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1. LA INTERVENCION PSIQUIATRICA EN URGENCIAS

La intervencion psiquidtrica de urgencia supone un reto especial para el cli-
nico, ya que exige la toma de decisiones de forma rdpida y eficaz ante situaciones
criticas, disponiendo de informacién escasa y frecuentemente dificil de obtener.

La urgencia psiquidtrica seria toda aquella situacién o estado clinico que en
un momento determinado genera una demanda de atencién y resolucién asisten-
cial inmediata, ya sea solicitada por el paciente, la familia, los amigos, otros
especialistas de la propia urgencia, las instituciones sociales, una orden judicial,
etc.

La intervencion psiquidtrica en urgencias debe ser puntual, inmediata, inten-
siva y de duracién suficiente. El lugar de la intervencidn debe ser tranquilo, bien
iluminado, con ausencia de riesgos directos o indirectos, de fécil acceso y salida,
y seguro.

Hay que tener en cuenta que los sintomas y signos de alteracion mental pue-
den ser los rasgos manifiestos de un problema psiquidtrico, neuroldgico o de otro
tipo. La aproximacion inicial al paciente debe ser directa, afable y con muestras
de interés. En general, la valoracién de urgencias consiste en una entrevista, un
examen del estado mental, un examen fisico general y neurolégico, incluyendo las
pruebas de laboratorio pertinentes.

1.1. La entrevista psiquidtrica

La entrevista estd limitada a menudo por presiones temporales y por la gra-
vedad y naturaleza de los sintomas del paciente. El médico debe dirigirse al
paciente con respeto y mantener una distancia interpersonal adecuada. En caso de
que sea posible, debe permitirse que el paciente relate lo ocurrido.

En las situaciones de urgencia, el médico debe tomarse en serio todas las
amenazas, gestos e intentos suicidas y homicidas, aunque a primera vista el
paciente parezca manipulador.
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Antecedentes psiquiatricos personales: Debe obtenerse una historia de
enfermedades psiquidtricas anteriores y de la respuesta al tratamiento. Hay que
preguntar al paciente sobre el consumo de alcohol y drogas ilicitas. Si hay un
patrén de abuso, hay que determinar si es continuado y si hay evidencia de que el
paciente es adicto.

Antecedentes médicos personales: Debe obtenerse una historia de la enfer-
medad médica y de cualesquiera sintomas médicos actuales. Hay que interrogar
al paciente acerca de todos los medicamentos que utiliza, tanto recetados como
no. Si no se ha informado ya sobre el particular, hay que preguntar al paciente
sobre problemas de suefio, apetito, capacidad de concentracion, nivel de energia
y actividad sexual.

Antecedentes familiares: Debe obtenerse una historia familiar de trastor-
nos psiquidtricos y neurolégicos, preguntando sobre sus sintomas y respuesta al
tratamiento para evitar errores diagnosticos.

Situacién vital: Para determinar el nivel de funcionamiento actual del
paciente es preciso conocer el nivel educativo, su historia laboral, militar, legal y
posible busqueda de declaracién de incapacidad. EI médico debe conocer si el
paciente procede o no de un entorno en el que puede se apoyado, supervisado y
controlado, de un entorno cadtico o problematico, o bien si el paciente vive solo.
Es importante determinar si hay una historia de problemas con la ley y si el
paciente tiene pendiente algiin proceso penal.

1.2. Exploracion psicopatologica
A continuacidn, es esencial realizar un examen minucioso y sistematico del
estado mental en la valoracién de pacientes que presentan una urgencia psiquid-
trica. Estas son las dreas de exploracién psicopatoldgica:
a) Aspecto externo y conducta:
— Apariencia.
— Conducta motora:
— Temblor.
— Acatisia.
— Esterotipias (verbal, postural, cinética).

— Ecosintomas (ecomimia, ecopraxia, ecolalia).
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— Inquietud psicomotriz.

— Agitacion.

— Acinesia.

— Inhibicién psicomotriz.

— Oposicionismo. Negativismo.
— Obediencia automdtica.

— Manierismos.

— Distonia aguda.

— Discinesia tardia.

— Actitud ante el entrevistador.
b) Sensorio (nivel de conciencia, orientacién).

¢) Lenguaje:
— Retardo del lenguaje.
— Mutismo.
— Presion del lenguaje.
— Disartria.
— Tartamudez.
— Estereotipias verbales (palilalia, logoclonia, ecolalia).
— Neologismos.

— Afasia (motriz, sensorial, psicégena).
d) Estado de animo y afecto.

e) Pensamiento:
e.l. Trastornos del curso del pensamiento.

Trastornos en el flujo:
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— Taquipsiquia.

— Bradipsiquia.

— Bloqueo del pensamiento.
Trastornos en la forma:

— Fuga de ideas.

— Pensamiento circunstancial.
— Pensamiento tangencial.

— Perseveracion.

— Disgregacion.

— Incoherencia.

— Alogia.

e.2. Trastornos del contenido:
— Preocupaciones.
— Rumiaciones.
— Ideas suicidas.
— Ideas sobrevaloradas.
— Ideas obsesivas.
— Ideas fobicas.
— Pensamiento magico.

— Ideas delirantes.

e.3. Trastornos en la vivencia:
— Difusién del pensamiento.
— Insercidén del pensamiento.
— Robo del pensamiento.

— Lectura del pensamiento.
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f) Percepcion:

— Tlusiones.

— Alucinaciones:
— auditivas.
— visuales.
— somaticas.
— olfativas.
— gustativas.
— hipnagégicas.
— hipnapémpicas.

— Despersonalizacion.

— Desrealizacion.

—  Supuesto reconocimiento.

g) Memoria.

h) Concentracion y calculo.

i) Nivel de conocimiento e inteligencia.
j) Capacidad de juicio.

k) Capacidad de introspeccion.

a) Aspecto externo y conducta

Debe describirse tanto el aspecto y la conducta del paciente, como su apa-
riencia general, indumentaria e higiene. También ha de anotarse el grado de coo-
peracién con el entrevistador y el contacto visual.

Dentro de la evaluacién de la actividad motora, hay que considerar el nivel
de actividad (por ejemplo, agitacién o retraso psicomotor), asi como las posturas,
tics o movimientos involuntarios. La acatisia es un estado de inquietud subjetiva
y ansiedad con sensacién de “no poder estar quieto”.

b) Sensorio (nivel de conciencia, orientacion)

El nivel de conciencia puede describirse como un estado de alerta, letargico,
estuporoso o comatoso. Cuando el estado mental es anormal deben hacerse descrip-
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ciones especificas, por ejemplo: si el paciente tiene los ojos abiertos o cerrados y la
normalidad de los movimientos oculares espontdneos; el volumen del habla esponta-
nea o, si no habla, el estimulo necesario para provocar la vocalizacién; la velocidad
y la coordinacién de los movimientos motores voluntarios o, si no hay movimientos,
el estimulo necesario para provocar el movimiento y la descripcién de la respuesta.

Los posibles trastornos de la conciencia observados son estupor y coma,
delirium (en el cual puede ser anormal o fluctuar el nivel de conciencia), estados
de somnolencia que acompafian crisis parciales complejas y estados disociativos
que se asocian a algunos trastornos psiquiatricos.

Para alterar la conciencia, las lesiones corticales tienen que ser difusas (lo
que incluye causas toxicometabdlicas) o bien cerebrales bilaterales. La patologia
focal en un hemisferio puede afectar la conciencia si la tumefaccién alcanza el
otro hemisferio.

Con el fin de conocer el grado de orientacién de un paciente se le debe pre-
guntar su nombre y edad; el lugar actual, la direccién y ciudad, y el dia y la fecha.
La orientacién exige atencién y memoria. La habitual generalizacién de que la
desorientacion (confusion) es patognomonica de los trastornos mentales organi-
cos es erronea. De hecho, muchos pacientes con psicosis agudas, en especial con
mania aguda, no estan orientados en el tiempo y en el espacio en razén de la impo-
sibilidad de atender o registrar estos datos.

¢) Lenguaje

La exploracion del lenguaje puede sugerir la presencia de lesiones anatémi-
cas especificas y es un requisito previo necesario para el examen del contenido del
pensamiento. También puede ser ttil para la diferenciacién de trastornos psiquid-
tricos especificos.

Es preciso escuchar el habla espontdnea del paciente o, si no existe, formular-
le preguntas abiertas. Esto permite valorar la fluidez, articulacion, prosodia, ritmo y
presién del habla (dificultad de interrumpir el flujo del habla) del paciente.

La comprensién puede valorarse formulando preguntas directas y pidiendo
al paciente que ejecute érdenes.

La designacion puede explorarse indicando partes del cuerpo y objetos, asi
como partes de objetos.

Entre los trastornos del lenguaje se halla la disartria, o trastorno de la arti-
culacion, que sugiere una enfermedad metabdlica cerebral, intoxicacién o una
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lesion focal de las regiones cerebrales necesarias para los aspectos motores del
habla.

La disprosodia o habla carente de inflexidn sugiere una lesién del hemisfe-
rio derecho (no dominante).

La afasia o pérdida de la funcién del lenguaje es producida por una lesién
cerebral. Hay diferentes tipos segtin la region cerebral afectada.

El ritmo del habla puede ser anormal en aquellos pacientes con trastornos
afectivos ansiosos.

La depresion o apatia de la enfermedad del 16bulo frontal pueden provocar
una escasez del habla espontdnea con largos periodos de latencia antes de respon-
der a las preguntas. Ademds, la depresidn y algunos estados afectivos mixtos pue-
den determinar un habla lento. La mania puede dar lugar a un habla grave, rapida
y a presion. No hay que confundir el habla a presion con la rapidez, ya que la pri-
mera representa la dificultad para interrumpir el flujo del habla. Por otro lado, el
habla puede ser lenta pero extremadamente dificil de interpretar si el paciente es
controlador y obsesivo.

El habla vaga, hiperelaborada, digresiva y neologistica sugiere una psicosis.

d) Estado de animo y afecto

El estado de dnimo describe el estado emocional general y sostenido del
paciente. El afecto es la pauta de conductas observables que constituyen expresion
exterior del actual estado emocional del paciente. El afecto varia mds que el esta-
do de 4nimo con el paso del tiempo.

La gama de afectos puede describirse como normal (o amplia), restringida o
plana (sin expresion afectiva). La gama afectiva considerada normal depende del
contexto y del entorno cultural del paciente.

Debe describirse también la amplitud de los afectos. Esta puede ser excesi-
va (p.e. cOlera excesiva), normal o embotada (reduccion de la intensidad de expre-
sidn afectiva).

Se dice que el afecto es inadecuado cuando es claramente discordante con el
contenido del habla de la persona. Hay un afecto ldbil cuando este cambia de
forma abrupta y rdpida.

Puede ser dificil distinguir la apatia, que sugiere una enfermedad del 16bulo
frontal, del estado de d4nimo depresivo o embotado. Es importante indagar otros
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hallazgos del estado mental que confirmen la presencia de uno u otro sindrome
(p-e. perseveracion para una enfermedad frontal, culpa o disminucién de la auto-
estima para la depresion).

e) Pensamiento

La forma de los procesos ideativos del paciente suele ser anormal en los
pacientes psicoticos. El paciente debe ser capaz de presentar su historia de forma
l6gica y cronoldgica. Si se le interrumpe, ha de poder retomar el hilo discursivo.
La tangencialidad y la fuga de ideas son comunes en la mania. El pensamiento
divagador e incoherente (incomprensibilidad del discurso) con asociaciones libres
sugiere psicosis, delirium o demencia. La alogia, consistente en una dificultad de
generar temas y en dotarlos de una informacién ordenada, es uno de los sintomas
caracteristicos de la esquizofrenia, aprecidndose un discurso empobrecido y vacio
de contenido.

El contenido del pensamiento del paciente puede ser ttil en el diagndstico
psiquidtrico. El examinador debe considerar si el contenido del pensamiento es
pobre y si el pensamiento del paciente incluye: ideas delirantes (creencias falsas,
firmemente defendidas, contrarias a lo que piensan casi todas las personas de su
misma cultura y a pesar de pruebas obvias e incontrovertibles en sentido contra-
rio); ideas de referencia (ideas, menos enérgicamente defendidas que las ideas
delirantes, de que en ciertos acontecimientos, objetos o personas tienen una signi-
ficacién particular e inusual en relacién con el paciente); fenémenos de transmi-
sién del pensamiento, insercién del pensamiento u otras ideas delirantes extrafias;
obsesiones (ideas egodistonicas e intrusitas, cuya realidad puede comprobar el
paciente); fobias; ideas de indignidad, desamparo o desesperanza, e ideas suici-
das u homicidas. En ocasiones puede ser dificil diferenciar las obsesiones de las
ideas delirantes, pero es importante hacerlo en relacién al diagnéstico.

f) Percepcion

Las ilusiones (percepciones erréneas de los estimulos exteriores) pueden
darse en las psicosis, pero son comunes en los sindromes cerebrales organicos o
en el consumo de alucinégenos. En las psicosis o en el delirium orgdnico pueden
producirse alucinaciones de cualquier modalidad sensorial, aunque las alucinacio-
nes visuales, tactiles u olfativas son mds comunes en los procesos orgdnicos. El
paciente psicético puede mostrarse reticente a comunicar sus alucinaciones, por lo
que en la exploracion puede introducirse el tema preguntdndole si recientemente
ha tenido alguna experiencia inusual, como la de oir voces que otras personas no
podian oir. La presencia de distorsiones (percepciones alteradas de los estimulos
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externos, como la macropsia) sugiere la presencia de una patologia orgédnica cere-
bral.

g) Memoria

Hay, al menos, tres tipos de memoria relevantes en el examen de urgencias
que dependen de diferentes estructuras cerebrales.

— Memoria de recuerdo inmediato o primaria. Cuando se percibe o se
atiende informacién nueva se transfiere a la memoria primaria. Este tipo de
memoria tiene una capacidad limitada y no dura mas de unos minutos o hasta que
el individuo se distraiga. En realidad, la informacién tiene que repetirse activa-
mente para ser retenida en la memoria primaria. Este tipo de memoria puede
ponerse a prueba nombrando tres objetos no relacionados entre si y pidiendo al
paciente que los repita inmediatamente.

— Memoria reciente o secundaria. La informacion que se retiene duran-
te un periodo de tiempo considerable requiere memoria reciente. Este tipo de
memoria puede almacenar una cantidad e informacion relativamente ilimitada que
va desde minutos a meses. El rasgo clinico distintivo de este tipo de memoria es
que exige estructuras mediales del encéfalo y estructuras temporales intactas.
Suponiendo que el paciente sea capaz de prestar atencidn y registrar los tres obje-
tos de la prueba antes descrita, la memoria secundaria puede probarse pidiendo al
paciente que memorice los objetos y luego los recuerde 5 minutos después. El
paciente normal recordaria los tres. El conocimiento de la fecha y el lugar en las
pruebas de orientacién también requiere memoria reciente.

— Memoria remota o terciaria. Cuando la informacién se ha retenido
durante muchos meses o afos se vuelve extremadamente resistente a ser modifi-
cada, un proceso conocido como consolidacion. Parece que este tipo de memoria
se almacena de forma distribuida por toda la corteza cerebral. Se diferencia de la
memoria reciente en que para su evocacion no precisa estructuras diencefélicas o
cerebrales. Una valoracién adecuada de la memoria remota exige una fuente de
informacidn externa verificable.

En la préctica clinica, los verdaderos déficits de memoria representan comun-
mente lo que puede denominarse sindrome de amnesia. Este sindrome estd limi-
tado a la memoria reciente o secundaria y consiste en una dosis de amnesia retrd-
grada (no recuerdo de hechos pasados), mds acusada en relacion a hechos recien-
tes y selectiva de los recuerdos, unida a amnesia anterégrada (reducida capacidad
de aprender informacién nueva). El sindrome de amnesia se debe a lesiones bila-
terales de las estructuras diencefélicas o temporales. El sindrome puede ser transi-

CAPITULO 51: URGENCIAS PSIQUIATRICAS 1067



torio (p.e. a causa de una terapia electroconvulsiva bilateral, una contusién, o
amnesia global transitoria). En otras ocasiones puede ser de larga duracién o per-
manente, como ocurre en el sindrome de Korsakoff (que provoca lesiones del téla-
mo, férnix y cuerpos mamilares), encefalitis por herpes simple (que con frecuen-
cia ataca los 16bulos temporales) o enfermedad de Alzheimer (que con frecuencia,
al comienzo de su curso, destruye la corteza temporal). La falta de atencién y
amnesia también pueden estar provocadas por determinadas drogas, en especial las
benzodiacepinas de alta potencia o farmacos anticolinérgicos.

La presencia de sindrome de amnesia sugiere un trastorno organico y por
ello requiere examenes toxicolégico, médico y neuroldgico adecuados. En cam-
bio, los pacientes que estdn alerta y aprenden facilmente informacién nueva (p.e.
el nombre del hospital), pero no pueden recordar su propio nombre o direccién,
no tienen un trastorno “fisiolégico” de la memoria. La propia identidad es un
recuerdo muy antiguo que probablemente esté distribuido por toda la corteza y
que es muy resistente a ser alterado. Asi pues, es probable que estos pacientes ten-
gan un trastorno disociativo o estén simulando.

h) Concentracion y calculo

Debe evaluarse la capacidad de atenciéon del paciente antes de valorar otras
funciones cognoscitivas La inatencion hara imposible, por ejemplo, explorar ade-
cuadamente la memoria del paciente. La falta de atencién puede estar causada por
ansiedad, mania, depresién o una disfuncidn cerebral difusa a consecuencia, por
ejemplo, de drogas, delirium, lesion craneal o cortical (en especial del 16bulo fron-
tal). Si se dan anomalias de la alerta y la atencidn, el diagndstico mds probable es
un sindrome general orgéanico.

El célculo es una tarea compleja que exige atencion y funciones superiores.
La capacidad de célculo depende del nivel educativo del paciente.
i) Nivel de conocimiento e inteligencia

En ocasiones se precisa una valoracién aproximada para distinguir entre
estados psicéticos residuales, retraso mental, demencias incipientes y rasgos de
personalidad primitivos.

j) Capacidad de juicio

El juicio se refiere a la capacidad del paciente para tomar decisiones adecua-
das y actuar con arreglo a ellas y de forma apropiada en situaciones sociales. No
existe, necesariamente, ninguna relacion entre la inteligencia y el juicio.
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k) Capacidad de introspeccion

Es la capacidad del paciente para percibir y entender que tiene un problema
o enfermedad, de ser capaz de revisar sus probables causas y llegar a una solucién
sostenible.

1.3. Exploracion fisica

Los exdmenes fisico y neurolégico son partes importantes de la evaluacion
psiquidtrica de urgencias.

1.4. Pruebas complementarias

Debe realizarse un TAC si se descubren déficits neuroldgicos focales
o se sospechan lesiones masivas, hemorragia intracraneal o hidrocefalia
como causas de anomalia del estado mental. Un electroencefalograma es
util cuando se sospechan crisis parciales complejas u otros tipos de crisis,
y puede serlo en la determinacién de encefalopatias metabdlicas. La pun-
cién lumbar estd indicada si hay una sospecha de infeccién del sistema ner-
vioso central.

2. CRISIS DE ANGUSTIA (TRASTORNO DE ANGUSTIA)

Una crisis de angustia o panico es un episodio de ansiedad intensa de ini-
cio stbito que cldsicamente se asocia al temor a una calamidad o pérdida de con-
trol inminente, con la necesidad de escapar posteriormente a las circunstancias
en las que tuvo lugar la crisis de angustia y con sintomas de afectacion vegetati-
va. Debe distinguirse de la ansiedad generalizada, que se caracteriza por sinto-
mas de malestar, preocupacion y activacién mds constantes, pero de inferior
grado. Por otro lado, la caracteristica esencial del trastorno de angustia es la pre-
sencia de crisis de angustia recidivantes e inesperadas, seguidas de la aparicién
durante un periodo como minimo de un mes de preocupaciones persistentes por
la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustia y por sus posibles implicacio-
nes o consecuencias, o bien de un cambio del comportamiento significativo rela-
cionado con estas crisis.

Aproximadamente el 1,7 % de la poblacién adulta entre 18 y 54 afios
padece trastorno de angustia en el periodo de un afio. Por lo general, el tras-
torno se inicia en adultos jévenes (50% antes de los 24 afos). Las mujeres tie-
nen el doble de probabilidad de padecer un trastorno de angustia que los varo-
nes.
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2.1. Clinica

Las crisis de angustia o de panico son episodios breves de intensa ansiedad
que aparecen de forma stbita, alcanzan rdpidamente la maxima intensidad (con
frecuencia en unos pocos minutos) y por lo habitual desaparecen en una hora.

La primera crisis de angustia a menudo es espontdnea, aunque en algunos
casos sucede a la excitacidn, al ejercicio fisico, a la actividad sexual o a un trau-
ma moderado. El ataque comienza a menudo con un periodo de 10 minutos en los
que la sintomatologia se incrementa de manera ripida.

Los pacientes con trastorno de angustia suelen acudir a urgencias por una
primera crisis de ansiedad o por la aparicién de nuevas crisis con diferentes carac-
teristicas a pesar del tratamiento instaurado. En muchas ocasiones, la primera cri-
sis de ansiedad no se identifica como tal y el paciente acude a urgencias preocu-
pado por los sintomas fisicos asociados (palpitaciones, dolor tordcico, disnea) y,
siempre con la sensacién de que sus sintomas implican una enfermedad de extre-
ma gravedad.

Las preocupaciones somdticas de muerte por un problema cardiaco o res-
piratorio son el principal centro de atencién de los pacientes durante la crisis de
angustia, y hasta el 20% de los pacientes presentan durante una crisis de angus-
tia episodios de tipo sincope, con pérdida brusca de conciencia y del tono pos-
tural de duracién breve, que se recupera espontineamente sin necesidad de
maniobras de reanimacion. En las salas de urgencias se pueden ver pacientes
jovenes, personas saludables fisicamente que, no obstante, insisten en que estan
a punto de morir de un ataque cardiaco. En lugar de diagnosticar de hipocon-
driasis, el médico de urgencias deberfa considerar el diagndstico de trastorno de
angustia.

Segun el DSM-IV-TR las crisis de angustia (panic attack), consisten en la
aparicién temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompafiada de cuatro
o mads de los siguientes sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su maxi-
ma expresion en los primeros 10 minutos:

(1) palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacién de la frecuencia car-
diaca.

(2) sudoracion.
(3) temblores o sacudidas.
(4) sensacién de ahogo o falta de aliento.

(5) sensacion de atragantarse.

1070 TERCERA PARTE: URGENCIAS



(6) opresion o malestar torcico.
(7) nauseas o molestias abdominales.
(8) inestabilidad, mareo o desmayo.

(9) desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacidn (estar
separado de uno mismo).

(10) miedo a perder el control o volverse loco.

(11) miedo a morir.

(12) parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo).
(13) escalofrios o sofocaciones.

Para cumplir los criterios de trastorno de angustia al menos los dos primeros
ataques deben ser inesperados, y debe aclararse cualquier hédbito o situacién que
normalmente preceda a la crisis de angustia en un paciente. Estas actividades son
el consumo de cafeina, de alcohol, de nicotina u otras sustancias; patrones de suefio
o de alimentacién inusuales; y entornos medioambientales especificos como mala
iluminacién en el trabajo. Los ataques no se limitan a ninguna situacién particular
o una serie de circunstancias y son, en consecuencia impredecibles.

El miedo extremo es el principal sintoma mental con sensacién de estar sen-
tenciado y de muerte inminente. Los pacientes, normalmente, son incapaces de
identificar el origen de sus miedos; pueden encontrarse confusos y tener dificul-
tades de concentracion.

Los principales signos fisicos son taquicardia, palpitaciones, disnea y sud-
oracion. Los pacientes, a menudo, tratan de abandonar cualquier situacién en la
que estén y buscar ayuda.

Una exploracién formal de una crisis de angustia revelaria rumiacién, difi-
cultades en el habla (p.e. tartamudeo) y memoria deteriorada. Los pacientes pue-
den presentar depresion o despersonalizacion durante la crisis.

Los sintomas pueden desaparecer de manera rapida o gradual. Los pacientes pue-
den sufrir ansiedad anticipatoria entre las crisis ante la posibilidad de suftir otro ataque,
lo cual requerira el diagndstico diferencial con el trastorno de ansiedad generalizada.

2.2. Pruebas complementarias

Ante una crisis de ansiedad en la que el origen psiquidtrico no quede claro
habrd que realizar un examen fisico detallado, hemograma y bioquimica general,
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placa de térax, ECG y una gasometria arterial si ha habido una gran hiperventila-
cion, por el riesgo de alcalosis respiratoria. En caso de sospecha de otras patolo-
gias serd preciso un estudio mds detallado de horma ambulatoria (funcién tiroi-
dea, etc.) (tabla 51.1).

2.3. Tratamiento

Las crisis de panico se controlan de forma rdpida y eficaz con cualquier ben-
zodiacepina por via oral, puesto que por via intramuscular su absorcién, a excep-
cién del lorazepam (no disponible en presentacion parenteral en Espafia) es erra-
tica. Se puede comenzar con una dosis equivalente a 10 mg de diazepam y si al
cabo de una hora no ha remitido, repetir la dosis.

Es bueno generar de forma simultdnea un entorno de confianza y tranquili-
dad donde explicar al paciente lo que le estd ocurriendo, y la interpretacion erré-
nea que estd haciendo de sus sintomas neurovegetativos. Cuando no existen ante-
cedentes previos de crisis de angustia es aconsejable y tranquilizador para el
paciente y el médico realizar un electrocardiograma (ECG) que descarte una cri-
sis coronaria. Se le propone también inspirar y espirar dentro de una bolsa de plas-
tico, para prevenir crisis de tetania derivadas de la hiperventilacién mantenida.

En el tratamiento a medio y largo plazo son necesarias otras moléculas que
ejercen un efecto preventivo en la recurrencia de las crisis, y del componente f6bi-
co (agorafébico) que suela desarrollarse cuando las crisis son de repeticion. La
instauracion del tratamiento adecuado resulta ttil entre el 70 y el 90 % de las per-
sonas con trastorno de angustia. Suele apreciarse una significativa mejoria entre 6
y 8 semanas después de iniciarse el tratamiento.

Tradicionalmente se utilizaban los antidepresivos triciclicos, fundamental-
mente imipramina y clorimipramina. En la actualidad los fdrmacos de primera
eleccion son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Hipertiroidismo.

Hipotiroidismo.

Angor o infarto agudo de miocardio.
Taquiarritmias.

Feocromocitoma.

Embolismo pulmonar.

Crisis hipoglucémicas.

EPOC.

Tabla 51.1: Principales causas orgdnicas de la crisis de ansiedad.
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(citalopram, escitalopram, fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina), a los
que es conveniente asociar durante 2-3 semanas una benzodiacepina, que se reti-
rard de forma paulatina.

Una vez iniciado el tratamiento es conveniente mantenerlo entre 6 y 12
meses e ir retirdndolo de forma paulatina, con la finalidad de detectar precozmen-
te la reaparicién de la sintomatologia ansiosa, en cuyo caso es preferible conti-
nuar, dada la buena tolerancia y la eficacia de estas moléculas en el tratamiento a
largo plazo.

También se han utilizado a largo plazo las benzodiacepinas, fundamental-
mente el alprazolam, en dosis elevadas (4-6 mg/dia) y el clonazepam, pero plan-
tean dificultades para su retirada, por la habituacion y la progresiva tolerancia que
producen.

La terapia de conducta se concentra en cambiar acciones especificas y utili-
za varias técnicas para disminuir o detener un comportamiento indeseable (p.e.
entrenamiento de respiracion diafragmadtica, terapia de exposicién in vivo, etc.).

3. VALORACION Y MANEJO DE SITUACIONES DE RIESGO EN
PSIQUIATRIA

3.1. El paciente suicida

El suicidio y las conductas relacionadas con el mismo se han convertido en
una de las principales causas de demanda sanitaria en los servicios de urgencia. El
suicidio es la segunda causa de muerte en adolescentes y jovenes, tanto en hom-
bres como en mujeres y guarda una estrecha relacién con el consumo de drogas.

a) Prevencion del acto suicida

Si bien es cierto que el suicidio no es una conducta absolutamente predeci-
ble, una adecuada evaluacion e intervencion en el momento de crisis puede ayu-
dar a cambiar la actitud del paciente sobre su intenciéon de morir, asi como esti-
mar y delimitar los casos en los que persiste un riesgo grave de suicidio. Detras
de una decisién tan dramdtica emergen gran nimero de factores personales, socio-
culturales y demograéficos. Estos factores pueden actuar bien como predisponen-
tes o como precipitantes de la conducta, y serdn los que orientardn sobre la acti-
tud que se debe tomar con el paciente suicida.

El acto suicida, incluso cuando el desenlace no es fatal, supone un gran
impacto sobre el entorno del paciente. Familiares y amigos se convierten en vic-
timas de un sentimiento de profundo malestar e impotencia. El adecuado aborda-
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je, la orientacién familiar y el establecimiento de redes de apoyo, ayudardn en la
tarea de aceptacion y afrontamiento de la situacion.

El cardcter reiterado de las conductas suicidas y los frecuentes antecedentes
de las mismas en pacientes que consuman el suicidio, hace de la valoracién de
éstas, una de las mds importantes y dificiles funciones del psiquiatra en urgencias.
Cerca del 10% de los pacientes con una tentativa de suicidio terminan suicidan-
dose, y el 1-2% lo hacen en el afio siguiente. Asimismo, se estima que el riesgo
de suicidio en estos pacientes es 100 veces superior al de la poblacién general y
que el 50% de los suicidios consumados tienen antecedentes de tentativas previas.

Ante una conducta potencialmente suicida lo recomendable es consultar con
el especialista en Psiquiatria. Sea esto o no posible, la intervencion debe dirigirse
en primer lugar a definir e identificar el problema, evaluando la posible existen-
cia de un diagndstico psiquidtrico concomitante y de factores de riesgo suicida.
Por tltimo se adoptard una actitud dependiendo de los datos previos y de los dis-
tintos recursos personales, familiares y sanitarios de que se disponga.

b) Valoracion del sujeto suicida

A la hora de valorar a un paciente suicida el profesional sanitario puede
encontrarse con distintas situaciones (tabla 51.2). El primer contacto con el
paciente suicida debe realizarse en un ambiente tranquilo, evitando en la medida
de lo posible interrupciones y adoptando una actitud de escucha activa y compren-
sién. Se debe facilitar la expresion de los sentimientos y evitar la actitud morali-
zante o critica.

Cuando el paciente niega la posibilidad de realizar un acto suicida es conve-
niente indagar sobre las razones que le impiden cometerlo, ya sean estas de tipo
religioso, familiar o cultural. Si, por el contrario reconoce la posibilidad de paso
al acto, se considerardn los métodos a su alcance, el grado de planificacién, la
existencia de intentos previos y cualquier otro factor de riesgo.

— Pacientes que han sobrevivido a un intento suicida.

— Pacientes que acuden a urgencias aquejando ideacion o impulsos suicidas.

— Pacientes que acuden a urgencias refiriendo otras quejas, pero que durante la entre-
vista reconocen tener ideacion suicida.

— Pacientes que niegan tener intenciones suicidas, pero que se comportan de manera
tal que muestran un potencial suicida (suelen acudir con los familiares y a peticion
de éstos).

Tabla 51.2: Tipos de pacientes suicidas.
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Ademads de la informacién obtenida del propio paciente, es conveniente
entrevistar a familiares y allegados del mismo. Los datos aportados por los
mismos pueden ayudar a confirmar una impresion diagndstica, clarificar
dudas sobre lo ocurrido o desmentir informaciones dadas por el paciente. A
este respecto, es frecuente descubrir que el suicida ha comunicado de manera
directa o indirecta sus intenciones a personas cercanas en las semanas previas,
y en otras ocasiones, que su comportamiento en el &mbito familiar manifiesta
una intencidn potencialmente suicida, en contra de lo que sostiene en la entre-
vista. Por otro lado, podrd valorarse el grado de apoyo o de contencién exis-
tente en el medio familiar y orientar a los mismos sobre la actitud que se va a
tomar.

La entrevista con el paciente y familiares no sélo es un buen instrumento
para obtener informacién, supone ademds una intervencion terapéutica y el primer
paso en el abordaje y orientacion del paciente suicida.

¢) Factores de riesgo de suicidio

Entre los modelos etiopatogénicos que intentan explicar actualmente la con-
ducta suicida, prevalecen los que consideran el suicidio como resultado de la
interaccidn de diversas variables de tipo ambiental y personal (Tabla 51.3).

Vejez

Sexo masculino

Viudedad y solterfa

Marginacion social

Soledad

Intentos previos

Antecedentes familiares de suicidio
Enfermedad psiquidtrica

Enfermedad fisica incapacitante o crénica

Tabla 51.3: Principales factores de riesgo del suicidio consumado.

Con respecto los factores de riesgo se conoce lo siguiente:

— Los intentos de suicidio son mds frecuentes en mujeres, mientras que
los suicidios consumados se dan con mayor frecuencia en hombres.

— En paises industrializados se ha observado un aumento de las tasas de
suicidio con la edad, siendo en individuos mayores de 65 afios donde
se observa una mayor incidencia.
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Los intentos de suicidio son mds frecuentes en mujeres entre los 15 y
24 afios. En el caso de los hombres entre los 25 y 34 afios.

La actual tendencia a la equiparacién de las tasas de suicidio en las
diversas razas y etnias, apunta a la posibilidad de que estas se vean
influenciadas por factores socioeconémicos, culturales y de calidad de
vida, mds que por factores puramente raciales.

Se observa una mayor frecuencia de suicidios en divorciados y viudos,
seguido por solteros y, finalmente, por los casados.

Se considera que el suicidio es mds frecuente en clases sociales altas y
la tentativa suicida entre las clases mds desfavorecidas.

Se ha asociado el medio urbano con un mayor riesgo suicida que el
rural, considerando a la accién despersonalizadora de éstas dreas, asi
como a la emigracion y al desarraigo como responsables.

Tanto los intentos de suicidio como los suicidios consumados son mas
frecuentes en poblacion desempleada.

En los seis meses previos a la realizacion de una tentativa de suicidio,
es frecuente encontrar algin tipo de acontecimiento vital estresante. En
los ancianos se observan con mayor frecuencia la existencia de enfer-
medades somdticas o la jubilacion y entre los jovenes la problemadtica
econdmica, la separacion y los problemas interpersonales.

Clésicamente se ha considerado la existencia de un mayor riesgo suici-
da en personas afectadas de enfermedades que cursan con dolor, con
alteracién de la imagen corporal, de evolucion crénica e incapacitantes.

Guarda especial importancia la existencia de trastornos psiquidtricos en
la victima. Se estima que cerca del 90% de los pacientes que realizan
una tentativa suicida padecen un trastorno psiquidtrico mayor. Los mas
frecuentes son la depresidn, el etilismo y otras toxicomanias, la esqui-
zofrenia y los trastornos de la personalidad.

La existencia de amenazas o intentos de suicidio previos, es el factor
de riesgo suicida mds importante. Los pacientes con antecedentes de
tentativas previas tienen un riesgo cinco veces superior al de la pobla-
cién normal de realizar tentativas de suicidio. Cerca del 50% de los
pacientes suicidas tienen antecedentes previos. Se considera que el
periodo de mads riesgo se produce durante los meses posteriores al
intento, disminuyendo de forma paulatina en los afios sucesivos.
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Junto con la evaluacién de los factores de riesgo descritos deben valorarse
detenidamente las caracteristicas del intento fallido. El grado de intencionali-
dad, la planificacion, las notas de despedida, la actitud ante lo sucedido, el méto-
do utilizado o las circunstancias fisicas y personales en que se realiza ayudan a
juzgar la gravedad y el riesgo inmediato que presenta el paciente.

Los métodos violentos (precipitacion, atropello, ahorcamiento, apuiiala-
miento o disparo con arma de fuego) guardan una estrecha relacién con la inten-
cionalidad letal. En el caso de las tentativas suicidas por intoxicacién debe eva-
luarse el grado de asombro que produce en los pacientes las consecuencias de su
ingestion.

Es importante conocer el grado de accesibilidad para el rescate en la tenta-
tiva suicida, si se han llevado a cabo maniobras para mantener la privacidad del
acto suicida, evitando el rescate.

La ausencia de factores desencadenantes, asi como la existencia de notas de
despedida, realizacion de testamentos o seguros de vida orientan hacia la existen-
cia de una premeditacion del acto y por lo tanto una mayor gravedad del mismo.

Debe evaluarse la posibilidad de ganancia secundaria en la conducta suici-
da que orientaria a un menor riesgo de consumacion del acto.

Una vez estabilizado el paciente, debe explorarse la existencia de sentimien-
tos de alivio ante la salvacion o de frustracion por el fracaso.

Como conclusion se debe decir que al tratar este tipo de pacientes es bueno
hacer unas consideraciones especiales (tabla 51.4).
d) Actitud terapéutica

Las posibilidades terapéuticas pueden ser: la hospitalizacién del paciente, ya
sea de forma voluntaria o involuntaria, y la remisién del paciente a su domicilio
bajo supervisién de la familia y posterior seguimiento ambulatorio. Ningin pro-

— Siempre debe tomarse en serio toda amenaza de suicidio.

— El suicidio puede afectar a cualquier tipo de persona.

— Preguntar acerca de la ideacion suicida no es potenciar la misma.

— Entrevistar a los familiares no es violar la confidencialidad.

— Laintervencion en crisis no tiene como finalidad convencer al paciente.
— No dnicamente el psiquiatra puede ayudar al suicida.

Tabla 51.4: Consideraciones especiales en la valoracion del riesgo suicida.
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fesional que no sea psiquiatra deberia tomar este tipo de decisiones, salvo en muy
contadas circunstancias.

Los pacientes con depresion grave pueden ser tratados de forma ambulato-
ria si las familias pueden supervisarlos de manera constante y si puede iniciarse el
tratamiento de manera inmediata. De igual forma, en los trastornos de personali-
dad, la implicacién de la familia y los amigos y la manipulacién ambiental pue-
den ser ttiles a la hora de resolver la crisis. Las ideas suicidas en los pacientes
esquizofrénicos deben ser tomadas en serio, dado que suelen hacer tentativas vio-
lentas con métodos muy letales.

Se puede remitir al paciente a su domicilio cuando exista un bajo riesgo sui-
cida y el suficiente apoyo familiar o social. A veces, es beneficiosa una sedacién
ligera, mediante benzodiacepinas (p.e. lorazepam, hasta 3 mg al dia), siempre que
cuente con alguien que pueda hacerse cargo de administrarselo, para evitar que
sea utilizado como instrumento suicida. Hay que dejar claro dénde debe acudir
para recibir asistencia psiquidtrica ambulatoria, a ser posible, con la cita concer-
tada y con la mayor premura.

Los criterios de ingreso hospitalario son el alto riesgo suicida, que no ten-
gan suficiente apoyo sociofamiliar y aquéllos en los que tras una correcta evalua-
cion, persistan dudas.

3.2. Agitacion psicomotriz

El episodio de agitacidon psicomotriz es una urgencia psiquidtrica que preci-
sa intervencion inmediata.

El sindrome de agitacién psicomotriz se manifiesta por aumento inadecua-
do de la actividad motora. Puede ser de escasa intensidad y se denomina inquie-
tud psicomotriz o de gran intensidad, llegando a una agitacién extrema con tem-
pestad de movimientos.

a) Valoracion etiologica

Es de vital importancia la orientacién diagndstica de la etiologia del cuadro,
y debe descartarse la posible organicidad, causa muy frecuente de los cuadros de
agitaciéon. Como pauta general debe considerarse que una agitacién psicomotriz
tiene origen psiquidtrico cuando presente psicopatologia propia de una agitacién
psiquidtrica, y no cuando en un cuadro de agitacion las determinaciones analiticas
bésicas y la TAC de urgencias sean normales. Es decir, deben realizarse diagnos-
ticos positivos y no por exclusion de organicidad.
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Segtn la etiologia se puede distinguir entre agitacion psiquidtrica y organi-
ca:

Agitacién organica: estos cuadros se caracterizan por presentar alteracion
de conciencia, desorientacién temporoespacial, confusiéon mental, discurso inco-
herente, dificultad para la marcha, hiperexcitabilidad muscular, etc. El paciente se
muestra inquieto, sudoroso, en ocasiones vociferante, con comportamiento inade-
cuado, incluso se quita las vias y sondas y exige que se les deje marchar. Pueden
existir alucinaciones visuales (signo bastante especifico de organicidad), delirio y
actividad ocupacional e ideacion delirante de perjuicio y menos frecuentemente
de tipo megalomaniaca. Un signo bastante frecuente en las agitaciones orgdnicas
es la fluctuacion. El paciente puede pasar de una actitud adecuada, estar conscien-
te, orientado y colaborar plenamente, a un estado de agitacion con obnubilacién
de conciencia sobre todo nocturno. Generalmente, tras el episodio de agitacion
hay amnesia global del episodio. Hay que sospechar de organicidad cuando se
trate de un cuadro de agitacién de comienzo agudo o subagudo en un paciente sin
antecedentes psiquidtricos.

En la exploracion fisica puede presentarse fiebre, taquicardia, taquipnea,
sudoracién, temblor, ataxia, algiin signo neuroldgico, etc. En las exploraciones
complementarias aparecen alteraciones metabdlicas en la analitica, alteraciones
en la neuroimagen en procesos intracraneales, alteraciones en el liquido cefalorra-
quideo (LCR) en caso de infecciones del sistema nervioso central (SNC), etc.

Las causas de agitacion orgdnica se muestran en la tabla 51.5.

Agitacion psiquiatrica: se caracteriza por presentar psicopatologia propia
de alguna entidad psiquidtrica. No presenta alteraciones de conciencia, pueden
existir alucinaciones auditivas (muy raramente visuales), ideacién delirante de
perjuicio (esquizofrenia o trastornos delirantes) o megalomaniaca (manfa), altera-
ciones de la afectividad (disforia o euforia), hostilidad o agresividad. El discurso
suele ser en tono elevado, en ocasiones vociferante, verborreico, disgregado y, en
casos extremos del episodio maniaco, con la tipica fuga de ideas. No suele existir
desorientacion temporoespacial y la fluctuacién es escasa. Suelen tener antece-
dentes psiquidtricos, incluidos ingresos previos.

En la tabla 51.6 se presentan las causas de agitacion psiquidtrica.

Agitacion mixta: se trata de pacientes psiquiatricos que presentan un com-
ponente de organicidad, generalmente intoxicaciones etilicas y/o por otros toxi-
cos. Si existe intoxicacién por alcohol o drogas es conveniente que el paciente
permanezca en observacion hasta ser reevaluado una vez se resuelva la intoxica-
cion.

CAPITULO 51: URGENCIAS PSIQUIATRICAS 1079



- Intoxicacion por:
- alcohol
- estimulantes (cocaina, anfetaminicos y derivados)
- cannabis
- antidepresivos
- neurolépticos
- benzodiacepinas
- anticolinérgicos
-Delirium o cuadro confusional agudo:
- infecciones sistémicas y/o del sistema nervioso central
- fiebre
- insuficiencia respiratoria
- insuficiencia cardiaca
- insuficiencia hepética (encefalopatia hepatica)
- insuficiencia renal (encefalopatia urémica)
- traumatismo craneoencefélico y politraumatismos
- estados postoperatorios
- alteraciones metabdlicas
- crisis parciales
- ictus isquémicos o hemorragicos
- tumores intracraneales
- tumores diseminados
- delirium superpuesto a demencia
- tratamiento con:
levodopa
digital
cimetidina
ranitidina
anticolinérgicos
atropina
biperideno
- antihistaminicos
- antiepilépticos
- corticoides
- benzodiacepinas
- neurolépticos sedantes (levomepromacina, tioridacina, clorproma-
cina)
- Sindromes de abstinencia
- alcohol (delirium tremens)
- benzodiacepinas
- opidceos
- otros

Tabla 51.5: Causas de agitacion orgdnica.
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- Agitacion psicética
- esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo
- episodio manfaco
- episodio depresivo (depresion agitada, mas frecuente en ancianos y niflos)
- trastorno por ideas delirantes persistentes
-Agitacion no psicética
- trastorno explosivo intermitente
- trastorno de personalidad (sobre todo histriénico, limite y paranoide)
- reacciones de estrés agudo (incluidas reacciones de duelo)
- crisis de angustia
- crisis conversiva
- “ataque de nervios™ (en determinadas culturas)
- alteracion de conducta en retraso mental o demencia (distinguir del delirium
superpuesto a demencia)

Tabla 51.6: Causas de agitacion psiquidtrica.

En el caso de conductas delictivas, una vez descartada psicopatologia y
organicidad del cuadro continuard adelante el proceso judicial.

En caso de demencia y retraso mental son frecuentes los episodios de agita-
cién psicomotriz que precisan intervencion urgente. En la mayoria de los casos es
una forma de respuesta a un malestar subjetivo como dolor, estrefiimiento, fiebre,
etc., por lo que serd preciso investigar y tratar las causas de dichos sintomas.

b) Abordaje y medidas de seguridad

Hay que procurar calmar al paciente si es posible, estableciendo un didlogo con
él. Si esto no resulta eficaz habrd que aislar al enfermo y evitarle una excesiva estimu-
lacién por parte del personal y otros pacientes. Ante un paciente agitado y con riesgo
de cometer conductas violentas se deberdn tomar siempre medidas preventivas.

Es importante salvaguardar la propia seguridad y la de los miembros del
equipo. Debe mantenerse siempre una distancia de seguridad. Debe existir una via
de salida abierta y si es preciso permanecer de pie. Hay que solicitar la ayuda de
celadores, miembros de seguridad o policia, segtin la intensidad del cuadro, desde
el principio. La sola presencia de personal de seguridad suele contener bastante al
paciente, no siendo preciso en la mayoria de los casos que intervenga. En la sala
deben existir dos salidas, fécil acceso a la peticion de ayuda (proximidad o a tra-
vés de un timbre), ausencia de objetos contundentes, amplitud para facilitar la
intervencién. En el caso de que el paciente muestre un arma durante la interven-
cion, se recomienda interrumpir la entrevista, no discutir con el paciente y avisar
al personal de seguridad o a la policfa.
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Una vez con el paciente, el profesional se debe dirigir de forma educada, en
tono bajo, pero con seguridad y firmeza, mostrar interés por su problema, escu-
chéandole, ofreciéndole ayuda y comprension.

En general la contencién verbal suele ser insuficiente para controlar un cua-
dro de agitacién, sobre todo en los casos de agitacidn orgdnica en los que esta alte-
rada la comprensién, debiendo utilizarse la contencién farmacolégica y muchas
veces la mecdnica.

La contencion mecdnica (sujecion) se trata de un procedimiento que restrin-
ge los movimientos del paciente para disminuir los riesgos de auto o heteroagre-
sividad, la manipulacién de medidas terapéuticas como vias o sondas, o evitar la
fuga de un paciente ingresado en contra de su voluntad. Su indicacién puede rea-
lizarla cualquier médico. Puede aplicarse tanto en pacientes organicos como psi-
quidtricos. La sujecion mecdnica debe realizarse por todo el personal sanitario dis-
ponible.

El tratamiento farmacoldgico debe utilizarse en la mayoria de los casos. En
general, cualquier paciente que requiera contencién mecénica es susceptible de
tratamiento farmacolégico, primero para poder retirar la contencién lo antes posi-
ble y segundo para disminuir la percepcion subjetiva negativa que genera la con-
tencion.
¢) Tratamiento farmacolégico de la agitacion psicomotriz

Agitacion organica

— Episodio agudo

Pauta 1: 1 ampolla de haloperidol IM (5 mg), repitiendo cada 30-40 minu-
tos hasta 3-4 ampollas.

Pauta 2: 30 gotas de haloperidol via oral (3 mg), repitiendo cada 30 minu-
tos hasta 100-120 gotas.

Pauta 3: 1 comprimido de 10 mg de olanzapina bucodispersable.
Pauta 4: 3-4 ml de risperidona solucién (1 mg/ml).

Pauta 5: afiadir a cualquiera de las anteriores 1 mg de lorazepam via oral,
cuando hay sintomas de ansiedad asociados y escasa o nula confusién o desorien-
tacion.

— Estado subagudo o crénico
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Pauta 1: 5-20 gotas de haloperidol (0,5-2 mg) cada 8 h, afiadiendo 15-25
gotas (1,5-2,5 mg) adicionales por la noche.

Pauta 2: 1-2 mg de risperidona cada 12 horas, pudiendo afiadir 1-3 mg por
la noche.

Pauta 3: 2,5-5 mg de olanzapina cada 12 horas, pudiendo anadir 5-7,5 mg
por la noche.

Pauta 4: afiadir a cualquiera e las anteriores 0,5 mg/8 h de lorazepam con 0,5
mg adicionales por la noche, en casos de ansiedad y escasa confusion.

Agitacion psiquiatrica

a) Agitacién psicética

— Episodio agudo

Si el cuadro es intenso y no acepta via oral:
Pauta 1: 2 ampollas de haloperidol IM (10 mg).

Pauta 2: 2 ampollas de haloperidol (10 mg) + 2 ampollas de diazepam 10 mg
IM, pudiendo repetir una ampolla de cada a los 45 minutos.

Pauta 3: 2 ampollas de haloperidol (10 mg) + 1 ampolla de diazepam 10 IM
pudiendo repetir a los 45 minutos.

Pauta 4: 1 ampolla de haloperidol (5 mg) + 1 ampolla de diazepam 10 mg +
1 ampolla de levomepromacina 25 mg IM, pudiendo repetir a los 45 minutos,
excepto levomepromacina (vigilar presion arterial).

Pauta 5: 1 ampolla de haloperidol (5 mg) + 1 ampolla de diazepam 10 mg +
1 ampolla de clorpromacina 25 mg IM, repetir a los 45 minutos excepto clorpro-
macina (vigilar presion arterial).

Si el cuadro es moderado o acepta via oral:

Pauta 1: 50-70 gotas de haloperidol (5-7 mg), que pueden repetirse a los 30
minutos.

Pauta 2: 50-70 gotas de haloperidol (5-7 mg) + 5 mg de diacepam, puede
repetirse a los 45 minutos la mitad de la pauta.

Pauta 3: 50-70 gotas de haloperidol (5-7 mg) + 2,5-5 mg de diazepam +
12,5-25 mg de levomepromacina o clorpromacina.
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CAPITULO 51

— Estado subagudo

Pauta 1: 1 ampolla de haloperidol (5 mg) + 1 ampolla de diazepam 10 mg
cada 8 horas.

Pauta 2: 2 ampollas de haloperidol (10 mg) + 1 ampolla de diazepam 10 mg
cada 8 horas.

Pauta 3: 1 ampolla de haloperidol (5 mg) + 1 ampolla de diazepam 10 mg +
1 ampolla de levomepromacina 25 mg IM cada 8 horas (vigilar presion arterial).

Pauta 4: 2 ampollas (100 mg) de zuclopentixol acufase cada 2-3 dias, ade-
mds de la medicacién oral (25 gotas de haloperidol (2,5 mg) y 10 mg de diazepam
6 5 mg de lorazepam cada 8 horas).

Pauta 5: 40 gotas de haloperidol (4 mg) + 10 mg de diazepam 6 2,5-5 mg de
lorazepam via oral cada 8 horas.

b) Agitacion no psicética
Pauta 1: 2,5-5 mg de lorazepam via oral, pudiendo repetir cada 30 minutos.

Pauta 2: 10 mg de diazepam via oral o IM, si no acepta via oral, que puede
repetirse a los 30 minutos.

Pauta 3: 5 mg de lorazepam o 10 mg de diazepam via oral + 50 gotas de
haloperidol (5 mg).

Pauta 4: si cualquiera de las pautas anteriores no han sido eficaces, puede
administrarse 1 ampolla de clorpromacina 25 mg o levomepromacina 25 mg IM.

1084 TERCERA PARTE: URGENCIAS



	MENU PRINCIPAL
	BUSQUEDA
	Créditos
	Nota
	Colaboradores
	Presentación
	Guía del lector
	Abreviaturas
	Sumario
	PRIMERA PARTE: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
	CAPITULO 1. ORINA
	1. ANALISIS MACROSCOPICO Y PRUEBAS FISICO-QUIMICAS
	1.1. Examen físico
	a) Volumen de diuresis
	b) Olor
	c) Aspecto (color y turbidez)
	d) Densidad
	e) Osmolalidad

	1.2. Examen químico
	a) pH urinario
	b) Proteínas
	c) Hidratos de carbono
	d) Cuerpos cetónicos
	e) Bilirrubina y urobilinógeno
	f) Sangre y mioglobina
	g) Nitritos
	h) Leucocitos
	i) Porfirinas y precursores del hemo
	j) Melanina


	2. ANALISIS MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO URINARIO
	2.1. Cristales
	2.2. Células
	a) Hematíes
	b) Leucocitos
	c) Células epiteliales tubulares
	d) Células epiteliales transicionales
	e) Células epiteliales escamosas
	f) Espermatozoides
	g) Cuerpos grasos

	2.3. Fragmentos tisulares
	2.4. Cilindros

	3. OTROS PARAMETROS BIOQUIMICOS Y SUS ALTERACIONES EN LA ORINA
	3.1. Creatinina
	3.2. Urea
	3.3. Sodio
	3.4. Cloruro
	3.5. Potasio
	3.6. Calcio
	3.7. Amonio
	3.8. Fosfatos
	3.9. Magnesio
	3.10. Amilasa
	3.11. Lisozima
	3.12. Acido úrico
	3.13. Hierro
	3.14. Cobre
	3.15. Hidroxiprolina
	3.16. Aminoácidos
	3.17. 17-hidroxicorticosteroides y 17-cetosteroides
	3.18. Acido homogentísico
	3.19. Indican
	3.20. Metabolitos de la serotonina
	3.21. Catecolaminas y sus metabolitos


	CAPITULO 2. ANALISIS HEMATOLOGICO CLINICO
	1. HEMATOPOYESIS
	1.1. Eritropoyesis
	1.2. Leucopoyesis
	1.3. Trombopoyesis
	1.4. Regulación de la hematopoyesis

	2. HEMOGRAMA
	3. ALTERACIONES DE LA SERIE ROJA
	3.1. Anemias
	3.2. Poliglobulias

	4. ALTERACIONES LEUCOCITARIAS
	4.1. Leucocitosis
	4.2. Leucopenia
	4.3. Alteraciones cualitativas de la serie blanca
	4.4. Desviaciones de la fórmula leucocitaria

	5. ALTERACIONES PLAQUETARIAS
	5.1. Trombocitosis
	5.2. Trombopenia
	5.3. Disfunciones plaquetarias

	6. HEMOSTASIA
	6.1. Fisiología
	6.2. Pruebas para la evaluación del proceso hemostático
	6.3. Estudio de la fibrinolisis
	6.4. La genética molecular en los trastornos por hipercoagulabilidad


	CAPITULO 3. PRUEBAS DE LABORATORIO Y PARAMETROS BIOQUIMICOS EN SANGRE
	1. METABOLITOS DE LOS HIDRATOS DE CARBONO
	1.1. Acidos láctico y pirúvico
	1.2. Cuerpos cetónicos
	1.3. Fructosamina
	1.4. Glucosa

	2. ENZIMAS
	2.1. Adenosín-deaminasa
	2.2. Aldolasa
	2.3. Amilasa
	2.4. Colinesterasa
	2.5. Creatíncinasa (CK)
	2.6. Fosfatasa ácida
	2.7. Fosfatasa alcalina
	2.8. Gammaglutamil-transpeptidasa o transferasa (GGT)
	2.9. Aspartato-amino-transferasa (AST) o glutámico-oxalacéticotransaminasa (GOT) y alanín-amino-transferasa (ALT) o glutámico-pirúvico-transaminasa (GPT)
	2.10. Lactato-deshidrogenasa (LDH)
	2.11. Leucín-aminopeptidasa (LAP)
	2.12. Lipasa
	2.13. Lisozima
	2.14. Mieloperoxidasa
	2.15. 5’-Nucleotidasa
	2.16. Piruvato-quinasa

	3. PROTEINAS PLASMATICAS
	3.1. Totales
	3.2. Albúmina
	3.3. Globulinas α-1
	3.4. Globulinas α-2
	3.5. Globulinas β
	3.6. Globulinas γ
	3.7. Reactantes de fase aguda
	3.8. Ferritina
	3.9. Hemoglobina
	3.10. Lipoproteínas
	3.11. Mioglobina
	3.12. Péptido natriurético de tipo B
	3.13. Troponinas

	4. AMINOACIDOS
	5. COMPUESTOS NITROGENADOS NO PROTEICOS
	5.1. Acido úrico
	5.2. Amoníaco
	5.3. Bilirrubina
	5.4. Creatinina
	5.5. Urea

	6. ACIDOS BILIARES
	7. AMP CICLICO
	8. IONES
	8.1. Calcio
	8.2. Cloro
	8.3. Cobre
	8.4. Fósforo
	8.5. Hierro
	8.6. Magnesio
	8.7. Plomo
	8.8. Potasio
	8.9. Sodio
	8.10. Zinc

	9. LIPIDOS
	9.1. Lipoproteínas
	9.2. Colesterol
	9.3. Triglicéridos
	9.4. Fosfolípidos
	9.5. Acidos grasos libres

	10. VITAMINAS
	10.1. Vitaminas liposolubles
	10.2. Vitaminas hidrosolubles

	11. MARCADORES TUMORALES
	11.1. Marcadores tumorales tisulares
	11.2. Marcadores tumorales de secreción
	11.3. Significado y aplicaciones de los marcadores tumorales
	a) Cribado en la población general
	b) Diagnóstico y pronóstico
	c) Seguimiento de la enfermedad y monitorización del tratamiento
	d) Marcadores tumorales en la práctica clínica



	CAPITULO 4. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
	1. CARACTERISTICAS FISICAS
	1.1. Aspecto
	1.2. Color
	1.3. Presión

	2. CARACTERISTICAS QUIMICAS
	2.1. Cloruros
	2.2. Glucosa
	2.3. Proteínas
	2.4. Enzimas

	3. CELULAS

	CAPITULO 5. LIQUIDO SINOVIAL
	1. CARACTERISTICAS FISICAS
	1.1. Volumen
	1.2. Color
	1.3. Viscosidad
	1.4. Densidad

	2. CARACTERISTICAS QUIMICAS
	2.1. Proteínas
	2.2. Mucopolisacáridos
	2.3. Glucosa
	2.4. Nitrógeno no proteico (urea y ácido úrico)
	2.5. pH

	3. CELULAS
	4. CRISTALES
	5. ESTUDIO MICROBIOLOGICO
	6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS DIFERENTES PATOLOGIAS

	CAPITULO 6. LIQUIDO PLEURAL
	1. CARACTERISTICAS FISICAS
	1.1. Color
	1.2. Densidad

	2. CARACTERISTICAS QUIMICAS
	2.1. Proteínas
	2.2. Enzimas
	2.3. Proteínas especiales
	2.4. Lípidos
	2.5. Glucosa
	2.6. pH

	3. ELEMENTOS CELULARES
	3.1. Neutrófilos
	3.2. Linfocitos
	3.3. Eosinófilos
	3.4. Células mesoteliales
	3.5. Eritrocitos
	3.6. Células neoplásicas

	4. PLANTEAMIENTO DIAGNOSTICO GENERAL ANTE UN DERRAME PLEURAL

	CAPITULO 7. LIQUIDO ASCITICO
	1. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS
	2. CARACTERISTICAS QUIMICAS
	2.1. Proteínas
	2.2. Enzimas
	2.3. Densidad
	2.4. pH
	2.5. Lípidos
	2.6. Lactato

	3. ELEMENTOS CELULARES
	3.1. Neutrófilos
	3.2. Linfocitos
	3.3. Células mesoteliales
	3.4. Eritrocitos

	4. ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS

	CAPITULO 8. LIQUIDO AMNIOTICO
	1. PRODUCCION Y CIRCULACION
	2. VOLUMEN
	3. COMPOSICION
	4. UTILIDAD CLINICA DEL LIQUIDO AMNIOTICO

	CAPITULO 9. PLASMA SEMINAL
	• Marcadores prostáticos
	• Vesículas seminales
	• Epidídimo

	CAPITULO 10. JUGO GASTRICO
	1. SONDAJE EN AYUNAS
	2. PRUEBAS DE ESTIMULACION DE LA SECRECION ACIDA GASTRICA
	3. MICROSCOPIA

	CAPITULO 11. HECES
	1. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS
	1.1. Cantidad
	1.2. Consistencia
	1.3. Color
	1.4. Moco
	1.5. Pus
	1.6. Sangre

	2. CARACTERISTICAS QUIMICAS
	2.1. Grasas
	2.2. Compuestos nitrogenados
	2.3. Hidratos de carbono
	2.4. Calcio
	2.5. Electrolitos
	2.6. pH
	2.7. Urobilinógeno
	2.8. Coproporfirinas
	2.9. Otras determinaciones


	CAPITULO 12. SUDOR
	CAPITULO 13. ESPUTOS
	1. CARACTERES MACROSCOPICOS
	1.1. Cantidad
	1.2. Color
	1.3. Olor
	1.4. Aspecto

	2. CARACTERES MICROSCOPICOS
	2.1. Cristales
	2.2. Productos orgánicos moldeados
	2.3. Fragmentos de tejidos
	2.4. Células
	2.5. Hematíes
	2.6. Leucocitos
	2.7. Células tumorales
	2.8. Otros hallazgos

	3. EXAMEN MICROBIOLOGICO

	CAPITULO 14. MEDULA OSEA
	1. INDICACIONES DE LA PUNCION MEDULAR
	2. INDICACIONES DE LA BIOPSIA MEDULAR
	3. CITOLOGIA MEDULAR
	4. DETERMINACION DEL CONTENIDO FERRICO
	5. TECNICAS DE INMUNOHISTOQUIMICA Y CITOGENETICA

	CAPITULO 15. SCREENING Y DIAGNOSTICO PRENATAL
	1. NECESIDAD DEL CRIBADO (SCREENING) DE DIAGNOSTICO PRENATAL
	2. TIPOS DE SCREENING
	3. MARCADORES ECOGRAFICOS
	3.1. Marcadores ecográficos precoces
	3.2. Marcadores ecográficos tardíos

	4. MARCADORES BIOQUIMICOS
	5. ESTRATEGIAS DE SCREENING
	5.1. Screening en el 1º trimestre: Semanas 11ª a 13ª
	5.2. Screening en el 2º trimestre: Semanas 15ª a 19ª


	CAPITULO 16. DESARROLLO INFANTIL. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
	1. VALORACION DEL RECIEN NACIDO
	2. CRECIMIENTO
	2.1. Normas para el uso de las curvas y tablas de crecimiento
	2.2. Gráficas de distancia
	2.3. Gráficas del Indice de Masa Corporal
	2.4. Gráficas de velocidad
	2.5. Determinación de la superficie corporal
	2.6. Perímetro torácico
	2.7. Otros parámetros

	3. DENTICION
	4. OSIFICACION
	5. DESARROLLO PSICOMOTOR

	CAPITULO 17. METABOLISMO Y NUTRICION
	1. NECESIDADES NUTRICIONALES
	2. METABOLISMO BASAL
	3. ACCION DINAMICO ESPECIFICA DE LOS ALIMENTOS
	4. CALORIAS PERDIDAS CON LA EXCRETA
	5. ENERGIA CONSUMIDA EN LA ACTIVIDAD FISICA
	6. ENERGIA CONSUMIDA EN EL CRECIMIENTO
	7. DETERMINACION FINAL DE LAS NECESIDADES ENERGETICAS NUTRICIONALES
	8. PESO IDEAL
	9. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
	10. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

	CAPITULO 18. SISTEMA ENDOCRINO-METABOLICO
	1. EJE HIPOTALAMO-HIPOFISARIO
	1.1. Introducción
	1.2. Hormona del crecimiento
	a) Dosificación de GH basal
	b) IGF-I
	c) IGFBP-3
	d) Pruebas de estimulación
	e) Pruebas de supresión

	1.3. ACTH
	1.4. Hormona estimulante del tiroides (TSH)
	1.5. Prolactina
	1.6. Hormonas foliculoestimulante (FSH) y luteinizante (LH)
	1.7. Vasopresina
	1.8. Oxitocina

	2. CORTEZA SUPRARRENAL
	2.1. Glucocorticoides
	a) Determinación de las concentraciones de cortisol
	b) Cortisol libre urinario
	c) 17-hidroxicorticosteroides
	d) Pruebas de inhibición con dexametasona
	e) Pruebas de estimulación con ACTH
	f) Prueba de estimulación con CRH
	g) Prueba de hipoglucemia insulínica
	h) Prueba de la metirapona

	2.2. Andrógenos
	a) Testosterona
	b) Dehidroepiandrosterona (DHEAS)
	c) 17-cetosteroides urinarios

	2.3. Mineralocorticoides
	a) Determinación de potasio y magnesio séricos y de pH
	b) Aldosterona plasmática
	c) Actividad de renina plasmática (ARP)
	d) Pruebas funcionales


	3 .MEDULA SUPRARRENAL
	3.1. Dosificación de catecolaminas en plasma
	3.2. Dosificación de catecolaminas y sus metabolitos en orina
	3.3. Prueba de la clonidina
	3.4. Pruebas de provocación
	3.5. Pruebas adrenolíticas

	4. GLANDULA TIROIDEA
	4.1. Niveles séricos de hormonas tiroideas (tiroxina, T4 y triyodotironina, T3)
	4.2. Niveles séricos de T3 y T4 libres
	4.3. Niveles séricos de T3 reversa (rT3)
	4.4. Niveles de TSH
	4.5. Determinación de la tiroglobulina sérica
	4.6. Captación de iodo radiactivo
	4.7. Determinaciones de Iodo plasmático y urinario
	4.8. Prueba de estimulación con TRH
	4.9. Estudio de las alteraciones de la inmunidad
	4.10. Calcitonina

	5. GLANDULAS PARATIROIDES
	5.1. Calcemia
	5.2. Fosfatemia
	5.3. Calciuria
	5.4. Concentraciones plasmáticas de hormona paratiroidea (PTH)
	5.5. Proteína relacionada con la hormona paratiroidea (PTHrP)
	5.6. Determinación del AMPc urinario
	5.7. Prueba de estímulo con PTH
	a) Normal
	b) Hipoparatiroidismo
	c) Pseudohipoparatiroidismo
	d) Pseudopseudohipoparatirodismo

	5.8. Determinación de la subunidad de la proteína G estimuladora (Gs)

	6. GONADAS
	6.1. Gónadas masculinas
	a) Niveles de testosterona
	b) Testosterona libre en saliva
	c) Concentraciones de 5-α-dihidrotestosterona
	d) Testosterona urinaria
	e) Corticosteroides urinarios
	f) Gonadotropinas plasmáticas y urinarias
	g) Prueba de estimulación con gonadotropinas
	h) Prueba de estímulo con LHRH
	i) Espermograma
	j) Biopsia testicular
	k) Otros signos

	6.2. Gónadas femeninas
	a) Aspecto externo de los órganos sexuales
	b) Temperatura corporal
	c) Citología vaginal
	d) Moco cervical
	e) Estradiol plasmático
	f) Progesterona
	g) 17-α-hidroxiprogesterona
	h) Cambios hormonales durante el embarazo
	i) Calendario obstétrico


	7. PANCREAS ENDOCRINO
	7.1. Insulina
	7.2. Péptido conector de insulina
	7.3. Prueba del ayuno
	7.4. Glucagón


	CAPITULO 19. APARATO RESPIRATORIO
	1. ESTUDIO DE LA FUNCION VENTILATORIA
	1.1. Espirometría simple
	a) Volumen corriente (Vt)
	b) Volumen de reserva inspiratoria (VRI)
	c) Volumen de reserva espiratoria (VRE)
	d) Volumen residual (VR)
	e) Capacidad vital (CV)
	f) Capacidad residual funcional (FRC): VR + VRE
	g) Capacidad total (TLC): FVC + VR

	1.2. Espirometría forzada
	a) Capacidad vital forzada (FVC)
	b) Volumen respiratorio máximo en el primer segundo (FEV1 o VEMS)
	c) FEV1/FVC %
	d) Flujo espiratorio máximo entre el 25 % y el 75 % de la FVC (FEF25-75 %) o flujo mesoespiratorio
	e) Flujo espiratorio máximo o pico de flujo (PEF)

	1.3. Diagnóstico diferencial entre los diferentes trastornos ventilatorios
	1.4. Pruebas broncodinámicas
	a) Prueba broncodilatadora
	b) Pruebas de provocación


	2. EXPLORACION DE LA DIFUSION
	3. GASES Y EQUILIBRIO ACIDO-BASE
	3.1. pH, presión parcial de CO2 (PaCO2) y presión parcial de O2 (PaO2)
	3.2. Bicarbonato (CO3H-)
	3.3. Saturación de oxígeno
	3.4. Presión parcial alveolar de O2 (PAO2)
	3.5. Diferencia alveolo-arterial de O2
	3.6. Cociente PaO2/PAO2
	3.7. Cociente PaO2/FIO2
	3.8. Bicarbonato
	3.9. Exceso de base
	3.10. Anion gap (hiato aniónico)


	CAPITULO 20. HIGADO
	1. SINDROMES DE AFECTACION HEPATICA
	1.1. Colestasis
	1.2. Citolisis
	1.3. Síndromes mixtos
	1.4. Insuficiencia hepatocelular

	2. PRUEBAS FUNCIONALES
	2.1. Excreción de bromosulftaleína
	2.2. Excreción del verde indocianina
	2.3. Prueba de la galactosa
	2.4. Prueba de la lidocaína
	2.5. Otras pruebas

	3. OTRAS PRUEBAS PARA EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
	3.1. Patología hepática autoinmune
	3.2. Hepatitis víricas
	3.3. Hepatocarcinoma
	3.4. Trastornos por depósito elevado de metales


	CAPITULO 21. RIÑON
	1. PRUEBAS PREFERENTEMENTE GLOMERULARES
	1.1. Aclaramiento de inulina
	1.2. Aclaramiento de creatinina
	1.3. Aclaramiento de urea

	2. PRUEBAS PREFERENTEMENTE TUBULARES
	2.1. Prueba de la concentración
	2.2. Prueba de la vasopresina
	2.3. Prueba de la dilución
	2.4. Test de acidificación con cloruro amónico (ClNH4)
	2.5. Prueba de titulación de bicarbonato


	CAPITULO 22. PRUEBAS DE ESTUDIO DE LA FUNCION DIGESTIVA Y DE LA ABSORCION INTESTINAL
	1. PRUEBAS DE ESTIMULACION DE LA SECRECION PANCREATICA
	1.1. Prueba de estimulación con secretina
	1.2. Prueba de estimulación con colecistocinina
	1.3. Prueba de estimulación con secretina y colecistocinina
	1.4. Prueba de Lundh

	2. PRUEBAS DE DETERMINACION EN ORINA
	2.1. Prueba de Schilling
	2.2. Prueba de benzoil-tirosil-p-aminobenzoico (Bz-Ti-PABA) o de la bentiromida
	2.3. Prueba del pancreolauril
	2.4. Prueba de la D-xilosa

	3. PRUEBAS DE DETERMINACION EN SANGRE
	3.1. Bioquímica sanguínea
	3.2. Prueba de tolerancia a la lactosa

	4. PRUEBAS DE DETERMINACION EN ALIENTO
	4.1. Prueba de la [14C]-trioleína
	4.2. Prueba de [14C]-ácido glicocólico
	4.3. Prueba de la lactosa
	4.4. Prueba de la lactulosa

	5. PRUEBAS DE DETERMINACION EN HECES
	5.1. Determinación de grasa en heces
	5.2. Determinación de hidratos de carbono en heces
	5.3. Determinación de proteínas en heces
	5.4. Determinación de quimiotripsina
	5.5. Determinación de elastasa


	CAPITULO 23. INMUNOLOGIA
	1. EVALUACION DEL ESTADO INMUNOLOGICO
	2. PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN LOS FENOMENOS DE HIPERSENSIBILIDAD
	3. VACUNACIONES

	CAPITULO 24. PRUEBAS PSICOLOGICAS
	1. EVACUACION DEL ESTADO COGNITIVO
	1.1. Mini-Mental State Examination de Folstein
	1.2. Mini-examen cognoscitivo de Lobo
	1.3. Test de Pfeiffer (cuestionario portátil de estado mental)
	1.4. Test del dibujo del reloj
	1.5. Test del informador
	1.6. Escala de deterioro de Blessed (Dementia Rating Scale)
	1.7. Brief-cognitive Rating Scale
	1.8. Alzheimer Disease Assessment Scale
	1.9. Escala de Isquemia de Hachinsky

	2. EVALUACION DEL ESTADO AFECTIVO
	2.1. Escala de Hamilton para la depresión
	2.2. Escala de depresión geriátrica
	2.3. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
	2.4. Beck Depression Inventory

	3. VALORACION FUNCIONAL
	3.1. Indice de Katz
	3.2. Indice de Barthel
	3.3. Indice de Lawton

	4. OTRAS PRUEBAS
	4.1. Escala de Hamilton para la ansiedad
	4.2. Cuestionario Cage


	BIBLIOGRAFIA DE LA PRIMERA PARTE

	SEGUNDA PARTE: FARMACOLOGIA Y TOXICOLOGIA
	CAPITULO 25. BASES FARMACOCINETICAS PARA LA UTILIZACION DE FARMACOS
	1. INTRODUCCION
	2. ABSORCION
	2.1. Características de la forma farmacéutica
	2.2. Vías de administración enterales
	2.3. Vías de administración parenterales
	2.4. Vía respiratoria
	2.5. Vía tópica
	2.6. Factores biológicos que condicionan la absorción
	2.7. Paso de fármacos a través de membranas

	3. DISTRIBUCION
	3.1. Unión a proteínas
	3.2. Distribución en los tejidos
	3.3. Paso de fármacos al SNC

	4. ELIMINACION
	4.1. Metabolismo de fármacos
	Reacciones de Fase I
	Reacciones de Fase II

	4.2. Excreción de fármacos
	Excreción renal
	Excreción fecal y biliar
	Excreción pulmonar


	5. FARMACOCINETICA CLINICA

	CAPITULO 26. FARMACOCINETICA CLINICA. MONITORIZACION DE NIVELES PLASMATICOS DE FARMACOS
	1. INTRODUCCION
	2. CARACTERISTICAS DE LOS FARMACOS CUYO USO SE PUEDE MONITORIZAR MEDIANTE CONCENTRACIONES EN PLASMA
	3. INDICACIONES DE LA DETERMINACION DE NIVELES PLASMATICOS DE LOS FARMACOS
	4. CRITERIOS A TENER EN CUENTA PARA REALIZAR LA DETERMINACION DE NIVELES SERICOS DE FARMACOS
	5. DATOS NECESARIOS PARA INTERPRETAR CORRECTAMENTE UNA DETERMINACION DE NIVELES SERICOS DE UN FARMACO
	6. FARMACOS INCLUIDOS HABITUALMENTE EN PROGRAMAS MONITORIZACION

	CAPÍTULO 27. SITUACIONES PATOLOGICAS QUE MODIFICAN LA RESPUESTA A LOS FARMACOS: INSUFICIENCIA RENAL E INSUFICIENCIA HEPATICA
	1. USO DE FARMACOS EN LA INSUFICIENCIA RENAL
	1.1. Cambios farmacocinéticos en la insuficiencia renal
	a) Absorción
	b) Distribución
	c) Metabolismo
	d) Eliminación y excreción renal

	1.2. Ajuste de dosis en la insuficiencia renal
	1.3. Efecto de la diálisis en la cinética de los fármacos

	2. USO DE FARMACOS EN INSUFICIENCIA HEPATICA
	2.1. Cambios farmacocinéticos en la enfermedad hepática
	a) Absorción y biodisponibilidad
	b) Distribución
	c) Metabolismo hepático
	d) Eliminación renal
	e) Excreción biliar

	2.2. Cambios farmacodinámicos en la enfermedad hepática
	2.3. Ajuste de dosis en la enfermedad hepática


	CAPITULO 28. MANEJO DE MEDICAMENTOS EN POBLACION MAYOR
	1. INTRODUCCION
	2. CONSUMO DE FARMACOS EN LA POBLACION GERIATRICA
	3. CAMBIOS FARMACOCINETICOS
	3.1. Absorción
	3.2. Distribución
	3.3. Metabolismo
	3.4. Excreción renal

	4. CAMBIOS FARMACODINAMICOS
	5. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN EL ANCIANO
	6. ADHESION AL TRATAMIENTO
	Paciente
	Patología
	Médico
	Tratamiento
	Farmacéutico e Industria

	7. REACCIONES ADVERSAS
	8. CONSIDERACIONES PRACTICAS PARA GRUPOS FARMACOLOGICOS DE ESPECIAL RELEVANCIA EN EL ANCIANO
	8.1. Medicación cardiovascular en el anciano
	8.2. Psicofarmacología en el anciano


	CAPITULO 29. MANEJO DE MEDICAMENTOS EN PEDIATRIA
	1. INTRODUCCION
	2. CARACTERISTICAS FARMACOCINETICAS Y FARMACODINAMICAS EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS
	3. MODIFICACIONES FARMACOCINETICAS
	3.1. Absorción
	3.2. Transporte y distribución
	3.3. Metabolismo
	3.4. Eliminación

	4. MODIFICACIONES FARMACODINAMICAS

	CAPITULO 30. UTILIZACION DE MEDICAMENTOS DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA
	1. FARMACOS Y EMBARAZO
	1.1. Introducción
	1.2. Clasificación del riesgo fetal de la FDA
	1.3. Alteraciones farmacocinéticas durante el embarazo
	a) Absorción
	b) Distribución
	c) Biotransformación
	d) Excreción renal

	1.4. Factores que influyen en el tratamiento de la gestante
	a) Factores relacionados con el medicamento y su farmacocinética
	b) Factores relacionados con el momento de la gestación
	c) Factores relacionados con los cambios fisiológicos de la gestante
	d) Factores fetoplacentarios


	2. FARMACOS Y LACTANCIA
	2.1. Introducción
	2.2. Cuestiones al administrar fármacos durante la lactancia
	2.3. Estrategia de lactancia
	2.4. Minimizar el riesgo potencial
	a) Consideraciones generales
	b) Selección del fármaco (tabla 30.4)
	c) Dosificación

	2.5. Contraindicaciones de la lactancia
	2.6. Selección de fármacos durante la lactancia


	CAPITULO 31. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
	1. INTRODUCCION
	2. DEFINICION
	3. FACTORES QUE FAVORECEN LA APARICION DE INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
	4. RELEVANCIA CLINICA DE LAS INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS ADVERSAS
	5. MECANISMOS DE PRODUCCION DE LAS INTERACCIONES ENTRE FARMACOS
	5.1. Interacciones de carácter farmacéutico
	5.2. Interacciones farmacocinéticas
	a) Interacciones relacionadas con la absorción
	1. Quelación
	2. Modificaciones en el pH gastrointestinal
	3. Modificaciones en la movilidad gastrointestinal
	4. Destrucción de la flora bacteriana
	5. Cambios en el metabolismo intestinal

	b) Interacciones relacionadas con la distribución
	c) Interacciones relacionadas con el metabolismo
	1. Inducción enzimática
	2. Inhibición enzimática

	d) Interacciones relacionadas con la eliminación
	1. Eliminación biliar
	2. Eliminación renal


	5.3. Interacciones farmacodinámicas
	a) Interacciones a nivel de receptor
	b) Interacciones a nivel del mismo sistema fisiológico
	c) Alteraciones del balance hidroelectrolítico


	6. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS DE RELEVANCIA CLINICA

	CAPITULO 32. TOXICIDAD DE FARMACOS
	1. REACCION ADVERSA. DEFINICIONES
	1.1. Reacción adversa
	1.2. Reacción adversa grave
	1.3. Reacción adversa inesperada

	2. CLASIFICACION DE LAS REACCIONES ADVERSAS A LOS MEDICAMENTOS
	1.1. Dosis
	1.2. Tiempo
	b.1. Reacciones tiempo independiente
	b.2. Reacciones tiempo dependiente
	b.3. Susceptibilidad (reacciones idiosincrásicas)


	3. MECANISMOS DE TOXICIDAD
	3.1. Hepatotoxicidad
	3.2. Nefrotoxicidad
	3.3. Discrasias sanguíneas
	3.4. Reacciones adversas en tracto digestivo
	3.5. Pancreatitis
	3.6. Disfunción sexual
	3.7. Reacciones adversas en piel y anejos
	3.8. Fototoxidad por fármacos
	3.9. Ototoxicidad
	3.10. Oculotoxicidad
	3.11. Reacciones adversas respiratorias
	3.12. Reacciones adversas cardiovasculares
	3.13. Alteraciones electrolíticas
	3.14. Alteraciones neurológicas
	3.15. Alteraciones del músculo, hueso y tejido conectivo
	3.16. Alteraciones psiquiatricas
	a) Metabólicos
	b) Interacciones farmacológicas
	c) Edad
	d) Personalidad
	e) Enfermedades psiquiátricas y somáticas previas

	3.17. Alteraciones endocrinas


	CAPITULO 33. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INTOXICACIONES
	1. INTRODUCCION
	2. DIAGNOSTICO
	a) Exploración neurológica
	b) Exploración cardiorrespiratoria
	c) Pruebas complementarias

	3. TRATAMIENTO
	3.1. Tratamiento general
	3.2. Tratamiento especifico

	4. INTOXICACIONES MAS FRECUENTES EN LA CLINICA
	4.1. Paracetamol
	4.2. Salicilatos
	4.3. Litio
	4.4. Digoxina
	4.5. Betabloqueantes
	4.6. Benzodiacepinas
	4.7. Antidepresivos tricíclicos
	4.8. Monóxido de carbono
	4.9. Intoxicación aguda por cocaína
	4.10. Intoxicación aguda por opiáceos
	4.11. Intoxicación por LSD
	4.12. Intoxicación por anfetaminas y sus análogos
	4.13. Intoxicación por fenciclidina
	4.14. Intoxicación por cannabis
	4.15. Intoxicación por etanol


	CAPITULO 34. MEDICAMENTOS GENERICOS Y ESTUDIOS DE BIOEQUIVALENCIA
	1. ¿QUE ES UN MEDICAMENTO GENERICO?
	2. ¿QUE ES UN ESTUDIO DE BIOEQUIVALENCIA?
	3. DISEÑO DE UN ESTUDIO DE BIOEQUIVALENCIA CLASICO
	3.1. ¿Cómo se hacen los estudios de bioequivalencia?
	3.2. ¿En quién?
	3.3. Elección de la dosis
	3.4. ¿Qué es lo que se mide?
	3.5. Parámetros de evaluación
	3.6. El análisis de los resultados

	4. CONCLUSION

	CAPITULO 35. TOXICOLOGIA
	BIBLIOGRAFIA DE LA SEGUNDA PARTE

	TERCERA PARTE: URGENCIAS
	CAPITULO 36. PACIENTES CRITICOS. SOPORTE VITAL
	1. SOPORTE VITAL BASICO. SOPORTE VITAL AVANZADO
	1.1. Introducción y conceptos
	a) Identificación de la situación de emergencia
	b) Actualización según el nivel de conciencia, respiración y circulación

	1.2. Soporte vital avanzado
	a) SVA en presencia de FV o TVSP
	b) SVA en presencia de ritmos distintos a FV o TVSP

	1.3. Soporte vital en la embarazada
	1.4. Soporte vital en situación de hipotermia
	1.5. Soporte vital en el casi-ahogado
	1.6. Soporte vital en el electrocutado

	2. MANEJO DEL POLITRAUMATIZADO
	3. MANEJO DEL ENFERMO CON SHOCK
	3.1. Clasificación
	3.2. Tratamiento

	4. MANEJO DEL ENFERMO EN COMA

	CAPITULO 37. CARDIOVASCULAR
	1. DOLOR TORACICO
	1.1. Introducción y etiología
	1.2. Clínica y diagnóstico
	a) Antecedentes personales
	b) Las características del dolor
	c) Exploración física
	d) Pruebas complementarias


	2. SINDROMES CORONARIOS AGUDOS
	2.1. Introducción y conceptos
	a) Angina estable o de esfuerzo
	b) SCA

	2.2. Valoración y actitud ante un paciente con dolor torácico con perfil isquémico
	a) Anamnesis
	b) Exploración física
	c) ECG de doce derivaciones
	d) Pruebas complementarias

	2.3. Tratamiento
	a) Medidas generales


	3. INSUFICIENCIA CARDIACA. EDEMA AGUDO DE PULMON
	3.1. Introducción y conceptos
	3.2. Clínica y diagnóstico
	a) Anamnesis
	b) Exploración física
	c) Pruebas complementarias

	3.3. Tratamiento
	a) Tratamiento de los factores precipitantes
	b) Medidas generales
	c) Tratamiento farmacológico

	3.4. Edema agudo de pulmón

	4. SINCOPE
	4.1. Introducción y conceptos
	a) Clasificación

	4.2. Valoración y actitud ante un paciente con síncope
	a) Síncope vasovagal
	b) Síncope cardiogénico

	4.3. Tratamiento

	5. ENFERMEDADES DEL PERICARDIO: PERICARDITIS AGUDA Y TAPONAMIENTO CARDIACO
	5.1. Introducción y conceptos
	5.2. Pericarditis aguda
	a) Clínica y diagnóstico
	b) Pruebas complementarias
	c) Tratamiento

	5.3. Taponamiento cardiaco
	a) Clínica y diagnóstico
	b) Tratamiento


	6. HTA. EMERGENCIA HIPERTENSIVA
	6.1. Introducción y conceptos
	6.2. Valoración y actitud ante un paciente con crisis HTA
	6.3. Tratamiento de las emergencias hipertensivas
	a) Hipertensión arterial acelerada maligna
	b) Encefalopatía hipertensiva
	c) Accidente cerebrovascular agudo

	6.4. Tratamiento de la urgencias hipertensivas

	7. INTERPRETACION DEL ECG EN URGENCIAS
	7.1. Características eléctricas del corazón
	7.2. Sistema de registro del ECG
	7.3. Registro
	7.4. Electrocardiograma normal
	7.5. Alteraciones electrocardiográficas

	8. ARRITMIAS MAS FRECUENTES (BRADICARDIAS, TAQUICARDIAS, BLOQUEOS)
	8.1. Introducción y conceptos
	8.2. Bradiarritmias
	8.3. Taquiarritmias
	a) Tratamiento de las taquiarritmias


	9. ANEURISMA DISECANTE DE AORTA
	9.1. Conceptos y clasificación
	9.2. Clínica y diagnóstico
	9.3. Tratamiento del síndrome aórtico agudo

	10. PATOLOGIA VASCULAR PERIFERICA
	10.1. Enfermedad tromboembólica venosa (TVP)
	a) Concepto
	b) Etiología
	c) Factores de riesgo
	d) Complicaciones
	e) Clínica
	f) Diagnóstico
	g) Tratamiento

	10.2. Isquemia arterial aguda
	a) Concepto
	b) Etiología
	c) Clínica
	d) Diagnóstico
	e) Tratamiento



	CAPITULO 38. NEUMOLOGIA
	1. DISNEA AGUDA. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
	1.1. Introducción
	1.2. Conceptos
	1.3. Disnea aguda
	a) Valoración y actitud inicial ante un paciente con disnea aguda
	b) Diagnóstico
	c) Tratamiento

	1.4. Insuficiencia respiratoria aguda
	a) Valoración y actitud inicial ante un paciente con insuficiencia respiratoria aguda
	b) Diagnóstico
	c) Tratamiento
	d) Formas de administración de oxigenoterapia


	2. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO DEL ADULTO
	2.1. Clínica
	2.2. Exploración física
	2.3. Pruebas complementarias
	2.4. Tratamiento

	3. EPOC REAGUDIZADA
	3.1. Introducción y conceptos
	3.2. Clínica y diagnóstico
	3.3. Tratamiento

	4. CRISIS DE ASMA
	4.1. Introducción y conceptos
	4.2. Clínica y diagnóstico
	a) Valoración inicial de la crisis de asma

	4.3. Tratamiento (tabla 38.16 y Fig. 38.4)

	5. HEMOPTISIS
	5.1. Introducción y conceptos
	5.2. Clínica y diagnóstico
	5.3. Valoración y tratamiento

	6. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
	6.1. Introducción y conceptos
	6.2. Clínica y diagnóstico
	6.3. Tratamiento

	7. NEUMOTORAX ESPONTÁNEO
	7.1. Introducción y conceptos
	7.2. Clínica
	7.3. Diagnóstico
	7.4. Tratamiento

	8. DERRAME PLEURAL
	8.1. Introducción y conceptos
	8.2. Clínica y diagnóstico
	8.3. Tratamiento


	CAPITULO 39. APARATO DIGESTIVO
	1. DOLOR ABDOMINAL AGUDO
	1.1. Introducción y conceptos
	1.2. Clínica y diagnóstico
	1.3. Apendicitis aguda
	1.4. Diverticulitis
	1.5. Tratamiento del abdomen agudo

	2. PANCREATITIS AGUDA
	2.1. Introducción y conceptos
	2.2. Clínica y diagnóstico
	2.3. Tratamiento

	3. PATOLOGIA URGENTE DE LA VIA BILIAR
	3.1. Colelitiasis
	3.2. Colecistitis aguda
	3.3. Colangitis

	4. OBSTRUCCION INTESTINAL. ILEO PARALITICO
	4.1. Introducción y conceptos
	4.2. Íleo paralítico
	4.3. Obstrucción mecánica

	5. DIARREAS AGUDAS
	5.1. Introducción y conceptos
	5.2. Clínica y diagnóstico
	5.3. Tratamiento

	6. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
	6.1. Introducción y conceptos
	6.2. Clínica y diagnóstico
	6.3. Tratamiento

	7. HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
	7.1. Conceptos
	7.2. Clínica y diagnóstico

	8. ASCITIS, PERITONITIS BACTERIANA
	8.1. Introducción y concepto
	8.2. Clínica y diagnóstico
	8.3. Tratamiento

	9. ACTITUD ANTE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
	9.1. Introducción y conceptos
	9.2. Clínica, diagnóstico y tratamiento

	10. PATOLOGIA ANO-RECTAL
	10.1. Manejo clínico

	11. ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA
	11.1. Introducción y conceptos
	11.2. Clínica y diagnóstico
	11.3. Tratamiento

	12. ICTERICIA
	12.1. Introducción y conceptos
	12.2. Clínica y diagnóstico
	12.3. Tratamiento

	13. PERFORACION DE VISCERA HUECA
	13.1. Perforación esofágica
	13.2. Perforación gastroduodenal
	13.3. Perforación de intestino grueso


	CAPITULO 40. NEUROLOGIA
	1. CEFALEA
	1.1. Introducción y conceptos
	1.2. Clínica y diagnóstico
	1.3. Tratamiento

	2. CRISIS COMICIALES, STATUS EPILEPTICO
	2.1. Introducción y conceptos
	2.2. Clasificación
	a) Crisis generalizadas
	b) Crisis parciales

	2.3. Valoración diagnóstica
	2.4. Tratamiento
	2.5. Status epiléptico

	3. MAREOS Y VERTIGOS
	3.1. Introducción y conceptos
	3.2. Clínica y diagnóstico
	3.3. Tratamiento sintomático del vértigo

	4. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO
	4.1. Introducción y conceptos
	4.2. Clasificación
	4.3. Diagnóstico
	a) Anamnesis
	b) Exploración física
	c) Pruebas complementarias

	4.4. Tratamiento

	5. PARALISIS FACIAL PERIFERICA
	5.1. Introducción y concepto
	5.2. Tratamiento de la Parálisis de Bell


	CAPITULO 41. INFECCIOSAS
	1. SINDROME FEBRIL. SEPSIS. FIEBRE Y EXANTEMA. FIEBRE Y ADENOPATIAS. FIEBRE EN EL PACIENTE CON VIH. FIEBRE Y NEUTROPENIA
	1.1. Síndrome febril
	a) Introducción y conceptos
	b) Valoración y actitud inicial ante un paciente con síndrome febril
	1. Historia clínica
	2. Exploración física
	3. Pruebas complementarias en el síndrome febril
	4. Criterios de gravedad clínicos y analíticos
	5. Indicaciones de tratamiento sintomático urgente


	1.2. Sepsis
	a) Introducción y conceptos
	b) Etiología
	c) Valoración y actitud ante la sospecha de sepsis
	1. Historia Clínica
	2. Pruebas Complementarias

	d) Tratamiento

	1.3. Fiebre y exantema
	a) Introducción y conceptos
	b) Clínica y diagnóstico
	c) Cuadros más frecuentes

	1.4. Fiebre y adenopatías
	1.5. Fiebre en el paciente con infección VIH
	1.6. Fiebre y neutropenia
	a) Introducción y conceptos
	b) Diagnóstico
	c) Tratamiento


	2. INFECCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS ALTAS Y ORL
	2.1. Faringoamigdalitis
	2.2. Sinusitis

	3. INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS BAJAS
	3.1. Introducción y conceptos
	3.2. Neumonía adquirida en la comunidad (NAC)
	a) Etiología
	b) Clínica y enfoque diagnóstico
	c) Pruebas complementarias
	d) Tratamiento


	4. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
	4.1. Introducción y conceptos
	4.2. Etiología
	4.3. Clínica y diagnóstico
	a) Exploración física
	b) Pruebas complementarias

	4.4. Cuadros y tratamientos

	5. INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
	5.1. Introducción y conceptos
	5.2. Meningitis aguda bacteriana
	a) Aproximación diagnóstica
	b) Pruebas complementarias
	c) Tratamiento

	5.3. Meningitis aguda vírica
	5.4. Meningitis subagudas-crónicas
	5.5. Meningoencefalitis
	a) Etiología
	b) Cuadro clínico
	c) Diagnóstico
	d) Tratamiento

	5.6. Absceso cerebral

	6. INFECCIONES DE LA PIEL, TEJIDOS BLANDOS Y OSTEOARTICULARES

	CAPITULO 42. HEMATOLOGIA
	1. SINDROME ANEMICO
	1.1. Clínica y diagnóstico
	1.2. Clasificación de las anemias
	a) Anemias microcíticas
	b) Anemias normocíticas
	c) Anemias macrocíticas

	1.3. Tratamiento


	CAPITULO 43. UROLOGIA
	1. COLICO NEFRITICO
	1.1. Etiología
	1.2. Pruebas complementarias
	1.3. Tratamiento

	2. HEMATURIA
	2.1. Etiología
	2.2. Diagnóstico
	2.3. Tratamiento

	3. UROPATIA OBSTRUCTIVA
	3.1. Etiología
	3.2. Clasificación
	3.3. Cuadro clínicos


	CAPITULO 44. SISTEMA ENDOCRINO-METABOLICO
	1. ALTERACION DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE
	1.1. Introducción y conceptos
	1.2. Acidosis metabólica
	1.3. Alcalosis metabólica
	1.4. Acidosis respiratoria
	1.5. Alcalosis respiratoria

	2. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO DEL SODIO
	2.1. Introducción
	2.2. Hiponatremia
	2.3. Hipernatremia

	3. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO DEL POTASIO
	3.1. Hiperpotasemia
	3.2. Hipopotasemia

	4. ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO DEL CALCIO
	4.1. Hipercalcemia
	4.2. Hipocalcemia

	5. HIPERGLUCEMIAS E HIPOGLUCEMIAS
	5.1. Introducción y conceptos
	5.2. Hiperglucemia
	5.3. Cetoacidosis diabética
	5.4. Coma hiperosmolar o situación hiperosmolar no cetósica
	5.5. Hipoglucemia

	6. URGENCIAS TIROIDEAS
	6.1. Coma mixedematoso
	6.2. Crisis tirotóxica

	7. URGENCIAS DE LA GLANDULA SUPRARRENAL
	7.1. Insuficiencia suprarrenal aguda (ISA)


	CAPITULO 45. TRAUMATOLOGIA
	1. LUMBALGIA
	1.1. Clasificación
	1.2. Diagnóstico
	1.3. Tratamiento

	2. CERVICALGIA
	2.1. Síndromes cervicales
	2.2. Clínica
	2.3. Diagnóstico
	2.4. Tratamiento


	CAPITULO 46. OTORRINOLARINGOLOGIA
	1. DISNEA
	1.1. Introducción y conceptos
	1.2. Diagnóstico
	1.3. Tratamiento
	a) Disnea grave
	b) Disnea moderada
	c) Disnea en paciente traqueotomizado


	2. CUERPOS EXTRAÑOS
	2.1. Cuerpos extraños en oído
	2.2. Cuerpo extraño en nariz
	2.3. Cuerpo extraño laringo-traqueo-bronquiales
	2.4. Cuerpo extraño faringo-esofágico

	3. EPISTAXIS
	3.1. Clasificación según localización sangrado
	3.2. Tratamiento


	CAPITULO 47. OFTALMOLOGIA
	1. TRAUMATISMOS
	2. OJO ROJO
	2.1. Ojo rojo no doloroso
	2.2. Ojo rojo doloroso
	a) Con disminución en la agudeza visual
	b) Con causticación
	c) Con disminución AV leve o AV normal por patología corneal, fluoresceína (+)


	3. DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL
	4. AFECCIONES DE PARTES BLANDAS
	4.1. Dacriocistitis aguda
	4.2. Celulitis preseptal
	4.3. Celulitis orbitaria

	5. CUERPOS EXTRAÑOS
	5.1. Clasificación
	5.2. Cuerpo extraño extraocular
	5.3. Herida perforante. Cuerpo extraño intraocular


	CAPITULO 48. ODONTOESTOMATOLOGIA
	1. PROCESOS INFECCIOSOS ODONTOGENOS Y PERIODONTOGENOS
	2. HEMORRAGIAS DENTOALVEOLARES Y PERIODONTALES
	2.1. Hemorragia tras exodoncia en ausencia de discrasia sanguínea asociada
	2.2. Pacientes con trastornos sistémicos asociados

	3. TRAUMATISMOS DENTARIOS Y DENTOALVEOLARES
	4. OTROS PROCESOS QUE CURSAN CON DOLOR BUCODENTAL
	4.1. Dolor agudo después de la cirugía bucal
	4.2. Dolor agudo en patologías de la mucosa oral
	4.3. Dolor agudo en patologías de la articulación temporomandibular


	CAPITULO 49. MISCELANEA
	1. URGENCIAS DERMATOLOGICAS
	1.1. Escabiosis (Sarna)
	1.2. Herpes simple
	1.3. Varicela
	1.4. Eritema nodoso
	1.5. Vasculitis leucocitoclástica
	1.6. Síndrome de Sweet
	1.7. Eritema exudativo multiforme
	1.8. Síndrome de Stevens-Johnson/Necrolisis epidérmica tóxica

	2. QUEMADURAS
	2.1. Introducción
	2.2. Clasificación
	2.3. Tratamiento
	a) Ambulatorio
	b) Hospitalario
	c) Medidas específicas o tratamiento local


	3. HERPES ZOSTER
	3.1. Introducción y conceptos
	3.2. Formas clínicas
	a) Varicela
	b) Herpes zoster
	c) Neuralgia postherpética
	d) Síndrome de Ramsay Hunt
	e) Zóster oftálmico
	f) Zóster diseminado

	3.3. Diagnóstico
	3.4. Tratamiento
	a) Herpes zoster
	b) Neuralgia postherpética


	4. URTICARIA, ANAFILAXIA, ANGIOEDEMA
	4.1. Introducción. Conceptos
	4.2. Tratamiento
	a) Urticaria y angioedema
	b) Edema angioneurótico de localización orofarínguea o laríngea y/o urticaria aguda generalizada con gran componente edematoso
	c) Angioedema hereditario por déficit de C1 inhibidor
	d) Anafilaxia


	5. ASISTENCIA URGENTE AL PARTO
	5.1. Introducción y conceptos
	5.2. Asistencia al parto
	5.3. Asistencia al parto
	a) Preparación de la paciente
	b) Expulsión fetal en un parto con presentación cefálica
	c) Alumbramiento


	6. DOLOR ABDOMINAL EN LA GESTANTE. EMBARAZO ECTOPICO
	6.1. Causas obstétricas del dolor abdominal
	6.2. Causas ginecológicas de dolor abdominal
	6.3. Causas gastrointestinales de dolor abdominal
	6.4. Causas urológicas de dolor abdominal
	6.5. Embarazo ectópico

	7. PICADURAS Y MORDEDURAS
	7.1. Mordedura de animales y humanos
	7.2. Mordedura de serpientes
	7.3. Picaduras de himenópteros
	7.4. Picaduras de escorpión o alacrán
	7.5. Picaduras de garrapata
	7.6. Lesiones producidas por animales marinos
	a) Arañas de mar y escorpenas (pez escorpión, cabracho)
	b) Medusas, anémonas, acalefos, falsos corales, etc.


	8. LESIONES POR ELECTRICIDAD. ELECTROCUCION
	8.1. Introducción y conceptos
	8.2. Clínica y diagnóstico
	8.3. Tratamiento

	9. HIPOTERMIA Y CONGELACION
	9.1. Hipotermia
	9.2. Lesiones por congelación

	10. HIPERTERMIA. GOLPE DE CALOR
	10.1. Introducción y concepto
	10.2. Calambres por calor
	10.3. Agotamiento por calor
	10.4. Golpe de calor


	CAPITULO 50. PEDIATRIA
	1. VOMITOS
	1.1. Etiología
	1.2. Anamnesis
	1.3. Exploración física
	1.4. Tratamiento
	a) Vómitos agudos
	b) Vómitos crónicos


	2. REFLUJO GASTROESOFAGICO
	3. ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO
	4. FIEBRE
	4.1. Tipos de cuadros febriles
	4.2. Etiología
	4.3. Valoración y manejo
	a) Pacientes menores de 3 meses
	b) Pacientes entre 3 y 36 meses
	c) Mayor de 36 meses

	4.4. Tratamiento de la fiebre
	a) Medidas físicas
	b) Medidas farmacológicas



	CAPITULO 51. URGENCIAS PSIQUIATRICAS
	1. LA INTERVENCION PSIQUIATRICA EN URGENCIAS
	1.1. La entrevista psiquiátrica
	1.2. Exploración psicopatológica
	a) Aspecto externo y conducta
	b) Sensorio (nivel de conciencia, orientación)
	c) Lenguaje
	d) Estado de ánimo y afecto
	e) Pensamiento
	f) Percepción
	g) Memoria
	h) Concentración y cálculo
	i) Nivel de conocimiento e inteligencia
	j) Capacidad de juicio
	k) Capacidad de introspección

	1.3. Exploración física
	1.4. Pruebas complementarias

	2. CRISIS DE ANGUSTIA (TRASTORNO DE ANGUSTIA)
	2.1. Clínica
	2.2. Pruebas complementarias
	2.3. Tratamiento

	3. VALORACION Y MANEJO DE SITUACIONES DE RIESGO EN PSIQUIATRIA
	3.1. El paciente suicida
	a) Prevención del acto suicida
	b) Valoración del sujeto suicida
	c) Factores de riesgo de suicidio
	d) Actitud terapéutica

	3.2. Agitación psicomotriz
	a) Valoración etiológica
	b) Abordaje y medidas de seguridad
	c) Tratamiento farmacológico de la agitación psicomotriz



	BIBLIOGRAFIA DE LA TERCERA PARTE

	CUARTA PARTE: MICROBIOLOGIA
	CAPITULO 52. ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS
	1. TOMA DE MUESTRAS
	2. EXAMEN EN FRESCO. TINCIONES
	3. SIEMBRA DE MUESTRAS
	4. SEROLOGIA
	4.1. Bacterias
	4.2. Virus
	4.3. Hongos
	4.4. Parásitos

	5. INTRADERMORREACCION DE MANTOUX

	CAPITULO 53. NORMAS GENERALES PARA EL EMPLEO DE LOS ANTIBIOTICOS
	1. ELECCION DEL ANTIBIOTICO
	1.1. Criterios para la elección de antimicrobianos

	2. LOCALIZACION DEL PROCESO INFECCIOSO
	3. TOXICIDAD
	4. VIA DE ADMINISTRACION
	5. ASOCIACIONES

	CAPITULO 54. CLASIFICACION DE LOS ANTIMICROBIANOS Y QUIMIOTERAPICOS
	1. CLASIFICACION DE LOS ANTIBACTERIANOS
	2. BETALACTAMICOS
	2.1. Penicilinas
	2.2. Cefalosporinas
	a) Cefalosporinas parenterales
	b) Cefalosporinas orales
	b) Cefamicinas

	2.3. Carbapenems
	2.4. Monobactámicos

	3. AMINOGLUCOSIDOS Y AMINOCICLITOLES
	3.1. Aminoglucósidos
	3.2. Aminociclitoles

	4. ANFENICOLES
	5. GLICOPEPTIDOS
	6. LINCOSAMINAS
	7. MACROLIDOS
	8. ESTREPTOGRAMINAS
	9. OXAZOLIDINONAS
	10. NITROFURANOS
	11. NITROIMIDAZOLES
	12. POLIPEPTIDOS
	13. QUINOLONAS
	14. RIFAMICINAS (ANSAMICINAS)
	15. SULFAMIDAS Y TRIMETOPRIMA
	16. TETRACICLINAS
	17. ANTITUBERCULOSOS
	18. CLASIFICACION DE LOS ANTIVIRALES
	19. CLASIFICACION DE LOS ANTIFUNGICOS

	CAPITULO 55. TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
	1. BACTERIAS
	1.1. Bacterias aerobias
	1.2. Bacterias anaerobias
	1.3. Espiroquetas
	1.4. Micobacterias
	1.5. Actinomicetos
	1.6. Rickettsia y Chlamydia
	1.7. Mycoplasma

	2. HONGOS
	3. PROTOZOOS
	a) Ciliados
	b) Coccidios
	c) Esporozoos
	d) Flagelados
	e) Rizópodos o sarcodinas

	4. PARASITOS
	a) Platelmintos
	b) Nemátodos

	5. SARNA, NIGUAS Y OTROS ECTOPARASITOS

	BIBLIOGRAFIA DE LA CUARTA PARTE

	INDICE ANALITICO

