Miscelaneas
Fiebre

Lafiebre congtituye uno delos motivos masfrecuentes
de consulta en los servicios de urgencias. Cominmente
de causa infecciosa, la fiebre forma parte del cuadro
clinico de un sinnimero de entidades; asi como también
puede estar ausente en el curso de infecciones graves,
sobre todo en edades extremas en pacientes inmunode-
primidos.

Para minimizar errores en lavaloracion de lafiebre
€S preciso, como primer objetivo, reconocer lossignosde
alarmas que indican un peligro potencia paralavidadel
paciente; en cuyo caso Se impone su evacuacion al
hospital de referencia, previa estabilizacion, si asi lo
requiered caso (convulsiones, hipotensi 6n, sangramiento,
shock, insuficiencia respiratoria, etcétera).

En este sentido, por laemergencia, algunos pacientes
precisan ser evacuados con apoyo vital avanzado; otros
serén evacuados en ambulancias bésicas de la coordi-
nacion municipal.

Para los casos gque no tienen signos de alarma, la
instauracion de tratamiento o no, la decision de evacuar
de manera no emergente hacia e hospital o €l ingreso
domiciliario se define por:

1. Presencia o no de focalizacion de lainfeccion.

2. Tiempo de duracion delafiebre.

3. Estado de salud o enfermedad previa.

4. Tolerancia del paciente alafiebre.

5. Resultados de los complementarios (hemograma
completo, rayos X de térax) en algunos casos.

Lafiebrecomoun gran problemadeurgencia
odepeligropotencial

C —Si existeinestabilidad hemodinamica (hipotension o
shock) o mala perfusion periférica

O — S existerepercusion clinica (toxemia).

M — S existe insuficiencia cardiaca o asma.

O —Si dternacon hipotermia.

U — S exigetaquicardia> 120y taquicardia>100sinfiebre,
R — S concomitacon hiperglicemiao hipoglicemia

G — S existe bradicardiay no toma betablogueadores.
E — Si existeleucopenia o leucocitosis severa.

N — Si existen signos meningeos.

C — S existerash y no es unavirosis banal.

| — Si existen petequiaso equimosis.

A — Si existe soplo cardiaco.

V — Si existe polipneao aeteo nasal .

| — Si existedramaabdominal.

T — Si existen alteraciones de laconducta o degradacién
delaconciencia

A — Si existe deshidratacion.

L — Si existen vémitoso diarreas.

O — S existe sangramiento.

D — Si é paciente hasido recién operado (posoperatorio)
E — Si existeanemiao hemdlisis.

P — Si existeicteroy tomadel estado general.

E — Si tiene genio epidémico deleptospirosiso fiebre
tifoidea.

L — Si hay enfermedad crénicaimportante.

| — Si el paciente pertenece a las edades extremas
(menor de 1 afio y mayor de 60 afios).

G — Si hay embarazo o puerperio.

R — S existeoliguria

O — Si existen convulsiones.

P — S exigte contracturao rigidez delanucao dd cuerpo.

O — S esinmunodeprimido.

T — Si existe hematuria.

E — Si existe edemao hipertension.

N — Si existen antecedentes de instrumentacion
ginecol égica.

C — S existe aparente sepsis urinariay hay ictero.

| — Si existen vomitos de retencion o constipacion.

A — Si existe aspiracion previa de sustancias toxicas.

L — Si existen manifestaciones cutaness.



Dolor abdominal y abdomen agudo

El abdomen agudo es un proceso abdominal grave
de miltiplescausas, que necesitaun tratamiento urgente, a
veces de carécter médico, pero casi siempre quirdrgico.
En estelitimo caso, se habladeabdomen agudo quirdrgico,
en que € signo de lareaccion peritoneal es cardinal.

Causas de abdomen agudo:

1. Sangre en el peritoneo por trauma, embarazo
ectdpico roto, aneurismaroto, ruptura de bazo o hi-
gado o0 vasos mesentéricos. En este grupo predomi-
na la hipovolemiay el shock hipovolémico con la
enfermedad de base.

2. Peritonitis por inflamacion, perforaciony peritonitis
primaria. Aqui lareaccion peritoneal es manifiesta.

3. Sindromeoclusivo: generalmente hay historiadein-
tervencionesquirdrgicaspreviaso tumores oclusivos.

4. Otras causas: torsion del pediculo o epipldn, infarto
esplénico, trombosis mesentérica, volvul osintestina-
les, pancreatitis aguda.

Causas mas frecuentes de abdomen agudo en el re-
cién nacido:

1. Hemorragia suprarrenal .
2. Hematoma subcapsular hepatico.

En la anamnesis debe aparecer:

1. El cronograma de aparicion de los sintomas.

2. Antecedentes de trauma abdominal o de amenorrea
enlamujer o deaneurismaabdominal olitiasis, entre
otros.

3. Historiadel dolor.

4. Sintomas por la hipovolemia: sed, ansiedad, difi-
cultad para sostenerse, hipotensién, taquicardia,
cianosis, paidez, frialdad. Si eshipovolemia, sedebe
actuar rgpidamente.

5. Puede haber vomitosy fiebre, segiin la causa.

6. En lamujer con edad fértil, se debe pensar siempre
en un embarazo ectépico: € error no es equivocarse
cuando no lo es, sino cuando |o esy no se piensa
enello.

Examenfisico:
Lahipotensién arterial, cianosis, taquicardia, frialdad

y € shock hipovolémico son las situaciones mas emer-
gentes hasta detener el sangramiento en el quiréfano.

En €l nifio, lossignos no son muy evidentesy, en oca
siones, se palpamatidez declive en los flancos.

Los adultos suelen tener el abdomen tenso ante la
descompresion (no realizar descompresion en el nifio).

Cuando seredlizad tacto vaginal, suele ser doloroso
en fondo de saco y en la mujer con embarazo ectopico
roto se siente un abombamiento.

Lareaccion peritoneal con sindrome séptico o shock
séptico es grave. Debe ponerse volumen con cloruro de
sodio a 0,9 % y evacuar (véase el acapite sobre shock).

En lahemorragia, la puncién abdomina con sangre
libre no coagulada y en € embarazo ectdpico roto, es
positiva la puncién del fondo de saco en el diagndstico

positivo.

Procederes que no deben realizarse en el prehos-
pitalario:

1. Utilizar criteriosclinicos.

2. Edtabilizar a paciente.

3. Enviar a paciente bajo sostén vital paraque seava-
lorado por €l cirujano en caso de que lo requiera.

Mujeres con mas riesgos para tener
un embarazo ectopico

1. Antecedentes de procesos pélvicos inflamatorios.

2. Oclusiontubarica.

3. Cirugiatubaricaprevia.

4. Embarazo ectdpico previo.

5. Anticonceptivos con gestagenos adosis bajas.

6. Portadoras de dispositivos intrauterinos (DI1U).

7. Pacientes que han sido sometidas a tratamientos
hormonales.

8. Técnica de fecundacion asistida.

Si existe sospecha de embarazo ectdpico:

[EnY

. Evaluacion.

. Reposo.

. Si hay shock o hipovolemia manifiesta, se debella-
mar a Centro Coordinador de Emergenciay tratar
el caso como shock (véase el acapite sobre shock).

4. Si no hay shock o hipovolemia manifiesta:

a) Llamar alacoordinaciondeurgenciaparalaeva
cuacion acirugiadel hospital de referencia.
b) Canalizar vena periférica con NaCl a 0,9 %.
c) Hacer remision.
5. Vigilar en todo momento laaparicion de hipotension
u otramanifestacion de hipovolemia.

w N
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Caracteristicas clinicas fundamental es del sindrome
peritoned:

1. Dolor brusco, en puialada, progresivo, quemante.

2. Vomitosreflgos, alimentarios.

3. Fiebre de 37 °C a 38 °C (temperaturarectal media +
1°C por encima).

4. Pulso acelerado (taquisfigmia).

5. Postura: en el nifio se observa con frecuencia una
marchalenta, nifio tranquilo, posicidn de declbito con
flexion demiembro inferior.

6. Palidez cutanea.

7. Si hay hipotensién o shock, debe llevarse a cabo una
conducta enérgica (véase e acapite sobre shock),
diferenciar laforma séptica delahipovolemia.

A veces el sindrome peritoneal cursa con diarrea
escasa, liquida, flemosa e irritativa (en el caso de la
apendicitispelviana).

Signosfisicosdel abdomen agudo:

1. Dolor cuando hay movilizacion abdominal (palpacion,
percusion, descompresion). Vientretranquilo, €l pa-
ciente casi no se movilizacon larespiracion.

2. Contractura abdominal, reaccién peritoneal, defensa
abdominal.

3. Abdomen en tabla en estadios avanzados.

4. Tacto rectal: fondo de saco doloroso ante la palpa-
cion.

Afecciones més frecuentes:

1. Apendicitisaguda.

2. Ulcera perforada.

3. Colecistitisaguda.
4. Otros: precisar anamnesis.
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Conducta que se debe seguir en el periodo

prehospitdario:

1. Suministrar oxigeno si hay shock o sindrome séptico
0 taquipnea.

2. Candlizar 1 6 2 venas periféricas con NaCl a0,9 %
paramantener lavena o reponer los liquidos, segiin
los signos de hipotensi én e hipovolemia.

3. Poner levine paraevacuar € estbmago y dejar abierto
a frasco.

4. Coordinar la evacuacion del paciente al servicio de
cirugiadel hospital dereferencia. Tradadar con apoyo
vital avanzado si hay shock o insuficiencia respira-
toria; de no exigtir, se debe evacuar al paciente en
ambulanciade apoyo vital bésico o intermedio.

Sindromeoclusivo:

1. Dolor como cdlico, deintensidad variable (en € nifio,
lacrisisesintermitente).

2. Vomitosiniciamenteliquidos, que posteriormente son
biliososy tardiamente fecal oideos.

3. No hay expulsién de heces ni gases.

4. Signos de deshidratacién (en €l nifio aparecen signos
de acidosis metabdlica).

5. Distension abdominal.

6. Dolor ante lapal pacion del abdomen.

7. Timpanismo méas 0 menos marcado.

8. Al auscultar, se sienten ruidos hidroaéreos aumenta-
dos (timbre metabdlico).

9. Al redlizar un tacto rectal, se percibe una ampolla
recta vacia

Conducta que se debe seguir: similar ala que se si-

gue con el sindrome peritoneal.



L Tiposde dolor abdominal y conductas que se deben seguir J

/ De existir uno de los signos siguientes:

Reacci n peritonial (dol or ante la descompresi n).
Distensi n abdominal.

de heces fecales ni gases, v mitos de retenci n).
Fiebre e hipotensi n.

Deshidrataci n.

Posible embarazo.

Qolor de mA de 2 h, sin resp uesta al tratamiento.

Ausencia de signos de trAgsito intestinal (no ruidos hidroareos, no expulsi n

\

1. M edidas de sosth vital.

2. No usar anal g@sicos.
—> 3. Evacuar al hospital adecuado,
segam los principios.

/ 4. Valoraci n por el cirujano.

[ Situaciones cl nicas en el adulto J

[ Dolor alto con s ntomas ulcerosos previos. J —_p

( Dolor alto con intolerancia a las grasas. ] - >

Dolor alto (epigastrio) con manifestaciones:
neurovegetativas y antecedentes o no de —_—>
cardiopat aisqu@mica.

Dolor bajo con s ntomas urinarios:

C lico nefr tico. »
Sepsis urinaria.

[ Dolor bajo con s ntomas ginecol gicos. ] e

Lavado gAstrico con suero fisiol gico fr o.
Ranitidina o cimetidina porv ae.v. o

atropina: 1 Anp. porv ae.v.oi.m.
Alcalinos: por v a oral.

Esparmoforte o similar, por v ae.v.: 1 Anp. diluido y lento.

Si hay mejor a: tratamiento y orientar estudio de colecistopat a
atrav@s de su m@ico de familia.

Alguna mejor a: venoclisis con esparmoforte.

No hay mejor a: evacuaci n del pacientey valoraci n por el
cirujano.

Pensar primero en dolor anginoso.
Sino lo considera as , tratar igual
con esparmoforte.

1. Esparmoforte: 1 AAp. por v ae.v. diluido, lento.

2. Clorpromacina: 25 mg + atropina: 0,5 mg, por v ai.m. juntas
como adici n en dolores fuertes desde el inicio o cuando no
resuelve con el primer esparmoforte.

3. Si alos 15 minutos no hay mejor a:

Observaci n.

Esparmoforte: 1 Anp. porv ae.v.

Venoclisisde 500 mL deNaCl a0,9 % con 2 Anp. de
esparmoforte + 1 Anp. de aminofilina + 1 Anp. de
atropina a 40 gotas.

En el hogar, se debe suministrar mucho | quido,
relajante de musculatura lisa (papaver: 2 tab. cada 6 h)
y antibi ticos como en la sepsis urinaria.

Poner atropina + clorpromacinai.m., si no se ha puesto antes.

Adecuado examen f sico y ginecol gico.
Analgesia (esparmoforte).

Tratamiento de la causa.

Sinohay mejor a, evacuar al paciente.
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Enfermedad diarreica aguda
e infeccién gastrointestinal

Laenfermedad diarreica aguda (EDA) es un proceso

gue puede tener diversas causas, pero casi sempre esin-
fecciosa, y su sintomamasimportante eslasdiarreas. Es-
tas pueden estar acompafiadas 0 no de trastornos
hidroel ectroliticosy desequilibrio acidobasi co, que condu-
cen alagravedad del proceso. Las consecuencias no lle-
gan a ser agudas, si no exceden los 14 dias de duracién.

1

2.

Consideraciones de aproximacion diagndstica:

Ante una diarrea acuosa, se debe pensar en vibrio
cOlera, vibrio no colérico y en shigella.

En la diarrea aguda baja con sangre, debe pensarse
enamebiasiso en shigelosis; si hay flemasin sangre
y ladiarrea es alta, se debe pensar en giardia, y en
ameba, si es baja.

En laurgenciamédica se debetratar €l proceso agudo

y orientar €l estudio através del médico de familia, asi
como también se deben cumplir los control es epidemio-
| 6gicos correspondientes a cada momento.
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Conducta médica que se debe seguir:

Es importante tratar la deshidratacién usando solu-
ciones salinas fisiologicas (véase el acapite sobre
deshidratacion). Por principio, debe pasarse cuanto
antesalaviaoral con salesderehidratacion; y ensu
defecto, se pueden preparar o usar refrescos o agua
gaseada, no sin antes dejar que se les escape € gas.
Laviaoral esseguray no habraexceso deliquidos.
Si hubo vémitos, se deben usar antieméticos por via
intramuscular, liquidos endovenosos hasta que sea

permisible, continuar con liquidos oralesbienfriosy
en poca cantidad, de manera frecuente, hasta la
toleranciadel paciente.

— Evaluar criterios de antibi6ticos:

- Pueden usarse sulfas no absorbibles o también
sulfaprim, ciprofloxacina, amoxicilinao ampiciling,
todospor viaoral. Utilizar bactericidas cuando hay
clinicade unatoxiinfeccion.

- Si @ sindrome emético es importante, la primera
dosis de antibi6ticos puede ser administrada por
viaendovenosa. En el adulto, puede combinarse el
antibidtico coninhibidoresdelamotilidad comola
loperamida, o con anticolinérgicos, y asi obtener
una solucion més rapida. También puede usarse
loperamida sola, si no hay criterios de usar anti-
bi 6ticos, tratando de evitar siempre unasobredosis
para no tener efectos adversos.

- En € lactante (véase el capitulo 8 acerca de los
lactantes).

- El cloramfenicol solo debe usarse si se sospecha
salmonelosis.

- En caso de chlera, tratar enérgicamente e shock
con ringer lactato con peguefias agujas periféricasa
través de 2; 3y hasta 4 sitios 0 mas para permitir la
compensacion hidrod ectraliticay hemodindmica. No
se debe redlizar abordaje centrovenoso. No hacer
gasometrias ni ionograma. Se debe colocar d pa-
cienteen unacamillao hamaca, perforadaen e area
dd ano, con un recipiente debgjo, para recoger las
hecesfecdesliquidas. Tomar y cumplir lasmedidas
epidemiol 6gicas. Utilizar tetraciclinao doxiciclinapor
via ord; pero s es necesario, por la existencia de
vOmitos, lasprimerasdosisseran por viaendovenosa
Muchos pacientes admiten estatergpéuticainicia, y
los pacientes con shock mejoran inmediatamente,
puesd antibidtico frenae cuadro clinico.



[ Paciente bien hidratado J

{ M @&ico de la familia

v
[ Ingreso domiciliario en edades extremas ]

:

N
[ Reevaluar cada 24 h en ingreso domiciliario.

M antener este tratamiento por 48 h.

v

- Sales de rehidrataci n oral (SRO), % vaso por cada deposici n
| quida, m&imo 4 L de SRO al d a.

- Dietalibre.

- No usar antidiarreicos.

- No realizar complementarios.

Paciente con deshidratacion leve: Diarreas con sangre:

1. En edades extremas, necesitaingreso domiciliario

g ) X X 1. Reponer liquidos. Usar sales rehidratacioén
con laadministracion de salesderehidratacion oral. €po quil es de ! 0

2. Se excluyen los deshidratados leves con diarreas oral. S _ S
de aspecto coleriforme, pues estos deben ser remi- 2. Ingreso domiciliarioy estudio paradefinir diag-
tidos e ingresados para definir el diagndstico. nastico.
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Tratamiento de la deshidrataci n leve

en el ingreso

domiciliario

NomAsde72h

v

hemograma con diferencial.

’ Complementarios: ‘

v

Suministrar sales de rehidrataci n oral (SRO).

Dieta.
No administrar antidiarreicos.

Hidrataci n:1500-2 000 L/n? de superficie corporal, la mitad en las

primeras 8 horas.

J

Paciente con diarrea con sangre. D ebe ser tratado como shigelosis:
Sulfaprim: 2 tab. cada 12 h, durante 15 d as si hay respuesta.

Si no la hay, al segundo d a se debe cambiar para Aido nalid xico (500 mg): 1 tab. cada 6 h durante 5 d as.
Si no hay @ito, utilizar metronidazol (250 mg): 2 tab. cada 8 h durante 7 d as.

Remisi n al hospital en caso de:
Empeorar los s ntomas.
El paciente no mejoraen 72 h.

Paciente con diarreas de mAS de 7 d as, aunque no estddeshidratado.
Paciente con enfermedades cr nicas precarias, estado general comprometido, pron stico reservado.

Paciente sin amparo filial o social.




[ Problemas de deshidrataci n

Sed = falta de agua J

Pliegue = falta de sodio J

. . . . L ] rav
t ¢Hipotensi n, confusi n o inconciencia? Gravedad

Y

s N
A Deshidrataci n severa:
Deshidrataci n ligera: J ( Deshidrataci n moderada: J p@dida de agua 6-9 %.
p@dida de agua 2 %. p@dida de agua 6 %. )
v v v
S ntomas de sed. /Sequedad de la piel. \ 4 Agitado. .
Tratar la causa. Sequedad de la mucosa. Camb!o de personalldad.
Reponer 2 % del peso corporal. Escasa secreci n salivar (boca pegajosa). Desorientaci n.
Ejemplo: 2x70=1,4 L. M arcada debilidad. Delirio.
Administrar 1500 mL/m* de Tranquilidad, fiebre. Coma.
superficie corporal en 24 h. Pasar Tratar la causa. Muerte. .
lamitad en las primeras 8 h. Ejemplo:6x70=42L. Reponer 9 % del peso corporal.
Administrar 2 400 mL/m* de superficie Ejemplo:9x70=63L .
corporal en 24 h. Pasar la mitad en las Administrar 3200 mL/m" de superficie corporal en
primeras 8 h. / 24 h. Pasar 360 mL/m’ en laprimera horay la mitad
\ en las primeras 8 h.

Nota: enladeshidratacién moderaday severa, sedebeiniciar laterapéuticaparatratar que el paciente mejore; si no, evacuarlo. En el caso de
ladeshidratacién severa, se debe evacuar a paciente como emergencia. En ladeshidratacion moderada, se puede evaluar el caso si estesedeja
en el PPU, pero si esta en otro servicio de urgencia, setrasladaal hospital.

Consider aciones

1

3.
4.
5. Noolvidar administrar |lassalesderehidratacion oral,

Lasolucion sdinafisiolégicaa0,9 %y d ringer lactato

en una cantidad y velocidad segln el estado de la

deshidratacion:

a) Ambasson solucionesfisiol égicasdeaguay sodio.

b) Son soluciones hipertonicasen ladeshidratacion
hipotonica(cuando el paciente haperdido agua).

¢) Son soluciones hipotonicas en la deshidratacion
hiperténica(cuando € paciente haperdido sodio).

d) Sonideales para el inicio de cualquier deshi-
dratacion hasta evacuar a paciente.

e) Enladeshidratacién severa, se debe usar preferi-
blemente ringer lactato hasta evacuar al paciente.

. Si hay signos de sequedad:

a) Evaluar ABCD.

b) Resucitar.

Tratar la causa.

Si hay vémitos, usar antieméticos.

en cuanto se pueda. Eslamejor forma para hidratar
apacientes de cualquier edad, parano excederse en
liquidos.

6. Debe seguirse la hidratacion para obtener més de
1 mL/kg/h deritmo diurético.
Nota: superficie corporal = peso corporal (en li-
bras) x 0,012.

Sangramiento digestivo alto

Sospechay diagndstico:

Debe sospecharse el sangramiento digestivo alto
(SDA) ante la presencia de: trastornos de conducta, dis-
nea, angor, hipotension ortostética o shock, aun cuando,
en principio, no se manifiesten signos objetivos de
sangramiento.

Conclusion diagnéstica:

1. Visualizacion delahematemesiso lamelena.

2. Colocar levine paraextraer contenido géstricoy pre-
cisar e SDA.

3. Tacto rectal, S es necesario, para precisar lamelena.
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Conductamédicaprehospitalaria:

1. Administrar oxigeno si hubiese inestabilidad hemo-
dinamica.

2. Control de 1 6 2 venas periféricas, segin lahemo-
dinamia.

3. Si hay inestabilidad hemodindmica, administrar
ringer lactato o NaCl a 0,9 % a chorro hasta esta-
bilizar.

4. Sondavesical y control estricto de diuresis.

5. Monitorizar constantemente TA, FC, FR, ECG.

6. Utilizar ranitidina (&mp. 50 mg): 50 mg, por viae.v.,
cimetidina (&mp. 300 mg): 300 mg, por viaev. o
atropina(amp. 0,5 mg): 0,5a1 mg, por viai.m.

7. Evacuar con AVA o0 en una ambulancia bésica,
segUn lasituacién hemodinamica.

Medidas generales en la primera atencién
al paciente diabético descompensado

1. Diagnosticar y tratar lahipoglicemia.
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. Diagnosticar y tratar una diabetes moderadamente

descompensada (glicemiamayor de 13,8 mmol/L -
250 mg/dL, sin cetosis). Si el paciente no mejoraa
las 6 horas de iniciado el tratamiento, debe ser
remitido al hospital.

. Diagnosticar, iniciar e tratamiento y remitir al hos-

pital atodo paciente con cetosis diabética.

. Diagnosticar o sospechar, iniciar €l tratamien-

to y remitir al hospital atodo paciente con coma
hiperosmolar.

. Diagnosticar y remitir al hospital atodo paciente

con isquemia aguda de los miembros inferiores o
con un pie diabético complicado de forma aguda
(isgquemia, sepsis 0 gangrena).

. Diagnosticar y remitir al hospital cualquier pacien-

te con pérdidaagudade lavision o sindrome dolo-
roso ocular, con sospecha de desprendimiento de
laretina, trombosisvenosa, hemorragiadel cuerpo
vitreo o glaucoma agudo.

. El paciente diabético con sospecha de acidosis lac-

tica, debe ser remitido.



" rbol de decisiones para el tratamiento de la hipoglicemia
en el paciente diab@ico

( Sospecha cl nicade hipoglicemia

A 4

/

1. Garantizar ABC.
2. Buscar la causa:
a) Dosis excesiva de insulina.
b) Ejercicios f sicos exagerados.
c) Ingesti n de bebidas alcoh licas.
d) Omisi n de comidas.

A 4

- Canalizar vena perif@ica hasta 3 intentos.

- Sino esposible y estAn las condiciones creadas,
canalizar vena profunda.

- Extraer sangre para el diagn stico.

[ Sensorio conservado ’—p‘ Evaluar conciencia }—p[ Sensorio no conservado J

~
Y Opciones terap@iticas:
- - Glucag n: 1 mg, porvai.m. Se puede repetir alos5 min. Si
Administrar 20-50 g de azcear por v a oral 0 no se tiene glucag n, usar dextrosa por v a e.v.
20 mL de glucosa hipert nica. - Administrar 30-50 mL de glucosa al 20 %, por v ae.v.
- Repetir hasta que el paciente se recupere.
- Sinosetiene glucag ny no se puede canalizar vena perif@ica,
A 4 poner enema de glucosa a retener o glucosa por sonda
s i{—‘ ¢Existe mejor a? JA— nasog/Btrica.
S

\ 4 A\ 4

( Ingreso domiciliario. ] No

(
~
k| Traslado al hospital en una

'| unidad intensivam vil.
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Principiosen el tratamiento del paciente diabﬂicoJ

v

-

N\

Evaluar y tratar la causadela
descompensaci n del diab@ico lo antes posible:
Sepsis.
Abandono del tratamiento.
Tratamiento inadecuado.
Enfermedades concomitantes.

Cuidados generales:
Decabito supino. Administrar ox geno.
M onitoreo constante de las funciones vitales.
Si hay trastornos de conciencia, sonda levine.
Diuresis horaria.
Evaluar cumplimiento de la terap@utica.

N

J

[Problemasdedescompensaci n aguda del pacientediabﬂico]

A4

A4

Benedict rojo ladrillo con:
Imbert negativo.
No aliento cet nico.
Sed discreta o no.
Consciente.

v

V @anse los principios del tratamiento

Soluci nsalinaa0,9 % porv ae.v.

500 mL (valoraci nindividual). Se puede
realizar la hidrataci n porv aoral.
Insulina simple s.c., primera dosis 20 U.
Realizar benedict cada 4 h.

v
Paciente grave

Benedict rojo ladrillo con:
Imbert positivo, aliento cet nico o ambas.

Soluci nsalinal 000 mL + insulinasimple
0,2 U/kg (primera hora).

Soluci nsalina500 - 1000 mL + insulina
simple 0,1 U/kg (segunda hora).

Solo despu@s de la diuresis, administrar
potasio: 1 Amnp. de 25 meq cada 500 mL.

v

\ 4

Mejor a No

A 4

Pasar a hidrataci n oral
y vea el esquema de insulina.

Evacuar al hospital con tratamiento.

\4

Ingreso domiciliario y

v

tratamiento de base.

Benedict naranja: 12 U s.c.
Benedict amarillo: 8 U s.c.

Esquema deinsulina:
En laurgenciam@ica: insulina simple s.c. cada 4 h.
Benedict rojo ladrillo: 20 U s.c. en pacientes hidratados y sin cetosis.

Nota: se debe pasar de insulina simple ainsulina lenta, al d a siguiente.
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Paciente muy grave

Benedict rojo ladrillo con:
Imbert positivo.

Aliento cet nico.

Hipotensi n.

Degradaci n de la conciencia.
Oligoanuria.

Respiraci n de Kussmaul.
Sed importante.

Deshidrataci n.

Resucitar Ay B.

Soluci nsalinal000-1500mL con
insulinasimple 0,1 U/kg (primeras horas).
Soluci nsalinal 000 mL.

Insulina simple 0,1 U/kg

Solo despu@s de la diuresis, administrar
potasio: 1 Amnp. de 25 meq cada 500 mL.

\ 4
Evacuar bajo sostéh vital




“ rbol de decisiones paratratar la diabetes

Glicemiamayor de 250 mg/dL (13,8 mmol/L)
sin cetosis y sin hiperosmolaridad.

\ 4
‘ Coma hiperosmolar ’

4 D

Conducta que se debe seguir:

1.Administrar 0,1 U/kg/h de insulina regular hasta lograr cifras
de glicemia de 250 mg/dL (13,8 mmol/L).

2. Hidrataci n oral.

3. Reajustar el tratamiento de base.

4. Buscar la causa de descompensaci n:
a) Sepsis.
b) Dosis o frecuencia insuficiente de medicamento.

\ ¢) Tensi n emocional y abandono de la dieta.

/

A 4

@4 ¢Hay mejor a? GN .

~
‘ Ingreso domiciliario. J {Pasadas 6 hy glicemiade 13,8 mmol/L]

Educaci n al paciente.

{Remisi n al hospital ]
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Coma hiperosmolar

A

Trastorno metab lico grave, asociado a hiperglicemia intensa o hiperosmolaridad severa con
poca cetosis o sin ella, que se expresa por una deshidrataci n severay manifestaciones
neurol gicas, que van desde la obnubilaci n moderada hasta el coma profundo.

Factores predisponentes:
.Algunos pacientes que padecen de diabetes mellitus tipo Il 0 que no son
insulinodependientes a veces debutan as .
. Pacientes mayores de 40 asosy sobre todo ancianos.
. Antecedentes patol gicos personales de diabetes mellitus tipo I1.
. Personas que viven solas o con situaciones que limitan laingesti n de | quidos
(ancianos, inmovilizados, retrasados mentales y operados).

[

B wr

Factores desencadenantes:
1. Estr@s f sico o ps quico.
2. M edicamentos tales como diur@icos, esteroides, venoclisis de soluciones
glucosadasy difenihildanto na.
3. Otros procederes: alimentaci n parenteral, diAsis e intervenciones quircggicas.
4. Complicaciones de pancreatitis aguda, infecciones, quemaduras, politrauma,
IMA, v mitosy diarreas.

v

Sospecha cl nica: astenia, anorexia, poliuria, polidipsia, deshidrataci n,

disminuci n del volumen sangu neo circulante (p@dida de peso marcada, sed,
sequedad de la piel y las mucosas, taquicardia e hipotensi n), manifestaciones
neurol gicasen diab@ico conocido. Glicemia mayor de 600 mg/dL (+33 mmol/L),
cuerpos cet nicos en sangre y orina ausentes o en cantidades m nimas, altas cifras de
hemoglobinay hemat crito por hemoconcentraci n,y es posible la existencia de
leucocitosis (estos no son indispensables en la primera atenci n).

y
Tratar al paciente como muy graveJ
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Emergencias obstétricas

Valoracion inicial de la gestante a término

1. Preguntar sobre embarazos previos (abortos, partos
0 cesareas).

2. Fechadelaultimamenstruacion, quesi esmasde 1
afno, menos de 3 mesesy més de 10 dias, nhos dala
fecha probable de parto.

3. Precisar cudndo comenzaron las contraccionesy su
frecuenciaactual. Contarlasy medir intensidad.

4. Investigar si hay pérdida de flemas o de sangre.

5. Conocer si haperdido liguido amniéticoy suscarac-
teristicas (meconial, sanguinolento o purulento).

6. Tomar lapresion arterial. Debe controlarse con fre-
cuencia.

7. Vaorar el focofetal (frecuencia, intensidad, ritmoy
locdizacion).

8. Limpiar € introitoy exploracién vaginal, paravalo-
rar ladilatacion del cuello uterino. Nointroducir los
dedosni forzar el cuello uterino jamés.

9. Evacuar a hospital ginecoobstétrico que corresponda,
acompafiada por un médico o un (a) enfermero (a),
segun € caso. De ser inminente € periodo expulsivo,
hay queasumirloen e lugar delavaoracién.

Parto de emergencia

Medidas generalesen el periodo expulsivo del feto si
la inminencia del parto impide la evacuacion de la pa-
ciente hacia el hospital de referencia:

1. Colocar alapaciente en posicion ginecol gica.

2. Suministrar oxigeno por méscarafacia o tenedor: de
3a4L/min, s esposible.

3. Candizar venaperiféricay colocar solucion sdinafi-
siolégicaagoteo lento.

4. Controlar latension arterial.

5. Confirmar que existe unadilatacion avanzada, y que
d feto se encuentra profundamente encgjado como
parano permitir laremision.

6. Si labolsaestd sana, se debe esperar, pues se rompe-
ra espontaneamente en un pujo.

7. Explicar alaparturientacdmo utilizar laprensaabdo-
mind.

8. Proteger € perineo con lamano derechadurantelas
contracciones, mientras que laizquierdaevitalasa-
lida brusca del feto, para evitar laceraciones o des-
garros. Si se piensaque sevaadesgarrar el perineo,
esnecesario realizar unapequefiaincision en € sitio
marcado con lalinea de puntos en lafigura 14.

¥

L neade o
secci n

Fig. 14 Episiotomiamediolateral derecha.

9. Evaluar la existencia de circulares del cordon
umbilical. Al salir lacabezadel bebé, liberar el cor-
dén umbilical; si no es posible, colocar 2 pinzas o
ligaduras, y cortar entre ellas.

10. Limpiar labocadel recién nacido con el dedoy una
torunda

11. Lacabezadel bebé, unavez desprendida, giray per-
mite la salida de los hombros, 10 que casi siempre
ocurre de forma espontanea durante unacontraccion
0 pujo. Si es preciso, se debe traccionar muy suave-
mente de la cabeza haciaabajo, paraliberar el hom-
bro que est4 en € plano anterior y después hacia
arriba, para liberar el hombro que esta en el plano
posterior. Desprendidos|os hombros, sale con facili-
dad todo el cuerpo del recién nacido.

12. El alumbramiento puede ser activado si se afiaden
10 U de oxitocinaalavenoclisis de solucion salina
fisiolégica que se habia colocado y realizando un
masaje suave sobre € fondo uterino. No debe ti-
rarse del cordén umbilical hasta que no se vea salir
la placenta. Se revisara la placenta para comprobar
sutotal expulsion.

Parto pelviano o de nalgas

El parto en presentacion pelvianatiene el gran riesgo
del enganche de la cabeza. Cuando nos sorprenda un
feto que esta siendo expulsado en presentacion pelviana,
no intervenga hasta que en el parto pueda verse el
borde inferior de las escipulas. Posteriormente, se
colocara un pafio 0 compresa sobre el feto que se esta
desprendiendo, paraformar un polo grueso con las pier-
nas flexionadas sobre los muslosy estos contrael tronco
y, sin tirar de é, se le elevara hacia € abdomen de la
paciente, maniobra que ayudara al desprendimiento de
los hombrosy la cabeza. Un ayudante puede comprimir
¢l fondo uterino con el pufio en e momento del despren-
dimiento delacabeza

Nuncase deberealizar latraccion del feto, solo con-
ducirle.
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Prolapso del cordén umbilical

1. Buscar con mucho cuidado la presencia de latido.

2. Se tomaré una compresa bien himeda con suero fi-
siolégico (caliente, de ser posible) y se colocarden
la vagina para evitar que el cordén umbilical salga
deellay quelacabezao el polofetal lo comprima, y
se creardn las condiciones para su remision.

3. Si esposible, se debe administrar oxigeno por tene-
dor (3 L/min) y solucién salina fisiol6gica a goteo
endovenoso lento, y colocar a la paciente en posi-
cion de Trendelenburg.

Atonia uterina en partos extrahospitalarios

1. Evacuar lavejigay exprimir e Utero para vaciarlo
de coagulos (masgjearl o).
2. Administrar oxigeno constantemente: 3a4 L/min.
3. Mantener las medidas para tratar el shock hipovo-
|émico (véanse | os acpites dedicados a shock en el
capitulo sobre urgencias cardiocirculatoriasy en el
que trata sobre trauma).
4. Con €l Utero vacio, administrar oxitdcicos en bolo
directo, acompariados de masajes uterinos:
— Ergonovina(amp. de 0,2 mg): 1 amp. por viai.m.
odiluirlaen 20 mL de solucién salinao glucosada
y pasarlalentamente por vena. Puede causar hiper-
tension arteria o trastornosdel ritmo cardiaco.
— Oxitocina (&mp. de 5 U): 5a10 U, por viae.v.
lento, diluidasen 10 220 mL desolucion salinau
otra. Pueden utilizarsede 20 a40 U en 1 000 mL
de solucion salina fisioldgica a 0,9 %, a goteo,
seguin la respuesta.
5. Evacuar alapaciente como emergencia, bajo condi-
ciones de soporte vital avanzado.

Descenso de un miembro

1. Hidratacion: solucion salina fisiolégica: 500 mL a
goteo bien rapidoy 500 mL a30 gotas/min. Con ello
se busca frenar las contracciones por e riesgo de
rotura uterina.

2. Traslado emergente de la paciente hacia un hospital
obstétrico, acompariada por un médico y un (a) en-
fermero (a).

3. Estar listos para la atencion vital de lamadrey €l
feto ante una emergencia, durante la evacuacion.

4. Administrar fenoterol, si es posible, a goteo que se
regulardparadisminuir lafrecuenciaeintensidad de
las contracciones, o frenarlas. Ocurrird taquicardia.
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Se le debe advertir ala paciente de esto. Es preciso
evitar que €l pulso seamayor de 110 lat/min.

Complicacionesdelagestacion

Eclampsia

Cuadro clinico: hipertension arterial, edemas, coma,
crisisconvulsivadel tercer trimestre del embarazo. Siem-
pre se debe tener en cuenta que las embarazadas con
hipertension y edema pueden desarrollar eclampsia, por lo
que hay que tomar medidas preventivas de evacuacion.

El tratamiento persigue 4 fines:
1. Frenar laconvulsion.
2. Controlar laHTA y el vasospasmo.
3. Reponer losliquidos organicos.
4. Terminar € embarazo.

Conductageneral:

1. Decubitolateral izquierdo.

2. Permeabilizar laviaaérea, administrar oxigeno alto
flujo.

3. Viavenosa periférica

4. Monitorizar signosvitales.

5. Sondavesical.

6. Control de convulsiones:

a) Sulfato de magnesio (amp. de10mL a 10 %): 2
a4 g, por viaev. directay lentamente. Se pue-
den pasar otros 2 g alos 30 min. Continuar con
infusion continuade 1 g/h hasta 4 horas después
de que cesen las convulsiones. Pueden darse
dosis de mantenimiento, sin exceder los20 g en
24 h.

— Durante su uso, se debe vigilar: reflgjo ro-
tuliano, diuresisy funcion respiratoria.
— Antidoto: gluconato decalcio.

b) Si no se dispone de sulfato de magnesio, puede
utilizarse diazepam (amp. de 5 6 10 mg) arazon
de 2 mg/min hasta 40 mg.

7. Control de la hipertensién arterial (seleccionar una
de lastres alternativas para controlar la TA):

a) Hidralazina: 5 mgenbolo e.v. cada20 min hasta
20 mg (dosis mé&xima). Es el farmaco de elec-
cion.

b) Nifedipina: 10 mg s.l. Se puede utilizar parala
hipertensiénligera.



c) Labetalol (&mp. de 50 mg): ¥2 amp. en bolo en
1miny serepitecada5 al10 min hastaunadosis
maxima de 300 mg.

8. Monitorizar lossignosvitalesy realizar diuresis por
sondavesical.

9. Traslado urgente de la paciente a hospital gineco-
obstétrico, paraterminar €l embarazo por laviamas
adecuada. Hacerlo bajo sostén vital con un médico
y un (@) enfermero (a).

Sangramiento obstétrico

El sangrado por causas obstétricas (gestorragias) pue-
de presentarse en cual quier momento del embarazoy obe-
decer a diferentes causas.

Gestorragias de la primeramitad del embarazo:

— Embarazo ectépico (vease: abdomen agudo).
— Molahidatiforme.

— Amenaza de aborto.

— Aborto en curso.

Gestorragias de la segunda mitad del embarazo:

— Placenta previa.

— Desprendimiento prematuro de la placenta
normoinserta (hematoma retroplacentareo).

— Rupturauterina.

Tipicamente, todos estos casos producen shock
hipovolémico y su tratamiento en el estadio prehos-
pitalario es el que se describe en el capitulo sobre
shock.

Amenaza de aborto

Dolor en hemiabdomen inferior.

Embarazo menor de 20 semanas.

Expulsién de manchas de sangre, a veces 0s-
curas.

Cuello uterino cerrado.

Confrecuencia, se observan infecciones cervico-
vaginales, que se diagnostican a examinar con
espéculo y comprobar la secrecion y los signos
deinflamacion del cuello uterino.

[ Conducta que se debe seguir ante la amenaza de aborto ]

Sangramiento escaso 0 nulo

A 4

Reposo f sico, ps quico y sexual.
Sedaci nligera.
Tratamiento espec fico de la leucorrea.

A 4

Ingreso domiciliario con visita diaria del m@lico
y del enfermero para valorar.

v
Sangrado, signos vitales y estado general

4
Si no mejora

4

Remitir al hospital mediante la
Coordinaci n de Urgencia M unicipal.

v

Sangramiento moderado o abundante

v
Evaluaci n de signos vitales

Ox geno.
Canalizar vena perif@icacon NaCl a0,9 %.
Si hay hipotensi n o shock (v@Zase el acApite acerca de shock).

A 4

Remitir al hospital mediante la Coordinaci n de Urgencia

M unicipal acompazada por algon personal de la Salud.

Nota: si hay hipotensi n, llamar al Centro de Coordinaci n de
Emergencia.
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Aborto en curso

Diagnostico clinico:
1. Sangrado escaso o0 moderado.
2. Con el espéculo se observa:
a) Cuello abierto o permeable.
b) Expulsién de partes ovulares o placentarias.

¢) Abombamiento de membranas ovulares por €l
cuello uterino.

Conducta gque se debe seguir:

1. Canalizar vena y administrar solucién de ringer
lactato.

2. Tomar sangre para hemograma, grupo sanguineo,
factor Rh'y coagulograma.

3. Remision urgente de la paciente al hospital.

iEficienciay rapidez parasalvar lavidadelamadre!
Sostén vital basico avanzado a la embarazada

L as causas mas frecuentes de un paro cardiorres-
piratorio en la embarazada son:

1. Embolismo deliquido amnidtico.
2. Tromboembolismo pulmonar.

3. Hemorragias.

4. Trauma

5. Arritmias.

6. Infarto agudo del miocardio.

7. Miocardiopatias.

8. Insuficiencia cardiaca por miocardiopatias o por
hipertension arterial.

En la gestante de menos de 28 semanas se redliza
reanimacion cardiopulmonary cerebral (RCPC) conigual
protocolo que el disefiado para el adulto. A partir delas
28 semanas de gestacion hay que tener en cuentalavia
bilidad del feto.

En laembarazada, como mecanismo compensatorio
delahipovolemia, e organismo sustrae sangredel circui-
to uterino, 1o que motiva sufrimiento fetal. Por €ello, las
bradicardias fetales nos ayudan a una valoracién mas
exactade la hipovolemia paralareposicion de volumen,
gue se hara primero con soluciones electroliticas (NaCl
0,9 % oringer lactato), después con coloides sintéticosy
por ultimo con hemoderivados. En las embarazadas con
pérdidamasiva de sangre o con trastornos de la coagula
cion, no se deben usar dextranes.

Durante laRCPC en laembarazada, se debe despla-
zar el (tero para laizquierda con la mano o colocando
una cufia por debajo del flanco o la cadera derecha, para
evitar que el Utero comprima la circulacion venosa de
retorno (anivel delacavainferior).

El sostén ventilatorio, lacompresién cardiaca exter-
na, ladesfibrilacion, el manejo deotrasarritmiasy laad-
ministracion defarmacos, serealizaradeformasimilar a
ladescrita en los protocol os especificos.

Lamaniobrade Heimlich paraladesobstruccion de
la via aérea de la gestante, se practicara por detras de
la paciente en posicion de pie. Si hay inconciencia, se
realizardn compresionestoracicasigual gueenlaRCPC
en adultos.

r . . . Y
Lactancia maternay medicaci n J

Siempre que sea posible, una madre que se encuentre lactando no debe tomar medicamentos.
Pr/ticamente todos los medicamentos se excretan por la leche materna en pequeaas cantidades.

v

L Si necesita tratamiento

v

v

Generalmente los medicamentos seguros en la
infancia lo son tambi@h para uso materno en la
lactancia. Si es posible, se debe elegir, entre
varios, uno que sea seguro en la infancia.

Se deben utilizar medicamentos de
acci ncorta. Los neonatos suelen
tener dificultades para eliminar los
fAEmacos de acci n prolongada, y
entonces estos pueden acumularse.

Evitar dar tomas de leche en las horas
del pico de concentraci nde los
fAEmacos. Generalmente, este pico es
de 1 a3 horas despu@s administrar, por
v aoral, losfAmacos de acci n corta.
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Tabla 12. Embarazo y medicacion. Efectos sobre el fetoy €l recién nacido

Farmacos Efectos

Digoxina Atraviesalaplacenta. No teratogénico. Util como tratamiento de lataquicardia fetal.

Propanolol Disminuyeel flujo sanguineo uterino. Produce retraso del crecimiento intrauterino, bradicardiae hipoglicemia
del recién nacido.

Noscapina No teratogénico. Puede provocar |etargia, bradicardiay congestion nasal en el recién nacido.

Tiacidas Utilizado al final del embarazo, puede producir trombocitopenia, hiperglicemia e hiperbilirrubinemiadel

Antihistaminicos
Aminofilina
Yoduros

Clorodiazepoxido y
meprobamato

Diazepam

Triciclicos

Alcohol

Barhitaricos
Sulfamidas
Aminoglucdcidos

Tetraciclinas

recién nacido.
No teratogénico.
En el recién nacido produce irritabilidad, vomitosy taquicardia que comienzaalas 6 horas.

Producen hipertiroidismo fetal y bocio.

Selesasociaunincremento de malformaciones cardiovascul ares.

Probablemente asociado al labio leporino con hendidura palatina o sin esta. Administrado antes del parto
produce hipotonia, apnea e hipotermiaen el recién nacido.

Posible aumento en laincidenciade malformaciones.

Defectos craneofaciales, articularesy cardiovasculares. En €l recién nacido produce hipotonia, irritabilidad
y retraso psicomotor.

Facies dimorfica: raiz nasal plana, hipertiroidismo, ptosis parpebral y retraso del crecimiento intrauterino.
Puede producir hiperbilirrubinemiasi se usaen el tercer trimestre.
Seleasociacon ototoxicidad, dafio renal y, probablemente, lesion del nervio dptico.

Coloracion amarillentade los dientes del recién nacido con hipoplasiay tendenciaacaries. Se hadescrito que
si seadministran en el primer trimestre del embarazo, pueden provocar malformaciones de las manos.

Vulvovaginitis

Factores de riesgo:

a) Vulvovaginitistricomoniésica: parejas sexuales
multiples.

b) Vulvovaginitisbacteriana: parejas sexua esmul-
tiples, dispositivos intrauterinos (DIU), higiene

Cuadro clinico general:

L os sintomas empeoran en e periodo menstrual: irri-
tacion vaginal, flujo vaginal abundante, mucoso, blanco,
verdoso o amarillento, grumoso, y mal olor vaginal, disu-
ria, dispareunia.

L os hombres son asintométicos o presentan prurito o
unaligera secrecion uretral.

defectuosa (autoinfeccién).

¢) Vulvovaginitiscandidiasica:

— Factores debilitantes sistémicos: diabetes

Vulvovaginitis tricomoniasica

En las pruebas de |aboratorio:

mellitus, antibioticoterapia previa, corticote-

rapia, inmunosupresion, SIDA, estrés, em-
barazo, duchas vaginales, anticonceptivos

— Mujeres. el examen microscopico en fresco es
altamente especifico.

orales, DIU y ropainterior sintética.
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— Hombres: las trichomonas se observan en €l
examen microscopico en frescoy en € cultivo
de la secrecion uretral después del examen de
prostata.

Vulvovaginitis bacteriana

Irritacion vaginal o vulvar o ambas.

Mal olor vaginal que se exacerba después del
coito.

L eucorrea fluida blanco-grisécea.

En las pruebas de laboratorio se observan leva
durasy seudohifas en el examen microscépico
con KOH.

Vulvovaginitis candidiasica

— Pruritointenso, inflamaciony eritemavulvar.

— Secrecion vaginal espesa blanguecina, tipo re-
gueson. Placas blancas y gruesas en al mucosa
vagina.

— Dispareuniaocasional.

— Puedetener prurito en las &reas crura y perined.

Tratamiento:

L os pacientes pueden ser atendi dos de maneraambu-
latoria. En caso de que el paciente tenga dudas, puede
preguntar al especialista sobre el diagnésticoy el tra-
tamiento. La persistencia de los sintomas obliga a la
busgueda de elementos de alto riesgo (prostitutas, ho-
mosexuales, etc.). Se hara un control especial en mu-
jeres embarazadas o0 que estén lactando.

Se recomienda a paciente que mantenga abstinen-
ciasexual hastaque su pargjarecibatratamiento y desa-
parezcan |os sintomas.

Recomendaciones a pacientes con vulvovaginitis:

— No consumir acohol durante el tratamiento con
metronidazol.

— Informacién sobrelatransmision delainfeccion

tricomoniésica

Mantener limpialazonagenital.

Usar ropa interior de algodén y evitar la ropa

sintética

No dejarse puesta la ropa humeda.

— Despuésde orinar o defecar, limpiarse frotando

o lavando la zona de adelante hacia atrés (de la

vagina haciael ano).

Si la paciente es obesa, debe bajar de peso.
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Medicamentos:

a) Vulvovaginitistricomoniasica
— Metronidazol: 500 mg cada8 horaspor 10 dias,
parala pareja

Contraindicaciones:. primer trimestre del embarazo o
aergiamedicamentosa.

Precauciones: evitar e metronidazol o reducir lado-
sis en caso de insuficiencia hepatica.

b) Vulvovaginitis candidiasica (escoger un trata-

miento):

— Clotrimazol (cremaal 1 %): cada 8 horas con
aplicador intravaginal durante 14 dias.

— Nistatina (crema): deigua forma.

— Ketoconazol: 2 tab. de 200 mg/al dia, durante
10dias.

— Fluconazol: 150 mg, en dosisUnica.

Infeccion del tracto urinario

Lainfeccion del tracto urinario (ITU) esunadelas
maés frecuentes causas de consulta médica, solamente
precedida por las infecciones respiratorias. Se asocia
mucho ainfecciones vaginales.

El mangjo de las ITU es importante no solo por su
ataincidencia, sino también porgue constituyen unacau-
sade inclusién en los programas dial écticos por insufi-
cienciarenal cronica; ademés, en la mujer embarazada
es conocido € riesgo de parto prematuro, de parto pre-
término y el bajo peso del feto al nacer, entre otros.

LasITU pueden afectar a cualquier individuo, pero
sobre todo a:

Muijeres a partir de los 10 afios de edad.
Hombre en edades extremas (véase el acéapite
sobrelas ITU en € lactante).

Pacientes con anomalias funcionalesy estructu-
rales del tracto urinario.

Receptores de transplantes.

Las ITU representan la segunda causa de infeccién
nosocomid.

Ocurre infeccién urinaria cuando los virus, los hon-
gosy, basicamente las bacterias, casi siempre proceden-
tesdel tubo digestivo, semultiplican acualquier nivel del



tracto urinario, y hacen su entrada a través de la uretra.

Clasificacion: — Piuria significativa: presencia de més de 10
o leucocitos/mL de orina en recuento de camara,
Segtin sulocalizecion: cuenta glébulos 6 6 leucocitos por campo me-

. o _ diante objeto de alto aumento.
a) Alta s interesanel rifiony lapelvisrenal. — Lapresenciadecilindrosen el sedimento urina-
b) Bga g interesanlauretra lavejigay € epididimo. rio sugiere afectacimara,
c) Complicade: cuan@a&z&lg gqugcbpg Jﬁ’bs por campo me-
vorecen 1a persitgnela RIS ST RdS.

feccién como:

_ Alteraciones Tuh&BreFRd gﬁﬁgpuqtgggseggl sedimento urina-

] ] tracto urinario. N0 SUgiere afectacimar
cuenta globulos 6 6 leucogiigs Py £ampo me-
diante objeto de alto aumeRi@petes mellitus.

ba - — Inmunosupresion. ob7ea
— Manipulaciones recientes con sondas.
d) Recurrente: la recurrencia puede deberse a una
reinfeccion o alarecidiva; pero, en sentido més
amplio, se consideraunal TU recurrente cuando
existen mas de 2 episodios en 6 meses 6 3 episo-
dios o mésen 1 afo.

Seguin la causa:
El 95 % delas I TU son de origen bacteriano:

a) No complicadas: Escherichia coli eslamésfre-
cuente, seguida de Salmoneilla saprophyticus,
proteus mirabilis y Klebsiella.

b) Nosocomiades: se identifican Proteus mirabilis,
Klebsiella, enterobacteriasy pseudomonas, entre
otros.

¢) Neisseria gonorrehae y virus del herpes simple,
pueden ser responsables de una uretritis.

M anifestacionesclinicas (dependen delalocalizacion,
del pacientey del germen):

a) Asintométicas.

b) Cistitis: disuria, polaguiuria, miccién urgente,
tenesmo 'y dolor suprapubico.

¢) Pidonefritis: escaofrios, dolor lumbar, ndusess, vé-
mitos, disuria, polaguiuriay, antelapal pacién del
rifién, el angulo costo-frénico suel e ser doloroso.

d) Prostatitis (forma aguda): fiebre, escalofrios,
estraguria, dolor perineal y d tactorectal, sesiente
la préstata aumentada y suele ser dolorosa.

Diagnostico:
En la atencion prehospitalaria de urgencia, solo se

justifica el examen de laboratorio de lamuestrade orina
recogida por miccién espontanea.
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LasITU no complicadasno requieren urocultivo para
iniciar el tratamiento. Los farmacos de €l eccion son:

— Sulfaprim.

— Amoxicilina

— Cefaosporinade primerao segundageneracion.

— Fluoroquinolonas (ciprofloxacina, ofloxacina,
norfloxacina).

— Aminoglucésidos disponibles en las farmacias
principalesmunicipales.

Otras medidas:

— Reposo.
— Forzar ladiuresiscon liquidos.
— Orientaciones parala prevencion.

Larecurrencia de las infecciones del tracto urinario
puede requerir tratamiento profil&ctico o investigaciones
posteriores, por lo que se debe orientar al paciente que
acuda a su médico de familia.

EnlasITU complicadas serequierelarealizacion de
cultivoy antibiograma; y i esimperativalanecesidad de
tratamiento, sedeberemitir a hospital dereferencia, pues
la gama de posibles gérmenes se debe tratar con anti-
bi 6ticos de amplio espectro.

Laduracion del tratamiento esvariable, desdeciclos
de 3 dias en la cistitis de lamujer; de 7 a 14 dias, en la
pielonefritisy de 4 a6 semanas, en la prostatitis.

Infeccion del tracto urinario en € lactante

LalTU en € lactante se detecta por la presenciay
multiplicacién de microorganismos acualquier nivel del
tracto urinario.

Factores predisponentes:

a) Losque seoponen a flujo normal delaorina:

— Organicos. vavula de uretra posterior, doble
sistema, bridas congénitas, ureterocele,
acodadura de uréter, tumores, célculos, entre
otros.

— Funcionales: vejiga neurogénica, trauma
medular, hidrocefalia, entre otros.

b) Losque no seoponen al flujo de orina:
— Congeénitos: déficit inmunologico, rifion en

herradura, enfermedad poliquistica, reflujo
vesicoureteral, entre otros.
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— Adquiridos: aseo inadecuado (bafio en palan-
gana), uso de sonda vesical, cuerpo extrano
en uretra, entre otros.

Formas clinicas de presentacion:

— Febril simple: lactante con sindromefebril agudo
0 recurrente y que no aumenta bien de peso.

— Gastroentérica: vomitos y diarreas de carécter
recurrente o persistente.

— Anorexia rechazo de alimento.

— Toxiinfecciosa inflamatoria sistémica sin otra
focalizacién: descartar que existal TU.

— Pseudomeningea: cuadro agudo de vomitos en
proyectil, irritabilidad o somnolenciay fiebre.

— Tipica: orinas escasas, fétidas, que manchan €l
pafial, pujos paraorinar, tenesmo vesical.

Diagnostico:

— Algunas de las formas clinicas anteriores.

— Cituriapositiva(leucocituria> 30 000 leucocitos/
campo, cilindruria, abuminuriay hematuria).

— Urocultivo positivo > 100000 colonias.

Conducta que se debe seguir:

Estas infecciones deben ser consideradas siempre
como I TU complicadas por las razones siguientes:

— Seasocian frecuentemente con malformaciones
urinarias.

— Tienden a dejar cicatrices renalesy, por tanto,
hay riesgo de insuficienciarenal cronica (IRC).

— Tienden a la generalizacion, o sea, a formas
sistémicas graves de lainfeccion.

— Las formas de presentacion son atipicas.

Por tanto:

— Se debe evaluar €l estado circulatorio. Si existe
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) asociado, se debe estabilizar al paciente
y remitirlo ala atencion secundaria en una am-
bulancia de apoyo vital, para su ingreso en una
UCI.

— S d paciente esta estable, debe ser remitido para
su estudio y tratamiento, que Siempre sera por via
parenteral (de eleccion: cefalosporina de tercera
generacion o aminoglucdsidoso ambos).






