien :
tras que el de inicio y recuperacion len-
tos sugiere causa metabdlica :

7. ¢Se ha golpeado en la caida?

Sospecha de TCE o traumatismo

8. Circunstancias en que se produce el sin-
cope:

e Situacion de estrés (dolor, vision de
i sangre, etc.) o ansiedad

e Durante la realizacion de un esfuerzo

i e Con movimientos cervicales (al afeitar-
: se 0 peinarse, al girar la cabeza hacia

i atras)

0 Con la bipedestacion, ambiente calu-
i roso

e Con la miccion, tos, deglucion o la de-
¢ fecacion

i e Con esfuerzos braquiales

Posibilidad de un sincope vasovagal o
de causa psiquiatrica

Causa cardiologica de tipo obstructi- :
vo: estenosis adrtica, miocardiopatia
hipertrdfica,  hipertension — pulmonar,
mixomas o trombos auriculares
Hipersensibilidad del seno carotideo

Hipotension ortostatica, mas frecuente
en ancianos :
Sincope reflejo o neuralgia del glosofa
ringeo. El sincope tusigeno se produce
en el 90% de los casos en EPOC fu
madores

Sindrome del robo de la subclavia
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9. Sintomas previos:

Dolor toracico de caracteristicas isqué-
micas

Palpitaciones

Dolor toracico de caracteristicas no is-
quémicas

Tos

Cefalea

Dolor abdominal

Cardiopatia isquémica, se pasara al
protocolo correspondiente H
Arritmias, ansiedad :
Pensar en aneurisma disecante o em-
bolia pulmonar
Sincope tusigeno, sobre todo en EPOC
fumadores
Causa neurologica, pensar en hemo-jﬁ
rragia subaracnoidea
Aneurisma diseante de aorta o emba- }
razo ectopico :

. Antecedentes personales:

Diabetes

Cardiopatia isquémica

Estenosis adrtica, miocardiopatia hi-
pertrofica, HTP, mixomas

Arritmias

Otras causas de insuficiencia autono-
mica: sincope por alteracion del control
circulatorio

Hipoglucemia o neuropatia autondmi-
ca, que produce sincopes por altera-
cion del control circulatorio E
Posible IAM

Origen cardiolégico

Origen cardiolégico. Pensar en sindro-
me de Stokes-Adams
DM, amiloidosis, alcoholismo, Guillain-
Barré, lupus, porfiria, déficit de B12,:§
sffilis, VIH, tumores SNC, sindrome de
Shy-Drager, enfermedad de Parkinson

11

Farmacos:

Diuréticos, nitratos, betabloqueantes,
antagonistas del calcio

Digital

Hipoglucemiantes

Toéxicos o drogas

Actlian por depleccion de volumen o
alteracion del tono vascular :
Produce arritmias

Sincope por hipoglucemia

Manual de consultoria médica telefonica
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3. RECOMENDACIONES

El tratamiento del sincope, al tratarse de una entidad autolimitada, se limita a medidas
posturales. Se debe indicar a los alertantes que coloquen al paciente en decubito supino
y eleven los miembros inferiores. Es esencial descartar la parada cardiorrespiratoria. Si el
paciente ha vomitado con el episodio, se ladeara la cabeza para evitar la aspiraciéon. Se
debe aflojar la ropa del paciente, prestando especial atencion a todo aquello que pueda
comprimir estructuras cervicales. En todo caso, se debe sefalar al alertante que no in-
corpore al paciente aunque éste recupere el conocimiento, pues podriamos reproducir el
sincope. Se tendra en cuenta que los sincopes prolongados pueden inducir convulsiones,
en cuyo caso se seguira el protocolo de convulsion.

Si se sospecha sincope de origen metabdlico por hipoglucemia, se administrara azcar
por via oral.

Si se sospecha sincope por hiperventilacion, se indicara al paciente que respire el aire
espirado en una bolsa.

Es importante explicar posteriormente al paciente o a sus familiares medidas de preven-
cion de los sincopes:

e Miccionales: orinar sentado.

e Hipotension ortostatica: evitar cambios posturales bruscos.

e Hipersensibilidad del seno carotideo: evitar movimientos cervicales bruscos.

e Sindrome de robo de la subclavia: evitar esfuerzos braquiales.
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4. TIPO DE RESPUESTA

RESPUESTA
i EMERGENCIA (AM 0 RTSU y médico) ()~ * Sospecha de IAM, arritmias, miocar- |

SINTOMATOLOGIA

diopatia hipertrofica y otras causas
cardiolégicas
e Sospecha de aumento de presion in-
tracraneal (hemorragia subaracnoidea)
e Sospecha de hipoglucemia :
¢ Presencia de convulsion :
e Sincope en el que se sospecha altera-
cion del control circulatorio en paciente
no desplazable por su limitacion fun- i
cional :

DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS | Sincope recuperado en el que se sos-

pecha alteracion del control circulato-
rio :

VISITA DOMICILIARIA e Sincope en el que se sospecha causa

psiquiatrica si el paciente contindia an-

(*) En aquellos casos en que el paciente recupera espontaneamente y se sospecha alteracion del
control circulatorio se podra derivar al paciente por sus medios.
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Algoritmo: sincope

Sincope

Parada cardiorrespiratoria

Si No
\/ \/
Protocolo de parada Medidas posturales:
cardiorrespiratoria e Decubito supino y
elevacion de miembros
superiores

e Aflojar ropas y liberar
compresiones a nivel

cervical
\/ \/ \/ \/
Presencia Focalidad Sospecha de Sospecha de
de vomitos = neurolégica convulsiéon cardiopatia isquémica
: : (antecedentes, aura, (antecedentes, dolor
incontinencia esfinteres) = toracico previo, inicio
brusco)
\/ \/ \/ \/
Ladear la Posicién Protocolo de Protocolo de
cabeza lateral de convulsiones cardiopatia
seguridad isquémica

Sospecha de
hipoglucemia (diabético,
" ingesta de farmacos
hipoglucemiantes)

Administracién
de azucar oral o
sublingual
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Sospecha de
hiperventilacion o
" ansiedad (antecedentes,
situacion de estrés)

Respirar aire
espirado en una
bolsa
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Disnhea

R. Gémez Vazquez, J. Ricoy Gabaldon

1. INTRODUCCION

Se define la disnea como la sensacion subjetiva de falta de aire. Los pacientes lo pueden
expresar de diversas formas: fatiga, no puede coger aire, no le llega el aire al fondo del
pulmén, sensacion de ahogo, etc.

Existen situaciones en las que la respiracion puede parecer dificultosa y que se pueden
confundir con disnea, aunque ésta no exista, como puede ser la hiperventilacion.

Para valorar la disnea es importante considerar la condicion fisica previa del paciente, sus habi-
tos y el grado de disnea con respecto a la situacion respiratoria previa (indice de gravedad).

Desde el punto de vista practico es importante distinguir si el comienzo de la disnea es
agudo o crénico. Se pueden distinguir diferentes perfiles de disnea: respiratorio, cardiaco

y psicdgeno.

Desde nuestro punto de vista, lo mas importante es el tipo de respuesta que le ofrecere-
mos al paciente y decidir si su disnea es una emergencia o no.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio ira dirigido a reconocer signos o sintomas de gravedad en el paciente,
valorando el estado general y el esfuerzo que necesita para respirar, mas que los ruidos
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que emite el paciente (ya que la ausencia o disminucion de sibilancias puede significar un

empeoramiento).

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

OBSERVACIONES

i 1. jAntecedentes (edad, sexo)?

e Solicitado por teleoperador

2. ;Habla, contesta? Si contesta se le pre-
i guntara si:

e Siesta inconsciente, se seguira el inte-
rrogatorio de coma y estupor
Indica el grado de disnea

¢Habla seguido o entrecortado?

i 8. s Forma de inicio? Desde cuando esta
i asi?

e Aguda: neumotoérax, TEP, EAP, asma,
edema de glotis, inhalacion humos,
ansiedad, atragantamiento, broncoas—§
piracion

e (Cronica: ICC, derrame pleural, derrame
pericéardico, bronquitis crénica, enfise- |
ma, obesidad, embarazo :

4. ; Qué coloracion tiene?

e Indica gravedad de disnea

i 5. ¢ Dolor toracico?
i e Pleuritico: empeora al respirar

i e Opresivo
e Fugaz, en varias localizaciones

e Neumotorax, infeccion respiratoria, de-

rrame pleural E
e |AMcon ICC o TEP
e Perfil psicogeno

6. ;Ortopnea, DPN, nicturia, edemas?

e Fallo cardiaco

i 7. s Tos, sibilancias...?

e Asma, enfermedad pulmonar intersti-
cial (tos croénica)

8. ;Fiebre, escalofrios, sintomas de vias
i respiratorias altas, dolor toracico...?

e Perfil infeccioso

9. ¢ Crisis emocional, disestesias, temblor,
palpitaciones?

e Perfil ansioso
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§10. ¢ Uso de farmacos, drogas? e Enfermedad intersticial: amiodarona,§
: betabloqueantes, penicilina, sulfami-§

das, nitrofurantoina, quimioterapicos

cida, contrastes, propoxifeno

gicos, penicilina, cefalosporinas

e EAP: heroina, metadona, hidroclorotia-

e Asma: AINE, betabloqueantes, colinér-

11. Antecedentes personales: asma, EPOC, | © Pueden apoyar un diagndstico especi-

i cardiopatia, enfermedades neuromuscula- fico
i res, inmunosupresion, O, domiciliario

3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales:

e Tranquilizar al paciente y familiares.

e (Colocar al paciente en posicion semiincorporada.

e Evitar posibles precipitantes: humo, tabaco, polvo, polen, perfumes, etc.

e Sitiene O, domiciliario, se recomendara no variar el volumen de administracion
previo.

3.2. Medidas especificas

e Siel paciente es asmatico y esta con una crisis aguda que él mismo relata como la de
otras ocasiones, se le indicara que se coloque con el tronco elevado vy, si es posible,
sentado y con los brazos apoyados (facilita la utilizacion de la musculatura respiratoria).
Si dispone de inhaladores (simpaticomiméticos 2), se le dira que administre un par de
inhalaciones. Si el paciente no es capaz de inhalar el aerosol, se le puede indicar que
utilice un vaso de papel o una botella de plastico cortada a la mitad, colocando en la
boca la parte mas ancha y el inhalador en la boca de la botella.

e Sise sospecha fallo cardiaco, se le indicara que permanezca sentado y, si es posible,
con las piernas colgando.
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Si se sospecha patologia isquémica cardiaca, se recomendara permanecer senta-
doy en reposo. Al mismo tiempo, se indicara la administracion de nitroglicerina sublin-
gual y medio comprimido de aspirina.

Ante disnea tras traumatismo toracico, se recomendara colocar al paciente con el
tronco elevado, indicando que sea movilizado lo menos posible.

Ante disnea por sospecha de atragantamiento, se incitara al paciente a que tosa.
Si esto no es posible, se explicara la maniobra de Heimlich. Si el paciente esta sen-
tado o de pie, se indicara al alertante que se sitle por detras del enfermo colocando
sus manos unidas en el epigastrio (inea media algo por encima del ombligo, en la
llamada “boca del estbmago”) lejos del xifoides y del reborde costal, para ejecutar
varias compresiones o movimientos rapidos dirigidos de abajo a arriba en direccion al
diafragma.

Otra maniobra similar a la anterior si esta sentado: nos colocaremos por detras del
paciente, se pasaran los brazos por debajo de las axilas, se uniran las manos en el
epigastrio (ya indicado) y a continuacion se inclinara hacia delante e intentara levantar
al paciente bruscamente de la silla. En pacientes tumbados, el alertante se situara de
rodillas con las piernas separadas sobre el paciente y ejecura varias compresiones
como se ha indicado. En pacientes obesos 0 embarazadas la maniobra se efectua
situando el pufio en el tercio medio del esternén presionando hacia atras.

A pacientes con hiperventilacion psicégena se les recomendara que respiren su
propio aire en una bolsa (inspiracion de aire espirado).
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
VALORACION POR e Paciente con patologia cronica reagu-
{ RECURSO MEDICALIZADO dizada de comienzo agudo o subagu-

do y que impresiona de gravedad
e (Crisis asmatica que no mejora con me-
dicacion habitual, habla entrecortado y
esta cianotico
e Paciente con disnea y dolor toréoicog
opresivo
* Paciente con disneay alteracion del es-
tado de conciencia
e Paciente con sospecha de atraganta-

H miento H
DERIVACIONA CENTRO e Paciente con disnea psicoégena que no
i DE URGENCIAS mejora con las medidas indicadas

*) () e Crisis asmatica que no mejora con me-
i dicacion habitual
e Paciente con patologia crénica (pa-
ciente no terminal) reagudizada de
varias horas de evolucion y sin mejoria
significativa ‘

VISITA A DOMICILIO e Paciente con patologia cronica (pacien-
3 te terminal) reagudizada de varias horas
de evolucién y sin mejoria significativa, |
que no impresiona de gravedad ‘
e Paciente con disnea, fiebre y sintomas
de vias respiratorias altas
* Negativa de la familia o el paciente al
traslado pese a las recomendaciones§
de la CCUS y cuya patologia aconseje
ser vista por un médico
e Ancianos o adultos cuya situacion fun-
cional o basal dificulta su movilizacién
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RELLAMADA e Paciente con hiperventilacion psicoge-

na (perfil ansioso), adecuadamente vi-
gilado y con entorno colaborador

(*) Si el paciente es trasladable y si el desplazamiento por sus medios supone un beneficio eviden-
te (isocrona larga), podemos proponer conseguir un vehiculo particular para el traslado.

(**) El transporte se realizara en ambulancia cuando cumple el criterio de derivacion al centro de
urgencias y su estado basal o capacidad funcional impide el traslado por otros medios, o siempre
que sea necesaria la administracion de oxigeno.
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Tos

R. Gémez Vazquez, A. Rodriguez Rivera

1. INTRODUCCION

La tos es una espiracion explosiva de arbol tragueobronquial, que actlia como mecanismo
de limpieza y consecuentemente como protector, facilitando la expulsion de secreciones
y material extrafio del mismo.

La tos es un motivo de consulta habitual en nuestro servicio y el sintoma respiratorio mas
frecuente, y aunque no representa una urgencia por si sola, si representa una razén de
consulta al médico por las molestias que ocasiona, como irritacion del arbol traqueobron-
quial o interferencia con el suefo.

2. ACTITUD A SEGUIR

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

£1. ;Cuando comenz4? H
e Dias, hasta 3 semanas * Procesos infecciosos agudos, laringo-
: tragqueobronquitis viricas, inhalacion de
: sustancias irritantes
e Mas de 3 6 4 semanas e Infeccion por mycoplasma (hasta 3 me-
: ses). Procesos con tendencia a cronifi-
carse como TB, tumores pulmonares,
H reflujo gastroesofagico, goteo nasal
e ARos e Asmaticos, fumadores, bronquitis cro-
: nica, bronquiectasias :
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2. ;COomo es la tos? (;Arranca?, ;Expec-

tora?)
0 No productiva: e Estimulos irritantes, TB e insuficienci :
: cardiaca en estadios iniciales, compre- |
sién extrinseca traqueal, fibrosis pul- :
monar, ansiedad, irritacién de conducto
auditivo externo o timpanica (cerumen, :
cuerpo extrafo, etc.) :
- Irritante y espasmadica - Insuficiencia cardiaca izquierda (noc
turna mas frecuente)
- Perruna - Laringitis
- Breve, repetitiva - Vias aéreas superiores
- Paroxistica - Tosferina (con estertores), bronquitico

: crénico tras extenuacion
i e Productiva:
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- Esputo claro - Infeccion virica, estimulos irritantes,
algun caso de carcinoma
- Verdoso o amarillo - Infeccion pulmonar o traqueobron
quial
- Rosado, espumoso - Edema pulmonar
- Negruzco, como hollin - De mineros de carbdn (bronquitis crod
nica) H
- Hilitos de sangre - Bronquiectasias, TB, neoplasia pul-
monar, infarto pulmonar
-Sanguinolento - TB, neoplasia pulmonar, infarto pul
monar
3. ;,Cémo se desencadena?
i o Cambios de posicion e Bronquiectasias, absceso pulmonar
i e Acostado, de noche e Insuficiencia cardiaca izquierda (mejor
si se sienta), bronquiectasias, rinorrea§
H posterior, asma, reflujo gastroesofagico
e Cambios bruscos de T2 e Bronquitis cronica
e (Con o tras la comida e Diverticulo esofagico, fistula traqueoeso
ie fagica
e Humos, irritantes, egjercicio e Asma, bronquitis crénica
e Animales e Psitacosis
e Barnices, plasticos e Neumonitis por hipersensibilidad

e Entto. con IECA
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i 4. Momento del dia
Por la manana al levantarse

Por la noche

Todo el dia

Bronquitis crénica,  bronquiectasias, :
rinorrea  posterior, sinusitis crénica,§

asma

Insuficiencia cardiaca izquierda, asma :

bronquial

Proceso subyacente o persistente to-

davia no diagnosticado

i 5, Sintomas acompafiantes
Disnea, ortopnea
i e Fiebre, artromialgias, escalofrios

i ¢ Dolor faringeo, rinorrea

i e Cefalea que destaca sobre los demas
sintomas

i e Sudoracion nocturna

i e Dolor torécico de caracteristicas pleu-
i riticas

e Pérdida de peso

ie Ronquera

ie Diarrea

Insuficiencia cardiaca

Infeccién aguda: proceso gripal, neu- :

monia, bronquitis aguda
Infeccion de vias aéreas superiores

Infeccion por mycoplasma, psitacosis, :
en SIDA: infeccién por cryptococo, no-

cardia
TB, linfoma

Generalmente por procesos infeooio-§
sos. Puede producir fracturas costales
en ancianos o en otros pacientes con
ciertas enfermedades subyaoentes:§
(metastasis Oseas, mieloma mL’JItipIe,§

osteoporosis)

TB, infecciones en paciente con SIDA,

carcinoma broncogénico

Laringotraqueobronquitis  virica, com- i
presion del nervio recurrente (por arteria :
pulmonar o auricula izquierda dilatada),

carcinoma broncogénico

Infeccion por mycoplasma o legionella

6. Antecedentes personales

Orienta a patologia previa (enfermeda-
des previas conocidas, tratamientos,

trabajo, irritant
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales
e Se puede tratar la tos seca con hidratacion.

e Se respirara en un ambiente humedo: humidificador, vapor de agua, etc., sin ahadirle
eucalipto u otras sustancias, ya que en ocasiones llega a ser irritante.

e Se evitara el aire acondicionado, ya que reseca mas el ambiente.

e Se evitaran los cambios bruscos de temperatura (desencadenante de tos en bronqui-
ticos cronicos).

e Se colocara al paciente en posicion incorporada o semiincorporada.

e Silatos es seca e irritativa, se pueden recomendar farmacos antitusivos (en pacientes
jovenes sin patologia previa):
- Dextrometorfano a dosis de 15 mg, 4 veces al dia.
- Codeina, a dosis de 15 mg, 4 veces al dia. Este farmaco no lo recomendaremos
telefénicamente en pacientes con tos y dificultad respiratoria, ya que puede producir
un cuadro de depresion respiratoria.

e No recomendaremos suprimir la tos productiva, ya que se evitaria la eliminacion de la
expectoracion, con la consecuente acumulacion en los bronquios que facilitaria asi las
infecciones bronquiales.

3.2. Medidas especificas

e Sila causa es la reactividad bronquial, suele responder al tratamiento con betaadre-
nérgicos inhalados.

e Silacausa es por agentes exdgenos (animales domésticos, humo del tabaco, etc.), se
recomendara evitar la exposicion a la misma.

e Sila sospecha es por insuficiencia cardiaca izquierda, se recomendara colocar al pa-
ciente en posicion semiincorparada.
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

i RELLAMADA e Persistencia o empeoramiento de la tos :
{ e Aparicién de nuevos sintomas
¢ Intranquilidad de la familia o del paciente
e Siempre que asocie un buen estado
general, no presente sintoma alguno de
gravedad y la familia colabore
e Tos que se desencadena por la exposi-
cion a sustancias irritantes y que mejora
tras la retirada del agente causal
e Tos que se desencadena con el gjercicio
y mejora tras el reposo
e Tos asociada a dolor faringeo y rinorrea

VISITA DOMICILIARIA e Ancianos o adultos cuya tos aconseje
3 la derivacion a su consulta ambulatoria
y cuya situacion funcional o basal difi-
culta su movilizacion :
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DERIVACION A SERVICIOS e Tos no productiva paroxistica con es-
: DE URGENCIAS () tertores
‘  Tos asociada a fiebre, artromialgias y
escalofrios (sospechosa de prooesos§
infecciosos) que no remite tras conse-
jos y rellamada
e Porinhalacion de sustancias irritantes y
que no remite tras supresion del agente
causal
e Paciente cardiopata con tos irritante,§
espasmodica que mejora al incorpo-%
rarlo :
e Tos con expectoracion sanguinolenta
e Tos asociada a dolor pleuritico
e Tos con disnea
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: DERIVACION A CONSULTA « Tos asociada a pérdida de peso impor- ;
AMBULATORIA tante en las Ultimas fechas :

e Tos asociada a ronquera de larga evo-
lucién :

e Tos asociada a sudoracion nocturna

e Tos que dura todo el dia, de mas de 3
semanas de evolucion y no diagnosti-

(*) El transporte se realizara en ambulancia cuando cumple criterio de derivacion a centro de ur-

gencias y su estado basal o capacidad funcional lo impide.
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Algoritmo: tos

Anamnesis

e ; Desde cuando la tiene?

e ;Como es la tos?

e ;Coémo se desencadena?

e ; Sintomas acompafantes?
° AP

v

Recomendaciones

¢ Sj la tos es seca, hidratacion abundante

e Se respirara en un ambiente himedo

e Se evitara: aire acondicionado y cambios bruscos de T.2
¢ Si la tos es irritativa, farmacos antitusivos

v

Respuesta

v v v

Derivacion a
consulta ambulatoria

Derivacién a Servicio de
Urgencias

Rellamada

e Persistencia o empeo-

ramiento

e Aparicion de nuevos
sintomas

e |Intranquilidad de familia
0 paciente

e Desencadenada por
irritantes

® Tos desencadenada con
ejercicio y que mejora con
reposo

e Dolor faringeo y rinorrea

¢ No productiva paroxistica
con estertores

e Fiebre, artromialgias, fiebre
y escalofrios que no remite
tras consejos médicos

e Por inhalacion de irritantes
que no remite tras supresion
del agente causal

e Cardiépata con tos irritante,
espasmodica que mejora al
incorporarlo

e Con expectoracién sangui-
nolenta

e Con dolor pleuritico

e Con disnea

e Pérdida de peso impor-
tante en Ultimas fechas

® Ronquera de larga evolu-
cién

e Sudoracioén nocturna

¢ Tos de varias semanas y no
diagnosticada
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Dolor abdominal

E. Pérez Meirifio, J. Gamallo Aller, J. M. Méndez Casares

1. CONCEPTO

El dolor abdominal indica un trastorno intraabdominal, pero puede ser una manifestacion
de patologia extraabdominal. Puede ser secundario a un amplio abanico de etiologias. Por
su origen y caracteristicas se clasifica en tres tipos:

1. Dolor visceral: habitualmente sordo y mal localizado, aunque suelen percibirlo en la
linea media. El origen esta en las visceras intraabdominales. Puede ser de tipo cdlico
(con remisiones y exacerbaciones). Una causa frecuente es la obstruccion, suele ser
una manifestacion temprana de diversos padecimientos, incluidos apendicitis, colecis-
titis, obstruccién intestinal y célico renal.

2. Dolor somatico o parietal: agudo, intenso y bien localizado. Se agrava con mo-
vimientos y obliga al enfermo a una posicion de quietud (caracteristico de irritacion
peritoneal).

3. Dolor referido: se percibe en el abdomen porque éste comparte segmento neuronal
sensorial, aunque la etiologia es de causa extraabdominal. Cardiopatia isquémica, pe-
ricarditis, embolia pulmonar, neumonia, pleuritis, esofagitis, rotura esofagica, orquitis,
prostatitis, espondilitis, artrosis, tumores...
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio ira dirigido a identificar signos o sintomas de gravedad e identificar aque-
llos pacientes que son subsidiarios de exploracion abdominal.

Debemos tener en cuenta:
e En general el dolor abdominal que no ceda espontaneamente en una hora implica
evaluacion médica.

e No se administraran antiespasmadicos/analgésicos en aquellos dolores no filiados,
pues enmascaran el cuadro clinico y retardan su diagnoéstico.

e |a presencia de estado febril asociado implica un cuadro infeccioso que requiere va-
loracion médica.

e La aparicién de cortejo vegetativo: sudoracion, palidez, taquicardia, palpitaciones,
nauseas se asocian a procesos intra y extraabdominales severos y deben ser evalua-

dos de forma urgente.

2.2. Interrogatorio

1. i Antecedentes (edad, sexo...)? e Solicitado por teleoperador
i 2. ;Cuando empez4? ‘
e Aparicion subita (segundos) e (Caracteristico de ruptura de viscera, is-
: quemia aguda, diseccion aortica
e Aparicion rapida (minutos-horas) e Asociado a sintomas de tipo inflamato-
: rio; colecistitis, pancreatitis, embarazo§

ectépico
i e Aparicion gradual (dias-semanas) e (Generalmente asociado a lesiones tu-

morales, patologia vascular abdominal,

apendicitis 3
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3.

Localizacion del dolor e irradiaciones
Irradia a escapula derecha
Irradia a espalda
Irradia a hombro derecho
Localizacion en hemiabdomen supe-
rior

Patologia del tracto biliar

Patologia pancreatica

Dolor perihepatico

Hay que descartar patologia coronaria

. Sintomas acompafiantes:

Anorexia, nauseas, vomitos

Disnea, dolor toracico
Disuria, polaquiuria, tenesmo

Acompanfan con tanta frecuencia que
son poco Utiles para diagnosticos etio- :

l6gicos

Neumonia, TEP, alteraciones esofégicas '
Sugestivo de infeccion de vias urinarias

Circunstancias que agravan o alivian el

i dolor:

Alivio con alimentacioén e ingesta de an-
tiacidos
Si empeora con alimentacion

Incrementa en decubito supino y se ali-
via al inclinarse hacia delante

Alivia con defecacion

Alivia en bipedestacion y empeora en
decubito

Se agrava con el movimiento, inspira-
cion profunda, tos, estornudo

Ulcera duodenal

Sugestivo de patologia oclusiva, isque-

mia intestinal, afectacion pancreatica
Patologia pancreatica

Orienta a trastornos del colon

Dolor originado por reflujo gastroeso-

fagico

Dolor de origen peritoneal se agrava :
con el movimiento, inspiracion profun-

da, tos, estornudo

6.
risticas

Episodios previos de similares caracte-

Orientan a una patologia previa
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7. Antecedentes médico-quirurgicos

3. RECOMENDACIONES

Ante la ingesta de corticoides, AINE§
posibilidad de Ulcera
Los analgésicos, inmunosupresores,
antibiéticos pueden enmascarar un ab-
domen agudo
Con antecedentes de intervencion qui-
rurgica abdominal hay que tener en%
cuenta la posibilidad de bridas y por§
consiguiente cuadros oclusivos
Mujeres en edad fértil FUR, caracteris-
ticas ciclo menstrual, existencia DIU, }
posibilidad de embarazo :

3,1. Generales:

e Adoptar posicion antialgica, con extremidades inferiores flexionadas.

e Ayuno mientras persiste dolor.

e Se valorara la aplicacion de calor seco local.

e Controles periddicos de temperatura.

3.2. Especifico:

e (Cuando el dolor abdominal es sugestivo de gastroenteritis aguda, con buen estado
general, indicaremos hidratacion y medidas dietéticas de caracter astringente.

e En reagudizaciones de gastritis sin complicaciones, medidas dietéticas y antiacidos.

e En episodios compatibles con dismenorrea el analgésico que tolere la paciente.
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4. RESPUESTA

REPUESTA SINTOMATOLOGIA
%RELLAI\/IADA e Dolor abdominal sin otros sintomasg
: con BEG :

¢ Coincidiendo con cuadros de gastroen-
teritis, indicando medidas dietéticas
e En episodios de estrenimiento de corta
evolucion
e Episodios similares de iguales caracte-
risticas por patologia banal :

£ VISITAS A DOMICILIO e Dolor abdominal que persiste més de
‘ una hora de evolucion sin alivio y su-
gestivo de exploracion
e Cuando se acompana de vomitos per-
sistentes, diarrea de abundantes depo-
siciones, afectando al estado general :
e Ancianos cuya situacion funcional o
basal dificulta su movilizacion y requie-
ren valoracion médica :

DERIVACION A SERVICIO e De inicio brusco, de intensidad maxima

i DE URGENCIAS al comienzo, o el dolor despierta al pa-
! ciente :

e Eldolor que inicialmente estéa bien loca-
lizado en un area del abdomen y poste-
riormente se generaliza

e Acompanado de vomitos de coloracion
negruzca o con sangre fresca :

e (Con presencia de fiebre, ictericia H

e Cuando se acompare de sintomatolo-
gia extraabdominal :
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i;EI\/IERGENCIA Sospecha de riesgo inmediato para Ia§

vida:

e Aneurisma de aorta abdominal
e Rotura esplénica

e Embarazo ectopico

(*) Se valorara, segun estado y sospecha diagnostica valoracion por recurso medicalizado.

. BIBLIOGRAFIA
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Diarrea

E. Pérez Meirifio, S. Cinza Sanjurjo

1. CONCEPTO

La diarrea se define como una pérdida excesiva de liquido y electrélitos a través de las
heces o como un aumento en el peso diario de las heces (en adultos la cantidad normal no
excede de 200 g/dia), con frecuencia el paciente nos habla de un aumento del nimero de
deposiciones o mayor fluidez de las mismas. La frecuencia intestinal normal, en un adulto,
varia entre tres deposiciones a la semana y tres veces en un mismo dia. Multiples factores
pueden alterar el habito intestinal normal de una persona, entre ellos se encuentran: varia-
ciones en el contenido de fibra de la dieta, medicamentos ingeridos, ejercicio y estrés.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

En un interrogatorio telefonico intentaremos valorar el grado de afectacion del paciente y
distinguir entre una diarrea banal y otros procesos potencialmente graves para la persona
que puedan cursar con diarrea en sus inicios.
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2.2. Interrogatorio

i 1. ;Cuéndo comenzé?

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

Para distinguir entre diarrea aguda (me-
nos de dos semanas) y croénica (supe-
rior a 2-3 semanas). Las causas etio-
légicas son distintas y la necesidad de :
pruebas de laboratorio muy diferentes

2. ;,Como son las heces? ¢ Numero de de-
i posiciones?

Presencia de moco

Presencia de pus

Presencia de heces sanguinolentas

Alternancia entre diarrea y estrenimiento

Heces en mermelada de frambuesa o
jalea de grosella

Enteropatia inflamatoria, tumores de
colon y procesos benignos 5
Procesos inflamatorios como absce-
sos o fistulas

En relacion con microorganismos ente-
roinvasivos, neoplasias

Debemos sospechar un fecaloma (fal-
sa diarrea) o colon irritable :
En niflo menor de 2 anos debemos
sospechar invaginacion intestinal




. Sintomas acompanantes
Nauseas, vomitos

Dolor abdominal

Fiebre

Pérdida de peso

Erupcioén cutanea

Son frecuentes en las diarreas agudas,
pero si vomita todos los liquidos hay :

riesgo de deshidratacion

La diarrea que afecta a colon izquier-
do se acompana de tenesmo rectal y
dolor abdominal en FlI, hipogastrio o :

region sacra

La diarrea que afecta a intestino delga-
do o colon derecho se acompana de :

dolor abdominal periumbilical y en FID

La asociacion de edad avanzada, dolor
abdominal agudo y diarrea sanguino- :
lenta obliga a pensar en una enteritis :

isquémica

Puede estar presente desde el comien-
z0 o presentarse de forma tardia. No
sélo indica un proceso infeccioso, pue-
de ser uno de los sintomas de deshi-

dratacion

Sindromes de malabsorcién, neoplasias

o enfermedad inflamatoria intestinal

Aftas recurrentes Crohn, Behget, oe—§

liaca

H

. ¢, Qué aspecto tiene el paciente?

Pélido, ojeroso, postracion, sequedad
de boca y mucosas, oliguria, taquicar- :

dia, signo del pliegue cutaneo

. ¢ Hay otros miembros de la familia afec- Aparicion de diarrea aguda que afec- :
i tados? ta simultdneamente a varias personas
‘ tras una comida, sugiere una toxiinfec- }
H cion alimentaria y/o etiologia virica i
6 ¢ Lo pone en relacion con algo? Ingesta de pescado, marisco, setas,

metales pesados, viajes recientes, pes- :

ticidas
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7. Antecedentes personales

i e Infecciones e SIDA, colitis :
e Patologia multisistémica e Crohn, DM, hipertiroidismo, uremia,
acidosis, enfermedad celiaca
i e Cirugia previa e Gastrectomia, resecciones intestinales,
vagotomia
i e Farmacos e En general cualquier farmaco puede

producir diarreas, los mas frecuentes:
antibidticos, antiacidos con magnesio§
colchicina, digital, diuréticos, teofilinas,
colinérgicos, quimioterapicos, quinidina
¢ Recordar el abuso de laxantes tan fre-
cuente en algunas dietas de control de
: peso
. Abuso de alcohol e Implicado en diarreas tanto agudas§
como cronicas
e Tumores e (Carcinoide, cancer medular de tiroides,
: tumor velloso de colon, radioterapia re-

3. RECOMENDACIONES

3.1. Generales

e |os antibiéticos no deben administrarse de forma rutinaria, ya que alargan la duracion
y aparicién de portadores crénicos.

e Eluso de antidiarreicos en general no esta indicado. Se contraindican ante la sospecha
de un agente causal invasivo (ya que prolongan la infeccion y aumentan el riesgo de
bacteremia) y cuando se sospecha o existen antecedentes de enfermedad inflamatoria
intestinal (por el riesgo de megacolon téxico).

3.2. Especifico

La finalidad del tratamiento en una diarrea aguda incluye:

e La reposicion de liquidos y electrdlitos.
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El tratamiento de la causa responsable.

El tratamiento sintomatico de la diarrea y sintomas asociados.

a) Hidratacion y dieta

Siempre que se pueda interesa la rehidratacion oral y un ayuno no muy prolongado. Es
conveniente la suspension inicial de la leche y los derivados lacteos.

En el lactante conseguiremos una dieta adecuada rebajando el nimero de cacitos de
leche en la misma cantidad de agua (sélo durante un par de dias) o pasando a leche
sin lactosa, que algunas madres suelen tener también en casa como el O-Lac, estas
leches se preparan en la misma proporcion que la leche habitual.

En los nifos no es conveniente prolongar el ayuno mas de 6 horas. Existen preparados
como el Suerooral que se presentan en sobres (un sobre para un litro de agua) que no
so6lo consiguen la hidratacion, sino también el correcto aporte de sodio, potasio y otros
electrdlitos. La limonada alcalina vale como reposicion de liquidos, pero el aporte de
electrdélitos no es tan preciso; se prepara afadiendo a un litro de agua el zumo de 2-3
limones, 2 cucharadas soperas de azUcar, una cucharada pequena rasa de sal comun
y otra de bicarbonato o sal de frutas. También sirven en asociacion para reponer liqui-
dos bebidas como Gatorade®, Isostar®.

En adultos se puede aceptar un ayuno de hasta 24 horas. En diabéticos el azlcar se
sustituira por 50-60 g de harina de arroz, maiz o trigo o por 200 g de puré de patatas.
Se indicaran controles de glucemia mas habituales y rellamada al médico.

En cuanto a la dieta de continuacion tanto en ninos como adultos es importante:

-Se suprimiran la leche y derivados lacteos (excepto yogurt), frutas frescas, verduras,
café y sopas.

-Se evitara el uso de fritos y comidas grasas.

-Alimentos recomendados: pollo, carne magra, zanahoria, patata, arroz (preparados
todos ellos en coccion) y frutas, tan sélo platano y manzana.

b) En cuanto al tratamiento de los sintomas asociados:

El dolor abdominal no suele precisar tratamiento, se consigue alivio con calor seco
local y dieta.
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e |Las molestias perianales mejoran con lavados con algodén empapado en agua, bafios
de asiento y en casos muy rebeldes hidrocortisona al 1%.

e Lafiebre mejora con antitérmicos del tipo del paracetamol. Evitar AAS en caso de dolor
gastrico, ya que puede exacerbarlo.

e Los vomitos inicialmente con ingestion de liquidos en sorbos pequefios. Si no ceden,
se puede recomendar un antiemético por via oral, solamente si disponen del mismo en
el domicilio y si el paciente lo ha tomado en otras ocasiones y no ha producido efecto
adverso alguno.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

RELLAMADA e Diarrea aguda donde podemos garan-
: tizar la hidratacién oral y los sintomas
asociados, como por ejemplo fiebre, se
controlan con una buena respuesta
e Siempre que asocie un BEG, no pre-
sente ningun sintoma de gravedad y
sea una familia colaboradora :

VISITA DOMICILIARIA e (Cuando se sospecha mal estado gene-
: ral o diarrea con mala evolucion
e Fiebre mayor de 39° C, afectacion sis-
témica, tenesmo, heces sanguinolen-%
tas, duraciéon mayor de 2 semanas o§
signos de deshidratacion (piel pastosa,
mucosas secas, 0jos hundidos) :

__HENl



{ DERIVACION A SERVICIO
| DE URGENCIAS

Presencia de algun sintoma o signo de
alarma: rectorragia, taquicardia, oligu- :

ria, postracion, y/o sintomas de deshi-
dratacion
e Cuando no se puede garantizar la hi-
dratacion oral
e Diarrea aguda a tratamiento por su
médico que a pesar de tratamiento co-
rrecto no evoluciona bien y que no es
autolimitada
e Pacientes con factores que aumentan
el riesgo de bacteriemia: mayores de%
50 afios, inmunodepresion, patologl'a%
vascular asociada (aneurismas, valvu-
lopatias...), gastrectomizados :
e Sospecha de abdomen agudo

(*) Se valorara, segun el estado y la sospecha diagndstica, la valoracion por un recurso medica-
lizado.
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Nauseas y vOmitos

J. V.. Carou Fernandez, I. Cenoz Osinaga, J. Lopez Lazcano

1. CONCEPTO

Las nauseas y los vomitos son un fendmeno patoldgico comun que puede asociarse a
una gran variedad de situaciones clinicas (colelitiasis, infarto de miocardio, tumor cerebral,
embarazo, etc.).

Es de vital importancia la orientacion a través de los datos clinicos que obtenemos del
paciente para enfocar correctamente el diagnoéstico.

Se pueden determinar tres estadios basicos del proceso:

e Nauseas: son la sensacion del deseo inminente de vomitar, habitualmente estan refe-
ridas a la garganta o al epigastrio.

e Arcadas: consisten en contracciones musculares reflejas sin la expulsion del contenido
gastrico.

e Vomito propiamente dicho: es la expulsion oral, activa, del contenido gastrico.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio debe ser lo mas minucioso posible, dejando constancia grabada de los
aspectos mas destacables del mismo. Ira dirigido a la busqueda de los sintomas asocia-
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dos, de forma que permita aproximarnos al prondéstico del conjunto sindrémico. Durante
el interrogatorio se contemplaran la mayoria de los posibles diagndsticos, orientandolo
con posterioridad a destacar los sintomas que refiere el paciente sobre un aparato deter-
minado.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

i ¢Desde cuando tiene vomitos? :
® Agudo (menos de 48 horas de evolu- - ® Toxiinfecciones alimentarias, gastroen-
i cion) teritis agudas y vémito secundario a
procesos abdominales agudos, la-
berintitis, mareos relacionados con
movimiento y voémito de origen farma-
coldgico. Hipertension craneal (en es-

H copetazo) ;
ie Croénico (mas de 48 horas de evolu- e Obstrucciéon mecanica, alteraciones de :

cién) la motilidad, embarazo, hipertension
craneal, psicoégeno H

i ¢C6émo es el vémito?

Presencia de sangre e Sugestivo de hemorragia digestiva alta
fe  Voémito fecaloideo * Posibilidad de obstruccién intestinal
e Alimento no digerido e Origen esofagico (diverticulo, acalasia)
o0 gastrico (aquilia gastrica)
fe  Vomito bilioso e Obstruccion distal a la ampolla de Vater

Relacion del vémito con la comida: :
e Retraso de 1 hora e Retencion gastrica por obstruccion
: pilérica o por trastorno de la motilidad
del estbrmago (neuropatia autondmica,
{ estado postvagotomia)
e Entre 4-6 horas e Retencion en la luz esofagica (diverticu-
los, acalasia)
e Matutino (después del ayuno nocturno) | ¢  Uremia avanzada, gestacion, alcoholis-
: mo croénico, ansiedad :

__HENl



i Sintomas asociados:

Dolor toracico y sudoracion fria

Sintomas y signos neuroldgicos: cefa-
lea, signos meningeos (rigidez de nuca),
signos de hipertension intracraneal
Dolor abdominal

Diarrea y/o fiebre

Vértigo, tinnitus

Ictericia

Tension emocional de paciente y/o en-
torno

Valorar caracteristicas isquémicas del

dolor (protocolo dolor toracico)

Sugestivo de trastorno organico del§

sistema nervioso central

Sugestivo de trastorno del sistema gas-
trointestinal. Se valorara la epigastralgia

de origen cardiaco

Se considerara el diagnostico de gas-

troenteritis aguda
Afectacion del sistema vestibular

Patologia biliar, hepética o pancredtica :
El diagnostico de vémito psicogeno :
exige la exclusion de cualquier oausa%

organica

i Antecedentes personales:

AP enfermedad cardiovascular
Antecedente de trastorno neurolégico
AP cirugia abdominal previa

DM u otra enfermedad sistémica

AP de cdlico biliar o renal
Medicamentos (*)

Predisposicion a padecer isquemia§

mesentérica

Predisposicion a padecer vomito de%

origen central

Puede ser causa de vémitos de cardc-

ter obstructivo
Puede explicar vomitos recurrentes
Se valoraran sintomas similares

Citostaticos, opiaceos, digital, L-dopa,
agonistas dopaminérgicos (bromocrip-

tina), sulfato de cobre
Macrolidos, amoxicilina-clavulanico

Analgésicos. Salicilatos, ipecacuana, :

aminofilina

Anticolinérgicos, antidepresivos tricicli-

(*) Los vomitos se consideraran efecto secundario si existe relacion temporal entre el inicio del

tratamiento y la aparicion de los vomitos, si estan descritos como posible efecto secundario o si

presenta otros datos de toxicidad del mismo.
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3. RECOMENDACIONES

Cuando el diagndéstico de sospecha de la etiologia de los vomitos es una patologia leve

podemos recomendar:

e Tratamiento sintomatico (antieméticos si el paciente los tiene en su domicilio, los ha
tomado en otras ocasiones y no hay antecedentes de reaccion adversa alguna).

e Dieta e hidratacion oral (liquidos a pequefios sorbos).

e Se seguira la evolucion clinica de forma ambulatoria.

4. RESPUESTA

RESPUESTA

SINTOMATOLOGIA

{ EMERGENCIA

Sospecha de enfermedad grave: infarto !
agudo de miocardio, abdomen agudo, hi-
pertension intracraneal, meningitis, cetoaci-
dosis diabética, Mallory-Weiss... :

DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS
0

Sospecha etiolégica de una enfermedad§
no grave (gastroenteritis aguda, efecto se-
cundario de farmacos, colico nefritico, mi-
grafia, embarazo...) y los vomitos impiden
una adecuada hidratacion :

VISITA A DOMICILIO

En el caso anterior y cuando los vomitos
no impiden una adecuada hidratacion y/o
: complicaciones cronicas H
RELLAMADA Sospecha de gastroenteritis aguda en Ia§

que los vomitos no impiden una adecuada
hidratacion y sospecha de otras etiologias
de vomitos no potencialmente graves (co-
lico nefritico, vértigo, migrafa) que poten-
cialmente pueden mejorar en el domicilio§
con el tratamiento previo del paciente :

(*) Se derivara por sus medios o en ambulancia segun la limitacion funcional del paciente, que

se debe valorar durante el interrogatorio.
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Algoritmo: nauseas y vomitos

Nueva valoracion

Néauseas y/o vomitos e
v v
Sospecha de Sospecha etioldgica de vomitos

enfermedad grave no es una enfermedad grave

v

¢ Tolera los vomitos?

No Si
v

Derivacion a
centro de urgencias

\/
Limitacién funcional

del paciente que impide la
derivacion por sus medios

S No
v H

Paciente encamado

Si No
\/ \/ \ A \/
Emergencia TUD Derivacion por sus medios Rellamada
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Hematemesis

S. Cinza Sanjurjo, O. Prado Comesafa

1. INTRODUCCION

Se define la hematemesis como la emision de sangre por la boca, procedente del tracto
digestivo, a partir de estructuras adyacentes que vierten su contenido en un punto situado
entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treiz del intestino.

Existen situaciones en las que el sangrado no procede del tracto digestivo, siendo ne-
cesario distinguir entre otra clase de etiologias como sangrados orofaringeos, nasales,

hemoptisis...

Desde nuestro punto de vista, lo mas importante es el tipo de respuesta que le ofrecere-
mos al paciente y la decision de si su hemorragia es una emergencia o no.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio ira encaminado a reconocer la procedencia del sangrado, signos y sinto-
mas de gravedad en el paciente, valorar la situacion hemodinamica y el estado general.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

: Origen del sangrado:

e Fl sangrado es nasal o por lesiones
orales

e Expulsion de sangre precedida de tos,
: expectoracion o dolor toracico

e Hemorragia precedida de nauseas, vo-

mitos

0 Ha tenido previamente epistaxis, ex-

: traccion dental, traumatismo facial

e |Ingesta de colas, café, vino tinto, to-

H mate, aceitunas negras, cerezas, hierro
oral

PRESUNCION DIAGNOSTICA

Sugiere patologfa nasal o nasofaringea

La sangre viene del tracto respiratorio y
no de nasofaringe ni del tracto gastro-
intestinal. Sugiere hemoptisis :
Sugiere hematemesis

La sangre puede ser deglutida y vomi-
tada posteriormente
Pseudohematemesis (aspecto de po-
sos de café) :

Caracteristicas de la hemorragia:

i 1. Intensidad de la hemorragia

i e Palidez , sudoracién

e Se marea al incorporarse? (Sincope)
2-Color de la sangre:

ie Roja

e Rojo oscuro, marrén o negro

e Rojo brillante y espumoso

Orienta a la gravedad H
Manifestaciones clinicas de hipotension,
hemorragia aguda de mas de 500 ml:
Significa una pérdida sanguinea de al
menos 1.000-1.500 ml de sangre :

Hemorragia reciente: hemorragia lo-
calizada por encima del piloro, lesion
esofagica
Vomitos tardios (sangre alterada por el
contenido gastrico) :
Sangre que procede del pulmon
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i Otros sintomas acompaiiantes:

e Tos y expectoracion e Origen pulmonar, EPOC, absceso...
e Vomitos intensos previos sin sangre e Sindrome de Mallory-Weiss H
e Pirosis e | esion esofagica: inflamatoria, ulcerosa
‘ 0 neoplasica
e Dolor abdominal e Enfermedad inflamatoria intestinal, neo-
i plasias de colon, fistula aortointestinal,
: vasculitis... :
e Disminucion de peso en las Ultimas se- | ¢  Carcinoma
manas :
e Diarrea tras el sangrado e Habitual en la hemorragia gastrointes-
tinal H

: Factores iatrogénicos:

e Tratamientos con AINE e (astritis erosiva, gastroduodenitis, Ul-
cera péptica y hemorragia
e Tratamientos anticoagulantes e Enfermedad gastrointestinal subyacente
e Alcoholismo e Sangrado por varices, gastritis alcoho-

lica, Ulcera péptica

3. RECOMENDACIONES

Si esta consciente y presenta alteracion del estado hemodinamico (palidez, taquicardia),
se acostara al paciente con elevacion de los miembros inferiores.

Si esta estuporoso, se colocara en posicion lateral de seguridad.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

i EMERGENCIA e Con alteracién del estado hemodina-
': ~ mico
e (Con patologia asociada: cardiopatia is-
: quémica, ICC, insuficiencia renal :
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. | DERIVACION A SERVICIO e Ante duda diagnéstica (sospecha de
i DE URGENCIAS ~ pseudohematemesis)

5 e Confirmada y sin alteracion del estado :
hemodinamico :

5. BIBLIOGRAFIA

e Herrerias Gutiérrez, J. H.; Saenz Solis, R. Hemorragia digestiva. Valoracion, diagndsti-
coy tratamiento. En: Carrasco Jiménez, M. S. et al.; Tratado de Emergencias Médicas,
Ed. Aran; Madrid, 2000:805-817.

; e Marin Martinez, J. M. Hematemesis. En: Espinas Boquet. J. Guia de Actuacion en

Atencion Primaria; SEMFYC Barcelona, 2% Ed., 2003682-684.

: e Pujol Farrilols, R.; Vilar Puig, L.; Hemorragia digestiva alta. En: Martin Zurro, A.; Cano

Pérez, J. F. Atenciéon Primaria. Ed. Harcourt Brace; Barcelona 1998:1253-1281.

e Gastroenterologia. En: Hope, R. A. et al. Oxford Medicina Interna. Marban, 2000: 447-
451.
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Algoritmo: hematemesis

Hematemesis

v

e Con alteracion del estado
hemodinanico

e Con patologia asociada: cardiopatia
isquémica, ICC, insuficiencia renal

.

\/ \/

Estuporoso No estuporoso
\/ \/
Posicion lateral Acostado con
de seguridad piernas elevadas
\/

AM o AA+médico

v

e Ante duda diagndstica (sospecha
de pseudohematemesis)

e Confirmada y sin alteracion del
estado hemodinamico

v

Derivacioén a urgencias

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----------------------moommmmmooo oo

Aparato digestivo: hematemesis

TR



Aparato digestivo

Manual de consultoria médica telefonica




Dolor bucodental

R. Gdmez Vazquez, M. Pereira Carnero, G, Hawkins Gonzalez

1. CONCEPTO

De todas las afecciones de la cavidad oral la caries es la que proporciona mayor nimero
de consultas.

Por lo general, suele tratarse de urgencias diferidas, en las que se debe tratar el dolor

inicialmente, pudiendo diferirse la intervencion de un odontélogo a las 24-48 horas para
los casos de odontalgia.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

No es facil a través del interrogatorio telefonico distinguir la patologia odontoldgica, ya que
el diagnostico se realiza fundamentalmente por el aspecto visual de las lesiones y por los
sintomas acompafantes.

Deben descartarse causas no odontdgenas del dolor facial y bucal (alteraciones de la
articulacion temporomaxilar, etc.) y considerar la cardiopatia isquémica en el adulto, como
puede ser la irradiacion de un dolor toracico coronario a localizacion de maxilar inferior.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

i ¢{Desde cuando le duele?
Agudo o subagudo

i e Cronico

OBSERVACIONES

Cardiopatia isquémica, pulpitis aguda,
absceso ‘
Pulpitis cronica

i ¢Donde localiza el dolor?
ie Dental

i e Mucosa oral

‘e Mandibula

Pulpitis, abscesos y flemones, hiper—j%
sensibilidad dentaria
Gingivitis, estomatitis mecanica, Ieu-§
coplasia, herpes, muguet, liquen, her—é
pangina, reacciones alérgicas, viriasis,
impétigo, patologia sistémica
Cardiopatia isquémica con irradiaciéng
mandibular, disfuncion de la articula- i
cion temporomandibular :

i ¢Como es el dolor dental?
ie Aumenta o lo desencadena el frio, ca-
i lor, dulce, acido

i e Aumenta al abrir o cerrar la boca

i e Se desencadena al tocar alguna zona
i delacara

Patologia dental o periodontal (hiper—%
sensibilidad dentaria, pulpitis, absceso
pulpar), lesiones de la mucosa oral
Disfuncion de la articulacion temporo-
mandibular, arteritis de la arteria tem-
poral
Neuralgia del trigémino (idiopatica o
secundaria a tumores, esclerosis mul-
tiple) :

i ¢El dolor irradia?
i e Inframandibular o cuello

‘e Oido
- Cara

Descartar cardiopatia isquémica, tu
mores :
Procesos 6ticos, tumores :
Procesos sinusales, neuralgias, tumo-
res :

__HENl



i ¢Tiene lesiones visibles en la boca,
i lengua, encias o el paladar?

Blanquecinas que se desprenden al
rasparlas

Blanquecinas que no se desprenden al
rasparlas

Ulceras o erosiones

Ampollas

Muguet o candidiasis

Leucoplasia, liquen plano

Estomatitis mecanicas (protesis, mor—§
disqueo, cepillado agresivo), estomati-
tis por contacto (AAS, nitrato de plata,
colutorios), aftas, herpes, liquen ero—§
sivo, estrés, alergias (marisco, frutas,§
quesos, chocolate, leche...), herpes,
enfermedades sistémicas (Ell, Bechet,

sida), medicamentos

Pénfigos, penfigoides, gingivitis necro-

sante aguda

i ¢ Tiene otros sintomas?

Cortejo vegetativo

Hinchazén local
Fiebre

Cefalea

Hemorragia bucal

Clics al abrir la boca

Cardiopatia isquémica (més signos ca- :
racteristicos), migranas, arteritis de la

temporal
Absceso o flemdn dental
Absceso o flemdn dental,

sistémicas, tumores

Migrafia, cefalea en racimos, arteritis

de temporal, polimialgia reumatica

Extraccion dental, enfermedad perio-
dontal, traumatismos, ingesta de anti-
coagulantes, déficits de la coagulacion
Patologia de la articulacion temporo-§

mandibular

proceso
ORL, arteritis temporal, enfermedades
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Antecedentes

¢Ha sufrido algun traumatismo facial/
oral?

Fractura dental, alveolar, subluxacién o
avulsion dental H
Fibrinolisis del coagulo tras exodoncia

i e Se ha sometido recientemente a ma-
nipulacion dental? (1-3 dias tras la ex- (dolor), utilizacion de analgésico con
traccion) vasoconstritor, comunicacion  orosi-
nusal (paso de liquido de la boca a la
nariz)
: o Enfermedades sistémicas Bechet, Ell, colagenopatias, artritis, ar-
trosis, vasculitis
i e Farmacos que toma AINE, sales de oro, antipaludicos, an-

tibidticos, metildopa, anticonvulvantes,
tiacidas, furosemida, captopril, CorTi—;f
coides :

Esta sometido a radioterapia Tras 15 dias

3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales

e Higiene oral: cepillado dental con cepillo de cerdas blandas y enjuagues con antisépti-
cos orales o soluciones salinas tibias.

Evitar desencadenantes: bebidas muy frias o calientes, dulces o acidos.
3.2. Medidas especificas
a. Si hay dolor

e Analgésicos habituales y antiinflamatorios habituales ya descritos.

No esta indicada la colocacion de acido acetilsalicilico sobre la mucosa vecina para
evitar una posible lesion de la mucosa por efecto caustico.
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b. En lesiones de la mucosa oral

Enjuagues con clorhexidina al 0,12%. Bencidamida (Tantum verde), antisépticos (clor-
hexidina, soluciones gliceradas de borato sodico).

c. En rotura dental

Cubrir temporalmente el diente con apdsito de papel de aluminio, analgesia y consulta
con dentista lo antes posible.

d. Movilidad dental

e |a avulsion completa constituye una verdadera urgencia dental, debiendo devolverse
al alvéolo a la mayor brevedad posible.

o®

. Hemorragias

e Hemorragias leves. Suelen responder a enjuagues bucales con perdxido/clorhexidina
y presion local con compresas de gasa.

e Hemorragia 22 a extraccion: suele controlarse si muerde una gasa con presion sosteni-
da. Si no cede, realizar limpieza de coagulos grandes y ejercer de nuevo presion con
una gasa. En estos casos se evitaran los enjuagues.

=

. Dolor mandibular

AINE (ya especificados). Siempre y cuando los haya tomado previamente el paciente y
no le hayan producido efecto secundario alguno.

Ejercicios de fisioterapia, que consistiran en apertura y cierre de la boca suavemente.
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i 4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

RELLAMADA e Planteable en cualquiera de las situa-
| ciones, siempre que se precise :

DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS ¢  Ante dolor refractario persistente :
O A ATENCION PRIMARIA e Ante traumatismo importante en el que
5 se sospeche fractura dental y/o avul- i
: sion dentaria
i e Hemorragia persistente que no cede
: con las medidas indicadas :
* Absceso dental/peridental
: e Dolor irradiado a oido o cara
e |esiones en la mucosa oral :
e Cualquier dolor con cualquier sintoma-
tologia sobreanadida :

{ EMERGENCIA e Cuando se trate de un dolor coronario }
referido a maxilar inferior en el contexto

de cardiopatia isquémica H
e Sospecha de arteritis de la temporal
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Dolor de espalda

V. Carpente Montero, E. Redondo Martinez, M. P Menéndez Parras

1. INTRODUCCION

El dolor de espalda, sobre todo a nivel cervical y lumbar, constituye uno de los mas fre-
cuentes motivos de consulta médica. Se calcula que el 60-80% de la poblacion tendra, al
menos, un episodio de lumbalgia a lo largo de su vida, siendo la edad mas frecuente de
aparicion entre los 25 y 45 afios.

Se debe destacar la gran variabilidad individual en el umbral del dolor, influenciada por
factores psicolégicos, asi como por la posibilidad de “exageracion interesada” por parte
del paciente (absentismo laboral).

El 90% de los casos son de tipo mecanico, muchas veces con un factor desencadenan-
te claro. La mayoria de las ocasiones es debido a la afectacion de estructuras blandas
paravertebrales (musculos, ligamentos, capsulas articulares y fascias) como consecuen-
cia de esfuerzos, posturas inadecuadas o microtraumatismos recurrentes (lumbalgia
inespecifica).

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

Ademas del dolor de origen mecanico, otras posibles causas son el dolor inflamatorio, el
dolor radicular (gj. hernia discal) y el dolor visceral, que puede ser extremadamente grave
(ej. IAM, rotura de aneurisma aortico).
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Lo que pretendemos a través del interrogatorio es tratar de concretar el tipo de dolor v,
sobre todo, identificar signos de alarma:

e Traumatismo previo.

e Primer episodio de dolor en < 18 anos o > 55 anos.

e Fiebre > 38°C.

e Angor, disnea, mareos...

e Masa abdominal pulsatil.

e (Cefalea, rigidez de nuca, vomitos.

e Déficits neuroldgicos asociados.

e |ncontinencia de esfinteres.

e Dolor no mecanico.

e Antecedentes personales: neoplasia, osteoporosis, ADVP, inmunosupresion.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

i 1. ¢ Desde cuando lo nota? e Valorar el tiempo de evolucion y reagu-
¢ Ya le habia ocurrido antes? : dizaciones de dolor crénico (artrosis,
5 ‘ osteoporosis, artropatias  inflamato-

rias...) :
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¢, Como empezd?
Inicio subito

Inicio insidioso

Investigar siempre si hubo antecedente
traumatico 5
Traumatismos, esfuerzo fisico, IAM, ro
tura de aneurisma adrtico, diseccion
cdlico renal, infecciones... :
Dolor de tipo mecanico (g]. artrosis) o '
dolor inflamatorio (ej. espondilitis anqui
losante)

3. ¢ En qué zona se inicia el dolor?;,Se irra-
i dia? ¢ Hacia donde?

Hacia el torax

Hacia el abdomen

Hacia la region inguinal
Hacia extremidad superior

Hacia extremidad inferior

Dolor impreciso, difuso

Generalmente a nivel
cervical

Patologia cardiorrespiratoria: 1AM, neu
monia, derrame pleural, diseccion adr:
tica (interescapular)... :
Ulcus perforado, cdlico biliar, pancrea-
titis, dismenorrea...
Colico nefritico :
Cervicobraquialgias, Pancoast, costilla
cervical... :
Lumbociatalgias (por debajo del hueco
popliteo)

Fibromialgia

lumbosacro o

4. Factores que modifican la intensidad del
 dolor:

Dolor que empeora con el movimiento
y alivia en reposo

Dolor que persiste durante el reposo
(incluso le despierta)

Dolor que empeora al toser o con inspi-
racion profunda

Dolor que empeora con maniobras de
Valsalva

¢Puede caminar de talones (L5) o de
puntillas (S1)?

Dolor mecanico (lumbalgia o cervicalgia
inespecifica, contracturas musculares :
artrosis...). Si es de origen radicular,
empeora con sedestacion y alivia en :
bipedestacion :
Dolor inflamatorio u oncoldgico

Pleuritico (neumonia, derrame pleu-
ral...) :
Dolor de origen radicular

Sugestivo de dolor radicular

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ---------------------mmmmmmoo e

Aparato musculoesquelético: dolor de espalda

Manual de consultoria médica telefonica

TR



5. Sintomas acompariantes:

Disnea, mareos, cortejo vegetativo...

Sindrome febril

Cefalea
Nauseas o vomitos
Rigidez matutina

Déficit motor y/o sensitivo y/o inconti-
nencia de esfinteres

Diarrea cronica
Disuria, coluria, hematuria...

Lesiones cutaneas y/o oculares y/o de
otras articulaciones

Pérdida de peso reciente

Astenia, depresion, ansiedad, trastor-
nos del suefio...

IAM, rotura de aneurisma adrtico, di-
seccion adrtica. ..
Virasis, osteomielitis, pancreatitis, coli-
co biliar... :
Meningismo, migranas...

Dolor de origen visceral :
Artropatias de tipo inflamatorio (espon-
dilitis anquilosante, Reiter, artritis reu-
matoide, artritis enteropaticas...)
Dolor radicular: hernia discal, fracturaé
vertebral, artrosis severas, sindrome de
la cola de caballo... :
Enfermedad inflamatoria intestinal :
Colico renal, pielonefritis, sindrome de
Reiter... :
Artropatias inflamatorias

Neoplasias
Fibromialgia
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6. Antecedentes personales:

3.

Tratamientos usados por el paciente e Orienta hacia patologias previas del pa-
(ej. analgésicos) ciente y el tratamiento de las reagudi-

zaciones de dolor crénico
Anomalias congénitas o adquiridas del | ¢ Cifosis, escoliosis, espina bifida, es-

caquis pondilolistesis... 5
Patologia reumatoldgica e Artrosis, artropatias inflamatorias, dis-
copatias...
Patologia metabdlica e Osteoporosis, osteomalacia, hiperpa-
ratiroidismo, Paget...
Patologia oncolégica e Neoplasias, metastasis 6seas, mielo—é
ma... 5
Patologia digestiva e Colelitiasis, ulcus péptico, Crohn...
Patologia urolégica e Nefrolitiasis, prostatitis... :
Patologia cardiovascular e Cardiopatia isquémica, aneurisma de?

aorta, anticoagulados (riesgo de hemo-
rragia retroperitoneal). .. :

Patologia ginecologica e Dismenorrea, endometriosis, enferme- :
dad inflamatoria pélvica. .. f
Perfil psicoldgico e Fibromialgia, neurosis, depresion, so-g

matizaciones, simuladores...

RECOMENDACIONES

3.1. Informar y tranquilizar al paciente:

En general, buen prondstico: el 80-90% de los dolores de espalda son de tipo meca-
nico y la mayoria se resuelven espontaneamente en 4-6 semanas.

Advertirle de la frecuente lenta evolucion a pesar del tratamiento farmacologico.

Vigilar los signos de alarma.

Evitar la inmovilizacion prolongada y el abuso de analgésicos.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----------------=---mmmmmmmmmmo oo oo

Aparato musculoesquelético: dolor de espalda ll Manual de consultoria médica telefonica

TR



Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ---------------------mmoommmmmooooooo oo oo

3.2. Aclarar falsos “mitos”;

e Actualmente no se recomienda el reposo absoluto en cama, excepto en dolor de ori-
gen radicular (ej. lumbociatalgia) donde puede ser Util los primeros 3-7 dias.

e No son necesarias las pruebas complementarias para realizar el diagnéstico inicial. Se
reservan solo si hay signos de alarma o si hay mala evolucion del dolor tras 4 semanas.

e Salvo situaciones de mal control en dolores de tipo radicular o de tipo inflamatorio, no
esta demostrada la eficacia de los corticosteroides (orales o im). Muy dudosa eficacia
también de los AINE tépicos.

3.3. Medidas generales:

e Reposo relativo, con movilizacion lentamente progresiva, evitando movimientos de
flexion y extension de la columna vertebral, bipedestacion prolongada y sobreesfuer-
Z0s.

e Puede ser Util aplicar calor local a intervalos de 15-20 minutos, varias veces al dia.
Su uso esta contraindicado en pacientes con artroplastias metalicas, con trastornos
vasculares o de la sensibilidad.

e Endolor de tipo radicular, aconsejar reposo en decubito sobre una superficie dura, co-
locando una almohada por detras de las rodillas (se pretende asi flexionar las rodillas,
lo cual contribuye a relajar la musculatura paravertebral).

e Después de varios dias (en general, después de 1-2 semanas), se recomienda comen-
zar con ejercicio suave tal como paseo, natacion, bicicleta estatica...

e las “escuelas de espalda” (reeducacion postural, técnicas de manejo de cargas y
ejercicios de fortalecimiento de la musculatura paravertebral) no estan indicadas en el
manejo del dolor agudo.

e En cervicalgias, valorar la posibilidad de inmovilizacién con collarin blando (no mas de
4 semanas).

BNl
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3.4 Farmacos:

e Paracetamol como primera eleccion. Es recomendable asociar un relajante muscular la
primera semana y también vitaminas del complejo B.

e Sino es suficiente, afadir un opioide débil o un AINE, siempre y cuando no existiesen
contraindicaciones y ya los hubiesen utilizado anteriormente.

e En situaciones de dolor crénico (persistencia durante mas de 6 meses) se recomien-
dan los antidepresivos triciclicos.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

%EMERGENCM e Dolor de espalda con afectacion del%
: estado general (cortejo neurovegetati-
vo, disnea, mareos...)
e Traumatismo con sospecha de fractura

y/0 de lesién medular ’

DERIVACION A SERVICIOS e

Signos de alarma: cefalea, obnubila-
DE URGENCIAS (¥ cion, fiebre, déficits motores y/o sensi-
: tivos, incontinencia de esfinteres
e Primer episodio de dolor, que no cede
con analgésicos del primer escalén
e Cambio en las caracteristicas del dolor
) e Mal control del dolor crénico :
VISITA DOMICILIARIA e Mismos supuestos, pero en pacientes
: con imposible derivacion :
: e Dolor oncolégico
RELLAMADA Y/O DERIVACION e Reagudizacion de dolor crénico
A CONSULTA AMBULATORIA e Dolor tipo inflamatorio

e Fibromialgia. Contractura muscular

(*) El transporte se realizara en ambulancia cuando el estado basal o la capacidad funcional del
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Dolor de miembros
INferiores

V. Carpente Montero, J. D. Ferreira Pardo, M. J. Garcia Martin

1. INTRODUCCION

El dolor de miembros inferiores puede proceder de alteraciones en la piel (). Ulceras), en
los vasos sanguineos (gj. claudicacion intermitente), en los nervios periféricos (gj. polineu-
ropatias), en los musculos (gj. calambres musculares), en el periostio (gj. metastasis 0seas)
y articulaciones (gj. artritis).

En la practica puede resultar dificil localizar el dolor. Muchas veces los propios pacientes
utilizan el término “dolor” para referirse a sensaciones tales como malestar, calambres,
pesadez de piernas, rigidez, hormigueos...

El componente subjetivo del dolor es especialmente importante en el dolor crénico, ya

que las alteraciones psicologicas del paciente estan implicadas en las reagudizaciones e
incluso en el propio origen del dolor (fioromialgia).

2. ACTITUD A SEGUIR

2,1, Introduccion

El interrogatorio telefonico debe ir encaminado fundamentalmente a descartar causas po-
tencialmente graves (sobre todo isquemia arterial aguda y trombosis venosa profunda),
donde el factor tiempo juega un papel primordial.

Otro aspecto a investigar siempre es la posibilidad de un antecedente traumatico como
responsable del dolor (fracturas, luxaciones, esguinces, meniscopatias...).
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

: 1. ¢ Cuanto tiempo lleva con el dolor?
i 4 Es la primera vez que le ocurre?

OBSERVACIONES

e |nicio subito (horas) e Postraumético, isquemia arterial agu-
': da, rotura de tenddn aquileo, crisis de
i gota...
ie Inicio gradual (dias) e Tendinitis, bursitis, osteomielitis, artritis |
: inflamatorias, TVP...
- Inicio insidioso e Insuficiencia venosa periférica, isque-§

mia crénica de MMII, artrosis, fibromial-
gia... H

2. Coloracion y temperatura de la piel: :
’ Piel palida y fria e Isquemia arterial (aguda o cronica). En la
aguda, la analgesia es signo de mal pro-
nostico para la viabilidad del miembro
Procesos inflamatorios agudos: brotes
de artritis, celulitis, tromboflebitis su
perficiales...
Trombosis venosa profunda (estos
sintomas clasicos sélo aparecen en el

50% de los casos)

e Piel enrojecida y caliente °

* Piel edematosa, caliente y violacea .
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8. Localizacion:

Cadera-muslo

Rodilla

Pantorrilla

Tobillo-pies

Dolor lumbar irradiado a nalga y pierna
por debajo de la rodilla

Haremos referencia a las Iocalizacionesé
mas frecuentes del dolor:
Artrosis, artropatias inflamatorias (sobre
todo espondilitis), claudicacion intermi-
tente (nalgas), polimialgia reumética,§

neoplasias...

Dolor irradiado: lumbalgia inespecifi-
ca, apendicitis, hernia inguinal, herniaé
discal (L3-L4), cdlico ureteral, aneuris-
ma o trombosis en aorta abdominal o

en iliacas...

Tendinitis,  bursitis,

Baker (hueco popliteo)...

Isquemia arterial aguda, insuficiencia
venosa periférica, TVP, Ulceras, calam- :
bres musculares, eritema nodoso, neu-

ropatia periférica...

Tendinitis, esguinces, Ulceras, artritis
reumatoide, gota, artrosis, fascitis plan- :

tar, hallux valgus, isquemia arterial...
Dolor radicular (discopatia L4-L5-S1)

meniscopatias,
esguinces, artrosis, artritis inflamato- :
rias (ej. pseudogota, Reiter), quiste de
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4 Factores desencadenantes y/o modifi-
: cadores del dolor:

Traumatismo previo
¢ Empeora a la palpacion?

¢(Empeora con el movimiento y alivia
con el reposo?

- Al subir o bajar escaleras, o al sentar-
se o levantarse

- Durante la deambulacion

¢ No alivia con el reposo?
¢,Empeora con las maniobras de Val-
salva?

¢ Elevacion del miembro?

¢ Sentado con las piernas colgando?

Fractura, luxacion, derrame articular. ..
Reumatismos de partes blandas (tendi
nitis, bursitis...)

Artrosis de cadera y/o rodilla

Isquemia arterial cronica; estenosis de :
canal medular :
Artropatias inflamatorias, dolor oncolé
gico...

Dolor de origen radicular

Isquemia arterial crénica (empeora); in
suficiencia venosa cronica (alivia)
Isquemia arterial cronica (alivia); insufi
ciencia venosa cronica (empeora)
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. Sintomas asociados:
Deformidad

Rigidez articular matutina

Signos inflamatorios locales

Poliartritis

Sindrome febril

Debilidad muscular

Sintomas oculares y/o genitourinarios
Lesiones cutaneas:
- Ulceraciones

- Nédulos rojos y calientes

- Otras

Fractura, luxacion, derrame articular,

hallux valgus...

En artropatias inflamatorias es mas
prolongada (> 1hora) que en la artrosis

(< 30 minutos)

Artritis agudas (gj. gota, artritis infeccio-

sas...), celulitis, tromboflebitis...

Artropatias inflamatorias (AR, EA)
La afectacion de la cintura escapular

orienta a polimialgia reumatica

Virasis, artritis infecciosas, osteomielitis :

aguda...

Isquemia arterial. Si se acompafa de :
radiculopatias, :
polineuropatia periférica (alcoholismo,

disestesias, sugiere

diabetes...)

Sindrome de Reiter (habitualmente, po-
liartritis asimétrica de grandes articula-

ciones)

Isquemia arterial cronica, insuficiencia

venosa cronica, HTA...

Eritema nodoso (infecciones, sarcoido- :
sis...). Se acompana de artralgias en el :

50% de los casos

LES, Reiter, enfermedad inﬂamatoriaé

intestinal. ..
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: 6. Antecedentes personales:

‘e Edad e En ninos: dolores del crecimiento, os-
: teomielitis aguda. .. :
e Factores de riesgo para TVP e (Cirugia reciente, inmovilizacion prolon-

gada, ancianos, obesidad, embarazo-
puerperio, ICC, neoplasias, insuficien—é
: cia venosa cronica...
e Traumatismo o sobreesfuerzo fisico re- e Fracturas, luxaciones, esguinces, mial-

: ciente gias... 5
e Tratamientos utilizados por el paciente e Utilidad ante reagudizaciones de dolor
crénico. :

Posible yatrogenia: TVP (antiooncep—é
tivos orales), mialgias (estatinas, fibra-
tos), polineuropatias (amiodarona, col-
chicina...), eritema nodoso (penicilinas,
anticonceptivos orales...) :

* Patologia cardiovascular e Aterosclerosis, HTA, fibrilacion auricu-
lar...
e Patologia reumatologica e Artropatias inflamatorias, artrosis, cola-
: genosis... :
‘e Patologia oncologica e Metastasis 6seas :
0 Patologia metabdlica e Diabetes mellitus (isquemia crénica,é

polineuropatia distal simétrica), gota,§
alcoholismo  crénico  (polineuropatia,
calambres musculares), hiponatre—?
. mia...
‘e Patologia digestiva * Enfermedad inflamatoria intestinal (ar-
: tralgias de rodillas y/o tobillos en elé
: 25% de los casos) :
‘e Perfil psicolégico e Fibromialgia

3. RECOMENDACIONES

Ante dolor postraumatico, las medidas iniciales seran evitar la movilizacion de las articula-
ciones implicadas y aplicar frio local.
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Cuando el dolor se origina en partes blandas (gj. tendinitis, bursitis, esguinces) se aconse-
jara reposo con el miembro elevado y frio local (hielo durante 15 minutos unas seis veces
al dia, las primeras 48 horas). También pueden ser Utiles los vendajes compresivos y los
analgésicos (incluso topicos).

En el dolor de tipo mecanico (gj. artrosis) se recomendara la aplicacion de calor local a in-
tervalos, analgésicos y el empleo de un bastén en el lado contrario al miembro afectado.

En cuanto a los analgésicos, no aconsejamos el empleo de AINE por via oral hasta tener

un diagndéstico de la patologia que presenta el paciente. De entrada, preferimos paraceta-
mol (méaximo 4 g al dia), codeina (30 mg/4-6 h) o dextropropoxifeno (150 mg/12 h).

4. RESPUESTA

TIPO DE RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
EMERGENCIA ¢ Traumatismo con afectacion del estado
: general :

e |squemia arterial aguda :
* Dolor de tipo vascular en pacientes con '
factores de riesgo para TVP

DERIVACION A SERVICIOS DE e Traumatismo reciente (sospecha de frac-
{ URGENCIAS (%) tura, luxacién, esguince) :
e Dolor articular con fiebre :
e Sintomas neuroldgicos sugestivos deé
radiculopatia lumbo-sacra
e Brote de dolor crénico con pobre res-
puesta a analgesia
* Primer episodio de dolor inflamatorio
o de dolor mecanico que no cede con
analgésicos del primer escalén
e Tromboflebitis superficial con extension
por encima de la rodilla :

VISITA DOMICILIARIA e Mismos supuestos, pero en pacientes
: con imposible derivacion :
e Dolor oncolégico
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RELLAMADA Y/O DERIVACION A CON- e Reagudizacion de dolor cronico
SULTA AMBULATORIA e Calambres musculares nocturnos
: * Fibromialgia

(*) El transporte se realizara en ambulancia cuando el estado basal o la capacidad funcional del
paciente impidan la derivacion por sus medios.
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Dolor de miembros
superiores

V. Carpente Montero, C. Diaz Jullien, M. E. Guzman Saez

1. INTRODUCCION

El dolor de miembros superiores puede estar originado en cualquiera de las diferentes es-
tructuras anatomicas que lo componen (piel, articulaciones, musculos, tendones, huesos,
nervios y vasos sanguineos). Se calcula que, descartando la etiologia de tipo traumatico,
el 90% del total son de origen extra-articular (tendinitis y bursitis).

Ademas, debemos tener presente la posibilidad del dolor de tipo radicular (irradiado des-

de la columna cervical) y el dolor referido (sindrome coronario agudo, pericarditis, coélico
biliar).

2. ACTITUD A SEGUIR

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

i 1. ¢, Cuéanto tiempo lleva con el dolor? : rar el ti volucic ible |
i1, Cuanto t I | dolor? e Valorar el tiempo de evolucion y posible :
i ¢ Ya le habia ocurrido antes? } reagudizacion de dolor cronico H
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£ 2. ;,Como empez6?

Siempre investigar si hubo traumatismo

previo :

Inicio subito (horas) e Fractura, luxacion, desgarro, angor,
gota, embolia arterial...

Inicio gradual (pocos dias) e Tendinitis, bursitis, brotes de artropatias
inflamatorias (gj. artritis reumatoide), ar-

tritis sépticas

Inicio insidioso (semanas) e Fibromialgia, artrosis, neoplasias, tunel

carpiano...

: 8. ;Donde localiza el dolor?
i ¢Seirradia hacia algun lugar?

Regién del hombro

Region del codo (suele irradiar hacia el
antebrazo)
Mano/dedos

Punta de los dedos
Dolor irradiado por todo el miembro
superior

Difuso (sobre todo en espalda)

Dolor local (periarticular, articular,
6seo): tendinitis del manguito de ro—é
tadores, capsulitis adhesiva (hombroé
congelado), artropatias (gj. AR, gota,é
polimialgia reumatica), neoplasias...
Dolor referido: angor, pericarditis,
tumor de Pancoast, TEP, cdlico biliar,
absceso subfrénico, rotura de viscera
abdominal...
Epicondilitis, epitrocleitis, bursitis, ar—%
tropatias (sobre todo, gota)...
Artritis reumatoide: simétrica, sobre :
todo metacarpo-falangicas e interfa—é
langicas proximales. Tunel carpiano:
palma mano, 1°, 2°, 3° y mitad radial
del 4° dedo. Otras: rizartrosis, tendosi-
novitis de De Quervain... :
Fendmeno de Raynaud :
S. coronario agudo (generalmente, por
cara interna), radiculopatia cervical,
sindrome del estrecho toracico. .. :
Fibromialgia
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i 4. Factores que modifican las caracteristi-
 cas del dolor:

Dolor articular en reposo

Dolor que mejora en reposo y empeora
con la actividad

Dolor que empeora a la presion region
anterolateral del hombro (gj. al acostar-
se sobre ese lado)

Dolor que empeora con movimientos
del cuello

Dolor que empeora con movimientos
de pronacién o supinacién de la mu-
neca

Dolor que empeora al sostener un ob-
jeto en la mano durante cierto tiempo y
mejora al sacudir la mano

Dolor con maniobra de la pinza

Dolor en contacto con agua fria en los
dedos

Artritis reumatoide, gota, artrosis seve-
ras, dolor oncoldégico... :
Tendinitis. Osteomielitis

Tendinitis del manguito de los rotado-
res :

Patologia de columna cervical (g]. her-
nia discal)
Epicondilitis (dolor a la extension o a
la supinacion de la mufieca). Epitroclei-
tis (dolor a la flexiéon o a la pronacién de
la mufieca)
Sindrome del tunel carpiano (suele em-
peorar por la noche y con la actividad.
Parestesias frecuentes)
Rizartrosis. Tendosinovitis de De Quer-
vain
Fenémeno de Raynaud (cambios en
la coloracion de la piel: palidez-ciano-
sis-enrojecimiento) 5
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5. Sintomas acompanantes: :
e Dolor toréacico, disnea... S. coronario agudo, TEP, neumotorax,
pleuritis...
: o Cortejo neurovegetativo, mareos, hipo- S. coronario agudo, diseccion adrtica,
tension... rotura de viscera abdominal... :
i e Palidez y frialdad Embolia arterial aguda
: Dolor abdominal, nauseas... Cdlico biliar, absceso subfrénico...
: e Sindrome febril Artritis infecciosas, osteomieliis agudas. ..
Articulares (gj. incapaz de sacarse el
i e Signos inflamatorios locales (calor, anillo o de llevar reloj): gota, artritis reu-
rubor, tumefaccion e impotencia fun- matoide, artritis infecciosas
cional) Extra-articulares: celulitis, flebitis, ten-
dinitis. . §
i o Rigidez, disminucion de la movilidad de Artritis reumatoide, tendinitis, calcifica-
la articulacion ciones... :
i e Deformidad Fracturas, luxaciones... :
:®  Hormigueos, alteracion de la sensibili- Radiculopatia cervical, compresion de
: dad, debilidad muscular en el miembro nervio periférico (ej. sindrome del tinel
superior carpiano) :
6. Antecedentes personales:
e Traumatismo o sobreesfuerzo reciente Fracturas, luxaciones, desgarros... .
i e Analgésicos utilizados por el paciente Utilidad ante reagudizaciones de dolor
(ttos. previos) crénico
: o Patologia reumatologica Artropatias inflamatorias, colagenosis
(LES, dermatomiositis, Raynaud...), ar- :
trosis, gota. .. :
i o Patologia oncolégica Neoplasias, metastasis, mieloma... :
: o Patologia cardiovascular Cardiopatia isquémica, fibrilacion auri-
cular (embolismo arterial) :
i o Perfil psicoldgico Fibromialgia, hipocondria...

3. RECOMENDACIONES

Seguiremos basicamente las indicadas en el protocolo de dolor de miembros inferiores.
Es fundamental evitar factores desencadenantes y favorecer el reposo de la articulacion
afectada (gj. brazo en cabestrillo), aunque en el caso del hombro se desaconseja la inmo-
vilizacion prolongada por riesgo de provocar capsulitis adhesiva.

BNl

Manual de consultorfa médica telefénica | Aparato musculoesquelético: dolor de mienbros superiores



Ante la sospecha de tendinitis, bursitis 0 procesos inflamatorios agudos se recomienda la
aplicacion de frio local y AINE (salvo que existan contraindicaciones para su empleo).

4. RESPUESTA

TIPO DE RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

%EMERGENCIA e Dolor de miembro superior sugestivo%
: de sindrome coronario agudo
e Dolor de miembro superior sugestivo§

de embolismo arterial
e Traumatismos con afectacion del esta-

: do general H
: DERIVACION A SERVICIOS e Dolor postraumatismo  reciente (des- :

DE URGENCIAS (*) cartar fracturas o luxaciones)

: e Dolor articular con fiebre :

e Dolor de etiologia desconocida o mal
controlado

e Brote de dolor crénico con pobre res- |
puesta a analgesia

e Sintomas neuroldgicos en miembro su-
perior sugestivos de afectacion radicu-
lar a nivel cervical :

| VISITA DOMICILIARIA « Mismos supuestos, pero en pacientes :
: con imposible derivacion :
e Dolor oncolégico

RELLAMADA Y/O DERIVACION A CON- e Reagudizacion de dolor cronico :
i SULTA AMBULATORIA  Dolor de miembro superior sugestivo
: de sindrome del tinel carpiano
e Dolor de miembro superior sugestivog

de fendmeno de Raynaud
e Dolor de miembro superior sugestivo§

de fibromialgia :

(*) El transporte se realizara en ambulancia cuando el estado basal o la capacidad funcional del
paciente impidan la derivacion por sus medios.
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Disuria

R. Gémez Vazquez, H. Rodriguez Nurez

1. INTRODUCCION

El volumen de orina producido a lo largo del dia depende de varios factores entre los que
destacan: las necesidades fisioldgicas de cada individuo, la funcion renal y la ingesta de
liquidos. La capacidad normal de la vejiga de un adulto es de 400 a 500 ml, pero la in-
flamacion o el dolor disminuyen su capacidad. La causa mas frecuente de disuria son las
infecciones de las vias urinarias. Un adulto normal orina de 5 a 6 veces al dia, no mas de
una por la noche y con un volumen de unos 300 ml.

2. INTERROGATORIO

2.1. Introduccion
LLa miccién es indolora, facil, completa, diurna y controlada.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

1. ;Desde cuando estéa asi?
ie Agudo (1 ¢ 2 dias) e Infeccién bacteriana
‘e Paulatino (varios dias) e Prostatismo, infeccion por clamydia
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- 2. ;Cuéntas veces orin6 en el dltimo dia?

Al final del chorro

i e Ninguna Retencion urinaria (con dolor suprapu-
bico) ;
‘e Mas frecuente de lo normal y poca can- TU
tidad y por el dia
3. ;Cuando tiene mas molestias?
- e Alprincipio del chorro Uretritis

Prostatitis, cistitis

: 4. Caracteristicas de la miccion

Pequena cantidad, mas frecuente y sin
dolor (polaquiuria)

Pequena cantidad, mas frecuente y
con dolor

Gran cantidad y sin dolor (poliuria)

Ganas de orinar exageradas

LLe cuesta iniciar la miccion

Hipertrofia prostatica, ansiedad, vejiga :
neurégena
Infeccién de vias urinarias, prostatismo

DM, diabetes insipida, potomania, IRC,
diuréticos
Infeccion, neo de vejiga, tto. por RT o
QT, disfuncion neurdgena de la vejiga
(enf. del SNO) :

5. i Tiene pérdidas de orina?

Intervalos frecuentes y en pequeha
cantidad

Continuas, mas frecuente al levantarse
o sentarse

Con esfuerzos, al toser

Patologia prostética, vejiga neurdégena

Por rebosamiento, al estar demasiado
llena
Hipertrofia 0 neo de préstata. Neuropa-
tia diabética. Fistula vesiculovaginal
Pérdidas por estrés, incontinencia
postmenopausica :

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061
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6. Caracteristicas de la orina

Roja u oscura

Incolora

Turbia o lechosa
Verdosa

Hematuria (ver guia correspondiente),
mioglobinuria
DM, diabetes insipida, alcohol, diuréti- :
cos, IR avanzada, ingesta elevada deé
liquidos, potomania 5
Piuria, quiluria, cristales de fosfato
Infeccion por bacilo piocianico
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- 7. Sintomas asociados

e Fiebre, dolor suprapubico e (Cistitis (febricula), prostatitis aguda
e Fiebre, dolor costolumbar e Pielonefritis, colico nefritico

‘e Sinusitis crénica, artromialgias e Granulomatosis de Wegener

ie  Sordera e Sindrome de Alport

8. Antecedentes personales

e (Célculos renales o vias urinarias e Nefrolitiasis, pielonefritis

e Patologia prostéatica * Retencion urinaria, prostatitis

e Trauma o cirugia genitourinaria e Incompetencia del esfinter urinario
e DM o enfermedad neuroldgica e \gjiga neurdbgena

3. RECOMENDACIONES

e Hidratacion abundante.

e Miccion postcoital.

e Eliminar irritantes: tabaco, alcohol, café, comidas con picantes 0 muy condimentadas.
e |nstar al paciente a que orine frecuentemente.

e Poner calor local a nivel hipogastrico y en fosa renal.

e Ellavado perineal se hara de delante hacia atras (fundamentalmente muijeres).

e Administracion de vitamina C (acidifica la orina), siempre y cuando no se sospeche o
tenga antecedentes de nefrolitiasis.

e Siel paciente es 0 esta ansioso, se le indicaran medidas para disminuir dicha ansiedad.

e Sjel paciente esta sondado:
- La persona que manipula la sonda debera lavarse las manos previamente.
- La bolsa de drenaje se mantendra siempre por debajo del nivel de la vejiga.
- Ingesta abundante de liquidos.
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS e  Sintomas de disuria en paciente mono-
) rreno :
: * Retencion urinaria
e Fiebre

e Dolor costovertebral :
e Traumatismo abdominopélvico o trasé
cirugia de aparato genitourinario o ab-
dominopélvico previo 5

- VISITA DOMICILIARIA « Los pacientes del apartado anterior -
5 salvo el primero que se derivara a ur-
gencias ’

e Pacientes cuya situacion funcional o§
basal lo impida :

ATENCION PRIMARIA e Disuria y/o polaquiuria y/o tenesmo
5 e Dificultad para el inicio de la miccién
e Pérdidas de orina

(*) Se derivara en ambulancia a los pacientes que necesiten acudir a un centro de urgencias y
no puedan ir por sus medios.

5. BIBLIOGRAFIA

Asensio Lahoz, L. A.; Infecciones agudas del tracto urinario. En: Garcia-Monco Carra,
J. C. y cols.; Manual del Médico de Guardia. 42 edicion. Ed. Diaz de Santos. 1998.
Pag. 422-429.

Castifieiras Férnandez, J. et al., Protocolo diagnéstico-terapéutico del dolor miccional.
En: Medicine 1996; (63): 2967-2968.

Clemente Millan, M.2 J. et al.; Infecciones urinarias: cistitis, prostatitis y pielonefritis
aguda. En: Jiménez Murillo, L.; Medicina de urgencias: guia diagndstica y protocolos
de actuacion. 22 Edicion. Ed. Harcourt, Barcelona, 1988, 477-482.
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Mensa Pueyo, J.; Infecciones de las vias urinarias. En: Farreras Valenti, P. et al.; Medi-
cina Interna. 122 Edicion, Ed. Harcourt Brace, Madrid 1995, 927-931.

Philippe E. Zimmern, Disfuncién de la miccioén, incontinencia y dolor vesical. En: Fauci,
A. S., Braunwald, E., et al..; Harrison, Principios de Medicina Interna. 142 edicion. Ed.
Mc Graw Hill. 1998. Pag. 299-302.
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Algoritmo: disuria

Disuria, polaquiuria, tenesmo

e Hidratacion

e Lavar bien las abundante
manos antes de e Eliminar irritantes:
manipular la sonda dlezsrEsar alcohol, café
vesical paciente con \/ e |Instar al paciente
¢ Bolsa de drenaje ‘ a que orine
siempre por debajo VU frecuentemente
del nivel de la vejiga e Calor local en
¢ [ngesta abundante hipogastrio y/o fosa
de liquidos renal

v e Calmar la

i ansiedad si existe
Otros sintomas:

e Fiebre
e Retencidn urinaria
e Dolor costolumbar

No . Si
v v

Derivacion a consulta ambulatoria Derivacion a Servicio de Urgencias
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Oligoanuria

M. L. Chayan Zas, C. Miras Bello, H. Rodriguez Nufiez

1. INTRODUCCION

Se define la oligoanuria como la disminucion o casi ausencia de secrecion urinaria (oliguria
como volumen urinario menor de 400 ml/dia y anuria como volumen urinario menor de 50
ml/dia). Esta diferenciacion es muy importante porque la anuria es una urgencia uroldgica
y como tal hay que tratarla lo antes posible.

Es importante conocer si este cuadro es brusco, es decir, se ha desencadenado hace unas
horas (agudo) o si por lo contrario, ya es un proceso frecuente en el paciente (cronico).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico existen tres mecanismos por los que puede pro-
ducirse la disfuncion renal: fracaso renal, prerrenal o funcional (55-60%), en el que existe
una inadecuada perfusion renal con el parenquima renal integro; fracaso renal estructural o
parenquimatoso (35-40%), en el que se afecta el propio parenquima renal; y fracaso renal
postrenal u obstructivo (< 5%), en el que existe una interrupcion en el curso de la orina a
través de la via excretora.

Es importante distinguir uno de otro porque el tratamiento va a ser completamente distinto,
asi como la derivacion del paciente.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

Las causas de este cuadro son variadas y el interrogatorio debe ir encaminado a valorar
el estado vy la afectacion del paciente, asi como tratar de distinguir si la causa es prerrenal,
renal o postrenal porque la actuacion es completamente distinta.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

OBSERVACIONES

1. Cuanto orina. Puede calcular la cantidad
: de orina al dia

Nada

Menos de lo habitual
Alterna periodos de mas volumen de lo
normal y otros de menos

La uropatia obstructiva es lo mas fre-
cuente. También oclusion bilateral de§
arteria 0 vena renal, glomerulonefritis :
aguda :
Insuficiencia renal crénica evolucionada
La uropatia obstructiva parcial es Io§
mas frecuente :

2. jForma de inicio? ¢ Desde cuando?

Aguda

Cronica

Perfusion  insuficiente  (hipovolemia,
ICC, cirrosis, sepsis...), obstruccion de
la via excretora, GNA, NTA... :
IRC

- 8. Como es la orina

Con sangre
Turbia

Pasa a guia de hematuria
Infeccion urinaria

4. Sintomas acompariantes:

Afectacion del estado general (dolor)
Disnea, ortopnea, edemas

Sangrado

Fiebre, clinica urinaria

Diarrea, vomitos...

Dolor articulaciones, mancha por la piel
Edema parpados, cara, piernas...

Globo vesical

ICC

Hipovolemia, tto. con anticoagulantes
Infeccion urinaria (pielonefritis...)
Deshidratacion (IR prerrenal)
Colagenopatias (LES, ES...)
Gomerulonefritis, IRC
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5. Antecedentes personales:

e Sonda urinaria

Gota

Patologia prostatica

VU

Infeccion faringea o viricas

Pruebas de imagen con contraste

¢ Tratamientos?

- Antibioticos: cefaloridina, nitrofuran-
toina, trianterene

- Diuréticos: espironolactona

Ayudan al diagnoéstico

Obstruccién de via urinaria

Uropatia obstructiva, nefropatia gotosa

Uropatia obstructiva
Prostatitis

Glomerulonefritis aguda (2-3 semanas

después)

Necrosis tubular aguda por contrastes

Necrosis tubular aguda, nefritis inters-

ticial...

Nefritis intersticial, fallo renal agudoé

prerrenal

3. RECOMENDACIONES

3.1. Generales

e Tranquilizar al paciente y a la familia.
3.2. Especificas

a. Si se sospecha etiologia prerrenal:

e Sj se sospecha IC, colocar al paciente sentado vy, si es posible, con las piernas col-
gando.

e Sjes una hemorragia, que el acompafiante tape con un pafio limpio la zona sangran-
te.

b Si se sospecha etiologia renal o postrenal:
e Ante sospecha de cdlico renal: hidratacién abundante, calor local y analgesia.
e Ante sospecha de IRC moderada: restriccion de ejercicio violento o que cause fatiga.

Se recomendara un reposo nocturno de al menos 9 horas, evitar el tabaco, restriccion
de proteinas en la dieta y balance de liquidos.
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

- DERIVACION A AP e Paciente con patologia crénica ade-
5 cuadamente vigilado y con entorno co-
laborador, siempre que esté filiada su

: oligoanuria
DERIVACION A SERVICIO e Anuria :
DE URGENCIAS (%) e Paciente con patologia cronica reagu-

dizada de varias horas de evolucion y
sin mejoria significativa :
e Sospecha de colico nefroureteral

VISITA DOMICILIARIA e Paciente con patologia cronica reagu-
: dizada de varias horas de evolucion v
sin mejoria significativa
e Negativa de la familia o del paciente al
traslado pese a las recomendaciones :
de la CCUS y cuya patologia aconseje
ser vista por un médico 5
e Para cambio de sonda urinaria :
e Pacientes en que por alguna circuns-
tancia, no sea posible la movilizacion o
ancianos con situacion basal muy limi-
tada que precisan valoracion :

(*) Se valorard, segun el estado y la sospecha diagndstica, la valoracion por un recurso medica-
lizado.

5. BIBLIOGRAFIA

e Acedo Gutiérrez, M. S.; Fracaso renal agudo. En: Manual de diagndstico y terapéutica
médica. 12 de octubre. 42 edicién 2000, 549-561.

e Ferri; Insuficiencia renal aguda. Insuficiencia renal crénica. En: Consultor clinico. Diag-
noéstico y tratamiento en Medicina Interna. Edicion 1999-2000, 312-313.

e Manual Merck. Intoxicacion renal aguda. 10 edicion, 1847-1854.
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Algoritmo: oligoanuria

Oligoanuria
\/

¢ Desde cuando la presenta?

\/ \/
Aguda Cronica
\/

¢ Es portador de
sonda vesical?

Sis : :No
\/ :

¢ Paciente encamado?

Si: : . No

\/ \J v \/
Visita Se derivara Derivacién a Derivacién a
domiciliaria aAP o aPAC Servicio de consulta
segun horario Urgencias ambulatoria
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Hematuria

R. Gémez Vazquez, P Rivadulla Barrientos, H. Rodriguez Nufiez

1. INTRODUCCION

La hematuria se define como la presencia de dos 0 mas eritrocitos por campo de gran
aumento y se puede detectar mediante tiras reactivas. Las causas habituales de hematuria
aislada son: calculos, neoplasias, tuberculosis, traumatismos y prostatitis. La hematuria
macroscopica con coagulos de sangre casi nunca es indicativa de hemorragia glomerular,
sino de origen postrenal del sistema colector.

2. INTERROGATORIO

2.1. Introduccion

La posibilidad de que la hematuria sea la manifestacion inicial de una enfermedad maligna
obliga a considerarla un sintoma importante que debe investigarse rapida y minuciosa-
mente. En general, la importancia de la hematuria no depende de su intensidad, sino de
la causa que la produce.
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2.2. Interrogatorio

1. ;Desde cuando la tiene?
- e Esla primera vez ¢ Traumatismos, manifestacion inicial de :
' cualquier patologia del aparato geni-é
: tourinario
e Episodios repetidos e En sujetos jovenes: glomerulonefritis Ig
: A :
2. ;Cuando tiene la hematuria? :
e Toda la miccion e Origen intravesical o por encima de la
vejiga
- e Al principio de la miccion e Lesion distal a cuello vesical o en ure-
: tra
“e Alfinal de la miccion e |esién prostatica, uretra posterior o en
. cuello vesical ’
- e Independiente de la miccion e Lesion en la uretra distal
3. ;,Como es la hematuria?
- Marrén oscuro como la Coca-Cola ¢ Origen en vias urinarias superiores .
- e Rojo brillante e Hipertrofia prostatica, litiasis renal, ori- :
gen vesical
- e Verde parduzco * Pigmentos procedentes de la destruc-
: cion de hematies (menor importancia)
4. ;,Cémo se desencadena? :
e Tras esfuerzo o ejercicio e Debida al ejercicio. Puede ocurrir en
sujetos normales ’
e Tras exposicion al frio e Hemoglobinuria paroxistica a frigore
e Por las mafianas e Hemoglobinuria paroxistica nocturna
e Pseudohematurias e Alimentos (remolacha, judias, ruibarbo,
: mora) y farmacos (rifampicina, fenotia-
cinas, amitriptilina, salicilatos, metici-
lina, sulfamidas), hemorragia vaginal,
mioglobinuria (ejercicio violento) :
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5. Sintomas asociados :
e Fiebre [TU, glomerulonefritis a., prostatitis,
neoplasia renal... :
: o Edema en cara, parpados o pies Glomerulonefritis agudas :
i o Nauseas, vomitos Glomerulonefritis agudas o crénicas
(uremia)
;e Dolor de espalda, costolumbar o ab- Nefrolitiasis, ITU, neoplasia del aparato
domen urinario, infarto renal, embolia o trom-
bosis renal
: o Expectoracion sanguinolenta Granulomatosis de Wegener, sindrome
de Goopasture
: o Exantema, dolor articular Colagenopatias (PAN, LES), reaccion
medicamentosa
~ e Disminucién de peso Ultimamente Neoplasias
6. Antecedentes personales
Célculos renales o vias urinarias Nefrolitiasis
: o Patologia prostatica Prostatitis
:e Gota Nefrolitiasis por acido urico
e Vejiga neurdgena

DM o enfermedad neuroldgica
Habitos sexuales

Fumador
Trabajador de industrias quimicas, cue-
ro, caucho, tintes

. RECOMENDACIONES

Orina oscura en varones homosexuales :

orienta a hepatitis
Neoplasia de vejiga
Neoplasia de vejiga

Hidratacion abundante a ser posible mas de 3 litros por dia.

Eliminar irritantes: tabaco, alcohol, café, comidas con picantes o muy condimentadas.

Instar al paciente a que orine frecuentemente.

Si el paciente es 0 esta ansioso, se le indicaran medidas para disminuir dicha ansiedad.
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
DERIVACION A CENTRO e Hematuria en pacientes con alteracio-
DE URGENCIAS (%) nes de la coagulaciéon o que tomen an-
: ticoagulantes :

e Hematuria importante que provoque
retencion aguda de orina
e Hematuria franca tras traumatismo re-
ciente-
e Hematuria en pacientes con sospecha
de anemia o que esté confirmada
e Hematuria en paciente con insuficien-
cia renal
e Hematuria tras cirugia del aparato geni-
tourinario o abdominopélvico :

VISITA DOMICILIARIA * Adultos en los que no es posible la de-

rivacion :
e Ancianos cuya situacion funcional o§
basal lo impida :

EMERGENCIA e Hematuria cuantiosa con repercusion

del estado hemodinamico

ATENCION PRIMARIA e Cualquier caso de hematuria que no se

&)

encuadre en los apartados anteriores

(*) Se derivara en ambulancia a los pacientes que necesiten acudir a un centro de urgencias y
no puedan ir por sus medios.

. BIBLIOGRAFIA

Bradley M. Denker et al.; Principales manifestaciones de la enfermedad renal. En: Fau-
ci, A. S., Braunwald, E., et al.; Harrison, Principios de Medicina Interna. 142 edicion. Ed.
Mc Graw Hill. 1998. Pag. 294-299.

Castifieiras Fernandez, J. et al.; Urgencias urogenitales. En: Carrasco Jiménez, M.2 S.
et al.; Tratado de Emergencias Médicas. Aran, Madrid 2000, 1853-1866.
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e Grossfeld, G. D. et al.; Asymatic microscopc hematuria in adults: summary of the
AVA best practice policy recomendations. Am. Fam. Physiciam. 2001 mar 15, 63 (6)
1145-54.

e Chartard J. C. et al.; Anemia and iron deficiency in athletes. Practical recommendation
for treatment. Sport Med 1999 Apr, 27 (4): 229-40.

e Prieto Castro, R. et al.; Hematuria. En: Jiménez Murillo, L. et al.; Medicina de Urgencias:
guia diagnodstica y protocolos de actuacion. Harcourt. 22 ed., Madrid 1999, 469-472.
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Algoritmo: hematuria

Hematuria
\/

NO #eseee Repercusi(’)n hemodinamica --eeeeeeeeeeeeensennnns . Sf

e Alteraciones de la coagulacién o
en tratamiento con ACO

e Retencién aguda de orina

e Traumatismo reciente

e Sospecha de anemia

¢ Con insuficiencia renal

e Cirugia del aparato genitourinario o
abdomino-pélvico

No: : : Si

v \/ \/
Derivacion a Derivacion a o Ambulancia
consulta ambulatoria Servicio de Urgencias o Médico
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Sindrome escrotal
agudo

P. Rivadulla Barrientos, H. Rodriguez Nufiez

1. INTRODUCCION

El sindrome escrotal agudo es un cuadro de dolor intenso y aparicion brusca o gradual
debido a la afectacion del contenido escrotal y/o de sus cubiertas, asociado en la mayoria
de las ocasiones a un aumento del tamaro del mismo.

La etiologia es variada, siendo las condiciones mas frecuentes la torsion testicular o del
corddn espermatico, la torsion de apéndices testiculares, la epididimitis aguda/orquioepi-
didimitis/orquitis aguda aislada y los traumatismos testiculares.

La torsion testicular puede ser extra e intravaginal. La torsion extravaginal es tipica del pe-
riodo neonatal, con escasas posibilidades de recuperacion. La torsion intravaginal aparece
en el nifo y adolescente, principalmente entre los 8 y 15 afos, y en el adulto con aparicion
progresivamente decreciente con la edad.

Los apéndices testiculares son remanentes de las estructuras embrionarias que pueden
sufrir crisis de torsion aguda.

La epididimitis puede afectar también al conducto deferente (deferentitis) y testiculo (epi-
didimoorquitis) y su etiologia puede ser bacteriana, abacteriana, quimica (por ejemplo,

farmacos antiarritmicos -amiodarona, bloqueador beta-) y traumatica.

La orquitis aislada es de etiologia virica.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

Aunque no representa riesgo vital, si se trata de una urgencia urologica, fundamentalmente
si es debido a un compromiso vascular del contenido escrotal que obliga a un tratamiento
precoz para preservar la funcién testicular.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

1. Edad del paciente

10-14 afos: torsion de apéndices
11-18 anos: torsion testicular

2. 4 Tiene dolor?

¢ Aparicion del dolor?

- Gradual

- Agudo

- Agudo/Gradual

¢ Doénde es el dolor?

- En hemiescroto afecto y puede irra-
diar a region suprapubica, inguinal o
fosa lumbar

- En polo superior del testiculo, con
irradiacion menos frecuente que en la
torsion

- En hemiescroto afecto y se puede
irradiar hacia region inguinal ipsilateral

Varén postpuberal: epididimitis/orquitis

Epididimitis/Orquitis
Torsion testicular
Torsion de apéndices

- Torsion testicular

- Torsion de apéndices

- Epididimitis/Orquitis

. ¢, Tiene nauseas y vomitos?

Muy frecuente
Menos frecuente

Torsion testicular
Torsion de apéndices

. ¢ Tiene fiebre?

Epididimitis/Orquitis (frecuente)

. ¢ Afectacion del estado general?

Epididimitis/Orquitis (frecuente)

. ¢, Tiene sintomas miccionales?

Epididimitis/Orquitis (frecuente)
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- 7. Escroto
Tamafo escroto:
- Aumentado

- Normal

Situacién del escroto:

- Elevado y horizontalizado (signo de
Gouverneur) con signo de Prehn(*) (-)

- Normal con signo de Prehn (+)

Aspecto escroto:

- Enrojecido y muy inflamado

- Retraido y con dolor intenso

- Gota azul (hidatide ciandtica a través

ticular
- Torsion de apéndices

- Torsion testicular

- Epididimitis/orauitis y torsion de apén- -

dices

- Epididimitis/orquitis
- Torsion testicular
- Torsion de apéndices

- Epdididimitis/Orquitis y en torsion tes-

de piel) y pequeio nédulo doloroso en
polo superior del testiculo

(*) Signo de Prehn (+): la elevacion del testiculo hacia sinfisis pubica no disminuye la sensacion
algida.

3. RECOMENDACIONES

La torsion testicular constituye una urgencia uroldgica dado que la viabilidad testicular se
encuentra en intima relacion con la duracion de la torsion. La viabilidad testicular alcanza
el 85-100% cuando se resuelve en las 6 primeras horas, el 70% entre las 6 y 12 horas y
el 20% a las 12 horas. Después de 24 horas de instaurado el cuadro, su recuperacion es
practicamente inviable. Por tanto, el tratamiento es quirlrgico urgente.

La torsion de apéndices testiculares se resuelve en una semana aproximadamente, por un
proceso de autoinfarto, con tratamiento sintomatico para el dolor. Sélo cirugia ante la duda
de torsion testicular o si la sintomatologia es persistente.

Tras el diagndstico de epididimitis/orquioepididimitis se debe instaurar un tratamiento em-
pirico, sin esperar a los resultados de los cultivos, con antibidticos (si se sospecha etiologia
bacteriana), antiinflamatorios y analgésicos. Se recomienda, para aliviar los sintomas, re-
poso en cama o actividad fisica limitada, utilizacion de suspensorio testicular y aplicacion
de hielo local.
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4. RESPUESTAS

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
' DERIVACION A AP O CENTRO *  Epididimitis/orquioepididimitis
- DE URGENCIAS
- DERIVACION A URGENCIAS e Torsion testicular
- HOSPITALARIAS (%) e Torsion de apéndices testiculares :
- VISITA DOMICILIARIA s Pacientes en los que no es posible la -
: derivacion :

e Pacientes cuya situacion funcional oé
basal lo impida. Normalmente pacien-
tes con pluripatologia, encamados y
que precisen valoracion urgente :

(*) El transporte se realizara en ambulancia cuando cumple criterios de derivacion a centro de
urgencias y su estado basal o capacidad funcional lo impide o no es posible derivarlo por sus
medios.

5. BIBLIOGRAFIA

e Aproximacion diagnostica al sindrome escrotal agudo. Aula Acreditada. Avances en
Urologia. El Médico 23/1101 pg. 58-60.

San José Manso, L. A. et al. Protocolo de actuacion clinica ante el dolor escrotal agu-
do. Medicine 2003, 8 (115): 6189-6193.

Pautas de actuacion y protocolos asistenciales del Servicio de Urologia de la Fundacio
Puigvert. Ed. J. Vicente. Pulso Ediciones.1995.
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Dolor escrotal agudo

\

Instauracion
gradual

v
e Afectacion del
estado general
e Fiebre

e Clinica miccional
e Signo de Prehn +

Si: : : No
v \/

Sospecha de
orquioepididimitis

Sospecha de
torsion testicular

v
Derivacion a AP o PAC

v

Instauracion
aguda
v
Alta sospecha de
torsioén testicular

\/

Derivacién a
Servicio de Urgencias
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Amenorrea

V. Gonzalez Ldpez. C. Prado Pico, M. C. Ameijeiras Bouza

1. INTRODUCCION

La duracion del ciclo menstrual normal oscila entre 3-4 semanas. La menstruacion nor-
mal debe durar entre 2 y 7 dias, y el periodo intermenstrual debe ser superior a 18 dias
e inferior a 35. El volumen de la pérdida menstrual oscila entre 30-40 ml, y se considera
anormal cuando la pérdida es superior a 80 ml por ciclo menstrual. Se calcula que la mujer
emplea 10-15 tampones 0 compresas por ciclo normal. Sin embargo, el dato mas seguro
para valorar la cuantia de la hemorragia menstrual es el andlisis de sangre: hematocrito,
recuento de hematies, hemoglobina y sideremia.

LLa amenorrea es la ausencia temporal o permanente de la menstruacion.

La ausencia de menstruacion es fisioldgica en los siguientes estados:
e Antes de la pubertad (la menarquia aparece entre 10-14 afos)

e Embarazo

e |actancia (duracion variable)

e Menopausia (aparece entre los 45-55 afios)

No requieren tratamiento alguno.

Amenorrea primaria; cuando a los 16 anos no ha tenido la menarquia o cuando a los 14
anos no ha iniciado el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

Amenorrea secundaria: cuando una mujer ha tenido la regla durante cierto periodo de
tiempo y posteriormente deja de tenerla (fallo superior a los 3 meses).
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Interrogatorio

DURACION DE LA AMENORREA OBSERVACIONES
INTERROGATORIO OBSERVACIONES 3
¢Cuando tuvo la dltima regla? * Debe excluirse el embarazo antes de
realizar ninguna prueba diagnostica
e ;Nunca ha tenido reglas? e Malformaciones del aparato genital,

Amenorrea primaria enfermedades hipotalamo-hipofisarias,
insuficiencia ovarica, disgenesia gona-
: dal, deficiencia de 17 alfa-hidroxilasa :
e ;Antes de los 40 ahos? H
© Amenorrea secundaria  Enmuijeres sin alteraciones anatémicas '
del eje hipotalamo-hipdfiso-ovarico y
sin alteraciones emocionales: anovula-
cién crénica hipotalamica
e Fracaso ovarico prematuro (menopau-
sia prematura): cuando se debe a an-
ticuerpos ovaricos puede formar parte
de un fracaso poliglandular con insu-
ficiencia suprarrenal, hipotiroidismo y
i otras enfermedades autoinmunes '
e Cuantas reglas han faltado? e Entre 4y 6: precisa estudio

FACTORES PRECIPITANTES

i ¢ Existe alguna posibilidad de que esté

OBSERVACIONES

e (Causa més frecuente de amenorrea :
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embarazada?

Ha tenido recientemente:

- Estrés emocional, cambios en la fa-
milia, el colegio, el trabajo o en las rela-
ciones sociales

- Una pérdida de peso importante

secundaria

- Los sucesos estresantes pueden pro-
ducir anovulacion en mujeres jovenes
(alteracion funcional del hipotalamo o
centros superiores)
- La pérdida de peso, especialmente si
Se asocia a gjercicio extenuante, es una
causa frecuente de amenorrea :
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SINTOMAS ACOMPANANTES

OBSERVACIONES

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 --------------------m-mmmmmmeo e

Depresion, ansiedad

Pérdida de vision

Cefalea, nduseas, vomitos

Episodios ciclicos, precedidos de dolor

abdominal

Episodios de metrorragias irregulares o
profusos
Exudacion de leche por los pezones

Aumento evidente del vello en la cara,
brazos, piernas o espalda

Pérdida de vello axilar y pubico
Intolerancia al calor, nerviosismo
Intolerancia al frio

Estrias violaceas en la piel, hematomas

frecuentes
Debilidad, cansancio facil

Deterioro del olfato

Pérdida de peso importante

Aumento de peso

Sofocos, sudacion profusa, sudores
nocturnos

La amenorrea es frecuente en los tras- :
tornos depresivos
Defectos del campo visual: compresion de
los nervios Gpticos por un tumor hipofisario
Hipertension intracraneal: tumor hipo-
fisario
Pueden aparecer en la amenorrea por
malformaciones anatémicas con acu-
mulo de sangre menstrual detras de la
obstruccion 5
Menometrorragia:
quistica :
Galactorrea, hiperprolactinemia funcio-
nal sin evidencia de tumor hipotaldmico
Hirsutismo: sobreproduccién de an-
drégenos, tumores masculinizantes de
ovario, enfermedad poliquistica
Insuficiencia suprarrenal, sindrome de
Sheehan :
Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Sindrome de Cushing

enfermedad poli-

Sindrome de Cushing, enfermedad deé
Addison, panhipopituitarismo, neopla-
sias, enfermedades sistémicas crénicas,
cuadros depresivos
Anosmia con amenorrea primaria: sindro-
me de Kalmann
Enfermedad de Addison, hipertiroidismo,
diabetes meliitus, enfermedades croni- :
cas, neoplasias, anorexia nerviosa con
anovulacion cronica (pérdidas del 10
15% del peso corporal suelen produciré
amenorrea)
Sindrome de Cushing, mixedema, acro-
megalia, enfermedad poliquistica
Menopausia, amenorrea premenopausica

Aparato genital: amenorrea
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FACTORES YATROGENOS OBSERVACIONES

ie ;le han tratado con quimioterapia o e Producen alteraciones ovéricas transi- :

radioterapia? torias (meses o algunos afnos) o perma-
: nentes
- ¢Ha dejado de tomar ACO reciente- e Los ACO pueden producir atrofia deg
‘ mente? endometrio, con hipomenorrea y ame-
norrea :

ANTECEDENTES PERSONALES OBSERVACIONES
o Meningitis o encefalitis e Enfermedad o dafio del mesencéfalo§

que produzca alteraciones de la fun- :
cién hipotalamica ‘

‘e Una fractura de la base del craneo * Necrosis isquémica de la hipdfisis ante-
i rior: sindrome de Sheehan
e Unaborto * Pueden quedar cicatrices o sinequias

H endometriales (sindrome de Asherman)
e Un legrado (exagerado), una endome- e Amenorrea ovarica con sobreproduc-
: tritis, radiacion en ovarios, histerecto- cién de estrégenos y progestagenos

mia u ovariectomia

3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales

e Tranquilizar al paciente y familiares.

3.2. Medidas especificas

e En caso de sospecha de embarazo: derivar a su médico de cabecera para confirmacion.

e Ante sospecha de estrés, anorexia, depresion o ansiedad se evitaran los factores pre-
cipitantes y si no remite, se derivara a su médico.




Tras tratamiento con radioterapia o quimioterapia o tras el abandono reciente de anti-
conceptivos orales se tranquilizara a la paciente y si tras una temporada persisten los
sintomas, se derivara a su médico.

En el resto de los casos se derivara a su médico.

4. RESPUESTA
RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
RELLAMADA e fExistencia de factores estresantes,
H anorexia, ansiedad o depresion
e Tras el tratamiento de quimioterapia o
radioterapia
e Tras el abandono reciente de anticon-
: ceptivos orales
{ DERIVACION A SU MEDICO * Elresto de los casos deben ser deriva- :
e dos ala consulta ambulatoria
5. BIBLIOGRAFIA

Espinas Boquet, Jordi. Amenorrea. Guias de ayuda al diagndstico en Atenciéon Prima-
ria. SEMFYC. Barcelona, 2005, 60-61.

Gomez Marcos, M. A.; Diagnostico y tratamiento de la amenorrea en Atencion Prima-
ria. Revista de Actualizacion en Medicina de Familia. 12 Edicion. SEMFYC, Barcelona,
2007, 531-537.

Gonzalez-Merlo, J. Amenorrea. Tratado de Ginecologia. Masson, 7° Edicion. Barcelo-
na, 1997, 163-177.

Kraytman, M. Amenorrea. El diagndstico a través de la historia clinica. Idepsa. 22 Ed.,
Madrid, 1991, 262-269.
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Algoritmo: amenorrea

Amenorrea
\J

¢ Desde hace cuanto tiempo?

v \ v

Nunca ha tenido Test embarazo Test embarazo
menstruaciones positivo negativo
\/ \/ \/ v
¢ Dolor abdominal En los Amenorrea Amenorrea
importante demas > 3 meses < 3 meses
e Signos de casos
hipovolemia, shock
o infeccién
¢ Mal estado general
v v v v \/
Derivacién a Derivaciéon a Derivaciéon a Derivacién
consulta urgencias consulta a AP
Ginecologia/ Ginecologia/ Ginecologia/
Obstetricia Obstetricia Obstetricia
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Anticoncepcion

E. Castro Balado, V. Gonzédlez Ldpez

1. INTRODUCCION

Cuando en la consulta telefonica se nos plantea la demanda de anticoncepcion de emer-
gencia por parte de la mujer debemos intentar asesorar sobre sus indicaciones, las dife-
rentes opciones, cudl es la mas adecuada en cada situacion y la via de acceso.

En la actualidad, en Espafa existen tres opciones de anticoncepcion de urgencia: pildora
combinada de estrogenos y progestagenos, pildora de progestagenos y DIU de cobre.
La pildora de progéstagenos (0,75 mg levonorgestrel en dos dosis separadas en 12 ho-
ras) es el método mas utilizado dado su alto porcentaje de proteccion frente al embarazo
(85% en las 72 horas postcoito), su baja tasa de efectos secundarios y su ausencia de
contraindicaciones.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES
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1. ¢,Cual es la fecha de la Ultima regla?
i ¢ Duracion, intensidad de sangrado?
i ;La fecha de aparicién fue normal?
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2. ;Por qué cree que necesita anticoncep-
i cion de emergencia?
¢ (Indicaciones)

Fallo de dispositivos barrera :
No se ha utilizado método anticoncepti-
vo alguno (incluyendo coito interruptus)
Eyaculacion en genitales externos :
Olvido de la toma de ACO .
Coito bajo los efectos de drogas o al-
cohol 5
Expulsion del DIU

Exposicion a teratdgenos

Violacion

3. Fecha y hora de la relacion no protegi-
ida

Riesgo de embarazo tras exposicion a
mitad del ciclo es del 10-30% y es infe-
rior al 10% en otras fases. El riesgo es
mayor entre los dias 7-17 :

4. ;Ha sido violada?

Debe realizarse exploracion ginecologi-
ca, recogida de muestras para forense
y profilaxis de ETS :

5. Antecedentes personales
‘e Tto. ACO

Portadora de DIU

Otros tratamientos (es necesario au-
mentar la dosis de anticonceptivo)

No existe contraindicacion médica
para el uso de ACO dado que se uti-
lizan dosis bajas en un corto periodo
de tiempo
Las de su uso como antioonceptivoé
(embarazo, enfermedad inflamatoria
pélvica...)
Antiepilépticos, rifampicina, espirono-é
lactona, clordiacepoxido, cIorproma—é
zina, diacepam, antihistaminicos, gri—§
seofulvina :

6. Ha utilizado ACO de urgencia durante
: este ciclo

Menor efectividad y mayor frecuencia
de aparicion de efectos secundarios '
No constituye una razén para negar la
anticoncepcion de emergencia hormo-

_ BENl



3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales

Tranquilizar a la paciente o a la pareja, refiriendo que no es una urgencia, que hay un tiem-
po limitado para solucionar el problema.

3.2. Medidas especificas

Los ACO tienen 95% de eficacia dentro de las primeras 24 horas, 85% entre las siguientes
24-48 horas y 58% si se emplea entre las 48 y las 72 horas.

El DIU es efectivo dentro de las primeras 120 horas.
a. “Pildora del dia después”:

Aunque no se recomienda como consejo médico telefénico a los pacientes, ya que son
importantes las visitas de seguimiento, si incluimos algunos farmacos recomendados para
consultoria de facultativos.

Administracion de 2 comprimidos, el primero después de haber mantenido la relacion y el
segundo 12 horas después de la primera dosis o en su defecto los 2 comprimidos juntos.
Tras su utilizacion se recomienda utilizar un método de barrera (preservativo, diafragma)
hasta el inicio del siguiente ciclo menstrual. Su utilizacién no contraindica la continuacion
de la anticoncepcion hormonal regular.

e Vomitos tras tomar la pildora del dia después: si es dentro de las 3 primeras horas de
la toma, la paciente debera tomar otro comprimido inmediatamente.

e Sino tolera la pildora por via oral, se le administrara la misma dosis por via vaginal.
e Siaparecen tras la toma otros sintomas como cefalea, tensiéon mamaria o dolor abdo-

minal, se indicara tratamiento sintomatico.

b. Mantenimiento de una nueva relacién durante el tratamiento: la prevencion del em-
barazo puede no ser eficaz.
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c) Adelanto o retraso en el periodo menstrual: se puede alterar en algunos dias con
respecto a la fecha prevista.

d) Ausencia de menstruacion: si no aparece la menstruacion, en caso de anticoncep-
cién hormonal normal, en el préximo periodo libre de medicacion tras la administracion
del anticonceptivo de emergencia debe descartarse un posible embarazo (test de emba-
razo).

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA
DERIVACION A CENTRO DE e Dentro de sus horarios de atencion al
SALUD/CENTRO DE PLANIFICACION paciente siempre que la derivacion no

: FAMILIAR demore la administracién de la anticon-
: cepcion que preferentemente debe ser
administrada en las primeras 24 horas
tras el coito.
e El centro de planificacion sera de pre-
ferencia en caso de haber transcurri-
do mas de 72 horas tras el coito o se
prefiera el DIU de cobre como método

: anticonceptivo :
DERIVACION A SERVICIO DE e (Cuando suponga un retraso no acep-

URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIO table por parte de la paciente :
: e Encaso de que su centro de salud per-
manezca cerrado en las proximas 48
horas (festivos, fines de semana, etc.) :

- DERIVACION HOSPITALARIA e Sospecha o consumacion de violacion

5. BIBLIOGRAFIA

e R. Sanchez Borrego, O. Martinez Pérez. Guia practica en anticoncepcion oral. Emisa
2003.
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Algoritmo: anticoncepcion

Posible gestacion no deseada
\/

Sospecha o consumacion de violacion

Si : ' No
/

Tiempo transcurrido
desde la relacion

.

v v

< 72 horas > 72 horas
v

Derivacién al COF

Si esta cerrado

v '/ v

Derivacién a urgencias Derivacién al CS Derivacién al COF
o0 PAC (si CS esta
cerrado mas de 48 h)
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Hemorragia
gestacional

R. A. Devesa Gonzalez, M.? Rosa Parcero Oubifia, M. C. Vazquez Lema

1. INTRODUCCION

Desde el punto de vista etiopatogénico, diagnostico y terapéutico, las hemorragias gesta-
cionales se deben diferenciar entre aquellas que se presentan antes de la semana 20 de
gestacion y las que se producen a partir de ésta. Se puede hacer mencion también a los
sangrados que tienen lugar durante el puerperio.

El primer paso debe ser entonces determinar de manera clara que existe gestacion (in-
formarse, de manera que conozcamos cual ha sido el método diagndstico del mismo
y quién lo ha realizado, asi como la edad gestacional) y asegurarse de que el sangrado
efectivamente proviene del nivel genital alto. Descartando, por tanto, el origen uroldgico o
anorrectal del sangrado, asi como el sangrado procedente de genitales externos.

Una vez valorado este aspecto, se dividiran en hemorragias de la 12 mitad del embarazo
y hemorragias de la 2% mitad del embarazo. El interrogatorio telefénico y actitud posterior
variara considerablemente, dependiendo de una u otra situacion, sobre todo las que co-
rresponden al tercer trimestre del embarazo, incluso existiendo o no afectacion del estado
general.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio ira encaminado a reconocer la edad gestacional, la cuantia del sangrado,
la existencia de sintomas acompafiantes y los signos de gravedad en la paciente, valoran-
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do el estado general y la existencia o no de controles previos por parte del especialista,
que orientaran en la respuesta.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

1 Antecedentes: edad, embarazos pre- e Solicitados o no por el teleoperador, :
i vios, otras enfermedades concomitantes, debemos confirmarlos :
: edad gestacional

i 2. s Desde cuando esta sangrando? e Importante valorar la existencia de con-
i s Ha tenido ya otras pérdidas? troles previos por parte del especialista,
: pueden orientar a patologias ya cono-

cidas :

i 8. Valoracién del estado general: mareo, e Orientan para la valoracion de la cuan- :

ndmero de compresas que ha manchado, tia del sangrado, independientemente
sangre con flujo, sangrado mas o menos de la edad gestacional. Es recomenda-
abundante que en una regla normal, pali- ble hacer que lo compare con lo que
dez, taquicardia suele ser su regla normal :
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4. Hemorragia de la 1# mitad del embarazo

Dolor abdominal agudo o signos de hi-
povolemia, sangrado menor que el que
cabria esperar por la afectacion de su
estado general

Dolor pélvico, de tipo dismenorreico y
hemorragia intensa, expulsion de coa-
gulos o restos ovulares (la paciente lo
suele referir como expulsion de “pelle-
jos” o “trozos de higado”)

Crecimiento uterino exagerado, hipe-
remesis, HTA, esputo sanguinolento,
dificultad respiratoria, dolor torécico,
expulsion de pequenas vesiculas simi-
lares a uvas

Ecografia previa de su embarazo, refe-
rida por la paciente como normal

Exploracion o ecografia vaginal recien-
te, relaciones sexuales previas, sangra-
do no abundante y de sangre roja
Existencia de hemorragia de pequeha
cuantia en los dias préximos a la regla
esperada o justo después

(Suelen ocurrir durante el primer trimestre)

Embarazo ectépico accidentado

Aborto

Mola hidatidica

Descartamos de entrada el embarazo :
ectopico y la mola. Aborto en cualquie- :

ra de sus fases evolutivas

Sangrado de origen cervical postmani-

pulacion

Hemorragia de implantacion (proceso

fisiologico)
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5. Hemorragia de la 2* mitad del embarazo

Hemorragia vaginal escasa, signos de
hipotension, dolor abdominal, palpa-
cion de partes fetales a través de la pa-
red, antecedentes de cesarea

Sangre roja y recurrente, sin dolor, Ute-
ro blando, multiparidad, historia de le-
grados o cesareas previas

Dolor abdominal fijo y punzante, me-
trorragia, liquido amnidtico con sangre,
contractura uterina tipo hipertonia
Sangre escasa mezclada con moco,
contracciones
Tacto vaginal
sexuales previas

reciente, relaciones

(Suelen ocurrir durante el tercer trimestre)

Rotura uterina (muy poco frecuente
en pacientes que no se encuentran en
franco trabajo de parto) '

Placenta previa
Desprendimiento prematuro de placenta

Expulsion de tapdn mucoso e inicio de
trabajo de parto
Sangrado cervical de origen no obsté-
trico :

: 6. Hemorragia en el puerperio
e Parto reciente, fiebre, sangre malolien-
L te
e Parto reciente, sangrado profuso, Ute- e
: ro aumentado de tamafio en relacion a
: dias previos

e Parto hace al menos un mes, sangrado = ®
: que aparece tras el cese de las pérdi-

das postparto, lactancia artificial

Retencion de restos placentarios

Atonia uterina

Menstruacion

3. RECOMENDACIONES

3.1. Generales

e Tranquilizar a la paciente y familiares.

3.2. Especificas

e En el primer trimestre, recomendaremos reposo absoluto en decubito supino.

e En el tercer trimestre, recomendaremos reposo absoluto en decubito lateral izquierdo.

_ BENl



e Sies necesario y ante sospecha de signos de hipovolemia, recomendaremos colocar

a la paciente las piernas elevadas (Trendelemburg).

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

Hemorragia en tercer trimestre ante?
sospecha de expulsion de tapon mu-
C0sO O sangrado de origen cervical,§
indicando que ante la persistencia de?

DERIVACION A SU MEDICO
: DE CABECERA/GINECOLOGO

contracciones acuda al hospital

Paciente con sangrado minimo, de pri- :
mer trimestre, sin repercusion hemo—§
dinamica, es decir, sin afectacion delé
estado general y sin patologias acom-
panantes, adecuadamente vigilada y

con entorno colaborador

Paciente con sangrado minimo, sin re-
percusion hemodinamica, es decir, sin
afectacion del estado general, con pato-
logias acompanantes que puedan agra-

var el estado de salud y el sangrado

- DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS
ol

Paciente con sangrado moderado- :

abundante en primer trimestre

Cualquier sangrado en el tercer trimes-
tre a excepcion de los derivados a su
médico de cabecera o a su ginecdlogo
Cualquier situacion de sangrado antei

embarazo de alto riesgo "
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VALORACION POR RECURSO e Paciente con embarazo de alto riesgo
MEDICALIZADO 0 No y cuyo sangrado o estado basal
: impresione de gravedad, independien-
temente de la edad gestacional
e Sangrado de primer trimestre ante Ia§
sospecha de embarazo ectépico
e Paciente en tercer trimestre de em-
barazo, con sangrado profuso y cuyo
traslado hasta el centro hospitalario se
prevé de larga duracion

(*) Si la paciente es trasladable y si el desplazamiento por sus medios supone un beneficio evi-
dente (isocrona larga), podemos proponer conseguir un vehiculo particular para el traslado.

(**) El transporte se realizara en ambulancia cuando cumple criterio de derivacion a centro de
urgencias y su estado basal impide el traslado por otros medios.

' Consideramos embarazo de alto riesgo:

® Fdad de 35 afios 0 mas.

e Intervalo intergenésico inferior a 2 arios.

e Abortos previos.

e Antecedentes de eclampsia-preeclampsia en embarazos anteriores.
e Multigravida (3 o mas embarazos, incluyendo el actual).

e Hemorragia en la sequnda mitad del embarazo.

* Antecedentes de cesarea previa.

® Antecedentes de malformaciones congénitas en la pareja.
® Antecedentes de muerte fetal en embarazos anteriores.

e Antecedentes de prematurez.

e Antecedentes de cardiopatia congénita adquirida.

. BIBLIOGRAFIA

O

e Protocolos asistenciales en obstetricia y ginecologia. Tomo primero. Sociedad Espario-
la de Ginecologia y Obstetricia.

e Protocolos de procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Tomo cuarto. Sociedad
Espafola de Ginecologia y Obstetricia.

e Manual del Residente de Obstetricia y Ginecologia. Tomo |y tomo II.
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son-Salvat Medicina.

e Protocolos de Obstetricia y Medicina perinatal del Instituto Dexeus. 22 Edicion. Mas-
son-Salvat Medicina.
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Ginecologia y Obstetricia. Ed. Doyma.
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Hemorragias
genitales

E. Castro Balado, V. Gonzédlez Ldpez

1. INTRODUCCION

Hablamos de patron menstrual normal cuando el sangrado tiene una duracion minima de
2 dias y maxima de 7 (media 4 dias), con una intensidad de pérdida entre 30 y 80 ml, y
un ciclo de 21 dias minimo y 35 maximo, con un tiempo libre de hemorragia mayor de 18
dias y menor de 35 dias.

Cuando se altera podemos definir siete patrones de sangrado uterino anormal:
e Oligomenorrea: ciclos superiores a 35 dias.

e Polimenorrea: ciclos inferiores a 21 dias.

e Polimenorragia: ciclos inferiores a 21 dias con intensidad de sangrado y duracion
anormal.

e Menorragia o hipermenorrea: sangrado anormal tanto en cantidad, como en duracion,
de aparicion ciclica.

e Metrorragia: sangrado irregular de duracion prolongada que pierde su caracter ciclico.
Si la intensidad de sangrado es excesiva se denomina menometrorragia.

e Hemorragia intermenstrual: sangrado de intensidad variable entre reglas normales. si
es minimo (manchas) se denomina spotting.

e (Opsomenorrea: menstruaciones de escasa intensidad, con duracién normal.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogativo telefénico de una hemorragia vaginal anormal debe ir encaminado en pri-
mer lugar a descartar una emergencia ginecoldgica (hemorragia exanguinante y/o ab-
domen agudo). Después debemos precisar las caracteristicas del episodio y dirigir las
preguntas hacia las patologias mas frecuentes en cada grupo de edad. Asi conseguiremos
una presuncion diagnoéstica que nos permita decidir la respuesta adecuada en el menor
tiempo posible.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

OBSERVACIONES

1. /Fecha de la Ultima regla?
: ¢Formula menstrual?

Los sangrados irregulares orientan a:
oligo o anovulacion, mientras que un
sangrado ciclico suele ser ovulatorio.
Menstruaciones anormales previas o
amenorrea orientan hacia posible em-
barazo :

2 ¢ Cree que puede estar embarazada?
¢ Utiliza algun método anticonceptivo?

DU

ACQ: toma incorrecta, dosis estrogé-
nicas bajas, patologia intercurrente e
interacciones farmacolégicas

Otros embarazos normales y extrau-
terinos, abortos (espontaneos e IVE)
y partos. Alteraciones previas de la
menstruacion y su tratamiento, legra-
dos y cirugias ginecologicas

Descartar complicaciones del embarazo: :

ectépico, hemorragia de

implantacion,

amenaza o aborto en curso

Frecuente hipermenorrea. Riesgo de
perforacion uterina
Pueden dar lugar a la aparicion de '
spotting, hemorragias por disrupcion y
hemorragias intermenstruales. Férma—§
cos (hidantoinas, carbamacepina, pe-
nicilina y derivados, griseofulvina) :
La hiperplasia endometrial cronica. Tra-
tamientos con estrogenos o progesta-
genos. Leiomiomas. Tumores produc-
tores de estrégenos o andrdgenos :
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3. Caracteristicas del sangrado

¢ Cuanto tiempo lleva sangrando? ;Le
ha ocurrido en otras ocasiones?
- Sangrado unico y agudo

- Sangrado subagudo

- Hemorragia ciclica

- Sangrados irregulares

¢Cuantas compresas ha cambiado en
la Ultima hora? ;Coagulos grandes?
¢ Ha manchado la ropa?

Sintomas acompanantes

- Palpitaciones, mareo, sudoracion,
nauseas, vomitos

- Sangra con facilidad o con traumas
minimos, hematomas frecuentes

- Presenta sintomas habituales en su
regla normal: tensiéon mamaria, cam-
bios de humor...

Puede orientar a patologia previa

- Patologia aguda (complicacion de :
embarazo, rotura de quistes ovaricos, :

torsion anexial...)

- Complicaciones de cirugia ginecolo-
gica, trastornos de la coagulacion, in-

fecciones, cuerpos extrarios vaginales
- Lesiones organicas
- Anovulacion

Cuantifica el sangrado, no es muy valo-
rable, es una aproximacion del interro-
gatorio médico telefonico al sangrado.
Los sangrados de origen organico pue-
den ser mas intensos que los de origen

funcional

- Indica gravedad del sangrado o de la

causa que lo provoca

- Trastornos hematologicos: enferme-
dad de Von Willebrand, anemia de Fan-
coni, déficit de protrombina, leucemia,

purpura trombocitopénica

- Ausencia de dismenorrea o sindro- :
me premenstrual habitual indica ciclos
anovulatorios o sangrado no relaciona- :

do con la menstruacion

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 --------------------m-mmmmmmeo e

Aparato genital: hemorragias genitales

Manual de consultoria médica telefonica

TR



Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ---------------------mmoommmmmooo oo oo

i 4. Dolor en abdomen inferior

Agudo

Subagudo y crénico

Relacion con menstruacion:

- Aumenta antes y durante la mens-
truacion

- Aparece horas antes o al inicio del
sangrado y persiste 48-72 horas

- Aparece dos semanas antes de la
menstruacion y puede persistir tras su
cese

- Solo aparece con la orina

- Solo aparece con deposiciones
- Sangrado con las relaciones sexua-
les

- Lesiones en genitales externos

- Prurito vaginal, flujo andbmalo malo-
liente

- Fiebre

- Fatiga, estrefiimiento reciente, pérdi-
da de pelo, piernas hinchadas, dolor de
cabeza frontal, pérdida de vision lateral,
secrecion de leche por pezéon

- Estrias en mamas y abdomen, vello
excesivo, aumento de la zona posterior
del cuello, piel grasa y acné

- Nota mucha sed, tiene mas apetito y
orina con mas frecuencia

Embarazo ectépico (ver hemorragias
en embarazo)
Infecciones (EPI puede provocar dolor
agudo por descarga purulenta, pero es
mas tipico subagudo e incluso crénico
en infecciones por clamydia trachoma-
tis, mycoplasma 0 gonococco). Dolor§
crénico puede aparecer en neoplasias

- Endometriosis
- Dismenorrea primaria

- Dismenorrea secundaria

- Descartar patologia urinaria (guia de
hematuria)
- Descartar sangrado de origen digestivo
- Patologia organica en genitales exter-
nos y cérvix (polipos, tumores, malfor-
maciones) o infecciones
- Traumatismos, cuerpos extranos, vio-
lacion, tumores, lesiones dermatoldgi-
cas (herpes, condilomas, leucoplasias,
dermatitis)
- Infecciones vaginales fungicas y bacte-
rianas, endometritis y cuerpos extrafios
- EPI, infecciones y abortos retenidos
- Patologia tiroidea (sobre todo hipotiroi-
dismo), tumores de silla turca y prolac-
tinomas. :

- Sindrome de Cushing y ovario poli-
quistico :

- Se asocia a desarrollo de resistencia :
a lainsulina '
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. Antecedentes personales
Enfermedades diagnosticadas

Farmacos y tratamientos

Estrés, cambios bruscos de peso, die-
tas drasticas, ejercicio fisico intenso

Hepatopatias, IRC, endocrinopatias, in
suficiencia suprarrenal, diabetes, trastor- :
nos del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario '
LES, EPOC, IC descompensada, HTA
Fenotiacidas, testosterona, corticote- :
rapia, anticoagulantes, antidepresivos§
mayores, terapia hormonal sustitutiva '
hemodidlisis, metoclopramida, metildo
pa, antihistaminicos

Son causas de anovulacion

. Edad
Neonatos

Nifas premenarquia, vello en pubis o
axilas, pezones abultados o desarrollo
mamas

Adolescentes

Mujeres en edad fértil

Perimenopausia

Menopausia

Sangrados vaginales secundarios a es- :
timulacion del endometrio por estroge- :
nos placentarios

La pubertad precoz es la causa mas :
frecuente de sangrado en esta edad, el
90% son idiopaticas :
Tras la menarquia hay anovulacion qu
puede persistir hasta tres anos :
Descartar vulvovaginitis no especificas
(alérgicas, irritativas, agentes fisico :
0 quimicos, cuerpos extrafos o trau- :
matismos) o especificas (oxiuros, pa-
tdgenos entéricos, ETS, etc.) y otros
(polipos, enfermedades  sistémicas
enfermedades cutaneas de la vulva, :
psicosomaticas)
El embarazo y sus complicaciones son :
la causa més frecuente de hemorragia :
vaginal anormal. Menos del 20% tienen
origen funcional 5
Anovulacion por foliculos viejos e in
sensibles, patologia tumoral :
Descartar cancer de endometrio antes :
de considerar otras patologias causan
tes de sangrado
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3. RECOMENDACIONES

a. Generales:
e Tranquilizar a la paciente y su entorno.

e Siel sangrado es intenso y hay sintomas de bajo gasto, indicar que la acuesten y le
levanten las piernas.

e Si hay disminucion del nivel de conciencia o inconsciencia, indicar decubito lateral
izquierdo.

b. Especificas

e En usuarias de anticonceptivos de baja dosis estrogénica de nuevo comienzo, con
aparicion de spotting o hemorragia intermenstrual leve (tras comprobar la constancia
de la toma, la ausencia de procesos intercurrentes y las interacciones farmacologicas)
se explicara la causa, la desaparicion frecuente en tres meses y la conservacion de la
actividad anticonceptiva. Si persiste mas de tres meses, debera valorar con su médico
el cambio a un anticonceptivo de mayor dosis estrogénica o el cambio de método, tras
descartar organicidad.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

EMERGENCIA e Datos de hemorragia masiva con alte-

: racion del nivel de conciencia o signos
de bajo gasto :

e Sintomas de abdomen agudo

e Hemorragia y focalidad neuroldgica

e Embarazo de 2°y 3¢ trimestre

__HENl



DERIVACION A CENTRO Sospecha de traumatismos, cuerpos
: DE URGENCIAS extrafios o abuso sexual
5 Antecedentes personales o familiares
de alteracion de la coagulacion o sinto-
mas sugestivos
Secrecion vaginal anémala, fiebre y
molestias abdominales
Sospecha de amenaza o aborto ené
curso en el 1¢ trimestre 5
Dolor abdominal :
Hemorragia moderada que precisa tra-
tamiento
Neonatos por preocupacion de los pa-
: dres o sangrado no leve :
EVISITA DOMICILIARIA En los mismos casos descritos ante-
: riormente y que la paciente no pueda
: desplazarse 5
DERIVACION A CONSULTA Hemorragias leves

{ AMBULATORIA

5. BIBLIOGRAFIA

Hemorragias en perimenopausia y me-

nopausia
Realizar test de embarazo
Usuarias de DIU

Sospecha de interacciones farmacolé- :

gicas

Usuarias de anticonceptivos orales tras
tres meses de spotting o hemorragias :

intermenstruales leves

Sintomas sugerentes de enfermedadé

organica
Neonatos con sangrado leve

e Canete Palomo, M. L. Metrorragia en la edad adulta. Urgencias en Ginecologia y Obs-
tetricia. FISCAM. Albacete, 1003, 475-490.
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Gonzalez- Merlo, J. Hemorragias uterinas anormales. Masson, 72 Ed.; Barcelona 1997,
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Parto

M.2 C. Gonzalez Gonzalez, M.? R. Parcero Oubifa

1. INTRODUCCION

Se denomina parto el proceso fisioldgico que pone fin al embarazo, determinando que el
feto y sus anejos abandonen el Utero y salgan al exterior.

Definirlamos un parto normal como aquel que se desencadena a término (37-40 sema-
nas), es un solo feto, en presentacion cefélica y se desarrolla de forma espontanea, tanto
en su inicio como en su evoluciéon y dura no menos de 3 horas y no mas de 18.

A su vez, sera muy importante también diferenciar entre parto y trabajo de parto. Se con-
sidera que una mujer esta en trabajo de parto cuando tiene contracciones regulares que
mas o menos seran 3 en 10 minutos. Estas contracciones a su vez suelen ser dolorosas,
van acompafnadas de un pequeno sangrado y son capaces de actuar sobre el cuello uteri-
no y dilatarlo hasta unos 3 cm. Debemos tener en cuenta que no es necesario que pierdan
liquido amnidtico para estar de parto o para parir.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio ira dirigido a reconocer signos y sintomas que nos indiquen si la paciente
esta de parto franco y necesitara ayuda inmediata de la persona que esta en ese momento
con ella o bien tenemos el tiempo suficiente para que la paciente pueda ser trasladada a
un centro hospitalario para su atencion, bien sea por un familiar o por la ambulancia segun
la situacion lo requiera.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

1. ;,Cudl es la fecha de su Ultima regla?
¢ Cuédl es su fecha probable de parto?

e Puede indicar si es un parto prematu-
ro, a término o bien un aborto. Aspecto
muy importante a valorar para la inme-
diata atencion tras el parto y la actua-
cion durante el mismo :

12, ;Nota contracciones? ;Cémo son?
i ¢Con qué frecuencia?

¢Nota con cada contraccion sensacion
como de ir al bafio a defecar o bien una
necesidad imperiosa de empuijar?,Cuando
empuja ven parte de la cabeza fetal o bien
algun otro miembro (nalgas)?

e Si va acompanado de contracciones,
dependiendo de las caracteristicas de
éstas, nos hara sospechar el inicio del
trabajo de parto

e Esimportante concretar qué es lo que
se asoma por la vagina: puede ser una
mano, un pie, el corddn umbilical, Iaé
placenta... pues la actuacion sera com-
pletamente diferente :

3. ¢ Nota pérdidas de liquido? En caso afir-
mativo: /A qué hora comenzo a notarlas?
¢, De qué color es el liquido?

e Es un signo que por si solo indica que
la paciente debe ir al hospital '

¢ 4. i Es su primer embarazo, ha presentado
“algun problema durante este embarazo o
¢ anteriores?

Hara pensar en las complicaciones que se
pueden presentar durante el parto: :
e Preeclampsia-convulsiones

e Placenta previa-hemorragia

e Diabetes-distocia de hombros

i 5. ;Presenta vémitos? ;Diarrea? ¢ Fiebre?
¢Orina con frecuencia y va acompafado
i de dolor?

e Vomitos y diarrea suelen aparecer du-
rante el trabajo de parto y no revisten
mayor importancia. No es asf cuando
van asociados a fiebre, etc., 1o que nos
hara diferenciarlos de problemas queé
aparecen durante el embarazo y queé
requieren tratamiento :

6 (Esta tomando alguna medicacion?
: ¢ Drogas?

* Servira para valorar si puede ser un
efecto de lo que esta tomando o bien
un mal ajuste de la medicacion o un
mal uso de la misma :

_ BENl
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i 7. ¢Quién esta con usted? ;Donde se en- ®  Sera muy importante para valorar 10s
cuentran? medios de que disponen y el nimero

de personas que pueden ayudar

3. RECOMENDACIONES

Tras el interrogatorio tendremos una idea de cudl es la situacion de la mujer embarazada.
Nos podemos encontrar los siguientes casos:

3.1. Medidas generales ante parto inminente
e Tranquilizar a la embarazada y a los acompanantes.

e |a embarazada debe tumbarse sobre una superficie limpia y plana (si esta en casa,
en una cama; si es un coche, en el asiento trasero y si no hubiera ninguna de éstas,
se elegiria una silla lo mas ancha posible. Si no nos quedase otra opcion, sobre el
suelo encima de una manta, sabana o prendas de vestir, pero eso si, lo mas limpias
posibles).

e Buscar un sitio lo mas aislado posible del frio y las corrientes de aire (si es un lugar
cerrado en el que hay ventanas y puertas, alejarse en lo posible de las mismas o bien
cerrarlas si nos diera tiempo a ello). Si hace frio, se conectara el radiador, de forma que
se alcance una temperatura agradable.

e Debera coger dos toallas grandes o sabanas limpias que se han de calentar si dispo-
nemos de una fuente de calor para cubrir al recién nacido.

e Intentaremos localizar algo para utilizar como sustitutivo de la pinza de cordén como
un par de cordones de zapatos, cordel de la ropa, goma elastica que se utiliza para los
pantalones del pijama, etc.

3.2. Especificas

Son las acciones concretas, que nosotros indicaremos telefdonicamente, y que van a ser
realizadas por las personas presentes durante el parto.
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a. Indicaciones a la embarazada

Cuando venga la contraccion y note esas ganas de empuijar irreprimibles, llene el pecho
de aire, agarre con cada mano una rodilla y tire de ellas hacia el abdomen, doblando los
codos, de manera que haga fuerza como si estuviera en el bano muy estrefida.

Los pujos se haran con cada contraccion, varias veces, y siempre cogiendo aire entre uno
y otro. Si cuando ha acabado de empuijar la primera vez la contraccion ha desaparecido,
no empujara mas hasta la siguiente contraccion. Entonces respirara profundamente y des-
pacio dos veces para seguir después con la respiracion normal hasta la siguiente contrac-
cion. Debemos evitar la hiperventilacion, pues provoca mareos y calambres musculares,
asi como una mala oxigenacion para el feto.

La embarazada realizara los pujos hasta que haya salido completamente el recién nacido.

b. Indicaciones al acompanante

El acompanante debera agarrar la cabeza y el abdomen del recién nacido una vez que
salgan por la vagina.

Una vez que el bebé esta en el exterior procedera a clampar el cordén umbilical con los
materiales citados anteriormente (cordén de zapato, trozo de cordel de extender la ropa...)
para ello anudara, al menos, cuatro veces el cordel sobre el cordén a unos 6 cm del recién
nacido y, nuevamente, otros cuatro nudos a unos 6 cm del anterior. Después cortara el
corddn, en medio de ambos nudos, con unas tijeras limpias. Es importante que en todo
este proceso el bebé se mantenga a la altura de la madre, nunca por encima ni puesto en
el abdomen, hasta que se corte el cordon umbilical.

Primero, tapara al recién nacido con las toallas secas y lo secara bien. Si el recién nacido
llora espontaneamente y tiene buena vitalidad, no sera necesario hacer nada mas y espe-
raremos tranquilamente a que llegue la ambulancia, aunque siempre con el recién nacido
envuelto en una toalla seca para evitar la pérdida de calor. Si no tiene buena vitalidad,
limpiaremos las secreciones bucales y nasales del recién nacido.

Si la mujer sangrara abundantemente después de pasados unos minutos del parto, debe-
remos indicarle que le dé un masaje consistente con la mano justo por encima del ombligo.
Notara algo duro o a lo mejor notara que se va endureciendo cuando comenzamos a dar
el masaje: esto es el Utero. Si cesa el sangrado, no hard nada mas, pero si no cesa, le
indicaremos que realice una fuerte presion donde estuvo dando el masaje y observaremos
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si sale la placenta. Si esto ocurre, seguira unos minutos dando un masaje hasta que cese
el sangrado, y si no la expulsa, pero el sangrado se detiene, no sera necesario realizar
nada mas.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMAS

DERIVACION A HOSPITAL e Embarazada que pierde liquido, pero
5 no esta de parto
e Embarazada que esta probablemente
en trabajo de parto, pero no de parto
inminente. Si esta fuera de control o
tiene un dolor que no le permite mover-
se, enviaremos la ambulancia :

EDERIVACION EN RTSU e Embarazada que esta en trabajo deé
5 parto, pero el parto no es inminente
e Embarazada que esta en trabajo de§

: parto .
: EMERGENCIA e Embarazada que esta en periodo ex-
(ambulancia y médico) pulsivo, empujando con cada contrac- :

cion, y que a su vez puede estar con la
cabeza fetal, asomando por la vagina

5. BIBLIOGRAFIA
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Algoritmo: parto

Amenaza de parto
\/

Nota contracciones: inicio de trabajo de parto

Si s : No
\/ :

Parto inminente: Nota pérdidas de liquido
empuja con cada )

contraccion, ve cabeza fetal
Si: : No i 5 No
v

Recomendaciones

e Tranquilizar al paciente y familia
¢ Acostarla en superficie plana

e Aislar del frio

e Coger toallas limpias

e Buscar sustituto de pinza

e Indicar cémo debe empujar

e Indicaciones al acompanante

v v v

\/
Emergencia Derivacién Derivacion Derivacion
(ambulancia a hospital a hospital a AP
y médico) (en ambulancia) (en ambulancia)
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Alteraciones
de |a conducta

R. Gémez Vazquez, M. C. Garcia Mahia

1. INTRODUCCION

Se trata de describir los principios del interrogatorio psiquiatrico y organico que realiza un
médico a través del teléfono en el caso de pacientes con alteraciones del comportamiento.
La anamnesis es una herramienta efectiva para evaluar estos trastornos. Es importante
recordar que los pacientes psiquiatricos pueden sufrir patologias organicas y en ocasiones
alteraciones de la conducta secundarias a las mismas.

Elinterrogatorio ira dirigido fundamentalmente a reconocer signos o sintomas de gravedad
en el paciente, valorando el estado general y, una vez descartados estos signos, es cuan-
do orientaremos el interrogatorio hacia una posible patologia psiquiatrica. Son fundamen-
tales las tres primeras preguntas para orientarnos en el interrogatorio.

Si tras este interrogatorio logramos identificar signos que nos orienten hacia una patologia
psiquiatrica especifica, pasaremos a su interrogatorio correspondiente.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

Si se habla con el propio paciente, se intentara mostrar interés y establecer buen contacto
0 empatia con el mismo.

Una forma es repitiendo parte de la informacion que trasmite al teleoperador que atiende la
llamada para confirmarle al paciente que el médico percibe su problema y al mismo tiempo
establecer una relacion de empatia.

Se intentara decir frases empaticas como: “comprendo cémo se siente...”.

e Elinterrogatorio se comenzara preguntandole por aspectos generales para pasar pos-
teriormente a aspectos mas delicados si colabora.

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

: ¢ Desde cuando esté asi? :
e Brusco (son pocas las conductas psi- ® Infecciones del SNC, hipoglucemia,
: quiatricas que surgen bruscamente) abstinencia por alcohol y estupefacien-
tes, intoxicaciones, hemorragia intra-%
craneal, crisis comicial, TCE, hipoxia,
insuficiencia aguda de un érgano. No
se debe descartar una patologia psi-
: quiatrica
- Paulatino (horas-dias) e Puede orientar tanto a patologia psi-é
: quiatrica como organica. Sindrome
confusional agudo (fluctta en el dia) :

¢A qué atribuye esta conducta o situacion e Puede orientar el interrogatorio desde
i 0 qué lo ha desencadenado? el principio. Ver si el paciente ha tenido :
: episodios similares otras veces :

__HENl
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Valoracién signos vitales

i » Estado respiratorio

{ -Taquipnea

e Estado cardiaco

: - Taquicardia, palpitaciones
- Bradicardia

* Temperatura

- Fiebre

- Hipotermia

ansiedad

psicosis

procesos inflamatorios e infecciosos

tologica, sepsis, disfuncion del SNC

e Fiebre, acidosis metabdlica, TEP, insu- :
ficiencia cardiaca, neumonia, crisis de

- Fiebre, hipertiroidismo, TEP, insufi—é
ciencia cardiaca, neumonia, ansiedad,

- Hipertension intracraneal (mas fre-é
cuente), hipotiroidismo, Stokes-Adams

- Meningitis, crisis tirotoxica, vasculi- :
tis, abstinencia por sedantes y alcohol,

- Alteraciones endocrinas con hipofun-
cion, intoxicaciones, patologia derma-

¢ Ha sufrido algun golpe?

dos, lesiones craneoenceféalicas

e Frecuentes y desapercibidos en agita-

i yContracciones o sacudidas?

patologia organica citada

e Lesion neuroldgica, crisis de histeria,é
trastornos disociativos. Extrapiramida- :
lismo. Hay que descartar el resto de

¢ Le entienden las palabras que pronuncia?
i ¢Se le ha paralizado algin miembro?

trastorno conversivo

 Pueden orientar a un problema neu- '
rologico, delirium y todas sus causas, :

i Valoracién de orientacién
ie ;Sabe en dénde esta, conoce a sus
© familiares, qué dia es?

En lugar, tiempo y espacio

intoxicaciones

e Demencia, deliium, amnesia psicoge- :
na, fuga psicégena, y como siempre se
descartarédn cuadros organicos como :
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i Valoracion del afecto
ie ;Qué sentimientos tiene?

- Ansiedad

- Tristeza

- Euforia, irritable, excitado

Cualquier patologia organica antes citada
puede producirlo
- Cuadro de ansiedad (panico, ansiedad
generalizada, fobias, estrés postrauma-
tico, trastorno obsesivo-compulsivo) '
- Trastornos afectivos (depresion ma-
yor, trastorno bipolar, distimia, trastor-
no esquizoafectivo)
- Episodio maniaco, trastorno esqui-g
zoafectivo, psicosis :

i Valoracion del pensamiento
e Alteracion del curso
e Alteracion del contenido:

e Valoracién de la percepcion:

- Delirios

- Alucinaciones

e Desestructurado, incongruente

- Delirio o alucinaciones visuales: méas
frecuentes en cuadros organicos. Cua-
dro psicético, enf. SNC (neoplasia,
demencia, vasculitis, epilepsia...), pa—é
tologia endocrina (hipo-hipertiroidismo,
Cushing, Addison...), metabdlicas (hi—é
poglucemia, encefalopatia hepatica,
urémica, hipoxia, hipercapnia), férma-é
cos (digital, corticoides, AINE, antibio-
ticos, cimetidina, estimulantes, sim-
paticomiméticos...), drogas (alcohol,
cannabis, cocaina, anfetaminas...) '

- Alucinaciones auditivas: mas frecuen-
te en la esquizofrenia
- Alucinaciones olfativogustativas: mas
frecuente en epilepsia
- llusién o distorsién de formas: més fre-
cuente tras la ingesta de alucindgenos '
- Hormigueo, disestesias: cuadros deé
ansiedad
- Insectos por la_piel: intoxicacion por
cocaina, delirium tremens 5
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Antecedentes personales e VIH+ 5
: * Patologia neurolégica: cualquier cam-
bio previo indica patologia organica :
e Exposicion a toxicos, metales pesados,
u otros peligros laborales 5
e Patologia cardiorrespiratoria 5
¢ Medicamentos que toma: fundamental-
mente incidir en sedantes e hipndticos,
psicotropicos, anticolinérgicos, antipar- :
kinsonianos, salicilatos, antipalidicos, :
diuréticos, antihistaminicos, antihiper-
tensivos, antimicrobianos o bromurosé
pueden producir delirio o un cuadrog
psicotico. Patologia psiquiatrica :

Antecedentes familiares y sociales perso- e Pueden identificar las causas desenca-
i nales denantes del estrés en el medio en que :
: se desenvuelve el paciente :

3. RECOMENDACIONES

3.1. Si el paciente presenta alteraciones en la orientacion

Si se sospecha demencia, se intentara que el paciente no permanezca a oscuras, que
tenga puntos de referencia habituales (reloj, calendario) y se le indicara haloperidol, 4-10
mgr (40-100 gotas, 2-5 cc).

Si se sospecha delirium, el paciente debera permanecer acompafiado de otra persona
en todo momento. Se adoptaran medidas de proteccion (retirar objetos con los que pueda
hacerse dafo y si es necesario, se procedera a la contencion mecanica del paciente) y se
intentara que el paciente no permanezca a oscuras, que tenga puntos de referencia habi-
tuales (reloj, calendario) y se le indicara haloperidol, 4-10 mgr (40-100 gotas, 2-5 cc).

Si se sospechan trastornos disociativos (fuga psicdégena, amnesia psicogena), se pro-
curara un ambiente seguro y estable.

Se ayudara al paciente a elaborar los episodios dolorosos de su pasado hasta alcanzar las
razones por las que mantiene la disociacion.
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3.2. Si el paciente presenta un trastorno afectivo

a. En el caso de trastorno de ansiedad se debe facilitar la relajacion, acostando al sujeto
en la camilla, consiguiendo un ambiente tranquilo, invitandolo a que cierre los 0jos, respire
profundo y lento y no piense en nada.

e Se deben promover maniobras de distraccién, como centrar la atencién en otras co-
sas: preguntarle por datos personales, cuantos afios tiene, de dénde es, etc.

e El paciente debe ser informado de que sufre una crisis de ansiedad y de que no hay
peligro para su vida; es conveniente explicarle lo que es una crisis de ansiedad vy el
grado de malestar que puede llegar a ocasionarle, pero evitando decir que “no tiene
nada”, pues, ademas de no ser cierto, equivale a no tomarselo en serio y eso aumen-
tara el nivel de angustia.

e Sihay hiperventilacion, es Util poner una bolsa sobre la nariz y la boca a fin de que res-
pire en ambiente hipercapnico y reducir asf la hipocapnia y alcalosis secundaria a la hi-
perventilacion. Hay que descartar previamente por anamnesis que el paciente padezca
cualquier enfermedad que favorezca de base la hipoxemia o la hipercapnia crénicas,
que contraindicarian la maniobra. Debe evitarse el cubrir totalmente la cabeza y el usar
bolsas opacas que impedirian ver si el paciente se pone ciandtico.

e Medicacion ansiolitica para el episodio agudo: lo mejor es indicar benzodiacepinas
de vida media corta. No obstante se indicara una que tenga en el domicilio, que haya
tomado previamente y que no le sentara mal. Se puede utilizar el alprazolam, 0,5-1 mg
sl 0 vo pudiéndose repetir la dosis a los 15-20 minutos si es preciso.

e Psicoterapia de apoyo: realizar un inventario de las situaciones que producen ansiedad
y analizar con el paciente las sensaciones asociadas a las mismas. Explicar el signifi-
cado de sus sintomas y ayudar al paciente a interpretar de un modo mas benigno las
vivencias y sensaciones fisicas molestas asociadas a su ansiedad. Si presenta con-
tracturas musculares, utilizar técnicas de relajacion.

b. En la reaccion por duelo, el paciente se beneficia de la verbalizacion y escucha de la
pena, expresando los sentimientos que en su momento no pudo expresar. Se le haran pre-
guntas como: ¢;,qué tal acepta la pérdida?, ¢cree que lo ha superado? etc. Posteriormente
se modificara la memoria del fallecido con preguntas como: jrecuerda algin momento
feliz con el fallecido?, recordando recuerdos positivos. Finalmente, se concienciara al pa-
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ciente para que asuma las responsabilidades habituales o nuevas de la vida como: ¢se ha
dado cuenta de lo que le necesitan sus hijos o padres, etc.?

c. Trastorno depresivo: psicoterapia de apoyo. Se le transmitiran al paciente mensajes
como: “padece usted una enfermedad que se llama depresion que cursa con sintomas
como... (citar los sintomas del paciente) y necesita al menos 15-20 dias para notar algo
de mejoria”. Recordarle que es muy importante la toma constante del tratamiento. Se
destacaran los pequefos logros que vaya consiguiendo.

Se informara a la familia del proceso y no se le presionara para la toma de decisiones. Al
mejorar se le estimulara para la reincorporacion sociolaboral.

d. En los casos de psicosis 0 mania se hara el mismo planteamiento que en la esquizo-
frenia.

3.3. Si el paciente presenta trastornos del pensamiento

a. Lo mas frecuente es que se produzcan por alteraciones organicas, por lo que las
recomendaciones seran las de tratar el cuadro organico propiamente dicho y se le puede
administrar haloperidol, 4-10 mgr (40-100 gotas, 2-5 cc).

b. En el caso de esquizofrenia se tratara de actuar sobre la familia para que apoye al
paciente (educacion con respecto a la naturaleza de la enfermedad, recomendandoles que
eviten discutir con el paciente los contenidos del pensamiento). Al mismo tiempo, intenta-
ran disminuir al maximo el estrés ambiental. Si es necesario, se reajustara la medicacion
durante las crisis.

c. En la epilepsia, si el paciente esta convulsionando, se intentara colocarle algun objeto
entre los dientes, evitando sujetarle y tratando de protegerlo para que no se golpee contra
los objetos circundantes; cuando la convulsion haya cesado, se recomendara colocar al
paciente en posicion lateral de seguridad.

d. En casos sugestivos de delirium tremens se procurara que el paciente permanezca
en un entorno seguro, actitudes tranquilizadoras y la administracion de BZD (diacepan 5
mg vo) y traslado inmediato a un centro hospitalario.

e. En el caso de intoxicaciones se tranquilizara al paciente y acompafiantes a través del
teléfono, manteniendo al paciente en un lugar seguro, relajado y con un acompanante
tranquilo.
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Si el paciente esta estuporoso, se colocara en posicion lateral de seguridad. Si el toxi-
€O es conocido, se intentara inducir el vomito mediante estimulacion orofaringea digital
0 con un objeto romo (excepto en intoxicaciones por acidos, alcalis, derivados del
petroleo, anticonvulsivantes o en pacientes con disminucion del nivel de conciencia).

Si el paciente convulsiona, se recomendaran benzodiacepinas y si el paciente esta
agitado, se recomendara haloperidol o benzodiacepinas.

Si se envia un médico, se monitorizara al paciente con mantenimiento de las constan-
tes hemodinamicas.

Si el toxico es desconocido, se administrara O, a alto flujo (salvo intoxicacion por pa-
raquat), glucosa 20-30 mg/iv (Glucosmon R-50), naloxona 0,01 mg/kg/iv, tiamina 1-2
mg/kg/iv y flumacenil 0,2-0,3 mg/iv.

Si el toxico es conocido, se aplicaran las medidas especificas segun el toxico (ver ma-
nejo inicial de las intoxicaciones en Manual de urgencias prehospitalarias 061). Algunas
a destacar son: Intoxicacion por CO, administrar O,; en intoxicacion por opiaceos, na-
loxona; por benzodiacepinas, flumacenil; por organofosforados, atropina; por atropina,
fisostigmina y por alucindgenos, sintomatico.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

RELLAMADA e Demencia senil a tratamiento con agi
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entorno colaborador 5
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DERIVACION A CENTRO e (Conducta que entrafe peligro

DE URGENCIAS (%) e Dificultad para el manejo del paciente

: e Familia no colaboradora que no pueda
garantizar el control del paciente

 Cualquier alteracion de la conducta
que sugiera patologia organica leve

e Patologia que no remite tras la rellamada

e Tras la ingesta de farmacos o estupe-
facientes :

 VISITA DOMICILIARIA * Adultos o ancianos cuya situacion ba- :
5 sal impida el traslado
e Pacientes que no puedan o no acepten
la derivacion
e Situaciones en las que se considere '
mas adecuada la atencion in situ den-
tro del entorno del paciente (demencia
descompensada, duelo intenso, etc.) :

{ EMERGENCIA e Cualquier alteracion de la conducta que '

5 sugiera patologia organica grave :

e Alteracion del nivel de conciencia

e Cortejo vegetativo

e Dificultad respiratoria :

e Manchas en la piel de aparicion brus-
ca :

e Sospecha de intoxicacion

e Convulsiones

e Traumatismo previo

e Delirium tremens :

e (Conducta que pueda entrafiar peligro
para el propio paciente o para los que
le rodean :

(*) Se derivara en ambulancia a los pacientes que necesiten acudir a un centro de urgencias y
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Traslado involuntario

R. Gémez Vazquez, J. Fernandez Hierro

1. INTRODUCCION

Es frecuente que el médico de urgencias sea requerido para atender enfermos mentales
que no colaboran en la exploracion y/o no acceden a ser trasladados a un centro sanitario.
Es decir, no prestan su consentimiento a la actuacion médica.

Pero, ¢como se actuara en estos casos? Se trata de proporcionar al paciente la ayuda
médica que precisa, respetando los derechos civiles. Debemos tener claro que el paciente
tiene un déficit grave de la competencia para prestar su consentimiento a la asistencia
sanitaria que requiere.

Si conocemos previamente la existencia de una Autorizacion Judicial para el ingreso del
enfermo, la situacion se simplifica notablemente.

2. CUESTIONES GENERALES ACERCA DE LOS
INGRESOS INVOLUNTARIOS

2.1. Quién puede ser internado “por razéon de trastorno psiquico”

Patologia psiquiatrica grave que implica riesgo para el paciente o para terceros en la que
el facultativo considere que el paciente es incapaz para decidir.
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2.2. Quién puede solicitar el internamiento

e (Conyuge o quien se encuentre en una situacion de hecho asimilable (por analogia de
art. 757).

e Ascendientes, descendientes, hermanos, etc.

e Cualquier persona puede poner en conocimiento del Ministerio Fiscal hechos que pue-
den ser determinantes de internamiento.

2.3. Quién puede decidir el internamiento

El juez de Primera Instancia.

2.4. Procedimientos

No urgente: la medida la adopta el juez tras una serie de tramites legales.

Urgente: la medida la adopta el médico que lleva a cabo el ingreso urgente. Debe co-
municar dicha medida al juez (plazo maximo de 24 horas). El tribunal, una vez que tenga
conocimiento de la noticia y en un maximo de 72 horas debera ratificar el ingreso. Si
deniega la autorizacion para el ingreso, el paciente debe ser dado de alta hospitalaria
inmediatamente.

2.5. Ejecucion de internamiento involuntario

El juez adoptara su decision en forma de auto. En el caso de una orden judicial, el faculta-
tivo debera proceder al ingreso del paciente y no podra darle el alta en tanto no lo autorice
el juzgado.

En el caso de una autorizacion judicial se permite a los facultativos decidir el ingreso del
paciente aln en contra de su voluntad. A pesar de la existencia de una autorizacion judi-
cial, los médicos pueden no llevar a cabo el ingreso si no lo creen indicado. En los ingresos
por autorizacion judicial, el médico puede decidir el momento de cese del internamiento,
dando de alta al enfermo y comunicandolo inmediatamente al juzgado competente.

El 24 de febrero del afio 2004 se firmo el “Protocolo Xeral sobre traslados e ingresos non
voluntarios e urxentes de persoas con enfermidade ou trastorno mental en Galicia” entre la
Conselleria de Sanidad, la Delegacion del Gobierno en Galicia y la Conselleria de Xustiza,
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Interior y Administracion local (ver anexo 1). En él se consensua, entre las distintas admi-
nistraciones implicadas, el traslado involuntario urgente del paciente psiquiatrico.

3. GUIA DE ACTUACION

Si conocemos previamente la existencia de una autorizacion judicial para el ingreso del
enfermo, la situacién se simplifica notablemente. Que probablemente no sea competente
para consentir su traslado y/o ingreso es algo que de forma implicita se contempla en la
intervencion judicial. Ademas se contara y se valorara la presencia de las fuerzas y cuerpos
de seguridad.

Si no tiene autorizacion judicial previa, se valorara si el traslado es de caracter urgente.
Sino lo es, se derivara a su médico de cabecera 0 a su especialista de area.

Si el traslado es de caracter urgente, la primera medida a tomar es la contencion psiquica
(lamar al paciente por su nombre y presentarnos, actuar sin prisas, actitud firme y tranqui-
lizadora, no hablarle en voz alta y agresiva, disminuir en lo posible el nUmero de personas
presentes, intentar la comunicacion verbal y escuchar al paciente con atencién y ayudarle
a expresar sus sentimientos, obviar las discusiones baldias, etc).

Si accede al traslado, se procedera al mismo. En caso contrario se intentara sedacion
farmacolégica voluntaria.

Si colabora, se trasladara al hospital.

Si no colabora, se procedera a la contencion fisica para lo que solicitaremos el auxilio de
las fuerzas y cuerpos de seguridad (protocolizado por acuerdos institucionales).

Una vez sujetado el paciente se procedera a administrarle tratamiento farmacologico iv
oim.

Como alternativas proponemos diferentes vias de administracion y farmacos que depen-
deran de diversos factores como el grado de agitacion, farmacos disponibles, manejo
terapéutico, etc.
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Por via oral proponemos haloperidol gotas: 4-10 mg (40-100 gotas, 2-5 cc) y/o levo-
mepromazina 40-60 mg (40-60 gotas, 1-1,5 cc) u olanzapina velotab 10 mg o diacepam:
10-20 mg o lorazepam 1 mg.

Por via intramuscular proponemos haloperidol 5 mg y/o levomepromazina 25 mg y bi-
perideno 5 mg o diacepan: 2,5-10 mg o midazolam: 0,3 mg/Kg, repetir segun respuesta.

Por via intravenosa proponemos haloperidol 5 mg 5-10 mg lentamente cada 30 min
hasta sedacion o diacepam 2 mg/ml hasta un maximo de 20 mg o midazolam 0,1-0,3
mg/kg/iv, repetir segun respuesta obtenida.

4. BIBLIOGRAFIA

e Dordil F; El Sindrome de Agitacion Psicomotriz; En: Urgencias en Psiquiatria; Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza; Editorial Edos; Barcelona; 1993: 45-52.

e Robert Y. Simon, M. D.; Ley y Psiquiatria; Capitulo 41; En: Robert E. Hales y col.; Tra-
tado de Psiquiatria; Editorial Masson; 32 Edicion; Barcelona; 2000:1489-1526.

e Busto del Prado, F. y col.; Urgencias Psiquiatricas, Intervenciones en crisis y Violencia;
Capitulo 10; En Enfermeria y Urgencia; Aran Ediciones; SA; Madrid; 2001: 209-231.
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Psicosis

R. Gémez Vazquez, |. Gomez-Reino Rodriguez

1. INTRODUCCION

Debe dejarse un primer momento de entrevista abierta, en el que el paciente pueda expli-
carse sin que confrontemos ideas y opiniones.

A continuacion se le debe dar a la entrevista un cariz médico, preguntando por anteceden-
tes médicos para introducirse poco a poco en los antecedentes psiquiatricos.

Posteriormente se orientara la entrevista a una recogida de sintomas de menos a mas
especificos.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES
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‘. ¢ Presenta algun signo de psicosis? e Sino los presenta, pasaremos al proto-
e |deas delirantes colo de alteraciones de la conducta
e Alucinaciones e Sipresenta alguno de los anteriores sig-
e | enguaje desorganizado nos, pasaremos a la siguiente pregunta
e Comportamiento catatonico o desor-
ganizado
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2. Blsqueda de factores desencadenantes:
Lo Toxicos

: Alcohol

‘e Farmacos

Puede orientar el interrogatorio desde
el principio :

3. Existen alteraciones de memoria u orien-

 tacion

* Alucinaciones visuales

e Focalidad neurolégica

e Presenta alucinaciones auditivas, ideas

: delirantes (control, adivinacion de pen-
samiento)

Demencia

Delirium

Causa organica :
Esquizofrenia y diagndsticos relaciona-
dos ’

4. Valoracion de sintomas maniacodepre-

3. RECOMENDACIONES

Depresion psicotica

a. En el caso de ingesta de téxicos, alcohol o farmacos se tranquilizara al paciente y
acompanantes a través del teléfono, manteniendo al paciente en un lugar seguro y relajado

con un acompanante tranquilo.

e Si el paciente esta estuporoso, se colocara en posicion lateral de seguridad. Si el
téxico es conocido, se intentara inducir el vomito mediante estimulacion orofaringea
digital 0 con un objeto romo (excepto en intoxicacion por acidos, alcalis, derivados del
petroleo, anticonvulsivantes o en pacientes con disminucion del nivel de conciencia).

Si el paciente convulsiona, se recomendaran benzodiacepinas y si el paciente esta agita-
do, se recomendara haloperidol o benzodiacepinas.

e Sise envia un médico, se monitorizara al paciente con mantenimiento de las constan-

tes vitales.

e Si el toxico es desconocido, se administrara O, a alto flujo (salvo intox. por paraquat),
glucosa 20-30 mg/iv (glucosmon R-50), naloxona 0,01 mg/kg/iv, tiamina 1-2 mg/kg/iv

y flumacenil 0,2-0,3 mg/iv.

e Si el toxico es conocido, se aplicaran las medidas especificas segun el téxico (ver
manejo inicial de las intoxicaciones en Manual de urgencias prehospitalarias 061). Al-
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gunas a destacar son: intoxicacion por CO,, O,; por opiaceos, naloxona; por benzo-
diacepinas, flumacenil; por organofosforados, atropina; por atropina, fisostigmina 'y por
alucinégenos, sintomatico.

b. Si se sospecha demencia se intentara que el paciente no permanezca a oscuras, que
tenga puntos de referencia habituales (reloj, calendario) y se le indicara haloperidol 4-10
mgr (40-100 gotas, 2-5 cc).

Si se sospecha delirium, el paciente debe permanecer acompanado de otra persona en
todo momento, se adoptaran medidas de proteccion (retirar objetos con los que pueda
hacerse dafo y si es necesario se atara al paciente) y se intentara que el paciente no per-
manezca a oscuras, que tenga puntos de referencia habituales (reloj, calendario) y se le
indicara haloperidol 4-10 mgr (40-100 gotas, 2-5 cc).

c. Si el paciente presenta alucinaciones auditivas, ideas delirantes o signos mania-
co-depresivos, interrogaremos al paciente sin prisas, estableciendo una buena relacion,
escuchandole sin interrupciones y parafraseando lo que dice de vez en cuando. Intenta-
remos evitar interpretaciones negativas y bromear sobre el tema, no corregir ni apoyar el
delirio. Se le hara saber que comprendemos sus sentimientos ofreciéndole ayuda.

e Siel paciente esta agitado, ver algoritmo de agitacion psicomotriz.

e Sillegamos a una presuncion diagnostica, trataremos de ajustar la medicacion que el
paciente tiene en su domicilio o que estaba tomando previamente.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

RELLAMADA e Paciente que no toma correctamente el

E tratamiento
e Crisis con precipitante claro y que se
~ pueda indicar la toma de ansiolitico
~* Entorno colaborador
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DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS
()

Dificultad manejo paciente :
Crisis sugerente de patologia organi-
ca () ;
Primer episodio

Entorno no colaborador 5
Cuadro que no remite tras consejo me-
dico telefonico :

VISITA DOMICILIARIA

Pacientes que requieren valoracion
: médica y no es posible derivacion '
EMERGENCIA Alteracion del nivel de conciencia

¢ Cuadro psicético con:

Dificultad respiratoria

Gran cortejo vegetativo
Convulsiones

Conducta hetero o autoagresiva

(*) Se consideran crisis sugerentes de patologia organica:

- Mayor de 40 arios.

- Ausencia de acontecimientos significativos que preceden o exacerban los sintomas.

- Respuesta escasa a tratamientos previos.

(**) Se derivara en ambulancia a los pacientes que necesiten acudir a un centro de urgencias y

no puedan ir por sus medios.

. BIBLIOGRAFIA

o1

e Galindo Ortiz de Landazuri, J. et al.; Agitacion e insomnio en pacientes demenciados.
En: Formacion Médica Continuada. Ed. Doyma. Vol. 7, Nimero 7, Agosto-Septiembre,

2000; 473-482.

e | opez-lbor Alifio, J. J.; Psicosis aguda, delirium y agitacion psicomotriz. En: Carrasco
Jiménez, M2 S. et al.; Tratado de Emergencias Médicas. 12 Edicion. Ed. Aran. Madrid,

2000, 1737-1742.

e Barranza Diaz, E. y col.; Psicosis; Capitulo 48; En: Guzman Delgado, C. C. y col;
Manual de Urgencias Médico Quirtrgicas; McGraw-Hill Interamericana; México; 1998:

385-390.

e Sarro Martin, B. y col.; Agitacion Psicomotriz; Capitulo 14 B; En: Pere Antoni Soler
y Josep Gascon; Recomendaciones Terapéuticas en Trastornos Mentales; Editorial
Masson; 22 Edicion; Barcelona; 1999: 273-279.
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Depresion

M. C. Garcia Mahia, A. M. Seijas Torre, R. Gdmez Vazquez

1. INTRODUCCION

La depresion es uno de los trastornos psiquicos mas comunes en la consulta de urgen-
cias. Aproximadamente el 20% de la poblacion general sufre un episodio depresivo en
alguin momento de su vida; sin embargo, muchas veces no se detecta y se trata incorrec-
tamente.

El suicidio constituye un serio peligro en los pacientes con depresion; por ello siempre
debera realizarse evaluacion relativa al suicidio en este tipo de pacientes.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

Debe dejarse un primer momento de entrevista abierta, en que el paciente pueda explicar
sin que confrontemos ideas y opiniones.

A continuacion se le debe dar a la entrevista un cariz médico, preguntando por anteceden-
tes médicos para introducirse poco a poco en los antecedentes psiquiatricos.

Posteriormente se orientara la entrevista a una recogida de sintomas de menos a mas
especificos.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES
“ 1. Sintomas depresivos ¢ Orienta a trastornos depresivos :
i o Tristeza, tendencia al llanto
i e |nsomnio, disminucion del apetito
i e Dificultad de concentracion, etc. H
2 ¢ Esté agitado? e Si estd agitado, pasar a protocolo de§
agitacion.
3 ¢ Presenta ideacion suicida®? e Si lo presenta, pasar al protocolo de§
riesgo de autolisis. ':
4 ¢ Presenta sintomas psicoticos? e Si los presenta, pasar a protocolo degf
psicosis. ':
5. Busqueda de factores desencadenantes ® Puede orientar hacia la etiologia y tra-
i e Toxicos, farmacos tamiento del problema concomitante
i Patologia organica (ademas del tratamiento de depre-
e Problemas psicosociales sion). :
Si no se encuentran sintomas desencade-  ® Protocolo de trastorno depresivo
{ nantes

3. RECOMENDACIONES

Se interrogara al paciente sin prisas y estableciendo buena relacion.

Se escuchara al paciente sin interrupciones.

Se le informara sobre su enfermedad que es depresion, cuyos sintomas son...

Se le hara saber que comprendemos sus sentimientos.

Se le indicara que procure estimulos positivos y ofrecerle nuestra colaboracion.

Manual de consultoria médica telefonica
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4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

Paciente que no toma correctamente el

RELLAMADA .

tratamiento
Entorno colaborador

DERIVACION A CENTRO DE URGENCIAS
0 .

Dificultad manejo paciente
No toma el tratamiento
Falta de apoyo social
Entorno no colaborador

Si sintomatologia intensa: inhibioién,§

rechazo a los cuidados

VISITA DOMICILIARIA .

Pacientes que requieren valoracién§

médica y no es posible la derivacion

- DERIVACION A AP .

Cuadro que no remite tras consejo mé-

dico telefonico
Primer episodio

(*) Se derivara en ambulancia a los pacientes que necesiten acudir a un centro de urgencias y

no puedan ir por sus medios.

5. BIBLIOGRAFIA

Barreira P. J.; Depresion. En S. E. Iman y G. E. Tesar. Manual de Urgencias Psiquiatri-

cas 32 edicion. Ed. Masson 1996. Pag. 133-145.

Kaplan H. I. y Sadock B. J. Depresion. En Manual de Psiquiatria de Urgencias. 12 edi-

cién. Ed. Panamericana.1996. Pag. 198-202

Civeira M., Pérez A., Corbera M. Urgencias en Trastornos del Estado de Animo. En

Urgencias en Psiquiatria. Ed. Grafimac. 12 edicion. 2003. Pag 59-66.
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|deacion suicida

E. Castro Balado, T. Angosto Saura

1. INTRODUCCION

En toda consulta en la que encontremos factores de riesgo para la conducta suicida debe-
mos preguntar al paciente si en algin momento ha pensado en acabar con su vida, sin mie-
do a ser inductores de ningun tipo de conducta e intentando que verbalice su idea suicida.

A partir de ese momento debemos lograr empatizar lo suficiente con el paciente para
lograr explorar su grado de intencionalidad y que acepte nuestro ofrecimiento de ayuda a

través de una entrevista clinica abierta que le permita la expresion de sus sentimientos.

Como la comunicacion se establece a través de un teléfono, debemos asegurar la posibi-
lidad de acceso del equipo asistencial si fuera necesario.

Son factores de riesgo para la conducta suicida:
® Sexo masculino.

e Edad mayor de 45 anos.

e Historia de abuso de alcohol y drogas.

e En paro o jubilado, aislamiento social, inmigracion, falta de expectativas, pérdida de
categoria profesional.

e Soltero/a, viudo/a o divorciado/a, mujeres sin hijos (situaciones de soledad), pérdida o
separacion reciente.
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e Enfermedad fisica o psiquica grave, diagndstico reciente, descompensacion psicética
actual con alucinaciones auditivas, ideas delirantes de perjuicio, persecucion o ruina.

Intentos de autolisis graves previos.

2. ACTITUD A SEGUIR

Historia de abuso fisico o psiquico tanto actual como pasado.

INTERROGATORIO

OBSERVACIONES

:1. (Cudl cree que es la causa de esta
i situacién?¢,Se encuentra en situacién de
crisis y/o al limite?¢ Se siente solo?

e |as pérdidas recientes, la desesperan
73, la soledad, el desempleo sin expec
tativas de resolucion... como hemos :
visto son factores de riesgo importan-
tes para la conducta suicida :

i 2. ;Cudl es su situacion laboral actual?

e Es tan importante la situacion de de-
sempleo reciente sin expectativas o de
larga duracion como la disminucion d :
categoria profesional o el acoso labora
(mobbing) con gran implicacion emo- :
cional :

3. ¢ Ahora estéa acompafiado?

e Aumenta el riesgo si el paciente se
encuentra aislado sin posibilidades de
ayuda de manera répida, porque indica :
un mayor grado de intencionalidad

4. ;Ha consumido alcohol y/o drogas?

e Al disminuir el autocontrol aumenta el
riesgo de suicidio :

5. ; Tiene alguna enfermedad que le preocu-
pe actualmente? ¢ Se la han diagnosticado
recientemente?; Toma algun tratamiento?
¢ Sufre dolor intenso que le incapacita para
sus actividades diarias?

e |a patologia organica o psiquica grav
es un importante factor de riesgo, as
como el diagndstico reciente de enfer- :
medad grave o invalidante :

BN
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6 ¢ Qué piensa hacer en un futuro proxi-
imo?

e \alorar la existencia de planes y ex-§
pectativas que puedan indicar por un
lado bajo riesgo de suicidio y, por otro
lado, nos permite tener argumentos de
disuasion ’

i 7. ¢ Ha pensado en morir en algiin momen-
i to de su vida?

e Siel paciente lo niega pero detectamos
factores de riesgo de suicidio o pocag
conviccion en la respuesta, debemos§
continuar con la entrevista, intentando
que a lo largo de ella verbalice las posi-
bles ideas de suicidio :

: 8. ¢ Ha pensado como llevarlo a cabo?

e Mayor riesgo en pacientes con ideasﬁ
persistentes, que ha pensado un me-
canismo de alta letalidad (ahorcamien-
to, precipitacion...) :

¢ 9. ;Usa, colecciona o guarda en casa algin
i tipo de arma?;Tiene acceso a venenos,
i tranquilizantes, antidepresivos, drogas...?

e A mayor facilidad de acceso, mayor es
el peligro 5

10. ;Ha escuchado voces que otras per-
i sonas no pueden oir? ;Le piden su vida?

e Preguntar en caso de sospecha de :
descompensacion psicotica o cuadro :
delirante H

11. jAlguna vez intenté suicidarse? ¢Hay
i antecedentes en su familia o entorno de
i conducta suicida?

3. RESPUESTA

* Interrogar sobre nimero de intentos,i
métodos empleados y consecuencias.
Aumenta el riesgo en intentos graves§
propios o del entorno proximo :

RESPUESTA

SINTOMATOLOGIA

DERIVACION AL CENTRO e Paciente con riesgo leve
DE URGENCIAS DE AP (*%)

VISITA DOMICILIARIA

e Pacientes con riesgo leve que no acep- :
tan derivacion :
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EEMERGENCM e Paciente con riesgo moderado-graveg
(médico AP+ ambulancia 061+ fuerzas de * H
seguridad ) e Intento autolitico consumado

(%) Riesgo moderado-grave:

- Patologia organica y/o psiquiatrica grave.

- Consumo de alcohol y/o drogas.

- Manifestacion explicita de desesperanza, percepcion de no poder ser ayudado ni poder luchar
contra los problemas.

- Ideas recurrentes de suicidio, planificacion exhaustiva con acceso al mecanismo de lesion de
alta mortalidad y sin posibilidad de rescate.

- Conductas autoliticas graves recientes.

(*)Valorar sobre todo la triada:

- Manifestacion explicita de desesperanza.

- Percepcion de no poder ser ayudado.

- Incapacidad percibida para luchar contra los problemas.

(**) Se derivara en ambulancia a los pacientes que necesitan acudir a un centro de urgencias y
no puedan acudir por sus medios SIEMPRE CON LA SEGURIDAD DE QUE IRAN ACOMPANA-
DOS.

4, RECOMENDACIONES

a. Alertante diferente al paciente:

No abandonar en ningin momento al paciente.

La persona que acompane al paciente debe tener su confianza, estar tranquila y no
recriminar ni intentar convencerlo. En caso de agitacion o conductas histrionicas debe
permanecer tranquilo y mantener al paciente en un ambiente controlado.

Retirar farmacos, alcohol, drogas, armas... de los sitios donde el paciente tenga facil
acceso.

Si se va a trasladar al paciente en coche dar un nimero de teléfono maévil a la Central
de Coordinacion del 061 y mantenerlo disponible.

__HENl
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Indicar que vuelvan a llamar al 061 ante cualquier eventualidad durante el traslado o
hasta la llegada del equipo asistencial.

b. Alertante el propio paciente

El médico coordinador del 061 debe tener claro que si el alertante es el propio paciente
se trata de una demanda de ayuda.

Debe intentar empatizar con el paciente y que perciba su intencién de ayuda, perma-
necer tranquilo y con actitud no critica, permitiendo que el paciente hable libremente,
verbalice la idea suicida y exprese sus sentimientos, procurando interrumpir solo en
aquellas ocasiones donde se deba dirigir la entrevista al aparecer algin indicio que
deba ser explorado (por ejemplo ideas de ruina).

No utilizar argumentos tales como “no hay motivos que justifiquen su conducta”, sino
que debemos intentar trasmitir esperanza y mensajes positivos (“lo que le pasa es una

enfermedad y tiene cura”, “para solucionar un problema transitorio busca una soluciéon
eterna”...).

Intentar que el paciente aporte el numero de teléfono de alguien cercano que pueda
acompanar al paciente.

Averiguar el nimero de teléfono fijo si llama desde teléfono movil.

En casos de alto riesgo y paciente sélo, mantener el contacto telefénico continuo hasta
la llegada de asistencia.

Tratar de conseguir identificar el nombre del psiquiatra u hospital de referencia donde
haya estado ingresado como posible medio de localizacion o para conocer los ante-
cedentes personales.

c. Recomendaciones de actuacién para el médico asistencial

En situaciones de ideas de suicidio no sistematizadas ni recurrentes con componente ma-
nipulativo claro, sin factores de riesgo y buen soporte social y familiar se puede valorar por
el médico asistencial la asistencia in situ y la derivacion a la USM a través de los circuitos
establecidos.
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Criterios de derivacion urgente al psiquiatra:

e Tentativa de suicidio seria.

e Alta letalidad del plan suicida.

e Conductas autoliticas graves recientes.

e Trastorno psicotico.

e Depresion severa.

e Incremento en la seriedad del pensamiento suicida.

e Circunstancias socio-familiares de alto riesgo: soledad...

5. BLIBLIOGRAFIA

e Jonathan Wasserberger, M. D. y col.; Manejo del Paciente violento, Capitulo 115; En:
Markovchick Vicent, J.; Secretos de la Medicina de Urgencias; McGraw-Hill Interame-
ricana, editores SA; México; 2000: 562-564.

e Kenneth Tardiff, M. D.; Violencia; Capitulo 37; En: Robert E Hales y col.; Tratado de
Psiquiatria; Editorial Masson; 3?2 Edicion; Barcelona; 2000: 1401-1420.

e Pérez Moreno; R. y col.; El paciente agresivo; En: Moya Mir, M. S.; Guia de Actuacion
en Urgencias; Editorial McGraw-Hill-Interamericana, 12 Edicion; Madrid; 1999: 308-
310.

e Hyman S. E; El paciente violento; Capitulo 5; En: Manual de Emergencias Psiquiatricas;
Edit. SALVAT; 22 Edicion; Barcelona; 1990: 27-35.
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Algoritmo: ideacion suicida

Entrevista clinica abierta que permita al paciente expresar
sus sentimientos y verbalizar la idea suicida

\/
Deteccién de factores de riesgo y estratificacion
\/

Riesgo moderado-grave:

e Soledad

¢ Patologia organica y/o psiquiatrica grave

e Dolor crénico que incapacita para las actividades de la
vida diaria

e Consumo de alcohol y/o drogas

e Manifestacion explicita de desesperanza, percepcion de
no poder ser ayudado ni poder luchar contra los problemas
e |deas recurrentes de suicidio, planificacién exhaustiva
con facil acceso a mecanismos de lesion de alta mortalidad
y sin posibilidad de rescate

e Conductas autoliticas graves recientes

S { No

\/ \/
EMERGENCIA DERIVACION A AP (valorar nece-
e Derivacién a AP en ambulancia 061 sidad de traslado en ambulancia)
e Si no acepta derivacién, médico VISITA si no acepta, traslado
de AP+ ambulancia 061+ fuerzas de
seguridad
\/

Si no aporta direccion, intentar mantener el contacto
telefénico mientras se intenta localizar al paciente a través
de archivos propios y/o de cuerpos y fuerzas de
seguridad, tarjeta sanitaria, hospitales...
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Ansiedad

R. Gémez Vazquez, A. Gonzalez Garcia, A. Gonzalez Blanco

1. INTRODUCCION

Los trastornos de ansiedad constituyen el grupo mas frecuente de trastornos psiquiatri-
cos. La ansiedad es un estado caracterizado por un sentimiento de miedo acompanado
de signos somaticos que indican hiperactividad del sistema nervioso auténomo.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

1. ;Padece de los nervios? e Sino padece, pasara al protocolo alte-
H raciones de la conducta i

2. ;Presenta alguna enfermedad mental e Sies un trastorno psicético, pasara al
severa? protocolo correspondiente
: e Sies otra patologia, pasara al protoco-

lo de alteraciones de la conducta :

3 ¢Ha ingerido alcohol, drogas o farma- e Orienta a factores desencadenantes
i cos?

4. Preguntar por los antecedentes perso- ® Puede orientar a alguna patologia es-
nales o por su situacion social personal pecifica. Si hasta el momento no he-
: mos encontrado diagnostico, valorare-
mos los trastornos de ansiedad '

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----------------------moommmmmooo oo oo

Psiquiatria: ansiedad Jf Manual de consultoria médica telefonica

TR



Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----------------------moommmmmoo oo oo

6. Sensacion de agobio, ansiedad, vivencia
de muerte, descarga vegetativa.

e Ansiedad paroxistica episddica

: 7. Miedo desproporcionado a algo concre-

e [obias

‘to
8. Sentimiento de duelo, ansiedad genera-

3. RECOMENDACIONES

e Otros trastornos de ansiedad

3.1. En general

e Siel paciente esta estuporoso, se colocara en posicion lateral de seguridad.

e Sitiene convulsiones, se indicara la administracion de benzodiacepinas iv (indicacion

a un médico).

e Si esta agitado se indicara haloperidol o benzodiacepinas vo (si las tiene en casa y
las ha tomado en otras ocasiones) 0 por otras vias en caso de médico asistiendo al

paciente.

3.2. Tratamiento especifico

e Se facilitara la relajacion y se conseguira un ambiente tranquilo.

e Seinformara al paciente de que sufre una crisis de ansiedad.

e Sihiperventila, se le indicara la inspiracion de aire espirado.

e Sise trata de un sentimiento de duelo, verbalizacion y escucha.

e Se le puede indicar un ansiolitico de vida media corta (el que tenga en domicilio y haya
tomado en otras ocasiones). En general alprazolam o loracepam por via sublingual.

BN
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4. RESPUESTA

RESPUESTA

SINTOMATOLOGIA

RELLAMADA e (risis en pacientes que ya estan con
: tratamiento, pudiendo hacer pequenas
modificaciones en éste
e Crisis con precipitante claro y que se:§
pueda indicar toma de ansiolitico :
H e Entorno colaborador
DERIVACION A CENTRO ¢ Dificultad manejo paciente :
DE URGENCIAS (*) e (risis sugerente de patologia organica (*)
e Primer episodio :
e Entorno no colaborador :
e Ansiedad que no remite tras Consejo:g
H médico telefénico :
VISITA DOMICILIARIA e Pacientes que requieren valoracion
médica y no es posible derivacion :
EMERGENCIA Crisis de ansiedad con:

¢ Cuadro psicotico con:

e Pérdida de conocimiento
e Dificultad respiratoria

e Gran cortejo vegetativo

e Convulsiones

(*) Se consideran crisis sugerentes de patologia organica:

-Mayor de 40 afios.

-Ausencia de acontecimientos significativos que preceden o exacerban los sintomas.

-Respuesta escasa a tratamientos previos.

(**) Se derivara en ambulancia a los pacientes
no puedan ir por sus medios.

que necesiten acudir a un centro de urgencias y
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Fiebre

R. Gomez Vazquez, A. M. Gdmez Iglesias

1. INTRODUCCION

Se define la fiebre como la elevacion de la temperatura axilar mayor de 37,2 °© C. Sila
determinacion es rectal o bucal, se considera 0,5° C mas.

La fiebre es un signo inespecifico de etiologia multiple. Desde nuestro punto de vista es
secundario llegar a un diagnéstico de certeza, en cambio es importante descartar aquellas
que pueden tener un mal prondstico a corto plazo y comprometer la vida del paciente
(sepsis, meningitis...), aunque lo mas frecuente es que la fiebre se deba a enfermedades
comunes (con presentacion atipica a veces). No obstante, hay una gran alarma social ante
la fiebre, existiendo la creencia de que puede ocasionar lesiones graves, a pesar de ser
ésta un elemento defensivo ante la infeccion.

Los pacientes con insuficiencia renal, hipotiroideos, ancianos y aquellos tratados con in-
munosupresores o corticoides suelen cursar con fiebre menos elevada. En estos debe
prestarse mas atencion a pequefias variaciones de temperatura o a la presencia de otros
signos o sintomas, aun en ausencia de fiebre.

El interrogatorio debe ser minucioso, dejando constancia grabada de los aspectos mas
destacables del mismo. Este ira dirigido a los sintomas asociados, de forma que permita
aproximarnos al pronoéstico del conjunto sindromico. Se mantendra una actitud que con-
temple la mayoria de los posibles diagndsticos, orientado posteriormente a destacar los
sintomas que refiere el paciente sobre un aparato determinado.

También se valorara la posibilidad de complicar enfermedades crénicas potencialmente
graves como pueden ser la diabetes o la insuficiencia cardiaca.
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2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

En este interrogatorio no contemplamos la fiebre de origen desconocido (3 semanas de
evolucion, temperaturas mayores de 38° C en varias ocasiones y que no se ha llegado al

diagndstico tras una semana de estudio).

En ancianos, nifios, insuficiencia renal, hepatica cronica o tratamiento con corticoides, la
hipotermia puede ser un signo de infeccion grave.

En nifios pequefos y ancianos se preguntara por el estado general, alteraciones del com-
portamiento (letargia, irritabilidad, llanto inconsolable) o del apetito. En nifos, se valorara si

mueve el cuello (toca el pecho con la barbilla).

2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

PRESUNCION DIAGNOSTICA

1. ;Cuénta fiebre tiene?

No indica nada especifico

2. ;Desde cuando tiene fiebre?

Cuanto mayor es el tiempo de la fiebre,
menor es la probabilidad de origen in-
feccioso :

3. ¢ Rigidez de nuca, vomitos, manchas en
 la piel (petequias)?

Meningitis

4. ;Sensacion de distermia (sensacion de
- frio) o escalofrios (tiritona)?

La tiritona orienta a infeccion bacteria-
nay la distermia a viricas :

5 ¢ Congestion nasal, rinorrea, cefalea
i frontal...?

Sinusitis, infeccion de vias aéreas su-
periores :

6. ; Tos, expectoracion, disnea (fatiga), do-
 lor costal...?

Infecciéon de vias aéreas inferiores

7. ¢ Dolor faringeo, odinofagia...?

Faringoamigdalitis, absceso

8. ;Nauseas, vomitos, diarrea, dolor abdo-
i minal, consumos alimentarios, viajes...?

Gastroenteritis aguda

9. ¢ Disuria, polaquiuria, tenesmo, dolor hi-
- pogastrio...?

Infecciéon de vias urinarias

BN
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10. ;Exantemas, papulas (manchas en la e Enfermedades viricas
' piel)?

11. ;Respuesta clinica a tratamientos uti- e Peor prondstico si no responde a medi-

- lizados? das antitérmicas

12. ;Antecedentes personales? Alergias, e Pueden apoyar un sindrome
éintervenoiones quirtrgicas. Descartar in-
munosupresion: VIH, oncoldgicos en tra-
tamiento con quimioterapia o radioterapia,
S ete.

13. ;Uso de farmacos (isoniacida, fenitoi- e  Suele comenzar de 1-10 dias después.

na, alfametildopa, neurolépticos...), drogas Sarampion 5-10 dias
o vacunas (DTP, sarampion...)?

3. RECOMENDACIONES

3.1. Medidas generales:
a. Se tranquilizara al paciente y familiares.

b. Se evitaran comentarios sobre las convulsiones febriles, siempre y cuando no lo comen-
te la familia, ya que suele generar mas angustia que beneficio.

c. Se mantendra una temperatura ambiente mas bien fresca, desarropar al paciente, éste
vestira ropa ligera y no ajustada que permita la transpiracion. Si tiene escalofrios, se le
arropara con una manta ligera.

d. Dieta ligera e hidratacion abundante (aumenta la evaporacion).
3.2. Medidas especificas:

a. Antitérmicos:

e Paracetamol. Sera el antitérmico de eleccion, ya que no posee efecto antiinflamatorio,
evitandose el enmascaramiento del cuadro sindromico.
Dosis: en adultos 0,5-1 g/4-6 horas, hasta un maximo de 4 g/dia.
En nifios la dosis sera de 10-15 mg/kg repetibles a intervalos de 4-6 horas, hasta un
maximo de 60 mg/kg/d sin exceder de 4 g/dia.
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Acido acetilsalicilico. 500 mg cada 4-6 horas. Se evitara en transtornos de la coagula-
cion, sindrome de Reye y en nifos con varicela y enfermedades del tipo de la influenza.
En nifios la dosis sera de 10-15 mg/kg/dosis cada 4-6 horas, hasta un maximo de 4
g/dia.

Ibuprofeno a dosis de 1,2-2,4 g/dia repartidos en 4-6 dosis, con alimentos; hasta un
maéaximo de 2,4 g/dia. En nifios la dosis sera de 5-10mg/kg/dosis cada 6-8 horas,
hasta un maximo de 2,4/dia.

Metamizol magnésico a dosis de 500 mg/6-8 h. En nifios la dosis sera de 10-40 mg/
kg/6-8 h. También puede prescribirse:

- En ninos de 1-3 afios: '/, supositorio infantil cada 8 horas.

- En nifos de 3-11 anos: 1 supositorio infantil cada 6-8 horas.

- En ninos mayores de 12 afios y adultos: 1 supositorio de adulto cada 8-12 horas o
una cépsula cada 6-8 horas o '/, ampolla cada 8-12 horas.

b. Medidas fisicas. Se recurrira a ellas cuando no descienda por los medios antes indicados:

Colocacion de pafios humedos y tibios en frente, axilas e ingle.

Introduccion del paciente en un bano de agua a 25-27° C de 10 a 20 minutos o hasta
que descienda la temperatura rectal a 38,5° C.

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

RELLAMADA e Persistencia o empeoramiento de los

sintomas
e Aparicion de nuevos sintomas
e Intranquilidad de la familia o paciente
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DERIVACION A CENTRO e Fiebre muy alta que no remite tras me-
. DE URGENCIAS didas indicadas :
: ¢ Nifio menor de 3 meses con fiebre .
* Nifio con fiebre que esté irritable o con '

mal estado general (*)
e Aparicion de erupciones en forma deé

sangrado cutaneo o equimosis
e Paciente con mal aspecto y/o familia§

muy intranquila o ansiosa
e Paciente VIH, inmunodeprimido u on-
colégico con quimioterapia o radiote-
rapia :

VISITA A DOMICILIO e Son las misma indicaciones que en la
: derivacion a urgencias, pero con Iasé
premisas de la edad, es decir, adultos o
ancianos en que la situacién funcional :
0 basal impide desplazar al paciente :

(*) Consideramos un lactante con mal estado general:
- Gemido débil, llanto agudo.

- Llanto continuo, no responde o llora a intervalos.

- Rostro ansioso, inexpresivo, sin llanto o alerta breve.
- Se duerme, no se despierta o le cuesta despertar.

- Piel pastosa, mucosas secas y/u o0jos hundidos.
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Otalgia

O. Dosil Diaz, S. Cinza Sanjurjo, P Sanchez Lloria

1. INTRODUCCION

La otalgia se define como dolor 6tico, aunque serfa mas correcto reservar la expresion
otodinia para el dolor de origen estrictamente otoldgico y emplear otalgia cuando se desee
dar un sentido mas amplio que incluya el dolor reflejo o de causa extradtica. El dolor de
origen otico se debe a alteraciones patologicas de este 6rgano, mientras que la otalgia
referida o refleja puede ser consecuencia de una gran variedad de procesos. La asociacion
de dolor con otro sintoma 6tico indica habitualmente una causa otoldgica.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio ira dirigido a reconocer signos o sintomas de gravedad en el paciente,
valorando el estado general y los sintomas locales acompanantes.

Los pacientes que consultan por otalgia con mayor frecuencia son los ninos y la causa
mas frecuente de dicha otalgia es la otitis media aguda.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO OBSERVACIONES
1. ;Desde cuando? ;Forma de inicio?
e Agudo e Otitis aguda, petrositis, otalgia por irra-
diacion de afectaciones dentales .
- e Cronico e Otalgia por lesion de articulacion tem-

poromandibular, tumores de cabeza y
cuello, colesteatoma, aneurismas ar-é
teriales, sindrome de Méniere, herpes '
zoster :

2. ;Unilateral o bilateral? :
: Unilateral (ocasionalmente pueden pre- e Procesos infecciosos (otitis, petrositis,
sentarse como bilaterales) mastoiditis, flemon dental), sindromeé
de Meéniere, neurinoma del acustico,
tumores de cabeza y cuello, coles-é
teatoma, herpes zoster, traumatismoé
acusticos
Bilaterales e Traumatismo acustico, lesiones de Ia§
articulacion temporomandibular :

£ 8. Como es el dolor:

e Sordo, penetrante e Otitis media incipiente, petrositis '
fe Pulsatil ¢ Otitis media aguda, foriinculo del oido
e Punzante, intermitente e QOtalgia por irradiacion en las afecciones

dentarias, de la articulacion temporo- :
mandibular, de la pardtida, en tumores
del suelo de la boca, de las amigdalas,
de la hipofaringe y de la laringe :

BN
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4. ; Antecedentes personales?

e Cuadro catarral previo

- e Otitis media aguda

- e Traumatismo bucal 0 maxilar previo

e Exposicion a ruidos intensos
e Episodios previos de herpes zoster

‘e Pérdida de audicion de semanas o me-
© ses

e Otitis media aguda
e Petrositis 0 mastoiditis

dibular o patologia dental
e Traumatismo acustico

dio de herpes zoster

llo, patologia tubarica

e Lesién de la articulacion temporoman- :

* Neuralgia postherpética o nuevo episo-

¢ Neurinoma de acustico, patologia del :
oido interno, tumores de cabeza y cue- :

5. 4 Sintomas locales?
e Supuracion (otorrea/otorragia)?

‘e ;Actfenos?
o Hipoacusia?
‘e ;Ampollas en el conducto?

e ;Dolor a la presion sobre trago, mas-
toides?

dia perforada, mastoiditis

risma, tumor glémico
mastoiditis,
SONOro

e Herpes zoster oético

toiditis

e (titis externa, colesteatoma, otitis me-

¢ Cierre tubarico, otitis media aguda, sin- :
drome de Méniére, hipertensién, aneu- :

* Otitis media, estenosis tubérica aguda,
lesiones del oido interno :
y del nervio auditivo, sindrome de Mé-
niere, neurinoma del acustico, trauma :

e Otitis externa, otitis media aguda, mas-

6. ; Sintomas generales acompanantes?
i e Fiebre
- e Vértigo

‘e Dolor de otra localizacion (cefalea,
. odontalgia)
- »  Focalidad neurolégica

e (titis media aguda, mastoiditis

acustico

culacion temporomandibular

cabeza y cuello

¢ Sindrome de Méniére o neurinoma del :
e Procesos dentales, lesiones de la arti-

* Neurinoma del acustico, tumores de '

e Analgésicos, antibioticos
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3. RECOMENDACIONES

e Sila otalgia es el Unico sintoma del paciente, se le dara tratamiento analgésico oral.

e FEvitar instilacion de gotas otologicas.

e Evitar mojar los oidos.

e Sise acompana de otros sintomas, valoracion y recomendaciones adecuadas a cada

uno de ellos.

e Vigilancia de aparicion de sintomas locales o generales acompanantes.

4. RESPUESTA

RESPUESTA

SINTOMATOLOGIA

- CONSULTA

Paciente con otalgia de reciente apari- :
¢ién como Unico sintoma '

- RELLAMADA

Paciente con otalgia como unico sinto-
ma que no cede o se atenula tras trata-
miento analgésico o si aparecen otros
sintomas acompafiantes :

VISITA DOMICILIARIA

Paciente con otalgia acompanada de
otros sintomas de alarma como fiebre
alta, ampollas en el conducto auditivo
externo, pardlisis facial y que algunaé
circunstancia impide su movilizacion :

DERIVACION A SERVICIO
DE URGENCIAS (*)

Paciente con otalgia intensa que no se
atenua con tratamiento analgésico
Paciente con otalgia mas sintomas lo-
cales (otorrea, otorragia...) o sintomas
generales (mareo, paralisis facial...) :

(*) Se valorard, segun el estado y la sospecha diagndstica, la valoracion por un recurso medica-

lizado.
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Lesiones oftalmoldgicas

M. Gonzalez Cao, A. Regueira Pan, M. Abraldes Lopez Veiga

1. INTRODUCCION

La patologia ocular no entrafa en ninguna ocasion peligro vital. Si puede peligrar el pro-
noéstico visual del paciente.

Existen una serie de prioridades en Oftalmologia. Asi, lesiones que deben recibir trata-
miento de inmediato son las causticaciones oculares y las oclusiones arteriales retinianas.

Tratamiento urgente (en horas) lo constituirian el glaucoma agudo, celulitis orbitaria, des-
prendimiento de retina, endoftalmitis, heridas perforantes, Ulceras corneales, iridociclitis

agudas, cuerpos extrafos corneales y heridas palpebrales.

El resto de la patologia ocular serfa subsidiario de tratamiento diferido (en el plazo de 24-
48 horas).

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

Hay dos datos importantes en el interrogatorio:

e Descartar la pérdida visual.

e Distincion de patologias que pueden producir el denominado ojo rojo.
(ver cuadro final de diagndstico diferencial en el apéndice)
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO PRESUNCION DIAGNOSTICA

:1. ¢Nota disminucion de la vision? y ¢ des-
- de cudndo? :
‘e Brusca e Disminuida en el glaucoma y en la iri- :
’ dociclitis
e Qclusion arterial retiniana (pérdida brus-

ca de visién e indolora)
e Perforacion ocular (hipotonia del globo

ocular, alteracion de la forma pupilar)
¢ Hemorragia o vitrea (pérdida mas o me-
: nos brusca, vision de puntos negros) :
e Paulatina e (Qclusion venosa retiniana, uveitis pos-
: terior, hemorragia vitrea
e Neuritis Optica (dolor retrobulbar al

mover el 0jo. Se descartara esclerosis

multiple)
e Desprendimiento de retina (fotopsias o

miodesopsias, pacientes con miopia) :

2. ; Tiene dolor ocular? e (Glaucoma (intenso, con fotofobia, vo-
: mitos, midriasis unilateral e incluso cor- :
tejo vegetativo)
e Dacriocistitis aguda (inflamacion del
canto interno del 0jo)
e Orzuelo (bultoma e inflamacién en saco '

conjuntival)
3. ¢ Tiene el ojo rojo? e Glaucoma, queratitis, epiescleritis, con-
: juntivitis :
4. gPicor, lagrimeo? ¢ Conjuntivitis
5 ¢ Sensacion de arenilla? e Queratitis, epiescleritis, glaucoma, iri-

dociclitis y puede estar presente en las
conjuntivitis. Es importante desoartarg
traumatismo o posibilidad de cuerpo§
extrafo intraocular: perforacién/heridaé
corneal :

BN
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6.

¢ Le molesta la luz? (fotofobia). ¢Ha su-

- frido algun golpe?, Estuvo soldando, ex-
: puesto al sol?

Quemadura térmica, queratoconjuntivi- :
tis actinica, abrasiones oculares :

7

¢ Se le ha metido algo en el 0jo?

Cuerpos extrafos intraoculares

8.

¢ Como esta la pupila”?

Midriatica en el glaucoma
Midtica en la iridociclitis y epiescleritis
Normal en el resto de la patologia

0.

3.

Sintomas asociados

Fiebre, artromialgias. nauseas, dolor
abdominal, sangre en heces

;Padece de TA, DM, enfermedades
reumatolégicas?

;Tenia alguna enfermedad ocular?
¢ Portador de lentes? ¢ Intervenciones?

RECOMENDACIONES

Enfermedad inflamatoria intestinal

Retinopatia hipertensiva o diabética :
Enfermedades del colageno (artritis
reumatoide, enfermedad de Sjogren,§
enfermedad de Behcet...)
Orienta a patologia previa. Alteraciones
de la refraccién (miopfa, hipermetro- :

Ante el 0jo rojo, se puede aconsejar la aplicacion de gasas embebidas en agua de
manzanilla o lagrimas artificiales a demanda. Se recomendara proteccion ante la luz

ocular (gafas de sol oscuras) y derivacion.

Ante cuerpo extrafio ocular, se tapara el ojo o, al menos, proteccion ante la luz (gafas

de sol) y derivar a un Servicio de Urgencias.

Si tiene contacto con cualquier sustancia, es prioritario para la preservacion visual un
lavado ocular abundante (irrigacion con agua durante 20-30 minutos). Al contrario de
lo que sucede en la piel, también se aconseja aunque se trate de sosa caustica, debido
a que el ojo es de por si una cavidad humeda, con secrecion constante de pelicula
lagrimal (secrecion incrementada ante cuerpo extrafio intraocular).

Ante pérdida visual, se aconsejara evitar esfuerzo y bajar la cabeza.
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e Ante sospecha de orzuelo o chalazion, debe indicarse la aplicacién de calor local (com-
presas calientes).

4. RESPUESTA

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

DERIVACION A ATENCION PRIMARIA e Conjuntivitis
: e Patologia palpebral
e (Ojo rojo sin otra patologia asociada

DERIVACION A CENTRO e Sospecha de cuerpo extrafio intraocu-
DE URGENCIAS (%) lar
‘ e (Ojo rojo con otros sintomas asociados
e Cualquier pérdida de vision
e Presencia de dolor ocular con asocia-

cion de cualquier otra sintomatologl'a§

ocular o sistémica !

VISITA DOMICILIARIA e Pacientes con pluripatologia, encama-
: dos y que precisen valoracion urgente

(*) El transporte se realizara en ambulancia cuando cumple criterios de derivacion a centro de
urgencias y su estado basal o capacidad funcional lo impide o no es posible derivarlo por sus
medios.

Apéndice: Tabla sobre el diagndstico diferencial del ojo rojo

PATOLOGIA VISION SECRECION CLINICA

 Conjuntivitis Normal Variable Prurito
: No fotofobia .
- Inyeccion conjuntival :

Queratitis Normal o { Variable Dolor ocular

: . Fotofobia
Inyeccion ciliar
- Pupila normal

_ ANl
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Epiescleritis Normal No Dolor ocular
 Escleritis Fotofobia
: Hiperemia mixta

- Glaucoma ¢ No Dolor ocular

: Fotofobia :
Nauseas y vomitos.
Inyeccion mixta, mi- :
driasis, edema :

Hemorragia Normal No Asintomatico
- subconjuntival
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Lesiones
dermatoldgicas

V. Carpente Montero, R. Gdmez Vazquez, T. Cartelle Pérez

1. INTRODUCCION

Las lesiones cutaneas pueden ser consecuencia de un proceso local que solamente afec-
te a la piel o también la manifestacion clinica de una enfermedad sistémica (a veces, el
Unico sintoma).

Merecen una mencién especial las reacciones medicamentosas por su elevada frecuencia,

pudiendo adoptar muy diversas formas de presentacion: exantemas, urticaria-angioede-
ma, purpuras, vesiculas, dermatitis exfoliativa...

2. ACTITUD A SEGUIR

El diagnostico de las lesiones dermatoldgicas se lleva a cabo fundamentalmente con la
simple inspeccion. La consulta médica telefonica pretende fundamentalmente detectar
procesos eventualmente peligrosos para la vida del paciente (anafilaxia, purpuras...) y dife-
renciarlos de procesos banales, que podrian ser valorados en consulta ambulatoria. Para
ello, debemos prestar especial atencion a los sintomas asociados.

INTERROGATORIO OBSERVACIONES

1. ;Desde cuando las nota? ;Ya le habia ¢ Orienta hacia la existencia de una pato-
i ocurrido en otras ocasiones? logia crénica subyacente y puede indi-
’ carnos gravedad ’
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:2, Localizacién y extension de las lesio-
nes:

Generalizadas

Localizadas

Sugiere procesos de tipo sistémico
(reacciones medicamentosas, infeccio-
nes, autoinmunidad...)
Eccemas de contacto, picaduras, her-
pes... :

3. Tipos de lesiones:

Simplemente manchas, no resaltan so-
bre superficie cutanea (como pecas):
- Difusas

- Confluyentes (como placas, mas o
menos delimitadas)

Sobreelevadas (como granitos):

- ¢ Tienen liquido en su interior?

- ¢Sin liquido en su interior?

- ¢ Ronchas (como si se ortigase)?

- Descamativas

- Ulceras cutaneas

- Exantemas: morbiliformes (maculas
y papulas, gj. virasis tipicas de la infan-
cia, fiebre tifoidea...) o escarlatiniformes
(sélo maculas, ej. escarlatina)
- Puarpuras y petequias: palpablesé
(vasculitis, meningococemia...) o no
palpables (traumatismo, senil, hemo-
filias, PTI, PTT, CID, Cushing...).Tifas,
dermatitis de contacto, celulitis, erisi-
pela, dermatitis atopica, quemaduras§
de 1¢r grado, eritema nodoso, linfomas
cutaneos... 5

-Enfermedadesvesiculo-ampollosas:
pénfigos, varicela-zoster, herpes simple,
porfirias... También algunas dermatitis de
contacto, quemaduras de 2° grado, lesio-
nes acneiformes (gj. Cushing)...
- Enfermedades papulo-nodulares:
LES, fibromas, verrugas, urticarias, sar- :
coidosis, nevus, picaduras...
- Urticarias: idiopéticas, farmacos, fi-
sicas, alérgenos... Pueden acompanar-
se de angioedema.
- Psoriasis, pitiriasis rosada, tifas, der-
matitis de contacto...
- Insuficiencia venosa periférica, HTA,
DM, encamados, Behcet (también en
mucosa oral y genital)... :

BN
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. 4. Sintomas acompanantes:

Disnea, mareos, palpitaciones, angio-
edema
Prurito

Sindrome febril (suele ser una IVRS)

Dolor

Reaccién anafilactica

Frecuente en dermatosis cronicas.
Varicela.

Sin lesiones cuténeas: colestasis, ure- :

mia, linfomas, hipertiroidismo, DM...

Procesos infecciosos (exantemas vira- :

les, fiebre tifoidea...)
Autoinmunidad: LES, vasculitis...
PTT, trastornos SNC, fallo renal...
Herpes zoster, quemaduras...

5. Factores desencadenantes:

Contacto o exposicién a alérgenos
(plantas, insectos, alimentos, produc-
tos de limpieza, cosméticos)

Ingesta de farmacos

Exantema viral o IVRS previa
Exposicion al sol

Dermatitis de contacto, urticaria...

Por mecanismo inmunologico o no:%
penicilinas, sulfamidas, AINE, IECAS, :

barbituricos, tiacidas...
Nifos: sugestivo de PTI
Quemadura solar, fotosensibilidad...

6. Antecedentes personales:

Enfermedades y/o tratamientos derma-
tolégicos previos
Enfermedades sistémicas

Alergias conocidas

Utilidad ante reagudizaciones de pato-

logia dermatologica

Patogenia inmunoldgica: LES, ar‘[ritisé
esclerodermia,
dermatomiositis, sarcoidosis, atopia, :
sindromes para- :
neoplasicos (orofaringe, esofago, bron-

reactivas, vasculitis,
porfirias, Cushing,

quios...)
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3. RECOMENDACIONES

a. Generales:

Si existe prurito localizado, comenzaremos aconsejando la aplicacion de compresas
frias durante 30-45 minutos varias veces al dia. También pueden ser Utiles preparados
de mentol (gj. Sartol locién).

Si el prurito es generalizado, bafios en sales de avena (gj. Mede-Baby Avena) o en
soluciones con urea (ej. Nutraplus 4).

Ante rellamada de paciente que no mejorase con las indicaciones anteriores se podria
indicar la administracion de algun antihistaminico que ya hubiera tomado en anteriores
ocasiones y fuese bien tolerado, sedativo (gj. hidroxicina) o no (gj. terfenadina).

Para las molestias asociadas a los exantemas virales (fiebre, dolor...) aconsejaremos
preferiblemente paracetamol.

En general, no recomendamos el uso de corticoides tépicos, ya que podemos enmas-
carar las lesiones y dificultar un posterior diagndstico.

. Especificas:

Quemadura solar: la aplicacion de corticoides tépicos no resulta mas eficaz que las
compresas frias para el alivio de los sintomas.

Dermatitis atopicas: hidratacion de la piel por medio de cremas o lociones emolientes.
De usar corticoides topicos se recomienda aplicarlos después del bafo para favorecer
su absorcion.

Dermatitis de contacto por medusas o picaduras de animales marinos: neutralizar la
toxina con vinagre o amoniaco diluidos en agua caliente. Extraer los tentaculos con

pinzas y volver a lavar la zona sin frotar.

Picaduras de insectos (reaccion local): extraer el aguijon con pinzas si es posible. Lavar
con agua y jabon y aplicar frio local y seco (es Util hielo en bolsa de plastico y cubierto
con un pafio).

BN
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e Dermatitis del pafal: cambios de pafal, lavado meticuloso con agua tibia y jabdn suave
y aplicacion frecuente de cremas barrera como pasta al agua (6xido de zinc), Natusan,
Mustela...

4. RESPUESTA

TIPO DE RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

EMERGENCIA e Sospecha de reaccion anafilactica

: e Picaduras en sujetos alérgicos :

e Quemaduras extensas y/o compromi-
so de la via aérea

* Lesiones dermatologicas con afecta-
cion del estado general (gj. pUrpuras)

DERIVACION A SERVICIOS e Exantemas febriles

- DE URGENCIAS e Urticaria :

5 e Reaccion alérgica en sujetos con buen
estado general

e Mal control de los sintomas (prurito,
dolor, fiebre...) :

e Pobre respuesta al tratamiento :

e Quemaduras sin riesgo vital inmediato

VISITA A DOMICILIO * Sintomatologia del apartado anterior :
: cuando las circunstancias basales del
paciente impiden la movilizacion del§

: mismo
RELLAMADA O DERIVACION * Quemaduras leves :
A CONSULTA AMBULATORIA * Reaccion local a picaduras en pacien-

tes no alérgicos 5
e Reagudizacion de patologia Crénica§
(brote de LES, vasculitis, atopia) :
e |esiones cutaneas sin sintomas aso-
ciados en paciente con buen estado§
general y colaborador :
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contacto, procesos
picaduras, v sistémicos
herpes, etc.
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especifico

Clinica asociada:

< disnea, fiebre,

palpitaciones, dolor

v

Asociacién de
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con clinica

\

Derivacion
a urgencias

\

Manchas:
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superficie de la piel -

Se elevan sobre
®  |a superficie de la
piel

poo > Descamativas

--» Ulceras cutaneas
4

Derivacién a su médico

-

>

Lesiones dermatoldgicas especificas

Difusas: exantemas

Confluyentes: purpuras,
tifas, celulitis...

Con liquido: enf.
vesiculoampollosas
pénfigos, herpes, porfirias...

Sin liquido: enf. papulo
nodulares fibromas,
verrugas, urticarias nevus...

Ronchas: urticarias:
idiopaticas, farmacos,
fisicas, alérgenos...

Psoriasis, pitiriasis
rosada, tinas

HTA, DM, de presion,
insuf. venosa
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Sintomas mal definidos

V. Carpente Montero, R. Gomez Vazquez

1. INTRODUCCION

El alertante es capaz, habitualmente, de precisar a grandes rasgos cual es el sintoma o
sintomas que mas le preocupan. En un porcentaje variable de los casos no ocurre asi, bien
porque el propio paciente no consigue definirlos claramente (gj.: “No sé qué me pasa”, “Me
encuentro mal”, “Me duele todo el cuerpo”...) o bien porque esta incapacitado para ha-
cerlo (lactantes, disminuidos psiquicos, estados confusionales, afasicos, mutismo...). Sera
entonces una tercera persona la que actle como interlocutor y, por tanto, habra siempre
un cierto grado de pérdida de informacion.

Es fundamental interrogar directamente al paciente y, si esto no fuese factible, al familiar o

conviviente mas colaborador, para obtener la mayor informacion posible sobre la situacion
actual y previa (dias o semanas anteriores) del paciente.

2. ACTITUD A SEGUIR

2.1. Introduccion

El interrogatorio debe iniciarse investigando las constantes vitales, para asegurarnos de
que el paciente esta consciente y respira espontaneamente.

A continuacion, solicitaremos dialogar con el paciente y, si no es posible, sera con el propio
alertante para realizar una anamnesis por aparatos que nos permita clarificar la situacion
actual. Si seguimos sin conseguir informacion, continuariamos el interrogatorio con los
antecedentes personales.
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2.2. Interrogatorio

INTERROGATORIO

OBSERVACIONES

1. ;Esta consciente? ;Puede hablar? ;Se
mueve? ;Abre los ojos? ;Responde a
i ordenes verbales? Y a estimulos doloro-
S0s?

Precisar nivel de conciencia y descartar :
estupor/coma :

2. ;Respira? ;Como? ¢ Ruidos al respirar?
: ¢ Se fatiga al hablar? ¢ Cianosis?

Descartar parada respiratoria y valorar
disnea :

3. i Desde cuando? ; Cuanto tiempo hace?
¢ Qué estaba haciendo cuando empez6?
i ;Ha empeorado desde el inicio del cuadro?

Valorar desencadenantes y evolucién

. 4. Anamnesis por aparatos:

;Esta de pie, sentado, acostado?
¢ Puede mantenerse en pie sin ayuda?
¢ Pérdida de fuerza en algin miembro?
¢ Desvia comisura bucal? ;Se le entiende
lo que dice? ¢ Desviacion de la mirada?
¢Ha tenido convulsiones o movimien-
tos anormales? ;Incontinencia urinaria
o fecal?

¢ Reconoce a sus familiares? ¢ Sabe en
qué lugar se encuentra y la fecha?

¢ Sangra por algun sitio?

¢ Dolor o malestar toracico?

¢ Dolor o malestar abdominal?

¢ Palpitaciones, mareos, sudoracion
profusa, nauseas, palidez...?

¢ Sensacion de distermia o escalofrios?
¢ Artromialgias, cefalea?

¢ Tos, expectoracion, disfonia, dolor de
garganta...?

¢Dolor o escozor al orinar? ¢Orina me-
nos de lo habitual?

¢Manchas por la piel?

Otros: calambres, disestesias, temblor,
ansiedad, rasgos depresivos, astenia...

Valorar pérdida de tono muscular y ma-
reos
Descartar focalidad neurologica. Pasar
a guia de ictus :

Valorar episodio convulsivo

Investigar orientacion temporoespacial

Valorar hipovolemia, hemorragias
Protocolo correspondiente
Protocolo correspondiente
Valorar cortejo neurovegetativo

Comprobar temperatura corporal

Proceso catarral. Virasis
Faringoamigdalitis
[TU/Oliguria

Enfermedad dermatoldgica o manifes-
tacion de enfermedad sistémica :
Patologia psiquiatrica
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5. Antecedentes personales:

e ;Lle habia ocurrido esto en alguna otra
: ocasion? ¢ Cual fue el diagnostico?

e ;Qué medicamentos toma?

e Ha estado hospitalizado alguna vez?
: ¢ Tiene informes de alta sobre diagnos-
¢ tico o tratamiento?

e ;Padece de corazon /circulacion?

e HTA-dislipemia ? ¢ Diabetes? ¢ Patolo-
. glatiroidea?
i e Bronquios/asma?

e ;Trombosis/embolia cerebral?
e ;Epilepsia?

-e ;Padece del higado/rifion?

- e ¢Problemas digestivos?

i e ;Tumor/cancer?
‘e Depresion/ansiedad?
e Consumo de toxicos: alcohol/drogas?

3. RECOMENDACIONES

Valorar enfermedades subyacentes

Puede orientar a enfermedad previa

Puede orientar a una patologia espe-

cifica

cifica

latoria

Puede orientar a patologia endocrino- :

|6gica

Puede orientar a patologia respiratoria
Puede orientar a patologia neurolégica
Puede orientar a patologia neuroldgica
Puede orientar a patologia hepatorre-

nal
Puede orientar a patologia digestiva

Puede orientar a patologia psiquiatrica
Intoxicaciones agudas o sindromes de

abstinencia

Puede orientar a una patologia espe-

Puede orientar a patologia cardiocircu-

a. Generales

e Se tranquilizara al paciente y/o familiares.

e Se colocara al paciente en la posicion mas adecuada segun el signo o sintoma que

hayamos podido identificar.

e Sino tenemos clara la patologia que presenta el paciente, evitaremos recomendarle

medicacion alguna.

e Se tendran en cuenta siempre las medidas ABC.

Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----------------------moommmmmooo oo oo oo

Otros: sintomas mal definidos

Manual de consultoria médica telefonica

TR



Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ---------------------mmoommmmmoo oo oo

b. Especificas

Corresponderan al de cada patologia especifica siempre y cuando la consigamos definir y
seran las ya descritas en las guias de actuacion sobre dicha patologia.

4. TIPO DE RESPUESTA

Una vez valorada la situacion actual con el interrogatorio puede ocurrir que lleguemos a
identificar el sintoma mas importante. En este caso aplicariamos el protocolo correspon-
diente.

Si a pesar de todo, seguimos sin tener claro el estado clinico actual del paciente espe-
cialmente en cuadros bruscos 0 que nos impresionen de gravedad, seria aconsejable la
valoracion por personal facultativo, bien a través de visita domiciliaria 0 mediante la deri-
vacion al Servicio de Urgencias, pues no debemos olvidar que por muy buena que sea la
anamnesis no deberfa sustituir a la exploracion fisica del paciente.

En aquellas situaciones que consideramos no urgentes, debemos asegurarnos de contar
en el domicilio del paciente con un entorno colaborador y preocuparnos de realizar alguna
rellamada para vigilar que su evolucion sea buena hasta que pueda ser valorado por su
médico en consulta ambulatoria.

RESPUESTA SINTOMATOLOGIA

EMERGENCIA e Alteracion del nivel de conciencia: es-

5 tupor/coma, de comienzo reciente (mi- :
nutos, horas)

e Disnea

e Signos de focalidad neurolégica

e Crisis convulsivas

e Dolor toracico

e Signos de cortejo vegetativo :

e Hemorragias con posibilidad de com-
plicacién aguda (abundante, coagulo- :
patias, tratamiento con anticoagulan
tes, etc.)
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- DERIVACION A CENTRO e Dolor abdominal inespecifico
DE URGENCIAS e Movimientos anormales
: e Incontinencia de esfinteres

e Hemorragias banales

e Mareo inespecifico
: e Cuadros de desorientacion
VISITA A DOMICILIO e Pacientes con la patologia anterior en
: los que no es posible la derivacion :
: e Paciente encamado :
CONSULTA e Cualquier patologia dentro del contex-
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centro de urgencias
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Diabetes mellitus

J. Sanz Smith, M. Bernardez Otero

1. INTRODUCCION

En esta guia de farmacos de la diabetes se intenta explicar de forma sencilla el manejo
de los mismos, haciendo hincapié en que consta de 3 pilares: dieta, ejercicio fisico y far-
macos.

Con respecto a la dieta recordaremos que es la misma que para la poblacion general, sal-
VO que se prohibiran los azucares refinados y en la DM tipo 2 con obesidad se propondra
una dieta hipocaldrica (500-800 kcal/dia).

Con respecto al gjercicio fisico:

e Debe practicarse después de la ingesta y no coincidente con el pico de maxima accion
del hipoglucemiante.

e Siesintenso o prolongado, se aportaran hidratos de carbonos suplementarios durante
el mismo.

e Disminucion insulina o antidiabéticos orales después del gjercicio. Puede haber hipo-
glucemia dentro de las 8-10 horas tras finalizacion del ejercicio.
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2. FARMACOS

Mecanismo de

accion

Descenso de : Hipoglucemias

Caracteristicas generales de los farmacos utilizados en monoterapia en la DM2

| Cambios en el
: peso

Efecto en los
lipidos

Metformina | de produccion | ¥ 1,56-2% No produce =0 ligera { triglicéridos y
: hepéatica de glu- LDL H
: cosa
Sutfonilureas (SU) - 1 secrecion de - 4 1,5-2% Frecuentes (me- T No modifican
: insulina nos con Gliclazi-

day Glimepirida)
Secretagogos T secrecion de - Repaglinida: Menos frecugn-  Discreto 1 No modifican
de accion rapida : insulina pospran- : 4 1,5-2% tes que con
(Glinidas) dial inmediata Nateglinida: Gibenclamida
H $0,5-1% (SU)
Tiazolidindionas - 1 captaciondela = 4 1-1,5% No produce Pioglitazona: 1
¢ (Gltazonas) glucosa en la cé- HDL y | trigicé- |
: lula muscular ridos

Rosiglitazona 1 ¢
H HDLy T LDL
Inhibiclores de las - Reduccion de la - 4 0,5-1% No produce No 1 ¥ triglicéridos
alfa-glucosidadas = absorcion de hi-
: dratos de carbo-
no complejos

Insulina = Insulina endd- - $15-2,5%  Frecuente t y triglicéridos y
H gena 1 HDL H
Exanatida T secrecion de 4 0,5-1% Més frecuentes ¥ -
: insulina en  asociacion
: con SU
Pramiintida 1 secrecion de : 4 0,56-1% Més frecuentes | ¥ -
H insulina en  asociacion
: con SU
Gliptinas 1 secrecion de 4 0,5-1% Menos frecuen- ¥ -

insulina

tes que con SU
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2.1. Antidiabéticos orales

Control en DM tipo 2 no controlado con dieta y gjercicio.

a. Biguanidas

Indicacion: farmaco de primera eleccidon en DM2

Contraindicaciones: por producir acidosis lactica (a veces mortal)

e Antecedentes de acidosis lactica

¢ |Insuficiencia renal (creatinina > 1,5 ml/dl en el varéon y > 1,4 en la mujer)

e Enfermedad hepatica (anormalidad de pruebas funcionales)

e Alcoholismo con posible afeccion hepatica

e Infeccion grave (con posible disminucion de perfusion tisular)

e Enfermedad cardiaca o pulmonar: hipoxia

Farmaco Nombre comercial Eliminacién Accién (horas) Dosis (mg/dia)
| Metformina  Dianben® Eiminacignrenal 812 - 850-3000 (2-3/cfa)
:  Metformina EFG

b. Sulfonilureas

Indicacion: de primera eleccion cuando esta contraindicada o intolerancia a metformina
en DM2

Farmaco Nombre comercial Eliminacion Accion (horas) Dosis (mg/dia)
renal (%)
Clorpropamida Diabinese® 250 mg  6-60% 24-72 100-500 (1/dlia)
Tolbutamina Rastinon® 100% 6-12 500-2000 (1/dia)
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Glibenclamida Daonil® 5 mg 50% 10-24 2,5-20 (1-2/dfa)
H Euglucon® 5 mg
Gluconon® 5 mg

H Norglicem® 5 mg

¢ Glimepirida Amary®1,2y4mg  60% 24 1-4 (1/dla)
Roname® 1, 2 y 4

mg

EFG Bexal® 1, 2 y
: 4mg

Gliclazida Diamicron®80mg - 60-70% 10-20 40-320 (1*- 2/dlig)
Uni Diamicron® 30 mg

Glipizida Minodiab® 5 mg 68% 6-10 2,5-30 (1-2/dfa)
Gliquidona Glurenor® 30 mg <5% 2-12 45-280 (1-3/dia)
Glisentida Staticum® 5 mg 2,5-20 mg/dia

Las sulfonil ureas de vida media larga (clorpropamida y glibenclamida) se asocian con mayor
riesgo de hipoglicemias, por lo que se deben evitar en ancianos.
* 1 sola dosis en el desayuno, si dosis > 160 mg, repartir en dos dosis.
c. Secretagogos de accién rapida (Glinidas)
Mecanismo de accion: similar a SU pero a través de zona de union especifica distinta.
Inicio de accion 30 min, vida media corta (4 h), debe administrarse 15 min antes de las

comidas. Metabolizacion hepatica.

Contraindicaciones: DM1, embarazo y lactancia, insuficiencia hepatica severa, CAD, en-
fermedad pancreatica.

Indicaciones:

e Alternativa si las SU estan contraindicadas o no se toleran

e Si predominan hiperglucemias posprandiales

e Ancianos

__HEN
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e Insuficiencia renal

e Pacientes con patrones de alimentacion no regulares

Interacciones:

e Efecto hipoglucemiante se incrementa con IMAO, B blogueantes no selectivos, IECA,

salicilatos, AINE, alcohol y esteroides anabolizantes y se reduce con anticonceptivos
orales, tiazidas, corticoides, danazol, hormonas tiroideas y simpaticomiméticos.

e Contraindicado el tratamiento concomitante con farmacos que inhiben el citocromo P-450
(ketoconazol, itraconazol, fluconazol, eritromicina) o lo inducen (rifampicina, fenitoina)

Farmaco Nombre comercial Eliminacion Accion (horas) Dosis (mg/dia)
Nateglinida Stalix® 60, 120, 180 - Hepatico 4 180/dlia a 540/8 h
mg
Repaglinida Novonorm® 50, 100 = Hepético 4 50/8ha100/8 h
mg

Pradin® 50, 100 mg

d. Tiazolidindionas (Glitazonas)

Mecanismo de accion: activa el receptor hormonal nuclear PPARy = activa trascripcion
de genes responsables de accion celular de la insulina en tejido muscular y graso. No pro-
duce hipoglucemia. La absorcion intestinal no se ve afectada por la ingesta de alimentos.
Metabolizacion hepatica, se excreta por heces y orina.

Indicaciones: DM2 con contraindicacion o intolerancia a metformina y/o sulfonilureas o en
asociacion a éstas cuando no se consigue control glucémico.

Contraindicado con insulina (ICC)

Farmaco Nombre comercial Eliminacion Dosis (mg/dia)
Rosiglitazona Avandia® 4, 8 mg Metabolizacion hepética, eli- 4-8 (1/dia)
¢ Piogltazona  Actos ® 15,30 mg  minacion: cigestivay renel 4540 moycia

.........................................................................................................................................................................
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e. Inhibidores de la alfa glucosidasa

Indicaciones: monoterapia en pacientes que presenten principalmente hiperglucemias
postpandriales y glucemias basales no muy elevadas. Se recomienda reservarlos para el
tratamiento combinado.

Farmaco Nombre comercial Eliminacion Accion (horas) Dosis (mg/dia)
Acarbosa Glucobay® 50-100  No absorcion 2-8 50/dia a 200/8 h
Glumida® 50 100
Miglitol Diastabol® 50-100 - Renal 2-3 50/8ha 100/8 h
Plumarol® 50-100

f. Farmacos reguladores de las incretinas

Las incretinas son un grupo de hormonas enddgenas secretadas tras la ingesta por las
células L del intestino delgado y que actuan sobre las células beta del pancreas, estimu-
lando la secrecion de la insulina.

Las incretinas mas representativas son el Glucagon-Like Péptide-1 (GLP-1) y el Glucose
dependent Inhibitory Peptide (GIP) que son degradadas rapidamente (1-2 minutos) por la
enzima DPP-4.

INCRETIN MIMETICOS: péptidos similares a GLP-1, pero con vida media mas larga:

e Exenatida (Byetta®)
- Multiplica x3 la potencia de la GLP-1.
- Aumenta la secrecion de insulina en condiciones de euglucemia e hiperglucemia,
no afecta en caso de hipoglucemia. Suprime la secrecion postprandial de glucagén y
endentece el vaciado gastrico. Estimula la neogénesis de islotes en el pancreas.
- Administracion SC, varias veces/dia.
- Efecto secundario mas frecuente: nauseas (30-45%).

e Liraglutida = en fase lll de desarrollo. Similar a Exenatida, pero con una Unica dosis
sc al dia.

__HEN
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POTENCIADORES DE LAS INCRETINAS (inhibidores de la DPP-4)

Sitagliptina (Januvia®) 100 mg/dia

Vildagliptina (Galvus®)

g. Otros
e Acetato de pramlintida (Synlin®): analogo sintético de la hormona amilina, secretada
por células B pancreaticas, cuya funcion es regular el tiempo de liberacion de glucosa

a sangre por disminucion del vaciado gastrico. Solo disponible en EE.UU.

e Goma Guar (Fibraguar®, Plantaguar®) — glicido no absorbible de alto peso molecular
que retrasa la absorcion de los glucidos de la dieta.

2.2. Insulina

a. Generalidades

Insulina rapida: en descompensaciones agudas hiperglucémicas (cetoacidosis diabética y
coma hiperosmolar) y en tratamiento de base asociado a insulina retardada.

Insulina intermedia: tratamiento de base de las glucemias controladas.
e Dosis: 0,2-0,3 Ul x kg/dia de insulina intermedia y ajuste posterior.

e Si< 30 unidades = 1 sola dosis en el desayuno. Si > 30 unidades - 2/3 en desayuno,
1/3 en cena.

Insulina de accién prolongada: inicio mas lento
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b. Tabla comparativa

100 Ul x ml Perfil de Accién (horas)

Insulina Inicio Pico Duracién
Rapidas

Insulina Aspart (Novarapid Flexpen®) 10-20° 1-2h 3-5h
Insulina Lispro (Humalog®, Humalog NPL Pen®, Humalog Pen®) 5-15’ 7,-1h  2-5h

¢ Insulina Glulisina (Apidra, Apidra Optiset) 10-20° 7-1h  2-5h
Insulina soluble (Actrapid®, Actrapid Inolet®, Humulina regular®) /,-1h 2-4h 5-7h

De accion intermedia

L isofénica f2h  57h  1213h

¢ - Insulatard, Insulatard Flexpen, Insulatard Innolet®
¢ - Humulina NPH®, NPH Pen®

De accién prolongada
Insulina Detemir (Levemir Flexpen®) 1-2h 6-8h 10-18h
Insulina Glargina (Lantus®, Lantus Opticlik® y Lantus Optiset®) 1-2h 4-5h <24h
¢ Insulinas zinc (no comercializada en Esparia) 2,5N 7-10h  18-30h
Insulinas bifasicas

Insulina Aspart bifasica : 30 Aspart + 70 aspart protamina ~ insulina de accién = 10-20’ 1-3h 24h
¢ intermedia (Novomix 30 Flexpen®)

Insulina isofanica bifasica (30 rapida + 70 intermedia) i, 2-8h 14-24h
¢ - Mixtard 30°

- Humuiina 30/70°

Insulina Lispro bifsica: 25 Lispro + 75 lispro protamina (Humalog mix 25 Pen®)  10-20’ 1-3 24h
Insulina Lispro bifsica: 50 Lispro + 50 lispro protamina (Humalog mix 50 Pen®) - 15’ 1-8

*Los analogos de la insulina no pueden administrarse iv.

c. Pauta de insulina a demanda.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----

Si la glucemia > 400, con cetonuria y/o hiperosmolaridad, pero sin cetoacidosis ni
i alteracion de la conciencia.
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¢ |nicialmente se pondra insulina rapida via iv (si hay hiperosmolaridad, la via sc no ase-
gura adecuada absorcion)

c.1. Calcular la dosis de insulina rapida en funcion de los ADO (10 Ul) o insulina retardada.
(x1,5).

c.2. Distribuir la cantidad calculada en 4 6 3 dosis, para administrar cada 6 horas (iv) u 8
horas (sc).

c.3. Se realizan glucemias digitales antes de cada dosis. La dosis calculada “D” de insulina
rapida de mantiene si glucemia se mantiene entre 120 y 160 mg/dl, variando de 2 en 2 Ul
segun los siguientes intervalos de glucemias.

Glucemia (mg/ml) Insulina (Ul)

<80 No administrar*

80-120 =D-2

120-160 =D

160-200 =D+2

200-300 =D+4

300-400 =D+6

400-500 =D+38
2500 010

Repetir glucemia a las 2 horas, reevaluando la dosis
c.4. La pauta se mantendra hasta obtener glucemias entre 80 y 160 durante 48 horas.
Entonces se calcula la dosis equivalente de insulina intermedia (2/3 de insulina rapida) o
ADO (10 Ul = 1 comp). Si dosis de insulina intermedia:

e < 30 Ul se administra en una sola dosis matutina.

e > 30 Ul 2/3 en desayuno, 1/3 en cena.
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d. Manejo de la insulinoterapia

Normalmente las variaciones se realizan de 2 Ul de insulina cada 2-3 dias

Glucemia
DESAYUNO ALMUERZO CENA
Normal Normal Normal Seguir igual
M " " Aumentar dosis
Normal ™M Normal Asociar insulina répida al desayuno
Normal Normal M Aumentar dosis diurna
" Normal Normal Control de glucemia a las 4-6 horas de la cena.

1 Ul |l Rapida = 1,5 Ul de | Intermedia / retardada

Si hipoglucemia = { dosis nocturna
Si hiperglucemia - 1 dosis nocturna

2 Ul de | Intermedia / retardada = 3 Ul de | Rapida

1 comprimido de ADO = 10 1° Ul de | Rapida

=7 (6,66) Ul de | Intermedia
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Embarazo y lactancia

J. Sanz Smith, R. Quintans Carballo

1. INTRODUCCION

En este compendio de medicamentos de urgencias durante el embarazo y la lactancia se
intenta explicar de forma sencilla los datos imprescindibles para un Servicio de Urgencias,
facilitando el manejo en la practica diaria de los farmacos que manejamos habitualmente
en la consultoria médica telefonica.

Hemos utilizado la categoria de riesgo fetal de la FDA (Food and Drug Administration de
EEUU) en cada farmaco.

Esta guia pretende ser dinamica a los posibles cambios que se realicen en un futuro, tanto
en los cambios farmacoldgicos como en la retirada o introduccion de nuevos farmacos en

nuestras guias.

2. CATEGORIAS DE LA FDA

Categoria A * No riesgo para el feto demostrado en estudios adecuados
: Categoria B En estudios :
H e Sobre animales no hay efecto teratdgeno, no demostrado en
humanos
e En animales hay cierto potencial teratégeno, no ha podido ser
: confirmado en la mujer :
ECategoria C e En estudios sobre animales hay cierto potencial teratégeno,

aun no se ha ensayado en la mujer
e AuUn no se han efectuado estudios
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Categoria D

Efectos teratogénicos sobre feto humano, pero en ocasiones el
beneficio obtenido con su uso puede superar el riesgo espera-
do (uso en situaciones limite de posible muerte materna ...)

Categoria X

Medicamentos con capacidad teratogénica y los riesgos que
supone su uso superan claramente el posible beneficio

3. FARMACOS EN EL EMBARAZO

3.1. Aparato digestivo y metabolismo

EAntiécidos Preferible el uso de derivados aluminicos y magnésicos que

: célcicos. Evitar empleo abusivo :
No se usara bicarbonato por riesgo de alcalosis y edema

Antiulcerosos Anti H2 - Categoria B

: Misoprostol (Cytotec®): aumenta tono uterino. Categoria X

Antiespasmaodicos Anticolinérgicos cuaternarios (Butilescopolamina [Buscapina®,

Octatropina [Vapin®)) y Glicopirrolato no atraviesan Barrerra§
Placentaria (BP) (categoria B)
Anticolinérgicos terciarios (Atropina, escopolamina) atraviesan BP

Antieméticos

La clorfenamina (Antihistaminico Llorens®), ciclizina (Igril®), dex-
clorfeniramina  (Polaramine®), dimenhidrinato (Biodramina®),
(Cinfamar®), doxilamina (Donornyl®, Dormidina®), meclizina
(Chiclida®, Dramine®, Marevit®) y metoclopramida (Primperan®)
s son de categoria B
La difenhidramina produce hendidura labial y la prometazinai
luxacion congénita de cadera :

Laxantes Dieta rica en fibra es la mejor opcién

5 Categoria B: Metilcelulosa (Muciplasma®), psillium {
Categoria C: Bisacodilo (DulcolaxoN), Sen (BekunisN), dantro-
na, bisacodilo, fenolftaleina (EmuliquenN), lactulosa (Dupha—§
lacN) ni docuato sodico :
Insulina (categoria B)

 Antidiabéticos

Antidiabéticos orales: sulfonilureas y biguanidas presentan efec- :
tos teratogénicos en especies animales H
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i Vitaminas y sales

Acido félico (Acfol®) o folinato (Lederfolin®): indicado por la apa-

minerales ricion de determinadas malformaciones en caso de déficit H

: Efectos teratogénicos en caso de dosis masivas de vitaminas,

: especialmente en las liposolubles (A, D, E, K) i

Anabolizantes Estanazol, nalondrona, testosterona... (categoria X)

i hormonales

éfAntiagregantes Acido Acetilsalicilico en dosis de hasta 360 mg, es eficaz y

: seguro en el tto. preventivo del infarto placentario. :

:;Anticoagulantes Anticoagulantes cumarinicos, Warfarina (Sintrom?®) Categoria:;
Heparina. No pasa BP. Descritos casos aislados de muerte fetal
y aborto. Preferible a cumarinicos cuando es imprescindible :
No se recomienda Fe?* durante el 1¢ trimestre, ya que no hay

{ Antianémicos

aumento de requerimientos en la mujer embarazada :
La eritropoyetina (Epopen®, Eprex®) es segura en animales y
en mujeres :

Antipsoriasicos Metoxaleno: su utilidad no justifica el potencial riesgo (categoria
H X) H
Retinoides (etrinato) potentes teratogénicos (categoria X)

i Antiacnéicos

Retinoides (isotrertinoina [Roacutan Roche®)) potente efecto
teratdgeno (categoria X)
Talidomida: riesgo de malformacion del 20% en los 1° 28 dias :

i Digitalicos Pasa la BP, pero se considera seguro durante el embarazo, :
i aunque es obligado un estricto control clinico i
Antianginosos Antagonistas del Ca®* eficaces en situaciones de emergencia,

pero son fetotoxicos y pueden retrasar el parto (categoria C)
Los nitratos son admitidos en el tto. de la angina en la embara- :
zada, sobre todo la nitroglicerina H
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Antiarritmico

Lidocaina (categoria B) a altas dosis puede producir depresion
cardiorrespiratoria neonatal y efectos neurologicos :

Antihipertensivos

Metildopa (Aldomet®) de eleccion. En casos asociados a feo-
cromocitoma, fenoxibenzamina, mientras que en los asociados
a preeclampsia y toxemia del embarazo el farmaco de eleccion
es la hidralazina (Hydrapres®)
Los IECA estan absolutamente contraindicados. En la placenta
hay gran cantidad de ECA, importante para el suministro de O,
al feto (categoria X) :

 Diuréticos

No aconsejables. Uso eventual solo aceptable en tratamiento
corto de estados edematosos graves :

Beta-bloqueantes

No es tto. de eleccion para ninguna forma de HTA en el emba-
razo. El atenolol (Blokium®, Tenormin®) y propranolol (Sumial®)
no presentan riesgo para la madre ni feto, salvo bradicardia y
dificultad para establecer respiracion pulmonar en feto :

Metronidazol (Flagyl vaginal®, Tricomona B Ovulos® (categoria
B). No se han detectado efectos toxicos sobre el feto. Debido
a sus efectos mutagenos sobre procariotas, mejor no dar en
el 1¢ trimestre :

Antifungicos Miconazol (Daktarin ginecoldégico®) y nistatina (Mycostatin va-
vaginales ginal®) via vaginal estan aceptados en embarazadas si estan
: intactas las membranas :
Inhibidores La ritodrina (Pre par®) (categoria X) en la 12 mitad del embara-
del parto zo. Contraindicado en casos de corioamnionitis, muerte fetal,
: preeclamsia 0 hemorragia materna, asi como diabéticas o car-

didpatas :
Anticonceptivos Estudios caso control no encuentran asociacion entre uso inad-
i hormonales vertido de anticonceptivos y malformaciones :
Estrégenos No tiene utilidad como antiabortivo y si potencial teratégeno

(categoria X)
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Progestagenos

No tiene utilidad clara como antiabortivo y si dudoso potencial
teratogeno '

¢ Antiinfecciosos uri-
i narios

Corticosteroides

Se prefiere el uso de penicilinas y cefalosporinas y en alérgicos
los macrélidos. También se aceptan el acido nalidixico (Ac. Na-
lidixico Prodes®) y cinoxamina (categoria B). Se admite su uso,
aunque no al final del embarazo por riesgo de anemia hemoliti-
ca en caso de déficit de G6PD :

Indicado en tratamiento de restauracion hormonal. Se prefie-
ren los de baja o media potencia: hidrocortisona (Actocorti-
na®), prednisolona (Dacortin H®, Normosona®), prednisona§
(Dacortin® categoria B, sobre los de alta potencia: betame-
tasona (Celestone®), dexametasona (Decadran®, Fortecortin®)
categoria C y sobre la cortisona (Altesona®) categoria D :

i Hormonas
i tiroideas

Pasan BP de forma limitada. Se consideran de uso seguro en
el embarazo (categoria A) :

Antitiroideos

Todos presentan riesgo de producir bocio fetal. Se admite su
uso (categoria D) en caso de hipertiroidismo fetal, que es mas
peligroso que los propios medicamentos. El mas preferible es
el propiltiouracilo :

Tetraciclinas Categoria D, pasan BP y se acumulan en huesos y dientes
Cloranfenicol Concentraciones fetales 50% de las maternas. El feto no esta
‘ expuesto al “sindrome gris” (a diferencia del prematuro). Cate-
goria G H
Penicilinas Amplio margen de seguridad. Categoria B
Cefalosporinas Margen de seguridad similar a las penicilinas. Categoria B
Macrolidos Aunque difunden BP, se consideran relativamente seguros. Ca-
: tegoria B :
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i Lincosanidos

Clindamicina (Dalacin®) y Lincosamina tienen margen de segu-
ridad aceptable. Categoria B. Aconsejan restringirlo por riesgo
de colitis pseudomembranosa :

¢ Amino glucésidos

Atraviesan BP. Se acumulan. Nefro y ototoxicidad. Menor ries-
go con amikacina (Biclin®) y gentamicina (Gentamicina EFG®).
Categoria C i

Sulfamidas

Contraindicado en 3° trimestre (categoria D) por riesgo de ker-
nicterus. Compite con la bilirrubina por la albumina :

 Fluor quinolonas

No se han observado efectos teratogénicos. Artropatias en ani- :
males en fase de desarrollo. Se desaconseja :

%Rifampicina Teratdogena en roedores. Casos aislados en humanos. Uso§
: solo justificado ante tuberculosis resistente a la asociacion de :
Isoniacida-Etambutol :
Isoniacida Categoria B. De eleccion en tratamiento de tuberculosis en
{ Etambutol embarazadas 5
Anfotericina Pasa BP, No teratogénica en animales. Nefrotdxica. Categoria B
Griseofulvina Teratégena en animales. Categoria C. Contraindicada en em-
: barazadas ’

{ Antivirales

La mayoria son teratégenos. El uso de Zidobudina en mujeres
VIH+ embarazadas esta controvertido 5

3.7. Aparato locomotor

Al inhibir la sintesis de prostaglandinas, puede producir un cie-
rre prematuro del ductus arterioso en caso de administracion
crénica en 3* trimestre
No parece que el uso ocasional sea responsable de efectos
sobre el feto, pero la administracion proxima al parto podriaé
reducir la contractilidad uterina
Son preferibles los derivados arilpropionicos y arilacéticos: fe-
noprefeno, ibuprofeno (Espidifen®, Saetil®), ketoprofeno (Fas-
tum®, Orudis®), naproxeno (Naproxim®), diclofenaco (Volta-
rén®), sulindac (Sulindal®) (categoria B)
No se recomienda el uso de pirazolonas (fenilbutazona), indo-
metazina o flurbiprofeno (categoria C) :

BNl
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Antirreumaticos e |as sales de oro son teratégenos (categoria C). Sélo se reco-
: miendan ante recrudecimientos intensos
e La penicilamina es teratdgena. Sélo indicada en embarazadas
con enfermedad de Wilson y en las tltimas 6 semanas de em-
barazo ‘
Antigotosos e Probenecid pasa BP, pero es de uso seguro. Categoria B
‘ e Alopurinol es embriotdxico en algunas especies. Categoria C
L]

¢ Rinologicos

Colchicina es embriocida en varios animales. Categoria D

Los simpaticomiméticos (pseudoefedring, fenilpropanolamina...)
pueden producir taquicardia fetal. Se considera aceptada 1 aplica-
cién cada 8 horas durante un max. de 3 dias H

Antiasmaticos e Cromoglicato (Nebulasma®, Nebulcrom®) categoria B H
: * Broncodilatadores B adrenérgicos (fenoterol [Berotec®, terbu-
lalina [Terbasmin®)]) categoria B
e Se acepta el empleo de aerosoles con corticoides (beclometa-
sona [Becotide®, Becloforte®]) o ipratropio (Atrovent®) Teofilina:
actualmente se acepta su uso en embarazadas, a pesar de la
taquicardia que puede producir :
Antitusivos °

Dextrometorfano (Romilar®) es el antitusivo de eleccion en el i
embarazo :

i Analgésicos e Tanto el paracetamol como el AAS son considerados relativa- :
no opiaceos mente seguros siempre que sea de forma eventual y a dosis
: moderadas
e Cerca del parto se prefiere paracetamol por inhibir menos Ia§

sintesis de prostaglandinas que el AAS :

EAnalgésicos e La morfina y la petidina (Dolantina®) se consideran seguros,
opiaceos evitando tratamientos prolongados. El uso regular produce de-

pendencia fetal
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Antiepilépticos

La mayoria de los farmacos son de categoria C y D, pero los
riesgos asociados al tratamiento suelen estar muy por debajo
de los que se correrfan en caso de crisis por falta de tratamien-
to. Dosis minimas imprescindibles :

Antipsicoticos

No se recomienda el uso crénico, sobre todo al final del em-
barazo
Con el haloperidol se han descrito casos de focomielia, aunque
se acepta el uso eventual en crisis psicoticas :

%Ansioh’tioos e hip-
i néticos

Benzodiacepinas: debe evitarse el uso crénico. Con el diaze-
pam se han descrito malformaciones mudiltiples
Barbituricos: pasan BP. Estan contraindicados, salvo el feno-
barbital cuando es usado como antiepiléptico
Buspirona (Buspar®, Effiplen®, Narol®): (categoria B) pero la ex-
periencia en embarazo es limitada :

Litio, sales Pasan BP, se han asociado a malformaciones y alteraciones
: bioguimicas. Su uso soélo es aceptable en los 2 Ultimos trimes-
tres y evitando administracion prolongada H
Antidepresivos Evitar el uso por la potencial embriotoxicidad y teratogenicidad
de farmacos de este grupo
%Alooholismo El alcohol produce el sindrome fetal alcohdlico. El disulfiram%
‘ (Antabus®) esta contraindicado por tratarse de un potente te-
ratégeno H
Tabaquismo Esta contraindicado el uso de nicotina (chicles y parches)
3.10. Otros
{ Edulcorantes e Sacarina: categoria B

e Ciclamato: categoria C :
e Aspartama: uso controvertido por eli
riesgo potencial de acumulacion feta|§
de fenilalanina :
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4. FARMACOS Y LACTANCIA

4.1. Aparato digestivo y metabolismo

: Anti-ulcerosos

e Cimetidina: evitar, Posible inhibicion de secrecion gastrica en
el lactante y efectos adversos sobre SNC

 Anti-
i -espasmodicos

e Atropina: posible efectos anticolinérgicos. Los anticolinérgi-
cos pueden inhibir la lactancia :

i Laxantes

* Antraquinonas (cascara sagrada, dantrona), fenolftaleina: : i
evitar. Con dosis elevadas — riesgo de diarrea y erupolones
cuténeas

Antidiarreicos

¢ Riesgo de manifestaciones téxicas en el lactante

Anfetaminas

e FEvitar: riesgo de irritabilidad e insomnio en el lactante

Antidiabéticos

e Sulfonilureas: riesgo de hipoglucemia en el lactante

Vitaminas

e Vitamina D: dosis elevadas — hipercalcemia en el lactante

{ Anabolizantes
i hormonales

e Riesgo de excrecion lactea: desarrollo precoz en nifios y virili-
zacion en nifas H

Anticoagulantes e Riesgo de hemorragia
i orales 1

Antineoplésicos e  Evitar la lactancia materna durante tto.

4.3. Aparato cardiovascular

{ Antiarritmicos

e Amiodarona: evitar. Se excreta hasta un 25%. Riesgo de ||be—
racion de yodo (hipotiroidismio) :

Diuréticos

e Dosis elevadas reducen la produccion de leche

Anti-hipertensivo

e Labetalol: riesgo de diarrea e hipotension en el lactante

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ----------------------moommmmmooo oo

Farmacologia: embarazo y lactancia § Manual de consultoria médica telefonica

TR



Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 ---------------------mmoommmmoooo oo oo

4.4, Terapia dermatologica

{ Antiporiasicos

e Estrégenos: evitar los anticonceptivos combinados hasta el }

{ Hormonas
i sexuales

e Admitidos en dosis moderadas. Dosis elevadas pueden inhibir

orticosteroides

e Etretinato y Acitretina: evitar. Riesgo de manifestaciones%

toxicas en el lactante

destete 0 6 meses desde el nacimiento

- o Progestagenos: pueden inhibir la lactancia

la lactancia

Antitiroideos

i Antibidticos

- o Carbimazol: puede interferir con la funcion tiroidea

e Tetraciclinas: riesgo de diarrea e hipersensibilidad :
e Cloranfenicol: riesgo de mielotoxicidad y de diarrea en el lac-
tante ‘

e Lincomicina: evitar, riesgo de manifestaciones toxicas en el
lactante H
Sulfamidas e FEvitar: riesgo de ictericia nuclear en los lactantes
Antifungicos e Ketoconazol: evitar por riesgo de kernicterus en el lactante

i Antituberculosos

¢ Isoniacida: monitorizar al lactante ante riesgo de neuropatia :
y convulsiones H

Amebicidas

e Metronidazol: dosis elevadas dan sabor amargo a la leche

Fenilbutazona: riesgo de hemorragia gastrica y discrasias san-
guineas en el lactante H
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Antirreumaticos Sales de oro: evitar. Riesgo de erupciones cutaneas y nefrotoxi-
cidad
i Relajantes e Carisprodol: evitar; riesgo de somnoliencia y diarrea en el lac- :
i musculares tante ’

¢ Analgésicos
i narcéticos

* Metadona: uso aceptado a dosis moderadas. En programas :
de deshabituacion puede producir dependencia fisica en eI%
lactante :

{ Antimigrariosos

e Ergotamina: evitar; Riesgo de diarrea, vomitos y ergotismo en
el lactante. Puede inhibir la lactancia :

Antiepilépticos

e Fenobarbital: con dosis elevadas hay riesgo de somnoliencia
y ataxia en el lactante :

Antiparkinsonianos

e Levodopa: evitar. Puede inhibir la lactancia H
e Dopaminérgicos (Bromocriptina, lisurida, etc.) suprimen Ia§
lactancia :

Antipsicoticos

e Aceptados a dosis moderadas. Riesgo de somnoliencia en el
lactante con clorpromacina i

Sedantes/hipndti-
i cos

e Benzodiazepinas: evitar dosis repetidas, debido a riesgo de
letargo :

e Bromuros: evitar; riesgo de somnolencia en el lactante

e Meprobamato: evitar; riesgo de somnolencia

i Psico-estimulantes

e (Cafeina: evitar > 3 tazas/dia: irritabilidad e insomnio en el lac-
tante :

Alcohol

Antiasmético

e (Concentraciones de > 1 mg/ml reduce el reflejo de eyeccion
de la leche :

e Teofilina: riesgo de irritabilidad e insomnio en el lactante. La

preparaciones retard son mas seguras
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i Antihistaminicos e Aguellos que tienen efectos anticolinérgicos pueden inhibir la :
‘ ~ lactancia H
- e |aclemastina puede producir somnolencia en el lactante

i Contrastes  Evitar la lactancia las 24 horas siguientes a la administracion del
i radiologicos ~ contraste H

5. BIBLIOGRAFIA

e | 6pez-Herce Cid, J. Manual de reanimacion cardiopulmonar avanzada pediatrica y
neonatal. 22 edic. Publimed 2001.

e (Catalogo de especialidades farmacéuticas 2001. Consejo General de Colegios Oficia-
les de Farmacéuticos. Madrid 2001.

e Martin Zurro, A.; Atencion Primaria: Conceptos, organizacion y practica clinica. Vol. I.
42 edicion Harcourt Brece Libros SA. 1999 Barcelona.

__HEN

Manual de consultorfa médica telefonica jl§ Farmacologia: diabetes mellitus



Pediatria

J. Sanz Smith, Maria Cruz Grela Castro

1. INTRODUCCION

En este compendio de medicamentos de urgencias pediatricas se intenta explicar de for-
ma sencilla los datos imprescindibles para un Servicio de Urgencias, facilitando el manejo
en la practica diaria de los farmacos que manejamos habitualmente en la consultoria mé-
dica telefonica.

En la guia se incluyen: nombre farmacolégico, nombre comercial, concentracion, dosis en
mg/kg/dia, concentracion en cc/kg/toma y observaciones.

Hemos utilizado el orden alfabético, asi como tablas para que la busqueda sea mas rapida
y sencilla.

Esta guia pretende ser dinamica a los posibles cambios que se realicen en un futuro, tanto
en los cambios farmacolégicos como en la retirada o introduccion de nuevos farmacos en
nuestras guias.
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