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Introduccion

Primum non nocere (lo primero es no hacer dafio), expresion latina
atribuida a Hipdcrates que supone una maxima en el campo de la
medicina y las ciencias de la salud que implica «<NO HACER» aquello
que pudiese ser perjudicial para nuestros pacientes. Ademas, se
espera de nosotros como médicos que seamos eficaces y eficientes
en nuestra praxis médica. Siendo la eficacia la consecucion de un
objetivo de salud (diagndstico o tratamiento) en condiciones ideales
y la eficiencia la consecucidn de estos con el minimo coste.

Ser criticos con aquellas actuaciones médicas que llevamos a cabo
«porque siempre, siempre se han hecho asi», a pesar de su poca
evidencia cientifica, e incluso con evidencia en contra, nos permite
cuestionar esas costumbres, dejar de realizarlas y mejorar nuestra
profesion.

A finales de 2013, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad presento el proyecto Compromiso por la Calidad de las
Sociedades Cientificas en Espafia, en el que, en una primera fase,
doce sociedades cientificas de distintas especialidades médicas es-
pafolas, entre las que se encontraba la semFYC, presentaron reco-



mendaciones sobre practicas clinicas que se deberian evitar para no
realizar intervenciones innecesarias a los pacientes. Paulatinamente,
otras sociedades han ido sumandose a este proyecto.

En los dltimos dos afios, la semFYC ha publicado dos documentos
con recomendaciones «<NO HACER» propios de la Medicina Familiar
y Comunitaria, pero mas orientados, aunque no exclusivamente, al
ambito de las consultas de Atencién Primaria. Ambos documen-
tos se elaboraron bajo la perspectiva de la medicina basada en

la evidencia y con el enfoque de GRADE y contaron con la activa
participacion de los socios y miembros de los grupos de trabajo.

Si no hacer dafio es un requisito ético esencial que debe tenerse
presente en cualquier entorno sanitario, lo es alin mucho mas en

la atencién urgente, donde en muchas ocasiones se deben tomar
decisiones rapidas, en pacientes con elevado grado de complejidad
y que comportan un compromiso vital o riesgo de secuelas graves
permanentes. Asi mismo, la atencidn a la patologia urgente es una
dimension mas de la Medicina Familiar cuyo peso formativo en el
curriculum de la especialidad ocupa una parte importante y esencial.
Por todo esto, la semFYC prioriza este afio realizar una nueva edi-
cién de recomendaciones de «NO HACER» poniendo, en este caso,
el foco de interés en la patologia urgente.

Se proponen 15 nuevas recomendaciones (5 diagndsticas y
10 terapéuticas) que abarcan un amplio abanico de situaciones
en urgencias.

Ayose Pérez Miranda

Salvador Tranche Iparraguirre



Ante una urgencia hipertensiva NO hay
que disminuir de forma rapida ni excesiva
las cifras de presion arterial.

La hipertensidn arterial (HTA) constituye uno de los
factores de riesgo cardiovascular mas importantes en la
sociedad occidental. Es una enfermedad de curso crénico y
generalmente asintomatica, pero puede presentar distintas
complicaciones agudas que precisan atencion médica
inmediata.

Dentro del concepto de crisis hipertensiva (presién arterial
sistolica [PAS] = 180 mmHg y presion arterial diastolica [PAD]

= 120 mmHg), la urgencia hipertensiva es aquella situacién en la
que la presion arterial (PA) elevada no se acompana de alteraciones
que impliquen un compromiso vital inmediato.

La urgencia hipertensiva debe diferenciarse de la emergencia
hipertensiva, situacién en la que la elevaciéon de la PA se acompana
de una afeccién concomitante de 6rganos diana y exige un trata-
miento inmediato para evitar la posibilidad de muerte o conse-
cuencias irreversibles, y de la falsa urgencia hipertensiva, que es
aquella en la que la elevacion de la PA es reactiva a situaciones de
ansiedad y estrés, y no produce dafio en los érganos diana.

En nuestro medio, la urgencia hipertensiva representa el 0,5% del
total de urgencias atendidas en un hospital general. Entre sus causas
se incluyen: HTA maligna o acelerada, pacientes con antecedentes
de enfermedad cardiovascular, ingesta de cocaina, anfetaminas u
otras drogas de disefio, feocromocitoma, interacciones de los inhi-
bidores de la monoamino oxidasa (IMAO) con tiramina, supresion
brusca de antihipertensivos (betabloqueadores), trasplante renal y
quemaduras extensas.

La urgencia hipertensiva requiere un tratamiento menos inmediato
(24-48 horas) y permite utilizar medicacién oral y un abordaje
inicial extrahospitalario. El objetivo inicial del tratamiento persigue
disminuir la PA media en no mas del 25% en un periodo entre

e



pocos minutos a 1 hora. Posteriormente, si el paciente esta estable, se
intentard disminuir la PAS a 160 mmHg y la PAD a 100-110 mmHg
dentro de las 2-6 horas siguientes. Se deben evitar las disminucio-
nes excesivas de la PA, las cuales pueden precipitar isquemia renal,
cerebral o coronaria. Las excepciones a esta regla general son los
pacientes con patologia intracraneal y en los que se sospecha disec-
cién aortica.

Bibliografia

® BMJ Best Practice. Hypertensive emergencies. [Internet.] BMJ Publishing Group Ltd;
2015. [Consultado marzo de 2015.] Disponible en: http://bestpractice.bmj.com/best-
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Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens.
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e Varon J, Elliott WJ. Management of severe asymptomatic hypertension (hypertensive
urgencies) in adults. This topic last updated: Jan, 2016. In: UpToDate, Basow, DS (Ed),
UpToDate, Waltham, MA, 2016.

NO administrar oxigeno a los pacientes
adultos con sospecha de sindrome coronario
agudo con saturacion de oxigeno normal.

El sindrome coronario agudo (SCA) generalmente ocurre
como resultado de un infarto agudo de miocardio (IAM)
con elevacion de ST (30%), un IAM sin elevaciéon de ST
(25%) o una angina inestable (38%). El SCA se puede
asociar con trombosis coronaria y es una causa importante
de mortalidad.

La administracion de oxigeno (O,) suplementario se basa en que
puede mejorar la oxigenacion del tejido miocardico isquémico y
reducir los sintomas isquémicos (dolor), el tamaino del infarto y la
morbilidad y mortalidad consiguientes. Este razonamiento fisiopato-
légico tiene validez aparente, pero es posible que el O, tenga efectos
beneficiosos y perjudiciales. A pesar de las recomendaciones para su



uso en las guias de practica clinica, no existen estudios concluyentes
para apoyar el uso sistematico del O, en pacientes con SCA.

Aplicando la metodologia GRADE, la American Heart Association
en sus recomendaciones de 2015 concluye que la evidencia dis-
ponible para la variable de resultado fundamental de la mortalidad
es de muy baja calidad y al hacer la recomendacion da mas valor a
evitar los posibles dafos (reacciones fisiologicas adversas y de dafo
celular) derivados de la administracién de O,. Por ello aconseja no
administrar O, a los pacientes adultos con sospecha de SCA con
saturacion de oxigeno normal en cualquier contexto (prehospitala-
rio, urgencias o en el hospital).

Bibliografia

® Bennett MH, Lehm JP, Jepson N. Hyperbaric oxygen therapy for acute coronary
syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2015;7:CD004818.

@ Cabello JB, Burls A, Emparanza JI, Bayliss S, Quinn T. Oxygen therapy for acute
myocardial infarction. Cochrane Database Syst Rev. 2013;8:CD007160.
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et al. Part 9: Acute Coronary Syndromes: 2015 American Heart Association Guidelines
Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care.
Circulation. 2015;132(18 Suppl 2):S483-500.

NO hiperoxigenar tras salir de una parada
cardiorrespiratoria: inmediatamente tras

la reanimacion cardiopulmonar, se ha de
mantener la saturacion de oxigeno en sangre
arterial en el rango de 94-98%.

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como aque-
[la situacion clinica en la que se produce un cese inespe-
rado, brusco y potencialmente reversible de las funciones
respiratorias y/o cardiocirculatorias espontdneas. La PCR
ocasiona una disminucion brusca del transporte de oxigeno
(0,) que al principio ocasiona disfuncion cerebral y, poste-
riormente, conduce a lesiones celulares irreversibles por la
anoxia tisular y a la muerte bioldgica.



La oxigenoterapia consiste en la administracion de O, a un paciente
en una concentracion mayor a la que se encuentra en el ambiente
(O, del 21%), con el fin de aumentar la cantidad de O, en sangre y
evitar lesiones en los tejidos por hipoxia y dafio cerebral.

Durante las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP)

en una PCR, el objetivo es conseguir una saturacién arterial de

O, (SatO, del 100%. Sin embargo, aunque es importante evitar

la hipoxemia, cada vez hay mas evidencias de que la hiperoxia
agrava la lesion de reperfusion sobre el cerebro y otros érganos.

En este sentido se ha demostrado que la recuperacion cerebral
mejora cuando, una vez que se consigue el retorno de circulacién
espontanea, inmediatamente después de la RCP, se cambia de una
ventilacién con O, al 100% a una estrategia ventilatoria guiada por
una SatO, del 94-98%.

Bibliografia

® Monsieurs KG, Nolan JP, Bossaert LL, Greif R, Maconochie IK, Nikolaou NI, et al;
ERC Guidelines 2015 Writing Group. European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2015: Section 1. Executive summary. Resuscitation. 2015;95:1-80.
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Guidelines for Resuscitation 2015. Intensive Care Med. 2015;41(12):2039-56.

En situaciones de hipovolemia aguda, NO hay
que administrar grandes volimenes de liquidos
intravenosos hasta lograr el control de la he-
morragia. Los liquidos han de reponerse de for-
ma limitada para mantener una presion arterial
sistdlica por encima de los 80-90 mmHg.

En las hemorragias agudas, el principal objetivo de la re-
posicion con liquidos intravenosos es mantener o restaurar
la perfusion tisular. Para aumentar la eficacia y disminuir las
complicaciones de la reposicion, es muy importante evaluar
cuidadosamente la eleccion de los liquidos intravenosos, el
momento de administracién y las dosis necesarias.



Las personas sanas, con mecanismos de compensacién intactos,
pueden tolerar por periodos mas prolongados situaciones de
hemorragia o hipovolemia y aceptar grandes aportes de volumen.
El paciente con una importante pérdida de sangre puede caer en
hipovolemia y luego, al disminuir la presion arterial media (PAM),
entrar en situacion de choque.

En los tltimos afos se ha cuestionado el esquema de resucitacion
clasico del choque hemorragico, ya que algunos estudios han de-
mostrado que la reanimacion agresiva puede causar mayor pérdida
sanguinea y disminuir la supervivencia a corto plazo. Una revision
Cochrane concluye que se necesitan ensayos controlados aleatorios
para establecer la estrategia mas efectiva de reposicion de liquidos
en pacientes con traumatismo hemorragico.

Un reciente metanalisis que compara la reposicion de liquidos
regular con la reanimacién con reposicion de liquidos limitada
durante la hemorragia activa en pacientes con traumatismos graves
apoya la reanimacion con liquidos limitada.

De este modo, siempre que no haya traumatismo craneoencefalico
(TCE), parece aconsejable realizar una reposicién de liquidos
limitada, de manera que la presion arterial se mantenga en un
nivel bajo (reanimacion hipotensiva), suficiente para garantizar el
suministro de sangre a 6rganos importantes, hasta lograr el control
definitivo de la hemorragia.

En pacientes traumatizados sangrantes, hipotensos y sin TCE, se
recomienda un objetivo de presién arterial sistolica (PAS) de entre
80 y 90 mmHg, hasta que la fuente de sangrado haya sido contro-
lada. En pacientes con TCE, la presencia de hipotension se asocia
con un incremento de la mortalidad y un peor pronéstico funcio-
nal. Por lo tanto, en pacientes con TCE grave se aconseja mantener
una PAS como minimo de 110 mmHg o una PAM, [(PAD x 2) +
PAS] / 3, de al menos 80 mmHg.



Bibliografia

® Duan C, Li T, Liu L. Efficacy of limited fluid resuscitation in patients with hemorrhagic
shock: a meta-analysis. Int J Clin Exp Med. 2015;8:11645-56.
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NO prescribir antibioterapia en todos los
casos de exacerbacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
afecta a un gran numero de personas en todo el mundo.
Las exacerbaciones de la EPOC pueden acelerar la dismi-
nucion de la funcién pulmonar y aumentar el deterioro de la
calidad de vida y la mortalidad.

El uso de antibidticos en las exacerbaciones de la EPOC es un tema
controvertido. El tratamiento antibiético se apoya en la suposicién
de que la causa de la infeccién es bacteriana (se estima que ocurre
en el 56% de las reagudizaciones) y que el tratamiento evita las
complicaciones derivadas de la infeccion. Pero no todos los pacien-
tes se benefician del uso sistematico de antibioticos.

Diversos metanadlisis y una revision sistematica Cochrane muestran
que la terapia con antibidticos reduce eficazmente el fracaso del
tratamiento y las tasas de mortalidad en los pacientes con bron-
quitis crénica con exacerbaciones graves que estan ingresados en
cuidados intensivos. Sin embargo, en pacientes ambulatorios y
hospitalizados fuera de cuidados intensivos, el tratamiento anti-
bidtico sigue siendo un tema en discusion. El enfoque de tratar
segun la gravedad de la EPOC podria evitar la sobreutilizacién de
antibioticos, lo que impactaria en una disminucion de las efectos
indeseables y reduccion del coste. Sin embargo, se plantean dudas



ya que estas revisiones incluyen estudios con poblaciones muy
heterogéneas y con diferentes criterios de inclusion y evaluacion.

La mayoria de guias de practica clinica, incluida la Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (actualizacién de
2016) y la GesEPOC (actualizacion de 2014), no recomiendan
prescribir antibiéticos en las exacerbaciones de la EPOC de forma
indiscriminada. Aconsejan administrar antibiéticos a los pacientes
con exacerbaciones de la EPOC que presenten estos tres sintomas:
incremento de la disnea, del volumen de esputo y de la purulencia
del esputo (Criterios de Anthonisen: reagudizacién bacteriana).

Bibliografia

@ Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for
the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
[Internet.] Updated 2016. Disponible en: http:/www.goldcopd.org/guidelines-global-
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NO administrar corticoides de manera
sistematica en el tratamiento de la lesion
medular aguda traumatica.

Los accidentes de trafico, la violencia y el deporte son las
causas comunes de lesion medular aguda (LMA) trauma-
tica en nifios y adultos jovenes. En ancianos la causa mas
comun de LMA son las caidas.

Algunos estudios han sugerido que los corticoides, especificamente
la metilprednisolona, pueden minimizar el dafio inflamatorio
secundario que se produce después de una LMA, y de este modo
facilitar la recuperacion neurologica. Los resultados del ensayo
clinico National Acute Spinal Cord Injury Study (NASCIS) en 1990
convirtieron en estandar el uso de altas dosis de metilprednisolona

(1?



en las primeras 8 horas después de una LMA, pero en la actualidad
la eficacia de este tratamiento esta ampliamente debatida.

Se dispone de una revisiéon sistematica Cochrane (escrita por el
autor principal de los estudios NASCIS), cuyas conclusiones favo-
rables a las ventajas de la administracién precoz de corticoides a
dosis elevadas en pacientes con una LMA traumatica han sido muy
cuestionadas. Los ensayos clinicos del NASCIS II y III presentan
importantes deficiencias metodologicas. El andlisis post hoc de estos
ensayos clinicos refiere significativos defectos de disefo.

Las actuales guias indican que la metilprednisolona no es un
tratamiento estandar de la LMA, sino solo una opcién de trata-
miento. Los beneficios son inciertos y la mejoria en la evolucion
neuroldgica es muy discreta, mientras que, sin embargo, provoca
efectos secundarios importantes: neumonia, sepsis, infecciones,
hemorragia gastrointestinal, hiperglicemia e incluso la muerte.

En algunos casos de LMA debe considerarse si el beneficio potencial
del tratamiento con altas dosis de metilprednisolona supera el riesgo
de las complicaciones asociadas. La utilidad de alta dosis de metil-
prednisolona intravenosa dentro de las 8 horas después de una lesion
aguda de la médula espinal no se ha probado de manera adecuada.
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NO realizar lavado gastrico de forma rutinaria
en las ingestas medicamentosas que no
cumplan los criterios de indicacion.

En los servicios de urgencias es frecuente atender a
pacientes con ingesta de productos téxicos. En la mayoria
de los casos, la ingesta se produce de forma voluntaria en
el contexto de un intento de autolisis, mediante una in-
gesta masiva de medicamentos, pero también se observan
ingestas accidentales.

El lavado gastrico es una técnica de descontaminacién digestiva
cuyo objetivo es vaciar el estbmago de sustancias toxicas (rescatar
el toxico desde el tubo digestivo y evitar que se siga absorbiendo),
administrando de forma secuencial fluidos (agua, solucién salina
u otras soluciones especiales) y aspirando pequenos volimenes a
través de una sonda nasogastrica. En ocasiones, el lavado gastrico
se complementa con otras técnicas de descontaminacion digestiva,
como, por ejemplo, la administracion de carbéon activado.

Tradicionalmente, se utiliz6 mucho, pero se dispone de pocos
estudios que hayan evaluado su eficacia o estos tienen limitaciones
metodoldgicas. Contrariamente, el lavado gastrico presenta un
elevado riesgo de complicaciones, que pueden empeorar la clinica
y el prondstico de la persona intoxicada.

Una declaracion de expertos en el uso del lavado gastrico de toxi-
cologos clinicos estadounidenses (American Academy of Clinical
Toxicology) y europeos (European Association of Poisons Centres
and Clinical Toxicologists), publicada en 1997 y actualizada en el
2013, concluye que el lavado gastrico no debe utilizarse de manera
sistematica en el tratamiento de pacientes intoxicados. El lavado
gastrico solo debe plantearse en enfermos que ingirieron una
cantidad de toxicos que pueda poner en peligro su vida (inges-
tion letal) y siempre que el procedimiento se lleve a cabo en una
ventana temporal inferior a 60 minutos después de la ingestion y
que las funciones vitales sean adecuadas. Estas recomendaciones se
apoyan en estudios de serie de casos.



El lavado gastrico esta contraindicado en los siguientes casos:
pacientes con reanimacién inicial incompleta, pacientes con buen
estado general con medidas de apoyo y disponibilidad de antidoto
apropiado, pacientes con riesgo de aspiracién, disminucion del
nivel de conciencia o riesgo de complicaciones durante el lavado,
pacientes con riesgo de hemorragia o perforacion, cirugia reciente,
resistencia a colaborar y, también, en casos de ingestiéon de sustan-
cias corrosivas o de ingestion de hidrocarburos.
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NO realizar tira reactiva
en pacientes con sonda vesical.

En aproximadamente un 10% de los pacientes sondados
aparece bacteriuria asintomatica; de estos, el 10-25%
desarrolla sintomas locales de infeccion del tracto urinario
(TU) y el 3% sepsis.

El factor de riesgo de infeccion urinaria mas importante es la
duracion del sondaje. EI 100% de pacientes con cateterismos
superiores a 30 dias presenta bacteriuria, mientras que en aquellos
con sondajes transitorios o de corta duraciéon raramente se produce
bacteriemia. En pacientes que precisan sondaje prolongado de

14 dias o mas, el cambio de sonda aséptico es la medida de pre-
venciéon mas importante.



El diagnostico de ITU se apoya principalmente en la presencia de
sintomas y signos, como fiebre, dolor y tenesmo vesical, en cuyo
caso se requiere tratamiento antibiotico. Constatar la presencia de
bacterias o leucocitos en la orina rara vez tiene implicaciones para
el tratamiento de la ITU. La tira reactiva de orina no es un meétodo
eficaz para la deteccion de ITU en adultos con sonda permanente,
ya que no existe relacion entre el nivel de piuria (presencia de leu-
cocitos en la orina) e infeccion, y la sonda invariablemente induce
piuria sin la presencia de la infeccion. Para asegurarse de que las
ITU se diagnostican con precisién, antes de iniciar el tratamiento
empirico (antibioticos de amplio espectro basados en los patrones
locales de sensibilidad), se debe realizar un cultivo de orina siem-
pre que sea posible.
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NO hacer radiografia simple de abdomen en
caso de dolor abdominal agudo, salvo que
exista sospecha de obstruccion o perforacion.

El dolor abdominal agudo es un motivo frecuente de con-
sulta en los servicios de urgencias. Se trata de un sintoma
que puede indicar la presencia de numerosas condiciones,
desde una causa banal a otras de riesgo vital. El diagnds-
tico diferencial incluye: apendicitis, obstruccion intestinal,
diverticulitis, colecistitis, colico renal, patologia intestinal
aguda, pancreatitis o trastornos ginecoldgicos. En un
porcentaje elevado de casos no se alcanza un diagndstico
definitivo y se informa de dolor abdominal inespecifico.



La realizacion de una historia clinica detallada y un examen fisico
minucioso son elementos fundamentales para orientar el diagnos-
tico. Las pruebas de laboratorio y las de imagen ayudan a descartar
o confirmar un diagnostico. Ante una sospecha de patologia grave,
es mejor optar por pruebas de imagen mas resolutivas (ecografia,
tomografia computarizada) que la radiografia simple de abdomen.

Historicamente, en nuestro entorno, la radiografia simple de
abdomen se ha utilizado mucho en todos los pacientes con sinto-
matologia abdominal aguda. Sin embargo, el valor afiadido de su
uso rutinario es muy limitado, ya que aporta poca informacion
relevante y pocas veces modifica la actuacion clinica. Por otro lado,
la no realizacion de radiografia minimiza la exposicion a radia-
ciones innecesarias, reduce costes y aumenta la eficiencia de los
servicios de urgencias.

La radiografia simple de abdomen esta indicada ante la sospecha
de obstruccién o perforacion intestinal y la ingesta de cuerpos
extranos radiopacos. Algunos autores admiten la realizacién de
la radiografia simple de abdomen en los colicos renales (litiasis),
aunque no de forma sistematica.
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NO realizar radiografia de térax
sistematica en las agudizaciones
asmaticas.

El asma es una enfermedad del sistema respiratorio carac-
terizada por una inflamacion crénica de la via aérea, cuyas
manifestaciones clinicas son heterogéneas y variables en

el tiempo, y consisten en sibilancias, dificultad respiratoria,
opresidn toracica y tos. El asma es una enfermedad de alta
prevalencia en nuestro medio. El empeoramiento de los
sintomas (crisis de asma) genera un gran niumero de visitas
a los servicios de urgencias.

La radiografia de térax no es un examen de rutina en la evaluacién
de un paciente con crisis de asma. Los hallazgos radiograficos mas
frecuentes son hiperinsuflacién pulmonar bilateral y engrosamien-
to de las paredes bronquiales. En caso de agudizacién asmatica, la
radiografia de torax rara vez hace cambiar la conducta clinica. Los
estudios disponibles sugieren que la historia clinica y el examen
fisico permiten determinar si la radiografia de térax estd indicada.

Se aconseja solicitar una radiografia de térax ante una crisis grave
que no responde al tratamiento estandar, una crisis asmatica sin
evaluacion radiologica previa, la sospecha de cuerpo extrafio o la
sospecha de complicaciones (atelectasia, neumonia, neumotorax).
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NO realizar sistematicamente radiografia
en los esguinces de tobillo
(reglas del tobillo de Otawa).

Las consultas por lesiones de tobillo son muy frecuentes
en los servicios de urgencias. Un porcentaje elevado de

estas lesiones son los esguinces de tobillo (estiramiento,
ruptura parcial o ruptura completa de al menos un ligamen-
to). Se estima que el 15% de los pacientes que acuden a
urgencias con un esguince agudo de tobillo presentan una
fractura dsea.

Las reglas de Ottawa para tobillo y pie hacen referencia a una serie
de pasos que se dan en la exploracién de las lesiones de estas zonas
para determinar el mejor tratamiento, la gravedad de la lesion v,
sobre todo, la necesidad de tomar medidas de diagnéstico por la
imagen como la radiografia en las lesiones de tobillo y pie.

Estas reglas limitan el dafio potencial por exposicién a la radiacién
y disminuyen los costes y tiempos de espera; todo ello sin omitir
fracturas importantes y garantizando la calidad de la atencién
médica. Son reglas simples y faciles de emplear y han sido valida-
das en varios estudios. La exploracion del tobillo se debe realizar lo
mas precozmente posible, pues a la pocas horas de la lesion puede
aparecer edema y contractura antidlgica que pueden dificultar la
exploracion.

Segtn las reglas de Ottawa, se recomienda solicitar un estudio

radiolégico:

e De tobillo: en caso de dolor en los 6 cm distales de maléolo
tibial o peroneal, o si hay incapacidad para sostener el propio
peso durante cuatro pasos.

¢ De pie: en caso de dolor en el escafoides tarsiano o en la base del
quinto metatarsiano, o si se observa incapacidad para sostener el
propio peso durante cuatro pasos.
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NO realizar tomografia computarizada
craneal en pacientes adultos no anticoagula-
dos con traumatismo craneoencefalico leve
(Glasgow 15) secundario a sincope y evalua-
cion neurolégica normal.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) secundario a
sincope (pérdida de conciencia de breve duracion) es un
motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias.

Se considera que en los pacientes con TCE secundario a sincope, el
riesgo de lesion intracraneal es bajo cuando los valores de la escala
de Glasgow de acuerdo con las manifestaciones de abrir los ojos,
respuesta verbal y respuesta motora (gravedad del TCE) se sitian
entre 14 y 15, la exploracién neuroldgica es normal, los pacientes
presentan una cefalea leve o dolor en la zona del impacto, mareo
y/o vértigo y una laceraciéon o hematoma en el cuello cabelludo.
En esta situacién no se ha demostrado el beneficio de realizar

una tomografia computarizada (TC) craneal. Se excluyen de estos
criterios los pacientes anticoagulados.

Existen dos escalas validadas para identificar a los pacientes con
TCE leve y bajo riesgo de lesiones intracraneales graves que si se
podrian beneficiar de una TC craneal: la escala canadiense, validada
por Stiell y sus colaboradores, y los criterios de Nueva Orleans,
validados por Haydel y sus colaboradores. Los factores de riesgo
que indicarian recomendacion de TC craneal segun las reglas
canadienses son:



)

e Glasgow < 15, a las 2 horas después del TCE.

e Sospecha de fractura craneal abierta/deprimida.
e Signos de fractura de base de craneo.

e Vémitos = 2 episodios.

» Edad = 65 anos.

¢ Amnesia anterograda = 30 minutos.

¢ Mecanismo de alta energia.
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NO utilizar la via intramuscular
para la administracion de farmacos
de forma rutinaria.

La utilizacion de la via intramuscular estda muy extendida
en el manejo de los pacientes en los servicios de urgencia.
Los farmacos se absorben con gran rapidez, sobre todo
aquellos que estan en solucion acuosa. Sin embargo, con
pocas excepciones, no hay estudios que avalen que la via
intramuscular es mejor que la oral.

En un articulo publicado en la revista de la American Academy of

Family Physicians se hace una revisiéon no sistematica que se centra
en las indicaciones de la via intramuscular y en el uso ambulatorio
de antibidticos, corticoides, antinflamatorios y vitamina B. La revi-
sién concluye que la via oral ha demostrado ser tan eficaz como la



intramuscular, y se considera de primera elecciéon en los siguientes
casos:

o Antibioticos en el tratamiento ambulatorio de la neumonia
y de la mayoria de otras infecciones bacterianas.

e Corticosteroides.

o Altas dosis diarias orales de vitamina B.

 Antinflamatorios no esteroideos (AINE).

La via intramuscular, en general, estd indicada en pacientes con
nauseas, vomitos, diarrea o deshidratacion. También estd indicada
cuando es preciso asegurar la toma del medicamento, ante la
imposibilidad de uso de la via oral o si el paciente no colabora.

De forma especifica, se recomienda la via intramuscular en la
administracion de antibidticos frente a Neisseria gonorrhoeae y Treponema
pallidum; en la faringoamigdalitis producida por el estreptococo A
beta hemolitico cuando la via oral no puede utilizarse, y para la
adrenalina en caso de reaccién anafilactica.
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NO colocar de manera sistematica una sonda
nasogastrica en pacientes con sospecha de
hemorragia digestiva alta no varicosa.

La hemorragia digestiva alta (HDA) se produce en la parte
alta del tubo digestivo (eséfago, estémago y duodeno).

Se manifiesta generalmente en forma de hematemesis o
melenas, aunque a veces puede presentarse como una
rectorragia. La hemorragia producida por varices esofdgi-
cas representa el 10-20% de las HDA vy casi siempre esta
asociada a una enfermedad cronica del higado. El 80-90%
restante se agrupan bajo el nombre de hemorragia digesti-
va alta no varicosa (HDANV).

(27
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La HDANV es una urgencia digestiva frecuente. La causa mas
habitual es la tlcera péptica (tlcera gastrica o duodenal). Pueden
producirse a cualquier edad, pero hoy en dia son mas comunes en
personas de edad avanzada y especialmente cuando existe ante-
cedente de uso de AINE y anticoagulantes.

No se dispone de estudios que demuestren que la colocacién de
una sonda nasogastrica mejore el diagnostico, el pronodstico o el
tratamiento de la HDANYV. Las guias recomiendan individualizar

su uso, siendo una opcién en casos de duda diagnostica tras la
anamnesis y la exploracion (por ejemplo, ante sospecha de HDA
con rectorragia para objetivar restos hematicos en el tubo digestivo
alto). La sonda nasogastrica tampoco ha demostrado ser util ni para
la monitorizacién de la recidiva ni para la limpieza del estomago
previa a la endoscopia, por lo que, si se utiliza, debe retirarse tras
valorar el aspirado gastrico.

La endoscopia consigue identificar la causa de la hemorragia la ma-
yoria de las veces. En torno al 80% de los casos, la hemorragia cesa
espontaneamente de manera definitiva; en el resto, sera necesario
un tratamiento especifico. La eficacia del tratamiento endoscépico y
farmacolégico de la HDANV es superior al 90 % y se puede repetir
si es necesario. Cuando todas las medidas anteriores fracasan, es
necesario un tratamiento quirtrgico.
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NO utilizar butilbromuro de escopolamina
(Buscapina®) en el tratamiento de los
colicos renales.

El butilbromuro de escopolamina o butilbromuro de hios-
cina (Buscapina®) es un farmaco anticolinérgico empleado
en el tratamiento de los espasmos del tracto gastrointes-
tinal, genitourinario y de las vias biliares. Durante décadas
ha sido ampliamente utilizado para tratar el dolor del célico
nefritico, en base a recomendaciones empiricas.

Los estudios que han evaluado el efecto farmacolégico del butil-
bromuro en el tracto urinario, ya sea con monoterapia o en combi-
nacion, muestran resultados controvertidos.

Los antinflamatorios no esteroideos (AINE) son mas eficaces en

el alivio del dolor que el butilbromuro y siempre deben adminis-
trarse en ausencia de contraindicaciones. Actian directamente en
el mecanismo fisiopatologico del dolor (inhibiendo los efectos
producidos por las prostaglandinas), disminuyendo el tono del
musculo liso ureteral y el edema local. El tratamiento con AINE ha
demostrado que reduce los nuevos colicos y también el nimero de
visitas a urgencias.

El butilbromuro asociado a los AINE no ofrece ningtn beneficio
adicional en el control del dolor y presenta efectos secundarios
significativos (sequedad de boca, estrelimiento, pérdida de la
acomodacion visual) que desaconsejan su uso.
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