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Presentación

En M ed ic in a , co m o  en otras p ro fes iones con  un co m p o n e n te  té cn ico , para 
a lca nza r co m p e te n c ia  p ro fes iona l no basta con  a d q u ir ir  co n o c im ie n tos , s ino 
q u e  se ha de se r capaz de  tra s la d a rlo s  a la p rá c tica . C uando  to m a n  co n ta c to  
co n  los pac ien tes , los e s tu d ia n te s  tie n e n  a m e n u d o  d ificu lta d e s  para a p lica r 
a la p rá c tica  c lín ic a  los c o n o c im ie n to s  so b re  c ie n c ia s  b á s ica s  y pa to logía  
a d q u irid o s  d u ra n te  la carre ra . U no de los ob je tivos de l practicum  in tro d u c id o  
en los nuevos p lanes de e s tu d io s  es p re c isa m e n te  fa c ilita r  el d e sa rro llo  de 
esa ca p a c id a d  de  tra s la d a r los c o n o c im ie n to s  te ó ric o s  a l d ia g n ó s tico  y  el 
tra ta m ie n to  de  los pac ien tes . S in d u d a , e llo  re q u ie re  de  los e s tu d ia n te s  una 
postu ra  activa , de m anera  su pe rv isada  y  a d a p ta d a  a su e xp e rie nc ia , en las 
labores c lín icas .

Este lib ro  p re te n de  se r un in s tru m e n to  de  ayuda  en esa in m e rs ió n  en la 
p rá c tica  m é d ica . P uede, p o r ta n to , se r de  in te ré s  para  los e s tu d ia n te s  de 
m e d ic in a , e sp e c ia lm e n te  los de l ú lt im o  año, y para los m éd ico s  q u e  in ic ian  
su pe río d o  de  re s id e n c ia  en e sp e c ia lid a d e s  de l á rea m é d ica . N o tra ta  de 
los ca so s in fre c u e n te s  o a típ ic o s ; se c e n tra  en los p ro b le m a s  c o m u n e s . 
N o p re te n d e  se r una ob ra  de  re fe re n c ia , ni d e s c r ib ir  e xh a u s tiva m e n te  los 
d iversos cu a d ro s  c lín icos . La In tenc ión  de los a u to res  es q u e  co n s titu ya  un 
in s tru m e n to  de  tra b a jo  q u e  pueda  llevarse  «en el b o ls illo  de  la bata», con  
d iversas h e rra m ie n ta s  ú tiles  en la p rá c tica  c lín ica .

En la p rim e ra  pa rte  se repasan  la h is to ria  c lín ic a  y  la e xp lo ra c ió n  fís ica , 
así co m o  o tras cu e s tio n e s  genera les, co m o  los a spectos m éd ico -le g a le s  de 
la a te n c ió n  m éd ica  y las bases para la In te rp re ta c ió n  de  las p ru e b as c o m ­
p le m e n ta r la s  m ás h a b itu a le s . En la se g u n d a  p a rte  se d e sc rib e n , de  fo rm a  
p rá c tic a , a lg u n o s  p ro c e d im ie n to s  c o m u n e s , co m o  la to ra c o c e n te s is  o el 
so n d a je  ves ica l. En la te rce ra  pa rte  se o fre ce n  a lg u n a s c laves  para la b ú s ­
q u e da , el aná lis is  y la co m u n ic a c ió n  de la In fo rm ac ión  c ie n tífica . En la cua rta  
parte  se desa rro lla  la a p ro x im a c ió n  d ia g n ó stica  an te  p ac ien tes  con  procesos 
fre cu e n te s  en la p rác tica  m éd ica . Se hace  h in c a p ié  en los a spectos c lave  de 
la a n a m n e s is  y  la e xp lo ra c ió n , a f in  de fa c ilita r  la e la b o ra c ió n  de  h ip ó te s is  
d iagnósticas a p a rtir de esa in fo rm ación  c lín ica , evitando  re cu rrir a una batería 
in d isc rim in a d a  de p ruebas co m p le m e n ta ria s . En la ú ltim a  parte  se desarro lla  
d e  m anera  de ta lla d a  el tra ta m ie n to  de  un g ru p o  de  p rocesos h a b itu a le s  en 
las á reas de  h o sp ita liz a c ió n  m é d ica . A l fin a l de  cada  ca p ítu lo  se Inc lu ye n  
le c tu ra s  a d ic io n a le s  para c o m p le ta r  e l a p re n d iz a je . Se han se le cc io n a d o  
p re fe re n te m e n te  a q u é lla s  q u e  re su lta n  fá c ilm e n te  a c c e s ib le s , p o r se r de 
a cceso  lib re  en In te rnet.

Los a u to re s  a c u m u la n  e xp e rie n c ia  en la a te n c ió n  a p a c ie n te s  co n  p ro ­
b le m a s m éd ico s . In c lu ye n  p ro feso res  de  m e d ic in a  co n  una extensa  e xp e ­
r ie n c ia  d o c e n te , m é d ic o s  in te rn is ta s , o tro s  e sp e c ia lis ta s  y  re s id e n te s  de 
e sp e c ia lid ad e s m éd icas . Así, los d iversos ca p ítu lo s  c o m b in a n  rigor c ie n tífico  
y u tilid a d  p rá c tica , ju n to  con  un e n fo q u e  fá c ilm e n te  c o m p re n s ib le  para los 
lec to res con  exp e rie nc ia  lim itada .

x¡
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Capítulo 1
La historia clínica

J e s ú s  G o n z á le z  M a c la s  •  J o sé  M . O lm o s  M a r tín e z

Realizar la historia c lín ica  suele represen ta r el p rim e r con tac to  con el paciente. 
Es un paso fu n d a m e n ta l, tan to  para ob ten e r la in fo rm a c ió n  de  su en ferm edad  
co m o  para in ic ia r con  él una re lac ión  te ra p é u tica .

COMENTARIOS GENERALES

•  Relación m édico-enferm o. El tra to  co n  e l e n fe rm o  d e b e  se r re sp e tu o so  
(e v ita n do  el tu te o ) y  a m a b le  (el e n fe rm o  a cu d e  a la co n su lta  en busca de 
ayuda; debe  re co rda rse  el v ie jo  a fo rism o  respecto  a l a c to  m éd ico : «C urar 
a veces, a liv ia r a m en u d o , co n fo rta r s iem pre» ). La h is toria  debe  e fectuarse  
al pac ien te , no a la persona q u e  lo pueda aco m p añ a r, ya q u e  nos Interesa 
co n o ce r có m o  vive él su e n fe rm e d a d . En ocasiones, s in  em bargo , puede 
sernos ú til la in fo rm a c ió n  q u e  nos p ro p o rc io na  el a co m p añ a n te .

•  Habilidad com unicativa. D e b em o s a d a p ta r  n u e s tro  v o c a b u la r io  a l n ive l 
c u ltu ra l de l pa c ien te . De la m ism a  fo rm a , d e b em o s  a se g u ra rn o s  de  que  
n oso tro s  e n te n d e m o s  el le n g u a je  de l e n fe rm o  (a ve ce s  u tiliza  té rm in o s  
m éd ico s  in co rre c ta m e n te ). H ay q u e  e v ita r las p reguntas  q u e  in d u ce n  una 
co n te s ta c ió n  (p . e j., «Le d u e le , ¿verdad?»). En la m ism a  línea , no d ebe  
fo rza rse  el In te rroga to rio  in s is tie n d o  en una p regunta  por el h echo  de que  
no nos convenza  la respuesta . Al f in a liz a r la h is to ria , es necesa rio  hace r 
un breve co m e n ta rio  sobre  nuestra  im p re s ió n  y  sobre  nuestros p lanes, y 
so lic ita r al e n fe rm o  si q u ie re  a ñ a d ir o p re g u n ta r algo.

•  Metamensaje. Ju n to  a lo q u e  el e n fe rm o  nos re fie re  ve rb a lm e n te , d ebem os 
e s ta r a te n to s  a l m en sa je  q u e  nos envía  a tra vé s  de  la fo rm a  en q u e  lo 
ha d ic h o  (« m e ta m e n sa je » ): to n o  de  voz, r itm o  de l h a b la ...  Con e llo  nos 
co m u n ic a  se n tim ie n to s , es tado  de á n im o , a c titud e s , e tc.

PARTES DE LA HISTORIA CLÍNICA

La h is to ria  c lín ica  consta  de cu a tro  partes:

•  Filiación. In c lu ye  el n o m b re , la edad, el sexo, la p ro fes ión  y  el d o m ic ilio  
de l pac ien te . Estos aspectos , ad e m á s de  c o n s titu ir  da tos a d m in is tra tivo s , 
pueden  en su caso p ro p o rc io na r cie rta  in fo rm a c ió n  de in te rés m éd ico . Por 
e je m p lo , hay e n fe rm e d a d e s  m ás p rop ias de unas e dades q u e  de  otras.

•  Anamnesis. C onsta  de  cu a tro  a p a rta d o s : a) la e n fe rm e d a d  a c tu a l; b )  la 
a n a m n e s is  p o r apara tos ; c)  los a n tece d en te s  persona les, y  d)  los a n te ce ­
d e n te s  fa m ilia re s .

•  Exploración física. Inc luye : a) asp e cto s  genera les; b) cabeza  y cu e llo ; c) 
tó rax; d) a b d om e n , y  e) s is tem a nervioso  y ex trem idades.

•  Exploraciones com plem entarias. De fo rm a  p rá c tic a m e n te  ru tin a r ia , en 
m u ch o s  pac ien te s  h o sp ita lizados se rea lizan unas p ru e b as básicas, que
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inc luyen  un hem ogram a, un estud io  b io q u ím ico  genera l, un aná lis is  básico 
de  o rina , una rad iogra fía  de  tó ra x  y  un e le c tro ca rd io g ra m a .

Enfermedad actual

H a b itu a lm e n te  la rea lizac ión de la h istoria c lín ica  com ienza  con  una frase  que  
Invita al e n fe rm o  a q u e  nos cu e n te  el m otivo  p r in c ip a l de  q u e  haya a cu d id o  
a n oso tros (v. g r., «Qué le pasa»), tra s  la cu a l e sc u ch a m o s  al e n fe rm o  sin  
in te rru m p ir lo . P os te rio rm e n te , el m é d ico  in te n ta  m a tiza r d ive rsos asp e cto s  
d e  lo re fe rido  por el e n fe rm o  fo rm u lá n d o le  p reguntas .

Se in d ic a n  a c o n tin u a c ió n  los a sp e c to s  q u e  co n  fre c u e n c ia  in te n ta m o s  
m atizar, ju n to  a e je m p lo s  de  las p re g u n ta s  co n  q u e  lo hacem os:

•  Aspectos temporales: ¿Desde cu á n d o  nota la m an ifestac ión?  ¿Antes estaba 
co m p le ta m en te  bien? La m an ifestac ión, ¿cóm o ha evo luc ionado  desde que  
se inició?; ¿ha ¡do a m ás o a m enos?; ¿ha s ido  co n tin u a  o ha p resen tado  
in te rru p c io n e s? . Si ha s id o  c o n tin u a , ¿ha s id o  u n ifo rm e  o ha m o s tra d o  
flu c tua c io n e s? . Si a p a re ce  de  fo rm a  pe rió d ica , ¿cada cu á n to  lo hace?. Si 
ha de sa p a re c ido , ¿cuánto  ha d u ra d o  en total?

•  Localización: ¿Dónde asienta  la m an ifes tac ión?  (se p ide  al e n fe rm o  q u e  lo 
seña le  con  la m ano); ¿hacia d ó n d e  se irrad ia  (en el caso de l do lor)?  ¿Cuál 
es la extensión? (debem os fija rn o s  en la fo rm a en q u e  lo ind ica  el paciente).

•  Calidad o carácter: (¿«Cómo es el dolor»?; ¿com o una sensac ión  de a rd o r 
o q u e m a zó n  (u re n te ), co m o  una op res ión  (opres ivo), co m o  si a travesara 
al p a c ien te  (transfis ivo )...?

•  Aspectos cuantitativos. D e b em o s  p ro c u ra r q u e  el e n fe rm o  d e s c rib a  la 
In tens idad  de la m an ife s ta c ió n  m ás a llá de  lo q u e  su p o n e  el uso de té rm i­
nos co m o  « m ucho»  o «poco». En el caso  de l d o lo r puede  in te n ta rse  una 
c u a n tif ica c ió n , p ro p o rc io n a n d o  una esca la  n u m é rica , d o n d e  0  represen ta  
la a u se n c ia  de  d o lo r y  el 10, el peo r d o lo r im a g in a b le . D entro  de  los a s ­
p e c to s  c u a n tita t iv o s  p u e d e n  in c lu irs e  ta m b ié n  los re la c io n a d o s  co n  la 
fre cu e n c ia  (p . e j., n ú m e ro  de  ep isod ios  en un m es).

•  Factores modificadores. A lgunos fa c to re s  d is m in u ye n  la In tens idad  de  las 
m an ife s ta c io ne s , m ie n tra s  q u e  o tros las exacerban  o p rovocan . Por e je m ­
plo, la flex ión  por la c in tu ra  a livia el do lo r en la pancreatitis , y  la denom inada  
«postu ra  de  o rac ión  m ah o m e tan a » , en la q u e  el e n fe rm o  in c lin a  la parte  
su p e rio r de l c u e rp o  hac ia  d e lan te , lo hace  en la p e ric a rd itis ; por el c o n ­
tra rio , el esfuerzo  fís ico  provoca d o lo r to rá c ico  en la ca rd iopa tía  Isquém ica .

•  M anifestaciones asociadas. Con fre c u e n c ia , una  d e te rm in a d a  m a n ife s ­
ta c ió n  p u e de  p ro d u c irse  p o r d is tin ta s  e n fe rm e d a d e s , y en ca d a  una se 
dan  m an ifestac iones acom p añ a n te s  d ife ren tes. P regun ta r por estas ú ltim as 
pe rm itirá  Id e n tifica r el o rigen  de  la m an ifestac ión  m otivo  de l aná lis is  (p. ej., 
si un d o lo r to rá c ico  se a co m p a ñ a  de fie b re , p ro b a b le m e n te  se deba a una 
in fe cc ió n  p u lm onar, y  no a una Isquem ia  ca rd íaca).

De G ow ln, a u to r  de  un co n o c id o  lib ro  de  se m io lo g ía , ha p ro p u e s to  una 
regla m nem otécn lca  a p rovechando  un dato  de co n o c im ie n to  te m p ra n o  entre  
los e s tu d ia n te s  de  m ed ic in a : las le tras de los e lem en tos de  ECG: PQRST. Si
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a ñad im os la letra q u e  va de lan te  de  la P (la 0 ) ,  te n d re m o s una buena fó rm u la  
para reco rda r los aspectos an tes com en tados [(O ) PQRST], a u n q u e  el o rden 
sea d ife ren te  al que  se ha seguido en su exposición. A  saber: O =  Otras m anifes­
tac iones (m an ifestac iones asociadas); P =  Factores Paliativos y P rovocadores 
[m o d ific a d o re s ]; Q =  C a lidad  (Quality en Ing lés); R =  Reglón (lo ca liza c ió n );
S =  Severidad (aspectos cuan tita tivos); T  =  A spectos Tem porales.

A l re d a c ta r  la a n a m n e s is , ésta  d e b e  e s tru c tu ra rs e  c ro n o ló g ic a m e n te , 
a lre d e d o r de fe ch a s  y  horas. Debe co m e n za r se ñ a la n d o  la m olestia  p r inc ip a l 
de l e n fe rm o . A l fin a l puede  se r ú til h a ce r a lgún  co m e n ta r lo  sob re  a spectos 
q u e  pa re zcan  de  in te ré s  para su in te rp re ta c ió n  (« p e rso n a  a p re n s iv a ...» ) . 
D ebe re d a c ta rse  en un estilo  neu tro : el te x to  no d e b e  se r ni te le g rá fic o , ni 
m u y  e x te n so  o e xc e s iv a m e n te  lite ra rio . En o ca s io n e s  es p re fe r ib le  u til iz a r 
las p ro p ia s  p a la b ra s  de l e n fe rm o , e n tre c o m illa d a s , para e v ita r d e sv ir tu a r 
la v ivencia  q u e  él p re tendía  tra n s m it ir  («M e  parece  q u e  se m e va la v ida»).

Anamnesis por aparatos

En esta parte de la anam nesis se realizan una serle de preguntas sobre m anifes- ■  
taciones com unes de las en ferm edades de d iferentes aparatos y  sistem as, cuya |  
fin a lid a d  es de tec ta r si al en fe rm o  se le ha pasado por a lto a lgo al re ferirnos la 
historia actua l. Un segundo  ob je tivo  es co n o ce r aspectos de su sa lud que  no 
guardan relación con el m otivo por el que  en ese m om ento  ha ven ido a nosotros.
Es aconsejable segu ir siem pre el m ism o orden. Esta parte de la anam nesis se es­
tructu ra  por aparatos, pud iendo inclu irse un p rim er apartado de m anifestaciones 
generales, no fáciles de a d sc rib ir a n ingún  aparato  en concre to  (cuad ro  1.1).

CUADRO 1.1
ANAMNESIS POR APARATOS__________________________________________________________
•  M anifestaciones generales: apetito, astenia, cam bios en el peso, fiebre, polidipsia.
•  Aparato digestivo: sensación de digestiones pesadas, do lo r abdom ina l, pirosis, 

vómitos, cam bios en el ritm o intestinal (estreñim iento, d iarrea).
•  Aparato respiratorio: tos y expectoración, disnea, do lo r torácico.
•  Aparato circulatorio: algunas de sus m anifestaciones son com unes a las del apa­

rato respiratorio, por lo que con frecuencia la anam nesis de am bos la realizamos 
d e fo rm a  conjunta («aparato cardiorrespira torio»): disnea, do lo r torácico, edemas, 
pa lp itaciones, ep isodios de pérdida del conocim iento, núm ero de alm ohadas con 
que duerm e el paciente («ortopnea»), n icturia .

•  Aparato genitourinario: cam bios en el co lo r de la orina o en su cantidad (poliuria, 
oliguria), polaquiuria (habitualm ente acom pañada de nicturia ), d isuria, necesidad 
imperiosa de orinar (urgencia m iccional), tenesmo m iccional, retraso en el com ien­
zo de la m icción , d ism inuc ión  de la fuerza del chorro de la orina e in terrupc ión 
de éste (varias de estas m anifestaciones se dan juntas, y podem os preguntar por 
ellas de form a global d ic iendo al enferm o: «¿Tiene molestias al orinar»?»). En el 
varón, d is func ión  eréctil. En la mujer, leucorrea, m etrorragias, d ispareunia.

•  Aparato locomotor: dolores óseos o articulares (artralgias), dolor de espalda. «¿Tiene 
d ificu ltades para su b ir escaleras o para vestirse?»

•  Sistema nervioso: cefalea, vértigo, a lteraciones de la vista o del oído, parestesias 
(sensación de acorcham iento, adorm ecim iento, hormigueos o pinchazos en alguna 
región), pérdida de fuerza, a lteraciones cognitivas.

http://booksmedicos.org
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CUADRO 1 .2
ANTECEDENTES PERSONALES________________________________________________________
•  Enferm edades previas:

•  Enferm edades previas en general.
•  Específicam ente: hipertensión arterial, hiperco lestero lem ia, d iabetes, alergias, 

tubercu losis, intervenciones qu irúrgicas.
•  Historia menstrual (edad de la menarquia, edad de la menopausia, periodicidad de 

la regla, durac ión de ésta). A m enudo la in form ación se resum e en un quebrado:

duraciónmenarquia------------------ menopausia
periodicidad

•  Hábitos de vida:
•  Consum o de tabaco (núm ero de cigarrillos/día).
•  Consumo de alcohol (valorado en número de bebidas o en gramos de alcohol/día).
•  En su caso, consum o de drogas, hábitos sexuales (p rom iscuidad; homosexua­

lidad) y presentar en ferm edades de transm isión sexual (sífilis, gonococia).
•  En ocasiones se pregunta por los denom inados «antecedentes peristáticos» o 

am bienta les: tipo  de vivienda (h u m e d a d ...), t ip o  de dieta (calorías, com posi­
c ió n ...), trabajos previos (existen enferm edades «profesionales»: silicosis en los 
m ineros...).

•  Tratam ientos que recibe (con frecuenc ia  el paciente no considera com o tra ta ­
m iento fárm acos de uso com ún; por tanto, se le puede recordar si se considera 
procedente: anticonceptivos, analgésicos, laxantes, h ipnóticos).

•  In fanc ia  (en n iños y ado lescen tes): parto, desarro llo  de l n iño , ca le nda rio  de 
vacunaciones.

Antecedentes personales

En este  a p a rta do  se recoge in fo rm a c ió n  sobre  asp e cto s  m éd ico s  p revios al 
m om e n to  a c tu a l, re lac io n a d o s o no co n  la e n fe rm e d a d  m otivo  de la consu lta  
o de l ingreso. T am bién  d ebe  rea lizarse de  fo rm a  s is tem a tizada  (c u a d ro  1 .2 ), 
a u n q u e  el o rden  varía de unos m éd ico s  a otros.

Antecedentes fam iliares

C ie rtas e n fe rm e d a d e s  t ie n d e n  a d a rse  en  va rio s  m ie m b ro s  de  una  m ism a 
fa m ilia , b ien  p o rq u e  se tra te  de una  e n fe rm e d a d  h e re d ita ria  o  con tag iosa , 
b ien  p o rq u e  haya s id o  a d q u ir id a  de  fo rm a  s im u ltá n e a  (m is m o  a m b ie n te , 
m is m a s  c o s tu m b re s ) . P re g u n ta m o s  fu n d a m e n ta lm e n te  p o r los fa m ilia re s  
m ás p róx im os (p a d re s , he rm anos , h ijos, có n yug e ): si v iven (y, en ta l caso, si 
están sanos) o si han fa lle c id o  (y, en este  caso, la e n fe rm e d a d  responsab le). 
Si se sospecha una e n fe rm edad  hered ita ria, puede p regunta rse  por fam ilia res 
m ás a le jados (abue los, tíos).

Bibliografía recomendada
Seidel HM, Ball JW, Dains JE, W illiam Benedict G. Manual Mosby de Exploración Clínica. 7.a ed 

Barcelona: Elsevier; 2011.
Shwartz MH. Tratado de Semiología. 6.a ed Barcelona: Elsevier; 2010.
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Capítulo 2 

La exploración física
J e s ú s  G o n z á le z  M a c ía s  •  J o sé  L. H e rn á n d e z  H e rn á n d e z

La e xp lo rac ión  fís ica  t ie n e  co m o  fin a lid a d  d e te c ta r m an ife s ta c io ne s ob je tivas 
(«s ignos» ) re lac io n a d a s  con  las su b je tiva s  («s ín tom as») q u e  ha re fe rid o  el 
pac ien te  en la anam nesis . Se ap rovecha para reg is tra r s im u ltá n ea m e n te  otros 
posib les da tos de in terés. La in fo rm a c ió n  recog ida en el d o cu m e n to  escrito  se 
e s tru c tu ra  con  d is tin to s  c r ite rios  según  las co s tum b re s : ana tó m ico , fu n c io n a l 
(p o r a pa ra tos ) o m ix to  (com o  sue le  hacerse en nuestro  m ed io ). D ebe q u e d a r 
c la ro , sin em bargo , q u e  el o rden  co n  q u e  se o b tie n e  la In fo rm a c ió n  d ebe  ser 
a lgo d ife ren te , ya q u e  p rim a  la ¡dea de m o le s ta r al e n fe rm o  lo m enos posib le , 
p o r lo q u e  se h a rán  los ca m b io s  p o s tu ra le s  in d isp e n s a b le s  (p . e j., pu e de  
e xp lo ra rse  p rim e ro  todo  el p lano  a n te r io r y  después el poste rior).

Los asp e cto s  q u e  pue de n  e xp lo ra rse  son m u y  num erosos, pero en cada  
p a c ie n te  co n c re to  só lo  está  ju s t if ic a d o  e x p lo ra r pa rte  de  e llo s . La q u e  se 
recoge a co n tin u a c ió n  es la e xp lo ra c ió n  q u e  podría ca lifica rse  de  « hab itua l» . 
En el cu a d ro  2 .1  se Ind ican  a lg u n o s asp e cto s  ad ic io n a le s .

EXPLORACIÓN GENERAL

Inc luye :

•  C onstan tes v ita les y  da tos a n tro p o m é tric o s  (te m pe ra tu ra , p res ión  arte ria l, 
fre cu e n c ia  ca rd íaca, fre cu e n c ia  resp ira to ria  — sólo en e n fe rm o s  graves— , 
ta lla , peso).

•  Im p re s ió n  d e  g ra v e d a d  o s u fr im ie n to  d e l e n fe rm o , p o s tu ra  y  a c t itu d  
co rp o ra l.

•  Estado n u tr ic io n a l y  de  h ld ra ta c ió n .
•  A lte ra c io n es generalizadas  en la in sp ecc ió n  de la pie l (color, exan tem as).
•  N ivel de  co n c ie n c ia , o rien ta c ió n  (en tie m p o , e spacio  y  persona), lenguaje .

CABEZA

•  Inspección general: a lte ra c io n e s cu tá n e a s (a rañas vascu la res , ang iom as, 
e tc .) (flg. 2 .1 ), fa c ie s  típ icas  (h ipo tiro id e a , e tc .), as im e tría  de  los p liegues 
fac ia les, e tc.

•  Ojos: se co n s id e ra n  d is tin to s  aspectos : a) pá rpados (xan te lasm a), c o n ju n ­
tiva (pa lidez, pe tequ ias), esc leras (ic te ric ia ); W m o tilid a d  o cu la r extrínseca, 
y c) p u p ilas  y  re fle jos pup ila res .

•  Oído: se va lora la a u d ic ió n  de l e n fe rm o .
•  Boca: hay q u e  p resta r a te nc ió n  a lo s igu ien te : a) la lengua; b) la d e n ta d u ra  

y las encías; c) la fa rin g e  (am ígdalas, ve lo  de l pa ladar); c/Jel o lo r del a lien to  
(ha litos is , hedor).

•  Arterias temporales: d e b en  pa lparse  en los m ayores de  6 5  años.
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CUADRO 2.1
MANIOBRAS DE EXPLORACIÓN COMPLEMENTARIAS SEGÚN EL CONTEXTO CLÍNICO
•  Tacto rectal: en varones de más de 60  años (próstata) y si hay rectorragia.
•  Fondo de ojo: en enferm os neurológicos, hipertensos, diabéticos.
•  Signos meníngeos: si hay sospecha de m eningitis.
•  Pruebas de Laségue y Bragard: si se sospecha de ciática.
•  Signos regresivos: dem encia, lesión fronta l.
•  E xp lorac ión neuro lóg ica  co m p le ta : fun c io n e s  in te lec tua les  superio res , pares 

craneales, fuerza, tono, trofism o, sensibilidad, reflejos osteotendinosos y  cutáneos, 
coord inación motora, m archa, Romberg, signos meníngeos y  radiculares, pruebas 
vestibulares; se realiza en enferm os con sospecha de trastorno neurológico.

•  M aniobras para el estudio de la ascitis (oleada ascítica, signo del tém pano, matidez 
cam biante): si hay sospecha de ascitis.

•  M aniobras para filia r un do lor abdom inal: signo de B lum berg (periton itis ), signo 
de M urphy (colecistitis), punto de M cB urney y  signo del psoas (apendicitis).

•  Peloteo renal: si hay sospecha de riñón aum entado de tam año.

CUELLO

1. Inspección: in fo rm a  de  la e x is te n c ia  de  a lte ra c io n e s  en la m o v ilid a d , 
adenopa tías, boc io  (fig . 2 .2 ) o a u m e n to  de  la presión venosa yugu la r (que  
se va lora con  el e n fe rm o  Inco rp o ra d o  45°).

FIGURA 2.1
A) Telangiectasias. B) Araña vascular.

http://booksmedicos.org
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O I

2. Palpación: m atiza  la in fo rm a c ió n  o b ten ida  por la in sp ecc ió n .
a. Adenopatías: debe  tenerse  en cu e n ta  su loca lizac ión, nú m e ro , tam año, 

fo rm a , m ov ilidad  y  se n s ib ilid a d  do lorosa. No deben  d e ja r de exp lorarse 
los hu e co s su p ra c la v icu la re s .

b. Tiroides: si está a u m e n ta d o  d e  ta m a ñ o , ha y  q u e  v a lo ra r su ta m a ñ o , 
s im etría , co n s is te n c ia , y  la p resencia  de  nodulos.

c. Latido carotídeo: se co n s id e ra  su  vo lu m e n , m orfo log ía  y  s im etría .
3 . Auscultación: se buscan posibles soplos carotídeos por encim a de los 65  años.

TÓRAX

1. Inspección general: se d is tin g u e n  dos tipos :
a. Estática: va lo ra  la e x is te n c ia  d e  a s im e tría , d e fo rm id a d e s  (tó ra x  «en 

tonel», cifosis o escoliosis...), c ircu lación venosa colateral, desp lazam iento 
del la tido  de  la pun ta , adenopatías axilares, a lte rac iones de  las m am as; 
ru ido s  re sp ira to rios  a oído d e sn u d o  (e s tr id o r o co rn a je ; s ib ila nc ia s ).

b. D inám ica : va lo ra  la fre c u e n c ia , p ro fu n d id a d  y  s im e tría  de  los m o v i­
m ie n to s  re sp ira to r io s , así co m o  la e x is te n c ia  de  s ig n o s  de  e s fu e rzo  
re sp ira to rio  (tira je , uso de  los m úscu lo s  accesorios).

2 . Exploración del aparato respiratorio:
a. Palpación:

1) E xpansión to rá c ica : se exp lora  co lo ca n d o  las m anos en las bases de 
a m bos h e m itó ra x  m ie n tra s  el e n fe rm o  resp ira .

2 ) V ib ra c io n es  voca les: se exp loran  de sp la za nd o  las m anos de  fo rm a  
b ila tera l y  s im étr ica  sob re  la pared to rác ica  al tie m p o  q u e  el en fe rm o  
d ic e  «33».
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c. Percusión: d e b e  se r b ila te ra l y  s im é tr ica . En el en fisem a se de tec ta  un 
son ido  m ás c la ro  de lo norm al (« h ip e rc la rid ad » ); en la ausencia  de a ire, 
m atid e z  (con d e n sa c ió n , d e rra m e  p leu ra l).

d. Auscultación: se realiza con  la m em b ra n a  de l fo n e n d o sco p io  de fo rm a  
b ila te ra l y  s im é tr ic a . S ob re  las g ra n d e s  v ías se oye  e l d e n o m in a d o  
« ru id o  b ro n q u ia l» , y  s o b re  el p a ré n q u im a  p u lm o n a r , el « m u rm u llo  
ves icular» . A dem ás, pueden auscu lta rse  ru idos anorm a les: «estertores» 
(c re p ita n tes , s ib lla n c la s , ro n cu s ) y  roce p leu ra l. Tam bién  p u e de  a u s ­
cu lta rse  la voz (« resonancia  voca l» ).

3 . Exploración cardíaca:
a. Palpación:

1) La tid o  ca rd ía c o : se va lo ra : a) la tid o  de  la p u n ta  (n o rm a lm e n te  se 
e n cu e n tra  en la in te rs e cc ió n  de l 5 .° e sp a c io  in te rc o s ta l Izq u ie rdo  
[E l i]  co n  la línea m e d io c la v lc u la r  [L M C ]); b) la tid o  d e l ve n tríc u lo  
d e re ch o  en el p re co rd io  (se va lora su a m p litu d  y  d u ra c ió n ).

2 ) F rém ito : es una v ib ra c ió n  q u e  co n s titu ye  el e q u iva le n te  tá c til de  los 
sop los. Sólo se pa lpa  en los de cie rta  In tens idad  (a p a rtir del g rado  
IV/VI).

b. A uscu ltación : se lleva a c a b o  en los « focos de  a u s c u lta c ió n » : m itra l 
(5 .°  E ll-L M C ), t r ic u s p íd e o  (4 .°  E ll- lín e a  p a ra e s te rn a l [L P E ]), a ó rtic o  
(2 .° EID-LPE), p u lm o n a r (2 .° E ll-LPE ). Con la m em b ra n a  se a u scu lta n  
m e jo r el p r im e r y  se g u n d o  ru ido , así co m o  los c lic s  y  c h a s q u id o s  de 
a p e rtu ra , la m a yo r p a rte  de  los so p los  y  e l ro ce  p e ric á rd ic o  (ru id o s  
d e  fre cu e n c ia  a lta). Con la cam pana  se a uscu ltan  m e jo r el te rce r y cu a r­
to  ru id o  y  el sop lo  de la estenosis m itra l (ru id os  de  baja fre cu e n c ia ). Los 
sop los se d e sc rib e n  en fu n c ió n  de  una serie  de carac te rís ticas: re lación 
con  el c ic lo  ca rd íaco  (s ls tó llcos, d ias tó licos, co n tin u o s ); loca lizac ión  de 
m áx im a  In tens idad  (focos de a u sc u lta c ió n ) e irra d ia c ió n  (a la axila , al 
c u e llo ), m orfo log ía  (c re c ie n te /d e c re c ie n te  o ro m b o id a l, d e c re c ie n te , 
un ifo rm e), to n a lid a d  (alta o baja), in tens idad  (grados 1 a 6; cu a d ro  2 .2 ), 
respuesta  a de te rm in a da s m an iob ras  ( in sp irac ió n -e sp ira c ió n ; adopc ión  
de l d e cú b ito  la tera l Izqu ierdo ; In c lin a c ió n  hac ia  de lan te ; rea lizac ión  de 
un e je rc ic io  Isom étrico ).

4 . Mamas, axilas, pared torácica, columna vertebral:
a. Mamas: de b en  pa lpa rse  b u scan d o  posib les tu m o ra c lo n e s  (los cu a tro  

c u a d ra n te s  y la co la  de  la m am a).
b. Axilas: de b en  pa lpa rse  para b u sc a r adenopatías.
c. Pared: su p a lpac ión  p e rm ite  d e te c ta r d o lo r y c re p ita c io n e s  (en fisem a 

su b cu tá n e o ).
d. Columna: d ebe  p e rcu tirse  b u scan d o  el d e se n ca d e n a m ie n to  de  dolor.

ABDOMEN

1. Inspección: va lora  la s im etría , el d e sp la za m ie n to  con  los m ov im ien to s  res­
p ira to rios, la p resencia  de d is te ns ió n , tu m o ra c io n e s  (h e rn ia s ), c irc u la c ió n  
co la te ra l o c ica trice s , y  la d isp os ic ió n  del ve llo .
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CUADRO 2 .2
ESCALAS UTILIZADAS EN LA EXPLORACIÓN FÍSICA GENERAL__________________________
I .  G r a d a c ió n  de  la  in t e n s id a d  de  lo s  s o p lo s

Grado 1: m uy tenue, aud ib le  sólo con determ inadas m aniobras.
Grado 2: Intensidad baja, pero fácilm ente audible.
Grado 3: c laram ente audible, pudiendo escucharse en toda la reglón precordial, 
pero sin frém ito.
Grado 4: aud ib le  y asociado con frém ito.
Grado 5: con frém ito, y se oye con el fonendo apenas tocando la piel.
Grado 6: con frém ito; se oye incluso sin que el fonendo toque la piel.

I I .  G r a d a c ió n  de la  f u e r z a  ( e s c a l a  MRC)

Ausencia de contracción: 0.
Contracción que no determ ina m ovim iento: 1.
Contracción que produce m ovim iento si no es contra la fuerza de la gravedad: 2. 
Contracción con m ovim iento contra la fuerza de la gravedad: 3.
Contracción con m ovim iento contra resistencia: 4.
Fuerza norm al: 5.

I I I .  Gr a d a c ió n  de  la  in t e n s id a d  de  lo s  reflejo s  

Ausencia de respuesta: 0.
Respuesta d ism inu ida : 1 o +.
Respuesta normal: 2 o ++.
Respuesta más Intensa de lo normal o aum ento del área reflexógena: 3  o +++. 
Reflejos hlperactivos o exaltados; suele encontrarse clonus: 4  o ++++ .

2. Palpación:
a. Superficial: se palpan los cu a tro  cuad ra n te s  suavem ente, con  las yem as 

d e  los dedos. Si el e n fe rm o  re fie re  dolor, se e m p ieza  le jos del lu g a r en 
q u e  asienta  éste. Se va lo ran  el to n o  de  la pared a b d o m in a l (la rig idez 
d eb ida  a irritac ión  peritonea l da lugar al v ien tre  «en tab la») y  la aparic ión  
d e  dolor.

b. Profunda: d e b e  llevarse  a ca b o  en los cu a tro  cu a d ra n te s , u t iliz a n d o  
una m ano o las dos. Se va lora la ex is tenc ia  de: a) d o lo r o m asas (lo ca li­
zación, tam año, consistencia, m ovilidad, sensib ilidad, pulsatilidad); b) he- 
pa tom ega lia  (se busca  el b o rde  de l h ígado p a lp a n d o  de a b a jo  a rriba  
m ien tras el en fe rm o  insp ira ); c)  esp lenom ega lia  (su borde se busca con 
las m anos p e rp e n d icu la re s  al rebo rde  costa l, a vanzando  con  los dedos 
al t ie m p o  q u e  el e n fe rm o  in sp ira , p re fe rib le m e n te  en d e c ú b ito  la tera l 
d e re ch o ). En personas de  edad se buscan  los la tidos a ó rtico  y fem ora l.

3 . Percusión: d e b e  re a liza rs e  en los c u a tro  cu a d ra n te s ; hay t im p a n is m o  
en la cá m a ra  g á s trica  y  en el c o n te n id o  a é re o  in te s tin a l. A d e m á s , e s ­
p e c ífica m e n te  se p e rcu te  el h ígado, va lo ra n do  la loca lización  de  su borde, 
y su a ltu ra  (en  la LM C  es de  8 -1 2  c m ), a s í co m o  la p o s ib le  a u se n c ia  
d e  m a tid e z  hepática . Se busca  una pos ib le  e sp lenom ega lia  (u n  bazo de 
ta m a ñ o  n o rm a l no se p e rcu te ) en el c ru c e  de  la línea a x ila r m ed ia  con  
el 8 .° y 9 .° e spacio  in te rcosta l. En los á n gu los  co s to frén ico s  se realiza la

©  p u ñ o p e rcu s ió n  renal.
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4 . Auscultación:
a. Ruidos intestinales: son va riab les en fre cu e n c ia  y r itm o  (la m ed ia  es de 

unos tres por m in u to ). Se va lora  ta n to  su a u senc ia  co m o  su a u m e n to  
(en fre cu e n c ia  y  to n a lid a d ).

b. Soplos en las arterias aorta, renales y  femorales: se b u scan  p o r en c im a  
de  los 6 5  años y  en e n fe rm o s  h ipe rtensos.

EXTREMIDADES Y SISTEMA NERVIOSO

Este a p a rta do  va lora , a dem ás de  la a p a rienc ia  general, aspectos re lac ionados
co n  el s is tem a m uscu la r, el a p a ra to  lo co m o to r y  el s is tem a nervioso.

1. Inspección:
a. Manos: p u eden  p ro p o rc io n a r una a m p lia  in fo rm a c ió n : a lte ra c io n e s del 

co lo r ( ic te r ic ia , c ia n o s is ) o de  la m orfo log ía  (n o d u lo s  de  H e b e rd e n  y 
B ou ch ard , xan tom as, to fos, a cro p a q u la s), p resencia  de  lesiones (m a n ­
ch a s de Janeway, nodulos de  Osler), ca m b io s  en las uñas (hem orrag ias 
«en astilla» , uñas psoriás icas), te m b lo r ...

b. Brazos y  piernas: se exam inan  te n ie n d o  en cuen ta  la posib le  existencia  
d e  in fla m a c io n e s , va rices , ed e m a s (fóvea), ú lce ras y  d e fo rm id a de s .

2 . Palpación: b á s ica m e n te  va lora  la te m p e ra tu ra  (fr ia ld a d  en la isq u em ia , 
ca lo r en la in fla m a c ió n ) y  los pu lsos: h u m e ra l, ra d ia l, fe m o ra l, pop líteo , 
ped io , t ib ia l poste rior. En éstos se d e b e  te n e r en cu e n ta  su p re se n c ia  o 
a usenc ia , y su s im etría . En el pu lso  rad ia l se co n s id e ra n  e sp e cífica m en te  
la fre cu e n c ia  y la regu la ridad .

3 . Movilidad articular y tono muscular: tra s  p e d ir al e n fe rm o  q u e  m antenga 
la m u scu la tu ra  re la jada, el e xp lo ra do r m ueve en d iversas d ire c c io n e s  d is ­
tin ta s  a rticu la c io n e s . A dem ás de In fo rm a r sobre  las a rticu la c io n e s  m ism as 
( lim ita c io n e s  a l m o v im ie n to  — m e c á n ic a s  o p o r d o lo r— , c re p ita c io n e s ), 
p e rm ite  co n o ce r el to n o  m uscu la r. En el co d o  y  en la m uñ e ca  se hacen 
m o v im ie n to s  d e  fle x ió n  y  e x te n s ió n , y  en el a n te b ra z o , de  p ro n a c ió n  y 
su p in a c ió n .

4 . Trofismo y fuerza musculares:
a. Trofismo: d e fin id o  por el vo lum en  m uscu la r; en una exp loración  general, 

en p a rtic u la r in teresa la a tro fia  (p é rd id a  de vo lu m e n ).
b. Fuerza: la fu e rza  se e xp lo ra  p id ie n d o  a l e n fe rm o  q u e  rea lice  un m o ­

v im ie n to  m ie n tra s  el e x p lo ra d o r o p o n e  re s is te n c ia . Se cu a n tif ic a  de 
a cu e rd o  con  la escala M RC (M edica l Research Council-, v. cu a d ro  2 .2 ). 
En las e x tre m id a d e s su p e rio re s  se exp lora  la a b d u c c ió n  de l ho m b ro , la 
fle x ió n  y  la extens ión  de l brazo, la fle x ió n  y  la extens ión  de la m uñ e ca, 
y el c ie rre  de  la m ano  sob re  el se g u n d o  y  te rc e r dedo  de l exp lorado r; 
en las e x trem idades In feriores, la flex ión , la a b d u c c ió n  y  la a d u cc ió n  de 
la cade ra ; la flex ión  y la extens ión  de la rod illa ; la flex ión  y  la extens ión  
de l to b illo , así co m o  la flex ión  y  la extens ión  de l d e d o  gordo.

5. Reflejos:
a. Reflejos pro fundos u osteotendinosos: h a b ltu a lm e n te  se e xp lo ra n  el 

b ic ip ita l (C 5 -C 6 ), e l t r ic ip i ta l (C 7 ), e l e s tilo rra d ia l (C 6 ), e l ro tu lia n o
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(L 3 -L 4 ) y el aqu íleo  (S I) .  La in te n s id a d  de su respuesta  se cu a n tif ica  
según  se in d ica  en el c u a d ro  2 .2 .

b. Reflejos patológicos: valo ran  la in te g rid ad  de  s is tem a p ira m id a l. El que  
se explora hab itu a lm e nte  es el re fle jo  de B ab lnsk i, e s tim u lando  la planta 
de l p ie (en la respuesta  pato lóg ica el d edo  gordo  se ex tiende : «signo de 
B ab insk i» ), C uando  no se puede  e s tim u la r la p lanta de l pie se recu rre  a 
o tros e qu iva len tes  (C haddock, G ordon ...). Si se sospecha una lesión p i­
ram ida l puede  exp lora rse  el c lo n us , q u e  cons is te  en sa cu d id a s  ráp idas 
de l p ie  (c lo n u s  a q u íleo ) o de  la ró tu la  (c lo n u s  ro tu lla n o ) en respuesta  a 
la d is te ns ió n  b rusca  y  m a n te n id a  de  los gem e los (d o rs lflex ión  del p ie) 
o del c u á d rice p s  (d e sp la za m ie n to  d is ta l de  la ró tu la ), respec tivam en te .

6 . Bipedestación y marcha: fin a lm e n te , se observa al e n fe rm o  en b lp e d e s- 
ta c ió n  y d u ra n te  la m a rch a . En la p rim e ra  hay q u e  fija rse  en: a) las ex­
tre m id a d e s  (s im e tría , e x is te n c ia  de  a n o m a lía s , co m o  p o r e je m p lo  en el 
h u e co  pop líte o ), y b) la co lu m n a  (d e sv ia c io n e s) y en las c res ta s  ilíacas 
(pa ra  ve r si están al m ism o  n ive l). Para va lo ra r la m arch a , se so lic ita  al 
p a c ie n te  q u e  c a m in e  u n o s  m e tro s , g ire  1 8 0 °  y  vu e lva . Se o b se rva  la 
co o rd in a c ió n , la flu id e z  y  la s im etría  de los m ov im ien to s  (en pa rticu la r, los 
m ov im ien to s  de  b raceo). D espués se le p ide  q u e  ca m in e  de  p u n tilla s  y  de 
ta lones. F ina lm en te , q u e  rea lice  la m archa  «en tá n de m »  (p u n te ra -ta ló n ).

Bibliografía recomendada
Jiménez López A. Manual de exploración. 4.a ed Salamanca: Librería Cervantes; 2007.
Seidel HM, Ball JW, Dains JE, William Benedict G. Manual Mosby de Exploración Clínica. 7.a ed 

Barcelona: Elsevier; 2011.
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Evaluación del estado nutricional
F ra n c is c o  J. F u e n te s  J im é n e z  •  J o sé  L ó p e z  M ira n d a

La valoración del estado nu tric iona l debe fo rm ar parte de los exám enes de salud 
y de la exp loración  c lín ica  de  cu a lq u ie r paciente , ya q u e  un estado n u tric iona l 
a lte rado puede ser la causa o la consecuenc ia  de la en ferm edad . Está ind icada 
en to d o  p a c ie n te  h o sp ita liz a d o , e s p e c ia lm e n te  en a q u é llo s  co n  riesgo  de 
desa rro lla r m a ln u tric ió n  o q u e  ya en la exp loración  general parecen  estar des­
nutridos. La s im p le  inspección  de l pacien te  (háb ito  co rpora l, pan ícu lo  adiposo, 
m asas m uscu la res, a lte rac iones de la piel y los ane jos cu táneos, e tc .) puede 
o frece r da tos im portan tes para va lo ra r la n u tric ión  del paciente . A dem ás, otros 
p roced im ien tos  perm iten  va lo ra r m ás específicam en te  el estado  nu tric iona l.

Capítulo 3

VALORACIÓN DIETÉTICA

Se basa en e l c o n o c im ie n to  de l c o n s u m o  de  a lim e n to s  y b e b id a s , y  de  la 
ingesta  de energ ía , f ib ra , a lco h o l, m a c ro n u tr ie n te s  (p ro te ín a s , g rasas e h i­
d ra to s  de ca rb o n o ) y  m ic ro n u trie n te s  (v ita m in a s y  m ine ra les ) para co m p a ra r 
p o s te rio rm e n te  las ingestas o b se rvad a s co n  las de  re fe re n c ia . P ueden  ser 
d e  dos tipos :

•  P rospectivos:
•  O bservac ión  de l co n s u m o  de  a lim en tos .
•  R egistro  de l co n su m o  de a lim en tos .
•  E stud io  de la p o rc ión  d u p lica d a .

•  R e trospectivos:
•  C uestiona rio  de  fre cu e n c ia  de  co n su m o  de  a lim e n to s .
•  R ecu e rd o  de la d ie ta  de  2 4  h.
•  H is to ria  d ie té tica .

Para los dos p rim e ro s  m étodos, p u e de  en tregarse  d ire c ta m e n te  el fo rm u ­
la rio  a l p a c ien te  para q u e  lo c u m p lim e n te , o b ien  re lle n a rlo  p o r te lé fo n o  o 
m ed ia n te  una en trev is ta  persona l. Se p u eden  e m p le a r m étodos m ixtos. Los 
m ás u tiliz a d o s  en la c lín ic a  p rá c tica  son  el c u e s tio n a rio  de  fre c u e n c ia  de  
co n s u m o  de a lim e n to s  y  el reg is tro  de d ie ta .

VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA

La a n tro p o m e tr ía  se o c u p a  de  la m e d ic ió n  d e  d ife re n te s  d im e n s io n e s  y 
p ro p o rc io n e s  co rp o ra le s  con  el ob je to  de c o n o ce r la co m p o s ic ió n  co rp o ra l 
y sus va riac iones . Los p a rám etros  q u e  se u tilizan  con  m ayor fre cu e n c ia  en la 
p rá c tica  c lín ica  son : el peso, la ta lla , el ín d ice  de  m asa co rpo ra l o ín d ice  de 
Q uete le t, los p liegues co rp o ra le s  y  las c irc u n fe re n c ia s  corpora les.

•  Peso: es un in d ica d o r g loba l de  m asa co rp o ra l, e sp e c ia lm e n te  ú til en  los 
n iños cu a n d o  se ha segu ido  su desarro llo . Debe eva luarse con  el su je to  sin
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ropa o en ropa in te rio r y  e m p le a r ba lanzas ca lib ra d a s  con  una p rec is ión  
m ín im a  de 0 ,5  kg.

•  T a lla : es el p a rá m e tro  fu n d a m e n ta l para va lo ra r el c re c im ie n to , pero  es 
m enos se n s ib le  a las d e fic ie n c ia s  n u tric io n a le s  q u e  el peso, ya q u e  sólo 
se ve a fec tado  en s itu a c io n e s de  d e sn u tric ió n  pro longadas, esp e c ia lm e n te  
en los n iños. Debe eva luarse  con  el in d iv id u o  desca lzo , en b ipedestac ión , 
co n  los ta lo n e s un idos.

•  índice de masa corporal (IM C): re lac iona  el peso (kg) con  el cu a d ra d o  de 
la ta lla  (m ). Para los a d u lto s  se co n s id e ra n  los s ig u ie n te s  in terva los:
•  IMC <  2 0  kg /m 2: d é fic it  pondera l.
•  IM C 2 0 -2 5  kg /m 2: va lo res norm ales.
•  IM C 2 5 -3 0  kg /m 2: sobrepeso .
•  IM C 3 0 -4 0  kg /m 2: obesidad .
•  IM C >  4 0  kg /m 2: o besidad  m órb id a .

•  Pliegues cutáneos: la utilidad de estas m edidas se basa en que  el espesor del 
te jido  ad iposo subcu táneo  es un refle jo del con ten ido  graso total del cuerpo. 
Los m ás im portan tes son el pliegue tric ip ita l, el su b e sc a p u la ry  el suprailíaco. 
Se de b en  h a ce r varias m ed idas  con  un ca lib re  de  p resión co n s ta n te  y  el 
resultado se com para con las tablas de percentiles por grupos de edad y  sexo.

•  Circunferencias corporales: las m ás Im po rta n te s  son:
•  Craneal: in d ica d o r de  m a ln u tric ió n  severa en la p rim e ra  in fa n c ia  (m u y  

ú til en n iños de  hasta 4  años de  edad).
•  C intura: m e d id a  en el p u n to  m e d io  e n tre  el ú lt im o  b o rd e  co s ta l y  la 

cresta  Ilíaca.
•  Cadera: tom a d a  en el p u n to  de m áx im a c irc u n fe re n c ia  sobre  las nalgas.
•  C ircunferencia m edia d e l brazo: su g ie re n  d e s n u tr ic ió n  los va lo re s  in ­

fe rio re s  a 2 3  cm  en los h o m b re s  y 2 2  cm  en las m u je re s , pero  d ebe  
In te rp re ta rse  en el co n te x to  del pac ien te .

A p a rt ir  de  las m e d id a s  d e l p lie g u e  tr ic ip i ta l y  de  la c irc u n fe re n c ia  de l 
brazo se pue de n  e s tim a r el p o rce n ta je  de grasa co rp o ra l, el á rea m u s cu la r 
del brazo y  la m asa m uscu la r.

VALORACIÓN ANALÍTICA

•  Parámetros hematológicos: p e rm ite n  d e te c ta r d e fic ie n c ia s  de  los n u tr ie n ­
tes im p lic a d o s  en la he m a to p o ye s is . P uede  e x is tir  a n e m ia  p o r d é f ic it  de 
h ie rro , fo la to , v ita m in a  B 12, co b re  y v ita m in a  E. M ie n tra s  q u e  los d é fic its  
d e  h ie rro  y  co b re  c o n d ic io n a n  a n e m ia s  m ic ro c ít lc a s  e h ip o c ro m a s , las 
c a re n c ia s  de  v ita m in a  B 12 y  á c id o  fó lic o  su e le n  p ro d u c ir  a n e m ia s  m a- 
c ro c ític a s  e h ip e rc ró m ic a s . La a n e m ia  h e m o lítica  a so c ia d a  a d é f ic it  de 
v ita m in a  E su e le  se r n o rm o c ític a  y  n o rm o c ró m ica .

•  Parámetros bioquímicos: los m ás co m u n e s  son:
•  Parámetros proteicos: p ro te ínas to ta les, a lb ú m in a , p re a lb ú m in a , tra n s - 

fe rrin a  y  pro te ína fija d o ra  de  re tino l. A yudan a va lo ra r el estado  p ro te ico  
v isce ra l, pe ro  p u e d e n  ve rse  a fe c ta d a s  ta m b ié n  p o r las re sp u e sta s  al 
estrés y otros facto res:
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•  A lb ú m in a  (n o rm a l: 3 ,5 -5  g /d l) : < 2 ,1 ,  d é fic it  g rave ; 2 ,1 -2 ,7 , d é fic it  
m oderado ; 2 ,8  y 3 ,5 , d é fic it leve.

•  P re a lb ú m ln a  (n o rm a l: 1 7 -4 0  g /d l) : < 5 ,  d é fic it  grave; e n tre  5  y  10, 
d é fic it  m oderado ; en tre  10  y 17, d é fic it  leve.

•  Parámetros lipidíeos: el exceso de calorías, pro teínas, grasas h id ra tos de 
c a rb o n o  co n d ic io n a  la e levac ión  de los líp idos séricos. Al co n tra rio , los 
estados n u trlc io n a le s  d e fic ita r io s  se re lac ionan  con  n ive les m u y  bajos 
de  los líp idos séricos.

•  Catabolitos nitrogenados en orina: la urea, la c re a tin ln a  y  el á c id o  ú rico  
a u m e n ta n  al in c re m e n ta r la Ingesta de  pro te ínas, pero ta m b ié n  co m o  
co n secu e nc ia  de l d é fic it en m ic ro n u trie n te s  im p lica d o s  en el m e ta b o lis ­
m o pro te ico.

•  Parámetros inmunológicos: las a lte ra c io n e s  de  la respuesta  In m u n e  son 
casi inm ed ia tas  cu a n d o  existen d é fic its  nu tric lona les . La In m u n ida d  ce lu la r 
es la m ás se n s ib le  a las a lte ra c io n e s  n u tric io n a le s . In c lu ye  el re cu e n to  de 
le u coc ito s  y lln fo c ito s  y las s u b p o b la c io n e s  lin fo c ita r la s . El n ú m e ro  to ta l 
de  lin fo c ito s  es el va lo r m ás u tiliza do  y  se con s id e ra  un in d ica d o r de  d e s­
n u tric ió n  grave c u a n d o  es in fe rio r a 8 0 0 /m m 3 (e n tre  8 0 0  y 1 .2 0 0 /m m 3 es 
In d ica tivo  de d e s n u tr ic ió n  m od e ra d a ). El co c ie n te  C D 4 /C D 8 es ta m b ié n  
un b uen  in d ic a d o r de l es tado  n u tr ic io n a l (va lo res n o rm a le s  en a d u lto s : 
1 ,5 -2 ,5 ) . La In m u n id a d  h u m o ra l está m en o s a fec tada  en las s itu a c io n e s 
de  m a ln u tric ió n .

OTROS MÉTODOS DE VALORACIÓN DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL

En a lg u n o s  casos, so b re  to d o  en e s tu d io s  de  in ve s tig a c ió n , p u e d e n  es ta r 
in d ica d a s la m ed ida  de l agua co rpo ra l to ta l, la ¡m pedanc iom etría  b ioe léc trica , 
la d e n s ito m e tría  o la resonancia  m agné tica .
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Capítulo 4
La relación médico-enfermo. 

Pacientes especiales y difíciles
J a c q u e lin e  M a y o ra l van  S o n  •  B e n e d ic to  C re s p o  F a co rro

C onsegu ir una buena re lac ión  con  el pac ien te , q u e  co n trib u y a  a fa c ilita r su 
c u ra c ió n  o m ejoría , es un ob je tivo  esencia l de l m éd ico .

RELACIÓN MÉDICO-ENFERMO

En las ú lt im a s  d é c a d a s  h e m o s  v iv id o  un c a m b io  en la re la c ió n  m é d ic o - 
pac ien te , pasando  de l m ode lo  pa terna lis ta  a l a u ton o m is ta .

El enfermo, q u e  tra d ic io n a lm e n te  había s id o  co n s id e ra d o  co m o  re ce p to r 
pasivo de  las d e c is ion e s q u e  el m éd ico  to m a b a  en su n o m b re , se tra n s fo rm a  
en un agente  con derechos b ien de fin id o s  y  una am plia  capacidad  de  decisión 
sob re  los p ro ce d im ie n to s  d ia g n ó s tico s  y  te ra p é u tic o s  q u e  se le o fre ce n . El 
m édico  ha pasado de  se r un padre  sace rdo ta l a tra n s fo rm a rse  en un asesor 
té c n ic o  de  sus  p a c ie n te s , a los q u e  o fre ce  su s  c o n o c im ie n to s  y conse jos , 
pero  cuyas d e c is ion e s  ya no asu m e . Y la re lación c lín ica  ha d e ja d o  de  ser 
bipolar, vertica l e in fan tilizan te , para ser co lectiva  (con la en trada  en escena de 
m ú ltip le s  pro fesiona les san itarios), horizon ta l y adap tada  al t ip o  de  re lac iones 
p rop ias  de su je tos a d u lto s  en so c iedades d e m o crá ticas .

OBJETIVOS DE LA ENTREVISTA CLÍNICA

La en trevista  c lín ica  tie n e  dos ob je tivos p rim ord ia les : en p rim e r lugar, o rien ta r 
e l d ia g n ó s tic o  d e l p a c ie n te  a tra vé s  de  la re co g id a  de  in fo rm a c ió n , y en 
se g u n d o  lugar, co n o ce r a la persona q u e  hay de trás de l pac ien te , para c rea r 
y m a n te n e r una re lac ión  a decuada  q u e  fa c ilite  las in te rvenc iones posteriores: 
q u e  el pac ien te  con fíe  en nosotros y  se s ienta  co m p re n d id o . La fase in ic ia l de 
la e n trev is ta  co n s titu ye  uno  de los pasos m ás im p o rta n tes , ya q u e  la p rim era  
im p re s ió n  q u e  el c lín ico  se fo rm a  de l pac ien te , y  la q u e  el p a c ien te  se fo rm a, 
a su vez, de l c lín ico , pueden  d ir ig ir  el d e ve n ir de  la entrevista . Por eso hay que  
se r e x tre m a d a m e n te  cu id ad o sos , ya q u e  el p a c ie n te  va a va lo ra r el in te rés 
q u e  d e m u e stra  el m éd ico , sus  h a b ilid a d es  para c re a r un c lim a  a d e cu a d o , la 
fo rm a  y el to n o  con  q u e  hace  las p re g u nta s  y  los co n o c im ie n to s  q u e  posee.

La re lac ión  in te rp e rso na l y  la té cn ica  co n s titu ye n  dos p ila res básicos de  la 
en trevista  y  se in fluyen  m u tu a m e n te . Una buena re lac ión te ra p é u tica  im p lica : 
log ra r q u e  ta n to  el p a c ien te  co m o  el c lín ico  se s ie n tan  có m o d os ; d e s c u b r ir  el 
s u fr im ie n to  del p a c ien te  y m os tra r e m p a tia ; e va lua r la v is ión  q u e  el pac ien te  
tie n e  de  su e n fe rm e d a d ; te n e r  p e ric ia  d e m o s tra n d o  c o n o c im ie n to , y  p o r 
ú ltim o , e s ta b le c e r el lide razgo  co m o  te ra p e u ta  y  e q u ilib ra r  los papeles del 
m éd ico  y  el pac ien te . Se d ebe  p re s ta r a te nc ió n  ta n to  a las seña les verba les 
c o m o  a las no ve rb a le s , así co m o  u til iz a r  un  v o c a b u la r io  c o m p re n s ib le  y

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 17

http://booksmedicos.org


18 PARTE I O b te n c ió n  de  la in fo rm a c ió n  de l p ac ien te

a d a p tado  al n ivel c u ltu ra l del pacien te , e v itando  la te rm ino log ía  tra u m a tiza n te  
y los te cn ic is m o s . Es p re c iso  es ta r a te n to  al le ngua je  co rp o ra l de l p a c ien te  y 
su para lenguaje  (en tonac ión , in tens idad  de  la voz) y ta m b ié n  ser consc ien tes 
d e  n uestro  lengua je  no ve rba l (gestos, expres ión  fa c ia l. . . )  q u e  p u eden  in flu ir  
positiva  o neg ativa m e nte  en el pac ien te .

PACIENTES DIFÍCILES

Entre los « pacien tes d ifíc iles»  se e n cu e n tra n  el h lp e rfre cu en ta d o r, el p a c ie n ­
te  p s iq u iá tr ic o , e l q u e  p re g u n ta  m u c h o , el no c u m p lid o r , el so m a tlzad o r, el 
p a c ie n te  te rm in a l, el ag res ivo , el q u e  se a la rga  m u c h o  en las e xp lica c io n e s , 
e l q u e  a c u d e  fu e ra  de  h o ra s ...; p e ro  ta m b ié n  e l q u e  nos p one  ne rv iosos, 
c o n  e l q u e  no  c o n s e g u im o s  c o n e c ta r, e l q u e  no s  In c o m o d a , e l q u e  no 
s a b e m o s  c ó m o  tra ta r, el q u e  nos c r it ic a  n u e s tra  m a n e ra  d e  a c tu a r...  Es 
d e c ir, hay d o s  tip o s  de  fa c to re s  q u e  In fluyen  a l ca ta lo g a r a l p a c ie n te  co m o  
d ifíc il:  los d e riva d o s  d e l p ro p io  p a c ie n te  y los d e riva d o s  de  los se n tim ie n to s  
o e m o c io n e s  q u e  e l p a c ie n te  genera  en el p ro fe s ion a l.

Los p a c ie n te s  d ifíc ile s , co m o  c o n ju n to , a m e n u d o  c o m p a rte n  a lg u n a s  
ca ra c te rís tica s  co m u n es . Así:

•  S ue len ser m u y  fre cu e n ta d o res .
•  S ue len sen tirse  Insa tis fechos de los se rv ic ios  q u e  rec iben .
•  S ue len  p re se n ta r m ás p ro b le m a s de  sa lud  c ró n ico s  q u e  o tros p ac ien tes  

de l m ism o  sexo y  m ism a edad.
•  S ue le n  g e n e ra r un m ayo r n ú m e ro  de  e x p lo ra c io n e s  c o m p le m e n ta r ia s , 

d e riva c ion e s a e specia lis tas y gasto  en la p re sc rip c ió n .
•  S ue len  p re se n ta r sus  p ro b le m a s (c ró n ico s  y  agudos) de  fo rm a  in u sua l o 

co m p le ja .
•  S ue len  te n e r e le m e n to s  de  sopo rte  y  co n te n c ió n  soc ia l (fa m ilia , traba jo , 

re lac iones, e tc .) escasos o co n flic tivo s .

Tipos frecuentes de pacientes difíciles

•  Pasivo dependiente: gran  fre cu e n ta d o r. In g e n u o  en c u a n to  a su a c titu d  
se d u cto ra  y a d u lado ra  y su a u to p e rce p c ló n  de n e ce s ita r a yudas sin lím ite. 
Ve al m éd ico  co m o  un se r inago tab le  y  s in  lím ite  de ca p a c id a de s  té cn ica s . 
Es a g ra d ec id o  a pesar de lo poco  q u e  se avanza.

•  Emotivo seductor: s im ila r al anterior, pero con un co m p o ne n te  m ás evidente  
de  e m o c io n a lid a d , s e d u cc ió n  y ha lago. Su a c titu d  no es inge n u a , In tenta  
una m a n ip u la c ió n  e m o c io n a l de l p ro fes iona l.

•  Som atizador: p re se n ta  re p e tid a s  ve ce s s ín to m a s  va ria d o s  en c u a n to  a 
in te n s id a d  y  cu a lid a d e s  que , ca ra c te rís tica m e n te , se resisten a c u a lq u ie r 
e xp licac ió n  b io m é d ica .

•  Exigente agresivo: m u y d e m a n d a n te . U tiliza  la ag res iv idad , la cu lp a b lllza - 
c ió n , la in tim id a c ió n  o la de va lu a c ió n  p ro fes iona l. Esgrim e sus de rechos. 
N o es c o n s c ie n te  de  la g ran  d e p e n d e n c ia  q u e  hay d e trá s  de  su a c titu d  
(« te rro r al a b a nd o n o » ). Su a c titu d  represen ta  un m eca n ism o  de  defensa 
a n te  un m u n d o  h o s til. A lg u n a s  a c titu d e s  co n v e n ie n te s  para su m an e jo
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son: a )  m os tra r deseo de e sc u ch a r y  d ia logar; b) re co n o ce r q u e  se pe rc ibe  
el d isg us to  de l pa c ien te ; c) m an te n e rse  a una d is ta n c ia  fís ica  razonab le  
(1 -2  m ), n i m u y  p róxim o, ni m uy a le jado; d) de jarle  hablar, no in te rru m p ir le  
hasta que  te rm in e  de exponer sus que jas, y  e) no e n ten d e r su a c titud  com o 
una o fensa personal.

•  Incumplidor negador: in c u m p le  por fa lta de in fo rm a c ió n  sobre su p rob lem a
o, a p e sa r de  e s ta r b ien  In fo rm a d o , no desea se g u ir las p re sc rip c io n e s  
m é d ic a s  s im p le m e n te  p o rq u e  se s ie n te  a u tó n o m o  y co n  c a p a c id a d e s  
s u f ic ie n te s  pa ra  re so lve r su s  p ro b le m a s  p o r s í m is m o . O tras ve ce s  el 
In c u m p lim ie n to  se asocia  a un ca rá c te r a u tod e s tru c tivo .

•  Violento o agitado: lo p rim ero  es sa lvaguardar la prop ia  in tegridad  y la de  los 
m ie m bro s  de l eq u ip o , m a n te n ie n d o  s ie m p re  una d is tanc ia  de segu ridad , y 
so lic ita r ayuda, si es necesario , a las fue rzas  de  se g u rid ad . Se p rocu ra rá  la 
co n te n c ió n  verba l, d ir ig iéndose  al pac ien te  con  voz baja y  a c titu d  tra n q u ila , 
pero  f irm e  y  segura , m os tra n d o  in te rés p o r su p ro b le m a . En los cu a d ro s  
d e  a g ita c ió n  es to  no s u e le  se r s u f ic ie n te , p o r lo  q u e  es p re c is o  pasa r 
d ire c ta m e n te  a la c o n te n c ió n  fa rm a c o ló g ic a  e In c lu so  m e c á n ic a  (para  
e v ita r la a u toa g re s lv id a d  o la h e te ro ag re s iv ld a d ). A c to  se g u id o , hay q u e  
in te n ta r e s ta b le c e r si la e tio log ía  es o rg á n ica  o p s iq u iá tr ic a  y, en co n se ­
cu e n c ia , in d ic a r el tra ta m ie n to  adecuado.

•  Paciente suicida: toda  am enaza su ic id a  d e b e  co n s id e ra rse  se ria m e n te . El 
p r im e r co n ta c to  t ie n e  q u e  e fe c tu a rse  en un a m b ie n te  tra n q u ilo , con  una 
a c titud  de  escucha  y  co m p re n s ión , fa c ilita n d o  la expres ión de  sen tim ien tos  
y ev itando  una a c titu d  m ora lizan te  o cr itica . A s im ism o, deben  evaluarse los 
fa c to re s  de  riesgo y  las ca ra c te rís tica s  de  la ten ta tiva  y  re m itir  a P s iqu ia tría  
para su e va lu a c ió n  y  c o n s id e ra r la In te rve n c ió n  en c r is is  y  las m ed id a s  
te ra p é u tica s  específicas.

•  Paciente psicótico: su fre  una ru p tu ra  con  la rea lidad q u e  se m an ifies ta  por 
a lte ra c io n e s de l co m p o rta m ie n to .

MANEJO DEL PACIENTE DIFÍCIL

Las p a u tas  de  a b o rd a je  in c lu ye n  a c tu a c io n e s  sob re  el e n to rn o , el pe rfil de l 
p ro fe s ion a l y los p ro p io s  p a c ie n te s  d ifíc ile s , In te n ta n d o  c a m b ia r la a c titu d  
in ic ia l de  rechazo  por una de  co o p e ra c ió n  y  ayuda  con  la persona q u e  está 
su frie n d o . A u n q u e  la a c tu a c ió n  co n c re ta  d e p e n d e  de  las ca ra c te rís tica s  de 
cada  caso, se p u eden  d a r a lgunas re co m e n d ac io n e s  generales:

•  Adoptar una actitud evaluativa: es im p o s ib le  a b o rd a r a p ro p ia d a m e n te  una 
re la c ió n  d ifíc il s i el p ro fe s io n a l no a d o p ta  c la ra m e n te  la a c t itu d  de  es­
tu d ia r  de fo rm a  ob je tiva  ta l re lac ión  y obse rvar c r ítica m e n te  la s itu a c ió n , 
s in  á n im o  ju s tif ica tiv o . El s im p le  hech o  de p la n te a r una v is ión  ana lítica  de 
la re lac ión  pu e de , p e r se, h a ce r d e sa p a re ce r el c o m p o n e n te  e m o c io n a l 
negativo  q u e  desp laza  al c lín ic o  de su pape l de p ro fe s ion a l. H a b rá  q u e  
va lo ra r lo m ás o b je tiva m e n te  pos ib le  la s itu a c ió n , cu á les  son los ro les del 
c lín ico  y  los del p a c ien te  en el p rob lem a, b u sc a r sus causas n u c lea res  y 

©  va lo ra r si el pac ien te  presen ta  un p roceso  ps lcopa to lóg ico . Para q u e  este
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an á lis is  sea m ás ob je tivo , a veces es n ecesa rio  co n ta r co n  la o p in ió n  de 
o tros p ro fes iona les , in c lu so  de l p s iqu ia tra .

•  Aceptar los sentimientos que el paciente genera en nosotros: los pac ien tes 
pu eden  d e sp e rta r en noso tros e m o c io n e s in tensas q u e  in c id e n  en n u e s­
tra  o b je tiv id a d  y, en c o n s e c u e n c ia , en n u e stra  ca p a c id a d  d ia g n ó s tica  y 
te ra p é u tica . O bv ia r esta rea lidad  pu e de  h a ce r q u e  el p ro fes iona l se s ienta  
solo, cu lp a b le , avergonzado, fru s tra d o  o resen tido . El o b je tivo  no es ev ita r 
se n tir  ta les e m oc iones, s ino  ser co n sc ie n te s  de  su ex is tenc ia  y  a cep ta rlas  
co m o  co m p re n s ib le s . Sólo así será pos ib le  a n a liza r y tra ta r de  m e jo ra r la 
s itu a c ió n .

•  Mantener una actitud positiva: el p ro fe s ion a l d e b e  te n e r c la ro  q u e , a n te  
todo, sus se n tim ie n to s  y  su a c titu d  hac ia  el p a c ien te  deben  ser positivos; 
es decir, basarse en el tra to  respetuoso, d igno, a m ab le  y  b ien in tenc ionado.

Bibliografía recomendada
Agreda J, Yanguas E. El pac ien te  d ifíc il: qu ién  es y cóm o m ane ja rlo . An S is t S an it Navar 

2001 ;24(Supl 2 ):65-72 . D isponible en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol24/ 
suple2/suple8a.html.

Lázaro J, Gracia D. La relación m édico-enfe rm o a través de la h istoria. An Sist Sanit Navar 
2006;29(Supl 3):7-17. Disponible en: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol29/sup3/ 
PDFs%20Suplemento%2029.3/02-La%20relación.pdf.

Manual del residente de psiquiatría. Asociación Española de Psiquiatria, Sociedad Española de Psiquia­
tría y Sociedad Española de Psiquiatría Biológica. Madrid: Gráficas Marte; 2009. Disponible en: 
http://www.aen .es/docs/Man ual_Psiqu iatria. pdf.
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Aspectos médico-legales 
de la práctica médica

A n a  S a n tu r tú n  Z a rra b e it ia  •  M a ría  T. Z a rra b e it ia  C im ia n o

El e je rc ic io  de  la m ed ic ina  está regu lado  por una serle  de no rm as de  ob ligado  
c u m p lim ie n to .

Capítulo 5

DOCUMENTOS MÉDICO-LEGALES

Parte de lesiones

S ie m pre  q u e  un m éd ico  a tie n d e  a un les ionado  d ebe  e m it ir  este d o cu m e n to , 
q u e  pone en co n o c im ie n to  de l ó rgano ju d ic ia l la ex is tenc ia  de  una lesión que  
pueda te n e r ca rá c te r d e lic tivo , con  co n secu e nc ia s  en los á m b ito s  penal, c iv il 
o labora l. Se cons igna rá  la id e n tif ica c ió n  de l les ionado, la fe ch a  de  a te nc ió n , 
la e tio log ía , las le s io n e s  q u e  p re se n ta  y  la a s is te n c ia  y  el t ra ta m ie n to  in s ­
ta u ra d o , así co m o  el p ro n ó s tico  m éd ico -le g a l de  las les iones. El p ro n ó stico  
es «grave» c u a n d o  la les ión  re q u ie re , a d e m á s  de  una  p rim e ra  a s is te n c ia  
fa c u lta tiva , t ra ta m ie n to  m é d ico  o q u irú rg ic o , y «leve» c u a n d o  só lo  p rec isa  
de  una p rim e ra  as is tenc ia .

Certificado médico de defunción

A c re d ita  e l fa lle c im ie n to  de  una  p e rsona  para  p o d e r p ro c e d e rá  in s c r ib ir lo  
en el R e g is tro  C iv il y  su  p o s te r io r in h u m a c ió n . D ebe c o n s ta r  la id e n tid a d  
d e l fa lle c id o , la fe c h a  y  la h o ra  d e l fa lle c im ie n to ,  e l lu g a r d o n d e  se ha 
p ro d u c id o  y  la ca u sa  de  la m u e r te . Lo e xp id e  el fa c u lta t iv o  q u e  a te n d ió  
a l p a c ie n te  en su  ú lt im a  e n fe rm e d a d  u o tro  q u e  re co n o zc a  e l ca d á v e r y 
c o n o z c a  su id e n tid a d  y  la ca u sa  d e  la m u e r te . N o d e b e  f irm a rs e  n u n ca  
en ca so  de:

•  M uerte  v io len ta  o sospechosa  de  c r im in a lid a d .
•  M uerte  d ife rid a  en el t ie m p o  si la causa  in ic ia l q u e  m otivó  el ing reso  del 

pa c ien te  fu e  de  e tio log ía  v io le n ta , co m o  s u ic id io , h o m ic id io  o a cc id e n te  
(p . e j., p a c ie n te  q u e  fa lle c e  al m es de  in g re s a r en el h o s p ita l p o r una 
neum on ía  q u e  c o m p licó  su evo luc ión  tra s  ing resa r a causa  de  una caída 
en el tra b a jo  co n  fra c tu ra s  cos ta les m ú ltip le s ).

•  In tox icac ión .
•  M uerte  sú b ita  no exp licada .
•  D e n un c ia  de l e q u ip o  m éd ico  q u e  ha a te n d id o  al p a c ien te  p o r parte  de  los 

fa m ilia re s .

En g e n era l, c u a n d o  se so s p e c h e  una  causa  no n a tu ra l no  se e m itirá  el 
c e rtif ic a d o  y  se pondrá  el caso en co n o c im ie n to  de l Juzgado  de G uard ia.

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 21
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HISTORIA CLÍNICA

Es un d o c u m e n to  d e  tra b a jo , p e ro  p u e d e  te n e r  ta m b ié n  t ra s c e n d e n c ia  
m éd ico-lega l, com o re fle jo de  las ac tuac iones de l m éd ico  y  otros pro fesiona les 
san itarios. La h is to ria  se conv ie rte  en ton ce s en una p rueba. Por tan to , debe  
re fle ja r de m anera  su fic ie n te  todos los da tos im p o rta n tes  acerca  de l proceso, 
su evo luc ión y  las m ed idas d iagnósticas y  te rapéuticas ins tauradas. A sim ism o, 
es co n ven ie n te  re fle ja r so m e ra m e n te  la in fo rm a c ió n  dada al p ac ien te  y  a sus 
fa m ilia re s . Todas las a n o tac iones de b en  in c lu ir  la fech a , la hora (si se hacen 
fue ra  del horario  hab itua l) y  la iden tificac ión  legib le de la persona q u e  las hace.

A  fin  de  a te n d e r p o s ib le s  d e m a n d a s , se d e b e n  in c lu ir  no só lo  los da tos 
positivos, s in o  ta m b ié n  los negativos re levan tes de l p a c ien te  (p . e j., s ignos 
m eníngeos en un caso de  fie b re  s in  fo ca lid a d , pu lsos en pies y  sop los en un 
p a c ien te  con  d o lo r a b d o m in a l grave de causa  in c ie rta ).

SECRETO MÉDICO

Toda la in fo rm a c ió n  sob re  los pac ien tes , de l t ip o  q u e  sea, los d o cu m e n to s  de 
la h is toria  c lín ica  y  c u a lq u ie r o tro  h echo  a q u e  se tenga acceso  en fu n c ió n  del 
e je rc ic io  p ro fesiona l están su je tos al d e b e r de  secreto  m éd ico  («El pro fesiona l 
q u e  co n  in c u m p lim ie n to  de  su o b lig a c ió n  de  s ig ilo  o reserva  d iv u lg u e  los 
secre tos de  otra persona, será cas tigado  con  la pena de p ris ió n ...» , a rt. 199  
de l C ódigo Penal).

Obliga a to d os los m éd icos , cu a lq u ie ra  q u e  sea su m oda lidad  de e je rc ic io , 
inc luso  después de la m uerte  de l paciente . Obliga a s im ism o  a todos los p ro fe ­
s iona les y  e s tu d ia n te s  q u e  p a rtic ip a n  d irec ta  o in d ire c ta m e n te  en la a tenc ión  
d e  un p a c ie n te  y  p u e d e n  te n e r a cce so  a sus  d a tos  c lín ic o s . P or su parte , 
la a d m in is tra c ió n  de l ce n tro  sa n ita r io  d e b e  a se g u ra r q u e  la d o cu m e n ta c ió n  
c lín ica , en c u a lq u ie r t ip o  de soporte , c u m p le  las garan tías co n te m p la d a s  en 
la Ley O rgán ica  1 5 /1 9 9 9  de p ro te cc ió n  de da tos de  c a rá c te r personal.

INFORMACIÓN MÉDICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Todo p a c ien te  tie n e  d e re ch o  a se r in fo rm a d o  sob re  su p roceso  en té rm in o s  
c o m p re n s ib le s , de m anera  q u e  le ayu d e  a to m a r d e c is ion e s de fo rm a  lib re  y 
vo lun ta ria . En genera l, la in fo rm a c ió n  se dará ve rb a lm e n te . En a lgunos casos 
puede  se r co n ven ie n te  o fre ce r la in fo rm a c ió n  ta m b ié n  p o r e scrito , m ed ia n te  
textos genera les (ho jas de in fo rm a c ió n  al pac ien te , fo lle tos  e xp lica tivos, e tc .) 
o e la bo rados ad  hoc.

El p ac ien te  será in fo rm a d o  in c lu so  en casos de in ca pa c id a d  o m inoría  de 
e dad, de m odo  a d e cu a d o  a sus p o s ib ilid a d es  de  co m p re n s ió n , in fo rm a n d o  
a s im is m o  a su s  re p re s e n ta n te s  lega les . T a m b ié n  se d e b e  in fo rm a r  a las 
personas v in cu la d a s  a él, s ie m p re  con  la a u to r izac ió n  de l pacien te .

Este d e re c h o  de  in fo rm a c ió n  só lo  p u e d e  lim ita rs e  p o r la e x is te n c ia  de 
un e s ta d o  de  n e ce s id a d  te ra p é u tic a , a c r ite r io  d e l m é d ico , q u ie n  d e ja rá  
co n s ta n c ia  de este hech o  p o r esc rito  en la h is to ria  y  se lo co m u n ic a rá  a los 
fa m ilia re s  o re p re se n ta n tes  lega les. A s im ism o , el p a c ien te  t ie n e  d e re ch o  a 
no ser in fo rm a d o  sobre  los d e ta lles  de  su e n fe rm e d a d , si ésa es su vo lu n ta d .
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Consentimiento informado

Es un a c to  de  expres ión  de  la lib re  au tonom ía  de l p ac ien te  a d e c id ir  e n tre  las 
d is tin ta s  o p c ion e s  d ia g n ó stica s  o te ra p é u tica s , después de  h a b e r re c ib id o  y 
e n te n d id o  toda  la in fo rm a c ió n  d is p o n ib le  a ce rca  de  su e n fe rm e d a d . H a b i­
tu a lm e n te  el co n s e n tim ie n to  es ve rba l y  tá c ito . S in em bargo , se req u ie re  un 
co n s e n tim ie n to  e xp líc ito  esc rito  para:

•  In te rve n c io ne s q u irú rg ica s .
•  P ro ce d im ie n to s  d iagnósticos  y  te ra p é u tico s  invasivos (endoscop ias , ca n a ­

lizac ión  de las vías cen tra les , e tc .).
•  O tros p ro ce d im ie n to s  q u e  su p o n e n  riesgos o in co nve n ie n te s  de no toria  y 

p rev is ib le  re p e rcu s ió n  negativa sobre  la sa lud  de l pac ien te .

El pacien te  es lib re  d e  poder re tira r el consen tim ien to  en cu a lqu ie r m om ento  
a lo la rgo  de  su p ro ce so  a s is te n c la l. A de m á s , e l p a c ie n te  s ie m p re  p u e d e  
negarse a re c ib ir c u a lq u ie r tra ta m ie n to  o a q u e  se le rea lice  c u a lq u ie r p rueba 
d ia g n ó stica , a u n q u e  el m é d ico  co n s id e re  q u e  están  Ind icados.

Se puede  pre sc in d ir de l consentim iento  de l pac ien te :

•  C uando exista riesgo para la sa lud púb lica . Una vez adoptadas las m ed idas 
pe rtinen tes , se co m u n ic a rá  a la a u to r id a d  ju d ic ia l en un plazo m áx im o  de
2 4  h, s ie m p re  q u e  d isp on g a n  el In te rn am ien to  o b lig a to rio  de personas.

•  C uando exista riesgo Inm ed ia to  grave para la In tegridad física  o psíqu ica  del 
pacien te  y no se pueda co n seg u ir su au to rizac ión , consu ltando , cu a n d o  las 
c irc u n s ta n c ia s  lo pe rm ita n , a sus fa m ilia re s  o personas v in cu la d a s  con él.

El consentim iento p o r representación se o torgará:

•  Cuando, a c rite rio  de l m éd ico , el estado fís ico  o psíqu ico del pacien te  no le 
perm ita to m a r decisiones. SI carece de representante legal, el consentim iento
lo prestarán las personas v in cu lad a s  a él por razones fam ilia res  o de hecho.

•  C uando  el p a c ien te  esté  in ca p a c ita d o  lega lm en te .
•  C u a n d o  sea m e n o r d e  e d a d  y  se m u e s tre  in c a p a z  de  c o m p re n d e r  el 

a lca nce  de  la In te rvenc ión . En este caso  lo hará el re p re se n ta n te  legal del 
m enor, d e sp u é s  de  h a b e r e s c u c h a d o  su o p in ió n  si t ie n e  12 años c u m ­
plidos. En el su p u e s to  de  q u e  la d e c is ión  to m a d a  p o r los re p resen tan tes  
legales sea co n tra ria  a los in te reses del m enor, a c r ite r io  del m éd ico , éste 
d e b e  ponerlo  en co n o c im ie n to  de  la a u to r id a d  ju d ic ia l.

•  Si se tra ta  de m enores e m anc ipados o con 16 años cu m p lid os , no Incapaci­
tados, no cabe  p resta r el co n se n tim ie n to  por rep resen tac ión . Sin em bargo, 
en caso de  ac tuac ión  de grave riesgo, a c rite rio  de l fa cu lta tivo , se in fo rm ará  
a los padres y  su o p in ión  será ten ida  en cuen ta  en la tom a de  la dec is ión .

INGRESOS PSIQUIÁTRICOS DE URGENCIA

Desde una perspectiva  legal, se p u eden  d is tin g u ir tre s  tip o s  de Ingresos:

•  Voluntario: para éste, el p ac ien te  d ebe  e m it ir  el p recep tivo  co n s e n tim ie n to  
de  una fo rm a  lib re .

http://booksmedicos.org


2 4  PARTE I O b te n c ió n  de  la in fo rm a c ió n  de l p ac ien te

•  Involuntario ordinario (es una  fo rm a  d e  in g re so  p ro g ra m a d o ): e x is te  la 
a u to r izac ió n  ju d ic ia l para lle v a ra  ca b o  el ing reso  de l pa c ien te , q u ie n  no 
ha p resen tado  su co n sen tim ie n to .

•  Involuntario urgente (se tra ta  de un Ingreso no program ado): este Ingreso es 
co n s id e ra d o  co m o  urgen te  por el p ro fes iona l m éd ico  al e x is tir riesgo para 
la v ida del p ac ien te  o de otras personas. Es p recep tivo  co m u n ic a r lo  al ju e z  
en las p rim e ra s  2 4  h tra s  el Ingreso, para q u e  pueda  e m it ir  la au to r izac ió n  
ju d ic ia l para éste.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Se d e fin e  co m o  «la o b lig ac ió n  q u e  tie n e n  los m éd ico s  de re p a ra r y  sa tis fa ce r 
las co n s e c u e n c ia s  de  sus  ac tos , o m is io n es  y  e rro re s  vo lu n ta rio s  o in v o lu n ­
ta rio s , d e n tro  de c ie rto s  lím ites, co m e tid o s  en el e je rc ic io  de  la p ro fes ión» . 
Im p lica :

•  Obligación de medios: de  a c tu a liza c ió n  de  c o n o c im ie n to s , de  a c tiv id a d , 
de  d ilig e n c ia ; en d e fin itiva , de  p o n er todos los m ed ios de q u e  d ispone , de 
a c u e rd o  co n  los cá n o n e s  c ie n tíf ic o s  de  ese m o m e n to  y de  las c irc u n s ­
ta n c ia s  de l lu g a r y el t ie m p o  en q u e  se e fectúa  el traba jo .

•  Obligación de información al paciente.
•  Obligación de continuidad de los cuidados: «El m é d ico  no a b a nd o n a rá  a 

n in g ú n  pac ien te  q u e  necesite  de sus cu id a d o s  (...) Sólo podrá su sp e n d e r 
la as is tenc ia  a sus pac ien tes si t ie n e  el co n v e n c im ie n to  de q u e  no existe la 
ne ce sa ria  c o n fia n z a  h a c ia  é l» (a rts . 6  y  11 de l C ó d ig o  de  D eonto log ía  
M éd ica  [C D M ]).

CÓDIGO DE DEONTOLOGÍA MÉDICA (CDM)

La deonto logía  m éd ica  es el co n ju n to  de p rinc ip io s  y reglas é ticas q u e  han de
In sp ira r y  g u ia r la co n d u c ta  del m éd ico . Se recogen en el CDM y  el m éd ico
las a su m e  al co leg ia rse . Entre e llas ca b e  d e s ta ca r las s igu ien tes:

•  Es co n tra rio  a la deonto logía  m éd ica  so lic ita r o a ce p ta r co n tra p re s ta c io n e s 
a c a m b io  de p re sc rib ir  un m e d ica m e n to  o u tiliza r un p ro d u c to  san itario .

•  C u a nd o  un m é d ico  p a rtic ip a  en una inve s tig a c ió n  c ie n tífica  pa tro c ina d a  
po r una  e m p re sa  fa rm a c é u tic a , d e b e rá  c o n d ic io n a r su p a rt ic ip a c ió n  a 
d is p o n e r de  p lena  lib e rta d  para su p u b lica c ió n , in d e p e n d ie n te m e n te  de 
cu á les  sean los resu ltados.

•  El cap ítu lo  VIII del CDM trata de las re lac iones en tre  los m éd icos y  recuerda  
q u e  los m éd ico s  se tra ta rán  en tre  sí con  de fe re nc ia , respe to  y  lea ltad, a b s ­
te n ié n d o se  de  c r it ic a r  d e sp e c tiva m en te  la a c tu a c ió n  de  o tros co legas, en 
especia l en p resencia  de l p a c ien te  o sus fam ilia res .

Bibliografía recomendada
Código de Deontología Médica, Julio de 2011. Disponible en: www.cgcom.es
Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica.
Ley General de Sanidad, Ley 14/1986.
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El proceso diagnóstico. 
Interpretación de las pruebas 

complementarias
J o sé  A . R ia n c h o  M o ra l

A lca n za r un d ia g n ó stico  co rrecto , origen de las m an ifestac iones del pacien te , 
fa c ilita  q u e  d e sp u é s  pueda es ta b le ce rse  el tra ta m ie n to . Esto a m e n u d o  re­
qu ie re  in teg ra r datos d iversos, tan to  c lín icos co m o  ana líticos, radio lógicos, etc.

Capítulo 6

HIPÓTESIS DIAGNÓSTICAS

Los m éd ico s  expe rtos no e labo ran  las h ipó tes is  d ia g n ó stica s  una vez f in a li­
zadas la a n a m n e s is  y  la e xp lo rac ión , s in o  q u e  ya en los p rim e ro s  m om en tos 
d e  la en trev is ta  em p ie za n  a co n s id e ra r las e tio logías posib les. Por e jem p lo , 
a n te  un p a c ien te  q u e  co n su lta  p o r d o lo r en la rod illa , e n segu ida  p iensan  en 
las causas m ás frecu e n te s : tra u m a tism o s, a lte rac iones ligam entosas, artrosis 
y o tros procesos degenera tivos, a rtritis , o d o lo r re fe rido  p o r a lte ra c io n e s de  la 
cade ra  o la co lu m n a . Con el avance  de  la a n a m n e s is  y  la exp lo ra c ió n , esas 
h ipó tes is  se van m atizando . De m odo  q u e  si el p a c ien te  re fie re  un d o lo r m uy 
in tenso  q u e  co m e n zó  2 4  h an tes s in  un tra u m a tism o  previo , así co m o  a n te ­
ce d e n te s  de  h ip e ru rice m ia , el m éd ico  pensará e sp e c ia lm e n te  en una a rtritis , 
q u izá  gotosa, o de otra etio logía  (sép tica , seudogota , e tc .). Si d espués re fie re  
fie b re  e levada y  q u e  re c ie n te m e n te  su frió  una he rida  en la m ano, pensará 
m ás b ien en una a rtritis  sép tica  a d q u irid a  por vía hem atógena. La exp lorac ión  
física  con  una te m p e ra tu ra  de 3 9  °C, he rida  con  ce lu litis  en la m ano, un ida  a 
p resencia  de  d e rra m e  a rtic u la r y s ignos in fla m a to rios  en la rod illa , re forzará 
esta h ipótesis. El exam en de l líq u ido  a rtic u la r d o n d e  se observen a b u nd a n te s  
le u coc ito s  y  a u senc ia  de m ic ro c ris ta le s  apoyará  el d ia g n ó stico , q u e  se podrá 
c o n firm a r unos d ías d e sp u é s  co n  los re su lta do s de  los c u ltiv o s  de l líq u id o  
a rtic u la r y de la sangre.

A sí pues, las h ipó tes is  in ic ia le s  se re tin a n  y co n c re ta n  según  se va c o m ­
p le ta n d o  la h is to ria  c lín ica  y  se a d q u ir ie re  in fo rm a c ió n  a d ic io n a l. U na vez 
se llega a una (o unas pocas) h ip ó te s is  d ia g n ó stica , d e b e  p lan tea rse  si és­
ta  e xp lic a  to d o s  los ha llazgos de l p a c ie n te . Si no es así, ca b e  c o n s id e ra r: 
a) q u e  la h ip ó te s is  sea e rró n e a ; b) q u e  co e x is ta n  va rias  e n fe rm e d a d e s  de 
fo rm a  s im u ltá n e a  (a lgo p a rtic u la rm e n te  fre cu e n te  en las personas de  edad 
a vanzada), o c )  q u e  exista  un p ro ce so  su b y a c e n te  q u e  causa  las d ive rsas 
a lte ra c io n e s  a p a re n te m e n te  no re lac ionadas de l pac ien te .

A  la ho ra  d e  c o n s id e ra r los d ia g n ó s tic o s  p o s ib le s , se d e b e  p e n sa r e s ­
p e c ia lm e n te  en los más frecuentes, en fu n c ió n  de  las ca ra c te rís t ic a s  de l 
pac ien te . Por e jem p lo , la gota y  la seudogota  sue len  ca u sa r a rtr it is  de  rod illa  
en los va rones de m ás de 5 0  años, pero  son e xce pc io n a le s  e n tre  m u je res de 
©  2014 . Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 25
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2 0 -3 0  años. Por o tro lado, d e b en  co n s ide ra rse  ta m b ié n  con  especia l cu id a d o  
los p rocesos más graves, y  en p a rtic u la r los q u e  p rogresan rá p id a m e n te  si no 
se tra ta n , a u n q u e  sean poco  fre cu e n te s .

UMBRALES DE DIAGNÓSTICO Y DE TRATAMIENTO

N o s ie m p re  se e s ta b le ce  el d ia g n ó s tico  con  ce rteza  a b so lu ta . T a m poco  es 
s iem pre  necesario llega ra  un d iagnóstico  preciso, ni e fec tua r p ruebas c o m p le ­
m en ta rias. Por e je m p lo , an te  un pac ien te  de  2 0  años con  tos, expecto rac ión  
m u co ld e  y  fe b rícu la  de 3  d ías de  d u ra c ió n , s in  o tros s ín tom as n i ha llazgos en 
la exp lo rac ión , se puede  pensar q u e  p ro b a b le m e n te  se tra ta  de  una In fección 
por un v iru s  resp ira to rio  y  no se re q u ie re n  otras p ruebas o tra ta m ie n tos , pues 
p resu m ib le m e n te  el proceso se resolverá de m anera espontánea en unos días. 
S in e m b a rg o , a n te  c u a d ro s  p o te n c ia lm e n te  m ás g raves, a m e n u d o  habrá  
q u e  e fe c tu a r a lgunos exám enes co m p le m e n ta rio s  o in d ic a r un tra ta m ie n to .

Se llam a um bra l de diagnóstico a la p ro b a b ilid a d  de e n fe rm e d a d  p o r e n c i­
ma de  la cua l se d ebe  rea liza r una p rueba  co m p le m e n ta ria  para co n firm a rla . 
De m anera  aná loga , el um bra l de tratam iento  es la p ro b a b ilid a d  p o r en c im a  
de  la cu a l se in ic ia  un tra ta m ie n to , aun  s in  certeza a bso lu ta  de q u e  exista la 
e n fe rm e d a d . Estos u m b ra le s  no son ¡guales para to d a s  las e n fe rm e d a d e s , 
sino  q u e  d e p en d e n  de  varios fac to re s , co m o  la g ravedad  de  la e n fe rm e d a d , 
la e fica c ia  de l tra ta m ie n to  y  sus e fectos se cu nd a rio s .

Por e jem p lo , la a rtritis  sép tica  tiene  u m bra les  de d iagnóstico  y  tra ta m ie n to  
bajos, po rque  si no se tra ta  rá p id a m e n te  puede  ocas ionar lesiones a rticu la res 
graves y, por o tro  lado, el tra ta m ie n to  tie n e  en genera l pocos efectos se cu nd a ­
rios. Por eso, al pacien te  cuyo caso se ha com e n tad o  en el apa rtado  an te rio r se 
le debe rea lizar una artrocen tesis y ha de re c ib ir an tib ió ticos por vía intravenosa 
sin esperar el resu ltado  de los cu ltivos. O tros procesos con  um bra les de  d iag ­
nóstico  y  tra ta m ie n to  bajos son, por e jem p lo , la e n d oca rd itis  y  la m en ing itis .

A lgunos p rocesos tie n e n  u m b ra le s  de  d iagnóstico  bajos, pero  um b ra le s  de 
tra ta m ie n to  altos. O curre  así cu a n d o  el tra ta m ie n to  tiene  e fectos secunda rlos o 
coste  Im portan tes. Por e jem p lo , ante  un pacien te  de 50  años con adenopatías 
genera lizadas y  sospecha de lln fom a, el um b ra l de d iagnóstico  es bajo (lo que  
lleva a rea liza r una b iops la ), pero  el u m b ra l de  tra ta m ie n to  es e levado  y  no 
se d e b e  co m e n za r la q u im io te ra p ia  hasta h a b e r c o n firm a d o  el d iagnóstico .

F in a lm e n te , o tro s  p rocesos t ie n e n  u m b ra le s  de  tra ta m ie n to  ba jos y u m ­
bra les de  d ia g n ó s t ic o  e le v a d o s . En esas s itu a c io n e s  se in d ic a  tra ta m ie n ­
to  a n te  la sospecha clín ica, sin e fectuar p ruebas com plem enta rias. Por ejem plo, 
an te  una m u je r de  3 0  años co n  un cu a d ro  de 2  d ías de  d isu ria , p o la q u iu ria , 

te n esm o  y  fe b rícu la , se puede  re co m e n d a r tra ta m ie n to  a n tib ió tico  por la sos­
pecha de In fe cc ió n  u rina ria , sin n e cesidad  de rea liza r un u rocu ltlvo .

INTERPRETACIÓN DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Los resu ltados de  las p ruebas co m p le m e n ta rla s  deben  In te rp re ta rse  s ie m p re  
te n ie n d o  en cu e n ta  los da tos c lín icos . Para e llo  es necesario  c o n s id e ra r una 
serie  de  pa rám etros :

http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
toc

op
iar

 s
in 

au
tor

iza
ció

n 
es 

un 
de

lito
.

Capítulo 6 El p roceso  d iagnóstico . 27

•  Probabilidad pre-test: p ro b a b ilid a d  de  e n fe rm e d a d  e s tim a d a  so b re  la 
base de los da tos c lín icos , an tes de te n e r el re su ltado  de  la p rueba  c o m ­
p lem e n ta rla .

•  Probabilidad post-test: pro b a b ilid a d  de e n fe rm e d a d  es tim a d a  a p a rtir de 
la co m b in a c ió n  de la p ro b a b ilid a d  p re -te s t y  el re su ltado  de  la p rueba.

•  Sensibilidad: p ro p o rc ió n  de e n fe rm o s  en los q u e  la p rueba  es positiva .
•  Especificidad: proporción  de sujetos sanos en los q u e  la p rueba es negativa.
•  Falsos negativos: casos de  e n fe rm o s  en los q u e  la p ru e b a  es negativa  

(e q u iv a le  a 1 m enos la s e n s ib ilid a d ; o 1 0 0  m en o s  la s e n s ib ilid a d , si se 
expresa en po rcen ta je ).

•  Falsos positivos: su je tos sanos en los q u e  la p rueba  es positiva  (equ iva le  
a 1 m enos la e sp e c ific id a d ).

•  Razón de verosimilitud positiva (RV+): fre cu e n c ia  de  re su ltados positivos 
en los e n fe rm os , d iv id id a  p o r la fre cu e n c ia  de  resu ltados positivos en los 
sanos. Es decir, se puede  c a lc u la r d iv id ie n d o  la se n s ib ilid a d  en tre  la tasa 
de  fa lsos positivos.

•  Razón de verosimilitud negativa (RV-): fre cu e n c ia  de  resu ltados negativos 
en los e n fe rm o s  d iv id ida  p o r la fre cu e n c ia  de  resu ltados negativos en los 
sanos, es decir, la tasa de fa lsos negativos e n tre  e sp e c ific id a d .

•  Valor predictivo positivo (VPP): p ro p o rc ió n  de  e n fe rm o s  e n tre  los q u e  
t ie n e n  la p rueba  positiva . R epresen ta  la «seguridad»  co n  la q u e  se puede 
d ia g n o s tica r la e n fe rm e d a d  si la p rueba  es positiva .

•  Valor predictivo negativo (VPN): pro p o rc ió n  de sanos e n tre  los q u e  tienen  
la p rueba  negativa . Refle ja el g rado  de certeza con  q u e  se p u e de  e xc lu ir 
la e n fe rm e d a d  si la p rueba  es negativa.

Para los an á lis is  b io q u ím ico s  y o tras p ru e b as con  un resu ltado  n u m é rico , 
cu a n to  m ayor es el va lo r q u e  se con s id e ra  co m o  lím ite  n o rm a l, m e n o r es la 
se n s ib ilid a d  y m ayo r la e sp e c ific id a d .

Los va lo res p re d ic tiv o s  son pa rá m e tro s  ú tiles, pero  d e p e n d e n  de la p ro ­
b a b ilid a d  p re -te s t. Al a u m e n ta r la p ro b a b ilid a d  p re -te s t, a u m e n ta  el VPP y 
d is m in u ye  el V PN . Y a la inversa, cu a n to  m en o r es la p ro b a b ilid a d  pre-test, 
m en o r es el VPP y m ás a lto  es el V PN .

Para e xp lica r su a p lica c ió n , su p ongam os q u e  el aná lis is  de l líq u ido  s lnovia l 
de l pac ien te  con  a rtritis  de rod illa  an tes m en c io n a d o  m uestra  2 2 .0 0 0  leucoc l- 
to s /m m 3 (p o r d e b a jo  de los 5 0 .0 0 0 , q u e  se sue len  c o n s id e ra r ca ra c te rís tico s  
de las a rtritis  sép ticas). ¿Excluye este resu ltado  la etiología sép tica  de la a rtritis  
y  debe , por tan to , su sp en d e rse  el tra ta m ie n to  an tib ió tico?

En la tab la  6 .1  se exponen los resu ltados de un estud io  en el q u e  se ana lizó  
el re n d im ie n to  d ia g n ó s tico  de  la d e te rm in a c ió n  de  le u c o c ito s  en el líq u id o  
sinovia l. Se ap rec ia  q u e  la se n s ib ilid a d  no es de l 1 00%  y, por ta n to , a u n q u e  
sean in fe rio res a 5 0 .0 0 0 , no se pu e de  e xc lu ir la etio logía  sép tica  de  la a rtritis . 
En el e je m p lo  de  la ta b la , el VPN es de l 8 2 % ; es decir, la p ro b a b ilid a d  post­
te s t de a rtr it is  sép tica  sería de l 18%  (1 0 0 -V P N ).

S in e m b a rg o , p u e sto  q u e  el v a lo r p re d ic t iv o  no es c o n s ta n te , s in o  q u e  
©  d e p en d e  de la p ro b a b ilid a d  pre-test, habría q u e  e stim arlo  para este pac ien te
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TABLA 6.1
RESULTADOS DE LA DETERMINACIÓN DE LEUCOCITOS EN UN ESTUDIO HIPOTÉTICO
DE 1 00  PACIENTES CON ARTRITIS AGUDA DE DIVERSAS ETIOLOGÍAS___________________

< 5 0 .0 0 0  leucocitos/m m3 > 5 0 .0 0 0  leucocitos/m m3 Total
A rtr itis  séptica 14 16 30

A rtr itis  no séptica 62 8 70

Total 76 24 100

Sensibilidad: 16/30 =  0,53 =  53%; especificidad: 62/70 =  0,89 =  89%. 
Falsos negativos: 14/30 =  0,17 =  17%; falsos positivos: 8/70 =  0,11 =  11%. 
RV + :  0,53/0,11 =  4,8; RV -  : 0,17/0,89 =  0,2.
VPP: 16/24 =  0,67 =  67%; VPN: 62/76 =  0,82 =  82%.

Probabilidad
pre-test(%)

Probabilidad
post-test(%)

2 - Razón de 
verosim ilitud

"98

5 - -95

10 - -100
-50

-90

20 - -20
-10

-80

30 -5 -70
40 - -2 -60
50 - -1 -50
60 “ -0,5 -40

70 - -0,2 -30

80 -
0,1 

- 0,05 -20

90 -
■ 0,02 
-0,01 -10

95 - -5

98 - -2

Nomograma para ca lcu lar la probabilidad post-test, que se determ ina trazando una línea 
que pasa por la probabilidad p re -te s ty  la razón de verosim ilitud.

concreto. La cons ideración  cu idadosa  de los datos c lín icos del caso com entado  
pe rm ite  pensa r q u e  la p robab ilidad  de a rtritis  sép tica  esté en to rn o  al 7 0 -8 0 % . 
Para c a lc u la r  la p ro b a b ilid a d  pos t-tes t, pu e de  u tiliza rse  e n to n ce s  el n o m o ­
g ram a de Fagan (fig . 6 .1 ), que  re lac iona la p ro b a b ilid a d  p re -test con  la RV. En 
este caso, puesto  que  la p rueba fu e  negativa, hay q u e  cons ide ra r la RV-, que  es 
de 0 ,2  (según los da tos de  la tab la  6 .1 ). El nom ogram a p e rm ite  e s tim a r q u e  la 
p robab ilidad  post-test es del 3 0 -4 0 % , es decir, su fic ien te m e n te  e levada com o 
para m an tene r el tra tam ien to  a n tib ió tico  en espera de los resu ltados del cu ltivo.
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Interpretación básica del 
electrocardiograma
Jo sé  A . V ázqu ez  d e  P ra d a  •  F ra n c is c o  J. G o n z á le z  V ílch e z

Las d e r iv a c io n e s  d e l e le c tro c a rd io g ra m a  (EC G ) re p re s e n ta n  d ife re n te s  
«p u n to s  de  vista» de  la a c tiv ida d  e lé c trica  de l co razón. Las de  los m ie m bro s  
(I, II, III, aVR, aVL, aVF) recogen la activ idad  p royectada sobre  el p lano  fron ta l. 
Las p re co rd ia le s  (V 1-V6) la recogen p royectada  sob re  el p lano  horizon ta l.

El ECG se registra en papel m ilim e tra do  ca lib ra d o  de la s igu ien te  m anera: 
e je horizonta l a 2 5  m m /s  (cua d ro  pequeño =  0 ,0 4  s; cu a d ro  g rande  0 ,2  s); eje 
vertica l a 10 m m /m V  (un cu a d ro  pequeño  =  0 ,1  mV).

La lec tu ra  d ebe  hacerse  de  m anera  s is te m á tica , e va lua n d o  los s igu ien tes 
pa rám etros :

•  Ritmo: el r itm o  s inusa l n o rm a l se ca ra c te riza  por: on d as P de  m orfo logía  
no rm a l (negativa  en aVR y  positiva  en II, III, aVF); toda  onda P se s igue  de 
un QRS; fre cu e n c ia  de  6 0 -1 0 0  la tidos p o r m in u to  (la t./m in ) .

•  Frecuencia: se pu e de  c a lc u la r co m o  3 0 0 /n .°  de  c u a d ro s  g ra n d es (0 ,2  s) 
q u e  hay en tre  dos la tidos. En caso de  a rritm ia , se cu e n ta n  los la tidos en
6  s y  se m u ltip lic a  p o r 10.

•  Morfología y duración de las ondas y los intervalos: se d e b en  va lo ra r es­
p e c ia lm e n te : e je  e lé c tr ic o , a lte ra c io n e s  de  la c o n d u c c ió n  a u r lc u lo v e n - 
t r ic u la r  (AV), s ignos de  b loqueo  de ram a o h ip e rtro fia  de cav idades, signos 
de  isquem ia  y  otras a lte ra c io n e s de  la repo la rlzac ión  (flg. 7 .1 ).

Capítulo 7

CÁLCULO DEL EJE ELÉCTRICO

El eje e léc trico  se refiere al p lano fron ta l (fig. 7 .2 ) y, por tan to , se ca lcu la  con  las 
derivaciones de los m iem bros. Para estim arlo de form a rápida, se considera que 
es pe rp e nd icu la r a la derivación isodifásica (la q u e  tiene  entre  ondas positivas y 
negativas de  Igual vo lta je). A co n tinuac ión  se m ira la derivac ión  pe rp e nd icu la r 
a la derivac ión  Isodifásica. El eje se d ir ige  hacia la derivac ión  q u e  es positiva. 
Por e jem plo :

QRS Isodifáslco en aVF ->  se m ira la derivac ión  I ->  Positiva: eje 0 o

CRECIMIENTOS DE CAVIDADES (HIPERTROFIA)

Los c rec im ien to s  de cav idades se m an ifies tan  com o el au m e n to  de la durac ión  
o el vo lta je  de las on d as co rre sp o n d ie n te s  (onda P para las a u rícu las  y c o m ­
p le jo  QRS para los ve n trícu lo s). Con respecto  a las a u rícu las , los ha llazgos en 
el ECG son co m u n e s  en tre  d iversos ha llazgos pa to lóg icos (h ip e rtro fia , d ila ta ­
c ió n , a u m e n to  de la p res ión , e tc .). Por e llo  se t ie n d e  a h a b la r de  «anom alías 
d e  las au rícu las» .
30  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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QRS

------Intervalo QRS

<------------------------ H
Intervalo QT

FIGURA 7.1
Ondas e intervalos del ECG.

- 9 0 °

aVF

Sistema hexaaxial para el cá lcu lo del eje en el plano frontal.

•  Anomalía de Al:
•  P >  0 ,1 2  s, a m en u d o  b lm o d a l, en II («p m itra l» ).
•  P te rm in a l negativa en V I  >  0 ,0 4  s.

•  Anomalía de AD: P p icu d a  >  0 ,2 5  m V en II o V 1-V 2 («p  p u lm o n ar» ).

Hipertrofia ventricular izquierda: se m an ifie s ta  p o r el a u m e n to  de  vo lta je  
de l QRS, sob re  to d o  en d e riva c io n e s  q u e  e n fre n ta n  el ve n tríc u lo  izq u ie rd o  
(1-aVL, V 5-V6; fig . 7 .3 ). Existen d ive rsos c r ite rio s  para va lo ra rlo . U no  de los 
m ás usados es el de  Soko low -Lyon:

S(V1) +  R(V5) >  3 ,5  mV, o R(aVL) >  1,1 mV
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FIGURA 7 .3
Hipertrofia ventricu la r Izquierda y  anomalía au ricu la r Izquierda.

A m e n u d o  existe  ta m b ié n  un d escenso  de l seg m e n to  ST y  una Inversión 
d e  la onda T en las m ism a s d e rivac iones . A  veces la a lte ra c ió n  de la re p o la ­
rizac ión  a p a re ce  de  m anera  a is lada  (p. e j., ondas T Inve rtidas g igan tes  en la 
m io ca rd lo p a tía  h ip e rtró fica  a p ica l).

Hipertrofia ventricular derecha: se expresa  p o r el a u m e n to  de  las on d as 
positivas en d e riva c ion e s q u e  e n fre n ta n  el v e n tríc u lo  d e re ch o  (V I )  y  de  las 
ondas negativas en d e riva c ion e s q u e  en fre n ta n  el ve n trícu lo  izq u ie rd o  (V6, I):

•  V I :  R >  0 ,7  mV, o R/S >  1.
•  V6: S >  0 ,7  mV, o R/S <  1.

Puede e x ls tirtam b lén  una desviación del eje a la derecha (> 9 0 ° ) y  un descen­
so del segm ento ST y  una Inversión de la onda T en las precord ia les derechas. 

El va lo r p re d ic tivo  pos itivo  de estos c r ite rios  es m ayor q u e  el negativo.

BLOQUEOS DE RAMA

S uponen  un re traso de la co n d u cc ió n  de l e s tím u lo  a través de las ram as del 
haz de H is. En co n secu e nc ia , se p ro d u ce  un re traso en la de sp o la riza c ió n  y 
el a la rg a m ie n to  de l co m p le jo  QRS.

Los ha llazgos p rin c ip a le s  se p ro d u ce n  en las d e riv a c io n e s  p re co rd ia le s  
V I  y  V6:

•  Bloqueo de rama derecha (BRD): QRS >  0 ,1 2  s y  pa trón  rsR ’ (o rR ')  en V I  
(fig . 7 .4A ).

•  Bloqueo de rama izquierda (BRI): QRS >  0 ,1 2  s y  pa trón  R ú n ica , e m p a s­
tada, en V6 (fig . 7 .4 B ).

En los b loqueos de  ram a se p ro d u ce n  tra s to rn o s  se cu n d a rlo s  de  la repo ­
la r iza c ió n  co n  un d e scen so  de l se g m e n to  ST e in ve rs ió n  de la o nda  T  (en 
V 1-V 2 en el BRD  y  en V 5-V 6 en el BRI).

C uando  existe  m orfo logía  t ip o  BRD  o BRI en V 1-V 6  pero con  un QRS de
0 ,1 0 -0 ,1 2  s, se hab la  de  bloqueo incom pleto de rama.
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FIGURA 7 .4
A) Bloqueo de rama derecha. B) Bloqueo de rama izquierda. C) H em ibloqueo anterior 
izquierdo.

El e je del QRS tie n d e  a ser d e re ch o  (de  +6 0 °  a +9 0 °) en el BRD  e izqu ie rdo  
(de  + 3 0 °  a - 3 0 ° )  en el BR I, pero  no sue le  ha b er desv iac iones extrem as.

El té rm in o  he m ib loqueo  h a ce  re fe re n c ia  a l re tra so  de  la c o n d u c c ió n  p o r 
a lg u n a  de  las s u b d iv is io n e s  d e p e n d ie n te s  de  la ra m a  Iz q u ie rd a  d e l haz 
d e  H is . Los h e m ib lo q u e o s  no  c o n lle v a n  un  e n s a n c h a m ie n to  d e l QRS y 
se m a n if ie s ta n  p o r una  d e sv ia c ió n  e x tre m a  d e l e je  d e l c o m p le jo  QRS en 
el p la n o  fro n ta l.

•  Hemibloqueo anterior izquierdo (b loq u e o  de  la su b d iv is ió n  a n te rio r [B S A ]): 
desv iac ión  Izqu ie rda  de l e je ( - 3 0 °  o m enos), con  m orfo log ía  rS en d e riva ­
c io n es In fe rio res (II, III, aVF) y qR en I y  aVL (fig . 7 .4C ).

•  Hemibloqueo posterior izquierdo (b loq u e o  de la su b d iv is ió n  poste rior): d e s­
v iac ión  d e recha  del e je  (+ 1 2 0 °  o m ás), con  m orfo logía  qR  en de rivac iones 
de  la cara  In fe rio r y rS en I y  aVL.

Se llam a bloqueo b ifascicu lara la coexistenc ia  de  un BRD con hem ib loqueo 
Izqu ie rdo . Se d ia g n o s tica  c u a n d o  existe  un pa trón  t ip o  B R D  ju n to  a un eje 
a - 3 0 °  o m enor, in d ica tiv o  de  BSA. La a so c ia c ió n  de  B R D  y  h e m ib lo q u e o  

©  poste rio r (eje + 1 2 0 °  o m ayor) es m enos fre cu e n te  y  d ifíc il de  d iagnostica r.
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FIGURA 7.5
A) Lesión subendocárd ica . B) Lesión subepicá rd ica (transm ural). C) Necrosis crónica 
inferolateral.

El té rm in o  b loqueo trifa sc icu la r  hace  re fe re n c ia  a la e x is te n c ia  de  BRD  
ju n to  a una a lte rn a n c ia  de  h e m ib lo q u e o  a n te r io r co n  h e m ib lo q u e o  posterior, 
o b loqueo  b ifa s c ic u la r ju n to  a PR largo.

CARDIOPATfA ISQUÉMICA

Los ep isod ios  de isquem ia  m io cá rd ica  a fe c ta n  a la repo la rizac ión  (segm en to  
ST-T), m ie n tra s  q u e  la necros is  e s tab lec ida  se m an ifies ta  fu n d a m e n ta lm e n te  
en el co m p le jo  QRS. El p roceso  is q u é m ico  puede  a fe c ta r al su b e n d o ca rd io  o 
b ien puede  se r tra n sm u ra l ( ta m b ié n  co n o c id o  co m o  su b e p ic á rd ic o ).

•  Isquemia subendocárdica: T a lta y p icu da .
•  Isquemia transmural (subepicárdica): T negativa.
•  Lesión subendocárdica: ST d e sc e n d id o  (fig . 7 .5A ).
•  Lesión transmural (subepicárdica): ST e levado (fig . 7 .5 B ).

La necrosis se m anifiesta  por la presencia de ondas Q patológicas-, d u rac ión  
m ayo r de  0 ,0 4  s o a m p litu d  m ayo r de la h a b itu a l (> 2 5 %  de  la onda  R en
I, II y  aVF; > 1 5 %  de  o nda  R en V4-V6, y  > 5 0 %  de  la onda R de  aVL). Una 
onda Q a is lada  en III no se con s id e ra  pa to lóg ica  (fig . 7 .5 0 .
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En ocasiones, si la necros is no es tra n sm u ra l, se puede expresar co m o  una 
dism inución o pérdida de l voltaje de la onda R (se puede  poner de m an ifies to  
al c o m p a ra r con  trazados previos).

La a lte rac ión  Isquém ica  s iem pre  es segm entaria  y  se localiza así: an terosep- 
ta l (de  V I  a V3); a n te r io r o a p ica l (V3, V4); la tera l (V5, V6); a n te r io r extensa 
(I, aVL, V 1-V 6); la tera l a lta (I, aVL); in fe rio r (II, III, aVF), y  p o s te rio r (V I ,  onda 
R p ro m in e n te  «especu lar»).

Diagnóstico diferencial

A lte rac iones s im ila res  a las de la Isquem ia  pueden  a p a re ce r ta m b ié n  en otros 
procesos q u e  s im u la n  los ha llazgos de necros is  o isquem ia :

•  Necrosis (ondas Q): p u eden  a p a re ce r ta m b ié n  en la h ip e rtro fia  ve n tr icu la r 
(s o b re to d o  la m io ca rd io p a tía  h ip e rtró fica ), BRI (en V 1-V 3), e n fe rm e d a d  
p u lm o n a r o b s tru c tiva  c rón ica  (en V 1-V 3), e m b o lia  p u lm o n a r (en 11-lll-aVF, 
V 1-V 3) y  p reexc itac lón  (onda de lta ).

•  Lesión transmural (elevación ST): perica rd itis  (a fectación  d ifusa), repo la riza ­
c ió n  p recoz, a n e u rism a  v e n tr ic u la r (e levac ión  pe rs is ten te ), co r pu lm onale  
ag u do  (e m b o lia  p u lm o n ar), s ín d ro m e  de  B rugada  (en V 1-V3).

•  Lesión subendocárdica (descenso  ST): h ip e rtro fia  ve n tricu la r, b loqueos de 
ram a, p re e xc ita c ió n , fá rm aco s  (d lgo x in a ), h ip e rve n tila c ió n .

•  Isquemia subendocárdica (T  p icudas).- on d as T vaga les (en genera l, con  
b ra d lca rd ia ), h lp e rp o ta se m ia .

•  Isquemia transmural (T nega tivas ): h ip e rtro fia  v e n tr ic u la r  (sob re  to d o  la 
m ioca rd iopa tía  h ip e rtró fica ); b loqueos de ram a, p e rica rd itis  evo luc ionada , 
p re e xc ita c ió n , h e m o rra g ia  su b a ra c n o ld e a  o a c c id e n te  c e re b ro v a s c u la r 
agudo , pa trón  in fa n til (en V 1-V3).

El electrocardiograma en el síndrome coronario agudo

En un pac ien te  con  sospecha  de s ín d ro m e  co ro n a rio  ag u do  (SCA) es im p o r­
ta n te  e s ta b le ce r si existe  e levac ión  del se g m e n to  ST (SCAEST o SCACEST) o 
no (SCASEST). Por o tro  lado, hay q u e  te n e r en cu e n ta  lo s igu ien te :

•  La ex is tenc ia  de  un ECG n o rm a l en p resencia  de  d o lo r to rá c ico  hace  im ­
pro b a b le  (a u n q u e  no to ta lm e n te  Im po s ib le ) q u e  los s ín tom as se de b an  a 
una isquem ia  m locá rd ica . Sin em bargo, un ECG norm al cu a n d o  el paciente  
se e n cu e n tra  a s in to m á tlco  de  n in g u n a  m anera  descarta  q u e  los ep isod ios 
de  d o lo r to rá c ico  se de b an  a una isquem ia  m io cá rd ica .

•  La evolución habitual del SCAEST es hacia el descenso del segm ento ST con 
una Inversión progresiva de la onda T  y  el desarro llo  m ás o m enos acusado 
de una onda Q. En caso de revascu larlzac ión m uy precoz, el descenso del 
segm ento ST puede ser m uy ráp ido y  a veces no aparecen ondas Q.

•  En e l ca so  d e l SCASEST, la m a n ife s ta c ió n  m ás fre c u e n te  es la les ión  
su b e n d o cá rd ica  (descenso  de ST), q u e  puede  después norm aliza rse  o no. 
O tro pa trón  fre cu e n te  es el de  « isquem ia  aguda pers is ten te», o Isquem ia  
t ra n s m u ra l p e rs is te n te , co n  o n d a s  T n e g a tiva s . El SCASEST no su e le  
d e sa rro lla r o nda  Q.
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PERICARDITIS

Se ca rac te riza  por la e levac ión  d ifu sa  de l se g m e n to  ST de  co n cav id a d  s u p e ­
rior, s in  descensos e sp e cu la re s  de l ST. P uede ex is tir un d escenso  de l PR en
II y  V I .  Al evo luc ionar, se va n o rm a liza n do  el ST a lo largo de varios d ías y  se 
negativiza la onda T, pero no aparecen ondas Q, ni se a prec ia  una d ism in u c ión  
d e  la a m p litu d  de  las on d as R, co m o  o cu rre  en el in fa rto  de  m ioca rd io .

EMBOLIA PULMONAR

Pueden aparecer taquicard ia  sinusal o fib rilac ión  auricular, desviación derecha 
del eje, BRD, inversión de la onda T y  descenso del segm ento ST en derivaciones 
derechas, o patrón SI-QIII-TIII. Todos estos datos, sobre todo  en conjunto, son m uy 
sugestivos de sobrecarga aguda del ventrículo derecho y, en un contexto clínico 
apropiado, de embolia pulm onar, pero un ECG norm al no excluye la embolia.

EFECTOS DE LOS FÁRMACOS Y LAS ALTERACIONES IÓNICAS

•  Los beta b loquea rites, la am iodarona  y  los a n ta g o n is ta s  d e l c a lc io  t ip o  
d iltiazem y verapamito p ro ducen  b ra d ica rd ia  s inusa l (en ocasiones, d is fu n ­
ción  s inusa l en pac ien tes p red ispuestos , sobre  todo  anc ianos) y  a um en tan  
el riesgo de  b loqueos AV.

•  La prolongación de l Q T (que puede fa c ilita r la apa ric ión  de  a rritm ia s  graves) 
se in d u c e  p o r m u c h o s  fá rm a co s : a m io d a ro n a , a n tib ió tico s  (m a cró lid o s , 
c ip ro /le vo flo xa c in o , flu c o n a z o l), a n tid e p re s ivo s , a n tip s icó tico s , tr ip ta n e s , 
a n tie m é tico s  (c isap rid a , o n d an se tron ), e tc.

•  La digoxina p roduce, a dosis terapéuticas, descenso del segm ento ST (cubeta 
d ig itálica). La intoxicación causa extrasistolia ven tricu la r frecuen te  y  a lterac io­
nes de la conducc ión  AV, taqu icard ia  au ricu la r o taqu ica rd ia  de la unión AV.

•  Las m anifestaciones de la hiperpotasemia son progresivas en relación con el 
nivel de potasio sérico: ondas T altas, p icudas y  sim étricas (al m enos de 10 m m )

ensancham ien to  del QRS y  alargam iento de PR desaparic ión de la onda 
P ritm o id ioventricular (QRS m uy ancho sin onda P) ->  fib rilación ventricular.

•  La hipopotasem ia  p ro d u ce  a p la n a m ie n to  de  la onda T d ifu sa  y  a p a ric ió n  
de  la onda U descenso  ge n era liza d o  del se g m e n to  ST y  p ro longación  
de l QT (p o r fu s ió n  de las ondas T y  U).

•  La hipercalcem la  causa  a co rta m ie n to  del QT. La onda T a p a re ce  in m e d ia ­
ta m e n te  d e sp u é s de l QRS con  e levac ión  ráp ida  y d escenso  lento.

•  La h ipoca lcem ia  p ro d u c e  la p ro lo n g a c ió n  de l QT p o r a la rg a m ie n to  del 
seg m e n to  ST.

•  La hipoterm ia  p ro d u ce  el a la rg a m ie n to  genera lizado  de  todos los in terva los 
y, de fo rm a  ca ra c te rís tica , una m uesca  onda en la ram a d e sce n d e n te  del 
QRS (onda J de  O sborne).

ARRITMIAS

Extrasístoles

Son la tidos p re m a tu ro s  (apa recen  a n tes  de  lo q u e  les co rre sp o n de ). Pueden 
se r a u ricu la re s  (con  onda P a d e lan tada , de  m orfo log ía  d is tin ta  a la s inusa l, y
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QRS n o rm a l) o ve n tricu la re s  (QRS a d e lan tado , a n ch o  y  a b e rra d o , s in  onda P 
p revia ). Son m u y  fre cu e n te s , h a b ltu a lm e n te  no tie n e n  s ig n ifica d o  pa to lóg ico  
y no p rec isan  tra ta m ie n to .

Taquicardias supraventriculares (con QRS estrecho)

Se tra ta  de  ta q u ic a rd ia s  ( fre c u e n c ia  >  1 0 0  la t . /m in )  co n  QRS e s tre c h o  
(QRS <  1 2 0  m s).

•  Taquicardia sinusal: ritm o  s inusa l >  100  la t./m in . S ue le  re p re se n ta r la res­
puesta  s im pá tica  a a lgún  p ro b lem a co m o  fie b re , estrés fís ico  y  p síqu ico , 
a n em ia , h ip e rtiro id lsm o , e tc.

•  Fibrilación auricular: no hay ondas P (hay ondas f, m uy ráp idas, d eso rgan i­
zadas). Los Intervalos entre  los QRS varían co n tinu a m e n te  (« irregu la rm ente  
Irregu la res»), Es la a rritm ia  s u p ra v e n tr icu la r m ás fre cu e n te  y  la p rin c ip a l 
causa  de  e m bo lia  ce re b ra l y s is té m ic a  (fig. 7 .6A ).

•  Flutter auricular: no hay ondas P (p u e d en  verse  o no on d as F, o rgan izadas 
«en d ie n te s  de sierra» y  una fre cu e n c ia  de  3 0 0  la t./m in ). Suele ex is tir un 
b lo q u e o  AV 2 :1  (p o r lo q u e  típ ic a m e n te  la fre c u e n c ia  v e n tr ic u la r  es de 
1 5 0  la t./m in ), pero  a veces es 3 :1  o 4 :1 . Los in te rva los en tre  los QRS son 
regu la res, sa lvo en el b lo q u e o  AV va riab le  (pe ro  s ie m p re  son m ú ltip lo s  de 
la fre cu e n c ia  a u ric u la r). Debe sospecharse  s ie m p re  a n te  una ta q u ica rd ia  
s u p ra v e n tr icu la r a 1 5 0  la t./m in  (fig . 7 .6 B ).

E r :  " i i ................... ... .
C 1 . *

T----

A) Fibrilación auricular. B) Flutter au ricu la r 2 :1 . C) Taquicardia ventricular. D) Bloqueo 
AV de segundo grado con fenóm eno de W enckebach. E) Bloqueo AV com ple to (se han 
m arcado varias ondas P).
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•  Taquicardias por reentrada: p u eden  se r p o r reen trada  in tra n o d a l o a través 
de  una  vía a cc e so ria  (W o lff-P a rk in s o n -W h ite ) . Son re g u la re s , co n  una 
fre c u e n c ia  de  1 6 0 -2 4 0  la t./m in . N o hay o n d a  P a n te s  d e l QRS, pe ro  a 
veces se ve una P re trógrada  d e sp u é s de l QRS.

Taquicardias con QRS ancho

La m ayoría se o rig in a n  en los ve n trícu lo s . Estas a rr itm ia s  ve n tr icu la re s  son
m ás g raves q u e  las sup ra ven tricu la re s . S in em bargo , ocas iona lm ente  pueden
se r de  o rigen  s u p ra v e n tr icu la r (a u ricu la r o nodal).

•  Taquicardia supraventricular con aberrancia en la conducción intraven- 
tricu lar: se o rig in a n  en re a lid a d  a n ive l su p ra v e n tr ic u la r, pe ro  ex is te  un 
b loqueo  de ram a previo o un b loqueo de ram a fu n c io n a l, por lo q u e  el QRS 
es a n ch o . Se sue len  to le ra r b ien  si no son m uy ráp idas . Es ú til co m p a ra r 
la m orfo logía  de los QRS con  los de ECG previos.

•  Taquicardia ventricular: se o rig in a  en un fo co  ve n tr icu la r . Es una ta q u i­
c a rd ia  re g u la r co n  QRS a n c h o  ( > 1 2 0  m s). La p re se n c ia  de  a lg u n o  de 
los s ig u ie n te s  c r ite r io s  a yu d a  a e s ta b le c e r el o rige n  v e n tr ic u la r : la tid os  
de  fu s ió n  (la tid o s  o cas iona les m ás e strechos), d iso c iac ió n  AV (ondas P de 
fre c u e n c ia  n o rm a l s in  re lac ió n  co n  los QRS), a u se n c ia  de RS en to d as 
las p re co rd ia le s , in te rva lo  de  R a S >  1 0 0  m s en a lguna  p re co rd ia l. Su 
p ro n ó s tico  es grave. Si es m al to le ra d a  está in d ica d o  el c h o q u e  e lé c trico  
(fig . 7 .6C ).

•  Fibrilación ventricular: existe  una a c tiv ida d  e lé c trica  ca m b ia n te  y  caó tica , 
s in  QRS re conoc ib les . R equie re  c h o q u e  e lé c trico  y  m an io b ra s  de re su c i­
ta c ió n  inm e d ia ta s .

Trastornos de la conducción auriculoventricular

•  B lo q u eo  AV de  p rim e r g rado : In terva lo  PR m ayo r de  0 ,2  s. No sue le  te n e r 
tra sc e n d e n c ia  c lín ica , pero  se debe  revisa r el uso de  fá rm a co s  con  e fecto  
sob re  el nodo  AV.

•  B lo q u eo  AV de  se gundo  g rado:
•  Tipo 1 (M obitz I o W enckebach): el PR se a larga p rog res ivam en te  hasta 

q u e  fa lla  una onda P y  se re in lc ia  el fe n óm e n o . T iene buen p ronóstico  
(fig . 7 .6 D ).

•  Tipo 2  (M o b itz  i l ) :  u n a  o n d a  P d e ja  d e  c o n d u c ir  b ru s c a m e n te  (s in  
a la rg a m ie n to  p rev io ). T iene m al p ronóstico , pues pu e de  e vo lu c io n a r a 
b lo q u e o  co m p le to , por lo q u e  está in d ica d o  un m arcapasos.

•  B loqueo AV de te rce r grado (b loqueo AV com pleto): no hay relación entre  las 
ondas P y los com ple jos QRS, que  son anchos e Independientes de las ondas 
P (ritm o  de escape id ioven tricu la r). Precisa la im p lan tac ión  de m arcapasos 
(fig. 7.6E).

Bibliografía recomendada
Dubin D. Interpretación de ECG. Fort Myers, FL: Cover Publising; 2007.
ECGpedia.org. Disponible en: http://en.ecgpedia.org/wiki/Main_Page.
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CASO CLÍNICO 7.1
MUJER DE 3 5  AÑOS CON ALTERACIONES EN EL ECG______________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de  3 5  años, fum adora  de 5  cigarrillos/día, con eccem a de contacto  a metales. 
Trabaja com o adm in istra tivo  en una em presa de sum in istros e léctricos. Se encuentra 
asintomática. En un reconocim iento ru tinario anual en su lugar de trabajo se ha realizado 
un ECG que m uestra una alteración del ritm o (figura eC7.1).

1. ¿Dónde se orig ina el ritm o anóm alo de esta paciente?
a. En el nodo sinusal
b. En las aurículas
c. En el nodo auricu loventricu la r
d. En los ventrículos
e. No puede saberse 
Correcta: d.

2. ¿Cuál es el tra tam iento  adecuado?
a. No precisa tratam iento
b. Am iodarona
c. Propafenona
d. Adenosina
e. Verapam ilo 
Correcta: a.

RESPUESTAS

Se observan dos extrasístoles ventriculares (com plejos QRS más altos y anchos que los 
normales, sin ondas P que los precedan). Es un trastorno benigno que no suele requerir 
tratam iento, especialm ente en los ind ividuos sin cardiopatía estructural.
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Interpretación de la radiografía 
de tórax

J o sé  A . P a rra  B la n c o

El e s tu d io  ra d io ló g ico  de l tó ra x  Inc luye  h a b itu a lm e n te  la rea liza c ió n  de  dos 
p ro ye c c io n e s  co n  el p a c ie n te  e re c to : posteroante rio r (P A), co n  la p o rc ió n  
a n te r io r  d e l tó ra x  a p o ya d a  so b re  la p la ca , y lateral, co n  el la d o  Izq u ie rd o  
apoyado  sobre  la p laca. A  veces se rea lizan otras p royecc iones:

•  Anteroposterior (AP): con  el p a c ien te  en d e cú b ito  su p ino .
•  Lordótica: proyecc ión  AP en b lpedestac ión  y una angu lac ión  ca udocranea l 

d e l tu b o  de 45 ° . Está e s p e c ia lm e n te  in d ica d a  para  la e va lua c ió n  de los 
lóbu los supe rio res.

•  Decúbito lateral con rayo horizontal: In d icad a  en el e s tu d io  de l d e rra m e  
p leura l.

•  Espiración: in d ica d a  en el e s tu d io  de  p ac ien tes  con  sospecha  de  n e u m o ­
to rax, cu e rp o  e x traño  e n d o b ro n q u ia l o pará lis is  fré n ica .

•  Parrilla costal: Ind icada  en la sospecha  de patología ósea.

Capítulo 8

VALORACIÓN SISTEMÁTICA DE LA RADIOGRAFÍA DE TÓRAX

En p rim e r lugar, se d ebe  va lo ra r si la rad iogra fía  es té c n ic a m e n te  co rre c ta ,
es dec ir, si está:

•  Bien centrada: la d is ta n c ia  en tre  la p o rc ión  m ás m ed ia l de las c la v ícu la s  y 
las a p ó fis is  esp inosas d ebe  se r la m ism a en a m b o s  lados.

•  Bien expuesta (té cn ica  a d e cu a d a ): c u a n d o  se ven  a tra vé s  de  la s ilue ta  
ca rd íaca  los vasos p u lm o n ares  y los d iscos  in te rve rtebra les .

•  Grado de inspiración adecuado: el d ia fra g m a  se e n cu e n tra  a la a ltu ra  del 
d é c im o  a rco  pos te rio r de recho .

Revisión de las distintas partes que componen una radiografía de tórax

R e co m en d a m os una e va luac ión  de  fu e ra  a d e n tro  q u e  inc luya:

•  Partes blandas: in c lu y e n d o  so m b ra s  m am arias.
•  Esqueleto: m e re ce  e sp e c ia l a te n c ió n  la e va lu a c ió n  de  la co lu m n a  en la 

rad iografía  la tera l, con  especia l In terés en la m orfo logía  y la d e n s id a d  de 
los cu e rp o s  ve rtebra les.

•  D iafragm a, senos costofrénicos, cardiofrénicos y estructuras intraabdo- 
minales: h a b itu a lm e n te  el d ia fra g m a  d e re ch o  es 1 -3  cm  m ás a lto  q u e  el 
izq u ie rd o . En la p ro ye cc ión  la tera l, el d ia fragm a d e re ch o  sue le  se r el m ás 
a lto  y  se ve en toda  su extens ión  (v. flg . 8 .2  m ás a d e la n te ). El izq u ie rd o  no 
es v is ib le  en su te rc io  a n te r io r y  es el m ás p róx im o  al fu n d u s  gástrico .

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 9
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•  Pleura y cisuras: estas ú ltim a s son re flex iones de la p leura viscera l y d iv iden  
al pu lm ó n  en tres lóbu los en el lado  d e re ch o  y  dos en el izq u ie rd o . En la 
p ro ye cc ió n  PA só lo  es v is ib le  la c isu ra  m en o r; en la la te ra l se ven ta n to  
la c isu ra  m e n o r co m o  las m ayores.

•  Campos pulmonares: en co n d ic io n e s  no rm a les sólo son v is ib les pequeñas 
e s tru c tu ra s  linea les q u e  d is m in u ye n  de  ta m a ñ o  desde  el ce n tro  hasta  la 
perife ria  y q u e  co rresponden  a los vasos. En a lgunos casos los vasos tienen  
u na  d ire c c ió n  p a ra le la  al haz de  rayos y  se m u e s tra n  co m o  im á g e n e s  
redondeadas de densidad  elevada que  s im u lan  nodulos. La m ejo r fo rm a  de 
d ife re n c ia r un vaso de un nodulo  es por su tam año: las im ágenes nodulares 
q u e  co rre sp o n de n  a los vasos s ie m p re  tie n e n  un ta m a ñ o  s im ila r a l de  los 
vasos a dyacen tes.

•  Hilios pulmonares: h a b itu a lm e n te  el iz q u ie rd o  es 1-2 cm  m ás a lto  q u e  el 
de re ch o .

•  Mediastino: s itu a do  e n tre  a m b o s  p a ré n qu im a s  pu lm o n ares , co n s titu ye  la 
porc ión  ce n tra l de  la placa de  tó ra x  en la p royecc ión  PA. A de m á s de l co ra ­
zón y  los g randes vasos, inc luye  la tráquea, los ganglios lin fá ticos, e tc. En la 
p royecc ión  la te ra l, el m ed ia s tino  se puede  d iv id ir  en tre s  co m p a rtim e n to s : 
an terio r, m ed io  y posterior. Existen varias fo rm a s  de rea liza r esta d iv is ión ; 
una de las m ás u tilizadas es la q u e  con s id e ra  el m ed ia s tino  a n te r io r todo  
a q u e llo  q u e  se d isp o n e  por d e la n te  del b o rde  a n te r io r de  la trá q u e a  y  el 
borde  pos te rio r de l co razón ; el m ed ia s tino  m ed io , el e spacio  s itu a do  en tre  
el lím ite  pos te rio r del m ed ia s tino  a n te r io r y  una línea q u e  pase 1 cm  por 
d e trá s  del b o rde  a n te r io r de  los cu e rp o s  ve rteb ra les, y  el m ed ia s tino  pos­
terior, el s itu a do  de trás de  esa línea.

En las f ig u ra s  8 .1  y  8 .2  se m ue s tra n  las p r in c ip a le s  e s tru c tu ra s  q u e  hay
q u e  va lo ra r en las p ro ye cc ion e s PA y  la tera l.

SEMIOLOGIA RADIOLÓGICA BÁSICA

Signos de localización espacial

•  Signo de la  s ilueta : d o s  e s tru c tu ra s  d e  la m is m a  d e n s id a d  (h a b itu a l­
m e n te  a g u a ) , c u a n d o  se e n c u e n tra n  en el m is m o  p la n o , b o rra n  sus  
b o rd e s. Fue d e s c rito  in ic ia lm e n te  p o r Fe lson  para re fe r irse  a la p é rd id a  
d e  d e f in ic ió n  d e l b o rd e  ca rd ía c o  d e re c h o  en p a c ie n te s  co n  pa to log ía  
(n e u m o n ía , a te le c ta s ia )  en el ló b u lo  m e d io . Ig u a lm e n te , los p ro ce sos  
n e u m ó n ic o s  de  la lín g u la  b o rra n  e l b o rd e  ca rd ía c o  iz q u ie rd o ; los de l 
se g m e n to  a n te r io r  de l ló b u lo  su p e r io r  d e re ch o  bo rra n  la línea de  la vena 
cava  su p e rio r, y los d e l s e g m e n to  a p ic a l-p o s te r io r  iz q u ie rd o  b o rra n  el 
ca y a d o  a ó rtic o .

•  Signo de la embarazada: se u tiliza  para d ife re n c ia r  e n tre  les iones in tra ­
p u lm o n a re s  y e x tra p u lm o n a re s . En estos casos es im p o rta n te  f ija rse  en 
los á n gu los  q u e  fo rm a  la les ión co n  la pared  cos ta l o con  el m ed ia s tino .
Si son agudos, la lesión es in tra p u lm o n a r; si son ob tusos, e x trapu lm onar. 
Las les io n e s e x tra p u lm o n a re s  su e le n  tener, a d e m á s , u n o s b o rd e s  b ien 
d e fin id o s  y  una co n vex id a d  hac ia  el pu lm ó n .
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FIGURA 8.1
Proyección PA de tórax: a través de líneas y flechas, se señalan algunas de las estructuras 
m ás im portan tes que es necesario conocer en esta proyección. HPD: hilio  pu lm onar 
derecho; HPI: hilio pu lm onar izquierdo.

Manifestaciones de enfermedad pleural

•  Derrame pleural: se d e b e  p e n sa r en un d e rra m e  s ie m p re  q u e  en una 
ra d io g ra fía  en b ip e d e s ta c ió n  se o b se rve  una  o c u p a c ió n  d e l se n o  c o s ­
to fré n ic o  p o r d e n s id a d  agua, se p a ra d a  de l p u lm ó n  p o r una  línea  b ien  
d e fin id a  y  cóncava  (s igno  de l m en isco ; fig . 8 .3 ). C u ando  el d e rra m e  tiene  
una loca lizac ión  s u b p le u ra l, puede  s im u la r una e levac ión  d la fra g m á tica . 
En el lado Izqu ierdo  se d ebe  so spechar cu a n d o  la d is tanc ia  en tre  el fu n d u s  
y el d ia fra g m a  sea s u p e rio r a 1 cm . En el lado  d e re ch o  es m ás d ifíc il de 
d ia g n o stica r; p o r este m otivo , si la sospecha  es a lta, estaría in d ica d a  una 
p ro ye cc ión  la tera l co n  rayo ho rizon ta l. En la p ro ye cc ión  AP en d e cú b ito , 
el d e rra m e  p leu ra l se tra d u c e  en un ve la m le n to  de l p u lm ó n  afecto .

•  Neumotorax: se d e b e  so s p e c h a r s ie m p re  q u e  en la p e rife ria  p u lm o n a r 
se d e ja  de  v e r e l p a tró n  v a s c u la r  n o rm a l. E n tre  el p u lm ó n  y  el a ire  de 
lo ca liza c ió n  p le u ra l s ie m p re  ex is te  una se p a ra c ió n  c la ra , una  línea q u e

© co rre sp o n d e  a la p leura  v isce ra l.

http://booksmedicos.org


4 2  PARTE I O b te n c ió n  de  la in fo rm a c ió n  de l p ac ien te

FIGURA 8 .2
Proyección lateral de tórax con las estructuras más im portantes que deben reconocerse 
en esta proyección. BPI: bronquio principa l izquierdo.

Manifestaciones de enfermedad pulmonar 

Patrón alveolar
Es un s igno  ineq u ívo co  de lesión pu lm onar. Se p ro d u ce  p o r la o cu p a c ió n  del 
e spacio  aéreo por sus tanc ias  líqu idas  (agua, pus, sangre) o só lidas (procesos 
tu m o ra le s ) co n  co n se rva c ió n  de l á rb o l b ro n q u ia l. La im agen rad io lóg ica  es 
la de  una co n d e n sa c ió n /c o n so lid a c ió n  m ás o m enos extensa, ca rac te rizada  
p o r la p re se n c ia  de : a) bo rd e s  m al d e fin id o s  (e xce p to  si está en c o n ta c to  
con  una c isu ra  p u lm o n ar); b) b ro ncog ram a aéreo, y  c jte n d e n c ia  a coa lesce r 
(flg . 8 .4 ). Se m an ifie s ta n  por un pa trón  a lveo la r la m ayoría de  los procesos 
in fecc iosos (b a c te ria n os  y  m lcó tico s ), el edem a ag u do  de  p u lm ó n , la h e m o ­
rragia p u lm onar, el lin fo m a  y  el ca rc in o m a  broncoalveolar.

Patrón intersticial
Es la re p re se n ta c ió n  ra d io ló g ica  de  la a fe c ta c ió n  d e l in te rs t ic io  p u lm o n a r 
(se p to  in te r lo b u lil la r , e sp a c io  in te ra lve o la r y e sp a c io  p e rib ro n c o v a s c u la r). 
Existen varios su b tip o s  de pa trón  In te rs tic ia l:

•  Patrón reticular fino: por acum ulación de líquido o células en el septo interlobuli­
llar. Se caracteriza por la aparic ión de m últip les im ágenes lineales (líneas A y  B

http://booksmedicos.org
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FIGURA 8 .3
Derram e pleural derecho.

©  Patrón alveolar (neumonía). Flechas blancas: broncograma aéreo; flecha azul: cisura menor.
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de Kerley). Son e jem plos de patrón re ticu lar fin o  de aparic ión aguda el edem a 
card iogénico (causa más frecuente ) y las in fecciones (neum onía vírica o por 
mycoplasma). En casos de evolución crónica, se debe pensar en: sarcoidosis, 
a rtritis  reum ato ide, esc le roderm ia , lin fang itis  ca rc inom atosa  (d isem inación  
linfática de tum ores de: m am a, estómago, colon, páncreas y  pulm ón; a m enudo 
con derram e pleural coexistente), asbestosis, silicosis y  reacciones a fárm acos.

•  Patrón reticular grueso o «en panal»: fo rm a  avanzada de  pa trón  re tic u la r 
co n s titu id a  p o r áreas de baja d e n s id a d  (e n tre  5  y  10 m m ) rodeadas por 
unos ta b iq u e s  g ruesos. S uele  co rre sp o n d e r a una e n fe rm e d a d  p u lm o n a r 
avanzada e irreve rs ib le  de  o rígenes variados.

•  Patrón nodular o miliar: nodulos de 2 -5  m m  bien d e fin id o s  y h a b itu a lm e n te  
d is tr ib u id o s  p o r a m b o s  p u lm o n es . D eb ido  a su p e q ue ñ o  ta m a ñ o , se d e ­
te c ta n  m e jo r a la a ltu ra  de  los á n gu los  co s to frén ico s  en las p lacas PA y en 
el e sp a c io  c la ro  re tro e s te rn a l en la p laca  la te ra l (fig. 8 .5 ). Son causa  de 
patrón m ilia r: silicosis, a lveolitis a lérg icas (p u lm ó n  de g ran je ro ), sarco idosis, 
tu b e rcu lo s is , o tras in fe c c io n e s  (hongos, Nocardia, v iru s  de la va rice la ) y 
m etás tas is (tiro id e s , m e lanom a, páncreas).

•  Patrón reticulonodular: es una c o m b in a c ió n  de  los an terio res .

Nodulos y masas
Un n odu lo  es una im agen redondeada de d ensidad  agua, con  un ta m a ñ o  m e­
nor de 3  cm . Causas de nodulos pu lm onares: a rte factos (bo tón), lesiones en la 
piel o p leurales, liqu ido  en cisuras, in fecciones, tum ores  y m alfo rm aciones arte- 
riovenosas. Es preciso valorar sus bordes (los esp icu lados sugieren m align idad),

Patrón m lc ronodu la r (tuberculosis m iliar).
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Nodulo parah iliar derecho de bordes espiculados (carcinom a ep iderm oide).

la ausencia  o presencia  de ca lc io  y  su loca lización  d en tro  del n odu lo  (la p re ­
sencia  de ca lc io , excepto  si es excéntrica , es un s igno de b e n ign idad ) y  sobre 
todo  su evo luc ión  en el tie m p o , por lo q u e  es m u y  re co m e n d ab le  co m p a ra r 
con  placas previas (fig. 8 .6 ).

U na m asa es una Im agen re dondeada  de  d e n s id a d  agua con  un ta m a ñ o  
s u p e r io r  a 3  cm . Se m a n ifie s ta n  co m o  m asas la m ayoría  de  los p ro ce sos 
neo fo rm a tivos, los q u is tes  h ld a tíd ico s  y los abscesos p u lm onares .
Cavidad
Se p roduce  por el d rena je  de m ateria l necró tico  a través de un b ronqu io . Tanto 
los p rocesos in fecc iosos co m o  lo s tu m o ra le s  pueden  m an ifesta rse  co m o  una 
ca v ita c ió n . En una cav idad  s ie m p re  se ha de  va lo ra r el g roso r de  la pared : si 
supe ra  1 ,5  cm  en a lg u n o  de sus bordes, se debe  e xc lu ir un p roceso  tu m o ra l. 

Atelectasia
Según su etio logía, se c la s ifican  en: pasivas o co m p re s iva s  (d e rra m e  p leura l, 
neum oto rax), obs truc tivas  (p roceso  neo fo rm ativo , cu e rp o  extraño), adhesivas 
(a lte rac ió n  de l su rfa c ta n te ) y  c lca tr ic ia le s  (tu b e rcu lo s is ). H acen  so sp ech a r 
a te lectas ia : d e sp la za m ie n to  de  las c isu ra s , a p ro x im a c ió n  de  la tra m a  b ron - 
c o p u lm o n a r y  a u m e n to  de  la d e n s id a d . T am bién  son s ignos de  a te lectas ia : 
d e sp la za m ie n to  de l m ed ias tino , e levac ión  de l h e m id la fra g m a , ap ro x im a c ió n  
d e  las co s tilla s  y  d e sp la za m ie n to  h illar.

Bibliografía recomendada
Goodman L. Felson. Principios de Radiología Torácica: un texto programado. 3.a ed. Madrid: McGraw-Hill; 2010. 
Hansell DM, Bankier AA, MacMahon H, McLoud TC, Muller NL, Remy J. Fleischner Society: glossary 

of terms for thoracic imaging. Radiology. 2008;246:697-722.
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Capítulo 9
Interpretación de la tomografía 
computarizada y la resonancia 
magnética de tórax
José A. Parra Blanco

D e sp u é s de  la ra d io g ra fía  d e  tó ra x , las o tra s  d o s  té c n ic a s  u til iz a d a s  co n  
m ás fre c u e n c ia  en la e va lua c ió n  de la pato logía  p u lm o n a r son , p o r o rden  
d e  fre cu e n c ia , la tom ogra fía  co m p u ta riz a d a  (TC) y  la resonancia  m agné tica  
(R M ). La ecografía  p e rm an e ce  co m o  una o p c ión , sobre  to d o  en las u n idades 
d e  cu id a d o s  In tens ivos, en el e s tu d io  de la patología de  la pared to rá c ica  y  la 
p leu ra . La TC es, ade m á s, la té cn ica  em p le a da  de fo rm a  m ás h a b itu a l com o  
guía para llevar a ca b o  las b iops ias; ta n to  la TC co m o  la ecogra fía  pue de n  
u tiliza rse  co m o  guía en las to racocen tes is .

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

La TC es una té cn ica  d ig ita l q u e  u tiliza  rayos X. En los e q u ip o s  de TC, el tu b o  
de rayos X e m ite  un haz con un d e te rm in a do  grosor, q u e  gira a lrededor del eje 
lo n g itu d in a l de l pac ien te . En el lado  op u es to  se s itúa  un a rco  de de tec to res 
q u e  m id e n  la a te nu a c ió n  de l haz de  rayos X. El co rte  o b ten id o  se reconstruye  
en una m atriz . El c o lo r de  cada  pixel (cada  una de las ce ld as  de  la m atriz ) 
representa  el g rado de  a tenuac ión  del haz de rayos en ese pun to . Los equ ipos 
d e  ú ltim a  generac ión  e m p lean  m ú ltip le s  de tec to res y  la a d q u is ic ió n  se realiza 
m ie n tra s  la m esa avanza (a d q u is ic ió n  h e lico id a l). Los avances en el software  
p e rm ite n , a s im ism o , un tra ta m ie n to  de  las Im ágenes con  p ro g ra m a s co m o  
el M IP  (m á x im a  In tens idad  de  p ro ye cc ión ) q u e  m ejo ran  el e s tu d io  de l á rbo l 
vascu lar, esco g ie n do  para la re co n s tru cc ió n  ú n ic a m e n te  a q u e llo s  píxeles de 
m ayo r in te n s id a d . La re co n s tru cc ió n  m u lt lp la n a r (R M P ) p e rm ite  v isu a liza r 
una e s tru c tu ra  en toda  su lo n g itu d  (es e sp e c ia lm e n te  ú til en el e s tu d io  de  las 
estenosis  vascu la res). La té cn ica  de volume rendering  (MR) p e rm ite  re co n s­
tru c c io n e s  trid im e n s io n a le s  con  d ife re n te s  g rados de  color.

Indicaciones

•  Patología vascu lar pulmonar: t ro m b o e m b o lla  p u lm o n a r , e s tu d io  d e  la 
h ip e rte n s ió n  p u lm o n a r , m a lfo rm a c io n e s  a rte r io v e n o s a s  (s ín d ro m e  de 
R endu-O sle r-W eber), d rena je  venoso anóm a lo , anom alías de la aorta y  sus 
ram as y  de l á rb o l co ro n a rio  (card io -T C ). La m ayor parte  de estos e stud ios 
re q u ie re n  la a d m in is tra c ió n  de  co n tra s te  in travenoso  (7 0 -1 0 0  m i).

•  Patología pulmonar no vascular: m ed ias tino , trá q u e a  y  vía resp ira to ria  (los 
e q u ip o s  a c tu a le s  p e rm ite n  re a liza r b ro n co sc o p la s  v ir tu a le s ), e s ta d ifica - 
c ió n  del ca rc in o m a  b ro n co g é n ico , e s tu d io  de  la e n fe rm e d a d  in te rs tic ia l,

4 6  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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patología  p le u ra l y  de  la pared to rá c ica . La a d m in is tra c ió n  de  co n tra s te  
in tra v e n o s o  s u e le  e s ta r in d ic a d a  c u a n d o  se tra ta  de  v is u a liz a r las es­
tru c tu ra s  m ed iastín icas y en la estad ificac ión  de los procesos neoform ativos 
pu lm onares . En el es tu d io  de la patología in te rs tic ia l y  las b ronqu iectas ias, 
la té cn ica  m ás u tilizada  es la TC de a lta reso luc ión .

Evaluación de la tomografía computarizada de tórax

•  Con la ventana de m ediastino o partes b landas se deben evaluar: corazón y 
cám aras cardíacas, tronco  de la p u lm o n ar y  sus ram as, aorta y  sus ram as, la 
presencia o ausencia de adenopatías (conviene recordar que  en su m edida 
s iem pre se utiliza el d iám etro  transverso), la pared torácica y  las estructuras 
del cue llo  y  el abdom en que  se incluyan en el estud io  (figs. 9 .1  a 9 .3 ).

•  Con la ve n tana  de  p u lm ó n  se eva lúan : trá q u e a , á rbo l b ro n q u ia l y  parén - 
q u im a  p u lm o n a r. Para la t ip if ic a c ió n  de  la a fe c ta c ió n  p a re n q u im a to sa , 
se u tiliza n  los m ism o s  p a tro n es q u e  en la rad iog ra fía  de  tó rax : a lveolar, 
in te rs tic ia l (re ticu la r y  no d u la r), nodu los, m asas, e tc . La g ran ven ta ja  de la 
TC respec to  de la rad iogra fía  de tó ra x  es q ue , al no ex is tir su p e rp o s ic ió n  
de  las e s tru c tu ra s , p e rm ite  una m e jo r va lo rac ión  de  los d is tin to s  procesos.

•  El hueso  se evalúa co n  una ven tana  específica .

TC de tó rax  rea lizada tras  la a d m in is tra c ió n  de co n tras te  in travenoso. Ven tana de 
m ed iastino o partes blandas: ASI: arteria subclavia izqu ie rda ; Cl: carótida izqu ierda ; 
TBC: tronco braquiocefálico; VCS: vena cava superior; CA: cayado aórtico; E: esófago; 
T: tráquea ; AA: aorta ascenden te ; AD: aorta de sce nden te ; DA: ligam ento  del d u c ­
tus  arterioso; Pl: pu lm onar izquierda; C: carina; A: vena ácigos; TP: tronco de la pu lm o­
nar; PD: pu lm onar derecha; OAI: orejuela de la aurícula izquierda; HPI: h ilio pulmonar 
izqu ie rdo ; OAD: orejuela de  la au rícu la  derecha; A l: au rícu la  izqu ie rda ; VP: vá lvu la  
pu lm onar; AD: aurícula derecha; VA: válvula aórtica; VCI: vena cava inferior; VD: ve n - 

©  tr íc u lo  derecho; VI: ventrículo izquierdo.
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FIGURA 9 .2
Ventana de pu lm ón . T: tráquea ; SA: segm ento an te rio r del LSD (lóbu lo  superio r de ­
recho); SP: segm ento posterior del LSD; SA: segm ento an te rio r del LSD; BPD: bron- 
q u io  p rinc ipa l derecho; BPI: b ronqu io  p rin c ipa l izqu ie rdo ; SAI segm ento an te rio r del 
LSI (lóbulo superio r izquierdo); SAP: segm ento apical-posterior; Bl: b ronquio in term e­
d iario ; L: b ronqu io  de la língula; LM: trac to  de salida de bronquios del lóbu lo m edio; 
LID: tracto de salida de bronquios del lóbulo inferior derecho; Lll: bronquios del lóbulo 
in ferior izquierdo.

RESONANCIA MAGNÉTICA

La RM se basa  en las p ro p ie d a d e s  m a g n é tic a s  de  á to m o s  c u y o  n ú c le o  
está  c o n s titu id o  p o r un n ú m e ro  im p a r de  p ro to n e s , n e u tro n e s  o a m b o s . 
En la p rá c t ic a ,  la RM  se  basa  de  la s  p ro p ie d a d e s  m a g n é t ic a s  d e l H +, 
c u y o  n ú c le o  está  c o n s titu id o  p o r un so lo  p ro tó n . D e sc rito  de  una  m an e ra  
m u y  s im p lif ic a d a , e l c a m p o  m a g n é tic o  d e l e q u ip o  de  RM  y  las o n d a s  de 
ra d io fre c u e n c ia  (R F ) q u e  se a p lic a n  en su  in te r io r  p ro d u c e n  u n a  s e rie  
d e  c a m b io s  en los p ro to n e s  d e l H + (m a g n e tiz a c ió n  y  re la ja c ió n ) q u e  van  
a se r los re sp o n sa b le s  de  la fo rm a c ió n  de  la im a g e n  en R M . La a p lic a c ió n  
d e  los p u ls o s  d e  RF es v a r ia b le  y  e s to  da lu g a r a d ife re n te s  fo rm a s  de 
a d q u ir ir  las Im ágenes (s e c u e n c ia s ). La u til iz a c ió n  de  una  u o tra  se c u e n c ia  
d e p e n d e rá  d e  la zo n a  a n a tó m ic a  y  la p a to lo g ía  o b je to  de  e s tu d io . Para 
la re c o n s tru c c ió n  d e  la im a g e n , co m o  en el ca so  d e  la TC, se u tiliz a  una  
m a tr iz . El c o lo r  d e  ca d a  p ixe l d e p e n d e  de  va rio s  fa c to re s , e n tre  los q u e  
In te rv ie n e n , a d e m á s  de  la s e c u e n c ia  u til iz a d a , la d e n s id a d  p ro tó n ic a  (DP, 
n ú m e ro  de  p ro to n e s  p o r u n id a d  de  v o lu m e n ) , e l T I ,  e l T 2 , e l f lu jo  y  la 
d ifu s ió n  en e l te jid o  e s tu d ia d o .

En una Im agen de  R M , las d ife re n te s  e s tru c tu ra s  q u e  en e lla a p a recen  se 
d e sc rib e n  co m o  h lp e rin tensas , ¡sointensas e h ipo in tensas , según sean m ás 
o m enos b lancas o tenga  m ayor o m en o r señal.

http://booksmedicos.org
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FIGURA 9 .3
M ediastino: TCI: tronco de la coronaria izquierda; DA: descendente anterior; CX c ircu n ­
fleja; CD: coronaria derecha; TIA: tab ique interauricu lar; VM: válvula m itral; MIP: m úscu­
lo papilar; SC: seno coronario.

En genera l, la m ayoría de  las se cu e n c ia s  p ro d u ce n  im ágenes p o tenc iadas 
o en DP, o T I  o T2:

•  En T I  el agua es h lp o in te n sa  y  la grasa es h ip e rin ten sa .
•  En T 2  el agua es h ip e rin ten sa  y  la grasa ta m b ié n .
•  El a ire , la c o rtic a l de l hueso , los m e n isco s  y los te n d o n e s  a p a re ce n  sin 

seña l (neg ros) en todas las se cu en c ia s .
•  En la m ayo r pa rte  de  las se cu en c ia s , el f lu jo  (In te rio r de los vasos y  el co r­

azón) se tra d u c e  ta m b ié n  en una ause n c ia  de señal (negro ).

Indicaciones

La RM co n s titu y e  una  a lte rn a tiv a  a la TC c u a n d o  d e b e  ev ita rse  la ra d ia c ió n  
(n iñ o s , m u je re s  e m b a ra za d a s , p a c ie n te s  jó v e n e s  q u e  p re c isa n  de  e x p lo ra ­
c io n e s  re p e tid a s  en p e río d os  la rgo s  de  t ie m p o )  y  en ca so  de  a le rg ia  a los 
c o n tra s te s  Iodados . A d e m á s , la RM  o fre ce  la ve n ta ja  de  una  in fo rm a c ió n  
fu n c io n a l,  lo  q u e  la c o n v ie r te  en  e s p e c ia lm e n te  ú til en  e l e s tu d io  de  la 

©  p a to log ía  ca rd ía c a .

http://booksmedicos.org


5 0  PARTE I O b te n c ió n  de  la in fo rm a c ió n  de l p ac ien te

FIGURA 9 .4
E stud io RM. S ecuencia  po te nc iada  en T2. E l  a ire  y los vasos (flu jo ) ap a re cen  sin  
señal. Ao: aorta; VCS: vena cava superio r; CA: cayado de la ácigos; BPD/I: b ronquios 
p rin c ipa les  de recho  e izqu ie rdo ; TP: tron co  de  la pu lm onar; AD: au rícu la  derecha; 
VD: ve n trícu lo  de recho ; V i: ve n trícu lo  izqu ie rdo ; A i: au rícu la  izqu ie rda ; ATD: aorta 
to rá c ica  descenden te .

Otras situaciones en las que la RM  es m e jo r que la TCen e l tórax  inc luyen : 
in va s ión  de  la p a red  to rá c ic a  y m e d ia s tin o , d ife re n c ia c ió n  e n tre  tu m o r  y 
a te le c ta s ia , c a ra c te r iz a c ió n  de  las m asas m ed ia s tín ic a s , e va lu a c ió n  de  la 
m e c á n ic a  re sp ira to r ia , d ia g n ó s tic o  de  los d é f ic its  de  p e rfu s ió n  y  fib ro s is  
qu ís tica  (en estas dos ú ltim a s  s itu a c io n e s es p rec iso  a d m in is tra r con tras tes 
pa ra m a g n é ticos , m ie n tra s  q u e  es o p c ion a l en las tre s  p rim e ra s ). La RM es 
in fe rio r a la TC en la eva luac ión  de no d u lo s  m enores  de  3  m m , en el es tu d io  
de  la patología in te rs tic ia l y  en el en fisem a.

Evaluación de la resonancia magnética de tórax

U na vez e s ta b le c id a  la se cu en c ia  y  la a p a rie n c ia  de  las d is tin ta s  e s tru c tu ra s , 
la in te rp re ta c ió n  de  la im agen  es s im ila r  a la de  la TC. En la f ig u ra  9 .4  se 
m ue s tra n  las p rin c ip a le s  e s tru c tu ra s  q u e  se observan  en una RM.

Bibliografía recomendada
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Capítulo 10
Interpretación de la tomografía 
computarizada y la resonancia 

magnética de cráneo y columna
Andrés González Mandly •  Enrique Marco de Lucas

Estas té cn ica s  se han co n v e rtid o  en h e rra m ie n ta s  de  uso d ia rio  en el m ane jo  
de l p ac ien te  neuro lóg ico .

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

La d e n s id a d  de  los te jid os  en la tom ogra fía  co m p u ta rizad a  (TC) se m id e  en 
u n idades H ounsfie ld  (U H ), q u e  van de - 1 .0 0 0  a + 1 .0 0 0  U H . Por convenc ión  
se co n s id e ra  q u e  el agua  pu ra  tie n e  0  UH  de d e n s id a d . La grasa y  e l a ire  
tie n e n  d e n s idades negativas (la grasa, e n tre  - 8 0  y  - 2 0  U H , y el a ire, a lre d e ­
d o r de - 8 0 0 ) .  Los te jid os  só lidos tie n e n  dens id a d e s positivas (el pa ré n qu im a  
e n ce fá lico , a lre d e d o r de  3 5  U H , y  el hueso, m ás de  3 0 0  U H ). Para fa c ilita r 
la in te rp re ta c ió n , las Im ágenes se p re se n ta n  en d ife re n te s  «ven tanas»  en 
fu n c ió n  del te jid o  q u e  haya q u e  valorar.

A d e m á s  de  rea liza rse  e s tu d io s  basa les, se p u e de n  re a liza r TC con  c o n ­
tra s te  yo d a d o  q u e  se in tro d u c e  p o r vía in travenosa  y  realza las e s tru c tu ra s  
vascu la res y las lesiones con  una d is ru p c ió n  de  la barrera  h e m atoence fá lica . 
Se puede  rea liza r una exp lo ra c ió n  en la q u e  el co n tra s te  esté  m u y  c o n c e n ­
tra d o  en las a rte rias  o en las venas, lo q u e  p e rm ite  un e s tu d io  m u y  de ta llado  
d e  los vasos (ang lo-TC ).

U na té cn ica  in tro d u c id a  m ás re c ie n te m e n te  es la T C -p e rfu s ló n . Se basa 
en el an á lis is  de l p r im e r paso de l bolo de co n tra s te  p o r el p a ré n q u im a  ce re ­
b ra l. Para e llo , se rea liza  un e s tu d io  d in á m ic o  co n  re p e tic ió n  de  los m is ­
m os co rte s  m ie n tra s  se inyecta  co n tra s te  yo d a d o  in travenoso  a a lta p resión. 
P o s te rio rm e n te , las im á g e n e s  se e va lú a n  co n  un softw are  e sp e c ífico  q u e  
a na liza  los va lo res de cada  p ixe l d u ra n te  la a d q u is ic ió n  y  los co m p a ra  con  
los de una a rte ria  y  una vena de re fe renc ia . De estos da tos se o b tie n e  una 
c u a n tif ica c ió n  co n  la q u e  se c rean  unos m apas de f lu jo  sangu íneo  ce reb ra l, 
vo lu m e n  sangu íneo  ce re b ra l y  tie m p o  de trá n s ito  m ed io , q u e  se represen tan  
en m apas de co lores. La m ayor u tilidad  de esta té cn ica  está en el d iagnóstico  
d e  isquem ia  ce reb ra l aguda.

Indicaciones

Traumatismo craneoencefálico
La TC es la té c n ic a  de  e le c c ió n , In d icad a  en p a c ien te s  con  una  esca la  de 
co m a  de  G lasgow  <  13 o co n  una  fo c a lid a d  n e u ro ló g ica . Los h e m a to m as  
e p id u ra le s  apa re ce n  co m o  lesiones h ip e rd e n sa s con  una m orfo logía  de  lente 
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FIGURA 10.1
TC. M últip les contusiones hemorrágicas en am bos hemisferios cerebrales y hemorragia 
intraventricu lar. La hem orragia intracraneal aguda es hiperdensa (b lanca) y  el edema 
que la rodea es hlpodenso (gris oscuro).

biconvexa , los h e m atom as su b d u ra le s  co m o  lesiones h lp e rd e n sa s con  fo rm a 
d e  se m ilu n a , y las co n tu s io n e s  he m o rrág ica s  co m o  co le cc io n e s  h lpe rdensas 
en el in te rio r de l p a ré n qu im a  e n ce fá lico  (flg . 1 0 .1 ).

Lesiones óseas y condrales
La TC t ie n e  a lta se n s ib ilid a d  para d e te c ta r ca lc io , por lo q u e  es una té cn ica  
idea l para el e s tu d io  de  tu m o re s  óseos (c o m p le m e n ta n d o  a la resonanc ia  
m agné tica  [R M ]) y fra c tu ra s .

Hemorragia subaracnoidea (HSA)
La TC t ie n e  una  a lta  s e n s ib ilid a d  si se rea liza  p re c o z m e n te  (9 5 %  en los 
p rim e ro s  3  días), pero  d is m in u ye  d espués p ro g res ivam en te  hasta m enos del 
6 0 % . La HSA se m an ifies ta  co m o  co le cc io n e s  h ipe rd e n sa s a lre d e d o r de  los 
su rco s  ce re b ra le s  y  en las c is te rn a s  basa les (flg . 10 .2 ). Se sue le  co m p le ta r 
el e s tu d io  m e d ia n te  una ang io -TC , con  a lta  s e n s ib ilid a d  para la d e te c c ió n  
d e  les iones ca u san te s  de la hem orrag ia  (a n e u rism a s , m a lfo rm ac io n e s  a rte - 
riovenosas, e tc .).

Evaluación inicial del accidente cerebrovascular agudo (ACVA)
La TC es un m étodo  ráp ido  y  sens ib le  para d e tec ta r hem orrag ias en pacientes 
con  d é fic it neuro lóg ico  de In ic io  b rusco. Una TC negativa exc luye  la presencia 
d e  un hem atom a In traparenqu im atoso , pero no la causa isquém ica , ya que  los 
s ignos de ésta pueden  ta rd a r horas o d ías en aparecer. Los s ignos p rinc ip a les  
d e  Isquem ia  son la d e sa p a ric ió n  de  la d ife re n c ia c ió n  no rm a l en tre  sus tanc ia  
g ris  y  su s tan c ia  b la n ca , la h lp o d e n s id a d  de l p a ré n q u im a  ce re b ra l con  d is ­
t r ib u c ió n  v a s c u la r  y  los s ig n os de  e x p a n s lv id a d  (b o rra m le n to  de  su rc o s  y 
d is m in u c ió n  de ta m a ñ o  de  los ve n trícu lo s  la te ra les) (fig. 10 .3).
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FIGURA 10 .2
Hem orragia subaracnoidea: ocupación de  las c isternas basales, surcos hem isféricos, 
va lles s ilv ianos y  c is te rna  in te rhem is fé rica  fron ta l po r sangre, que  se observa com o 
material h iperdenso.

ACVA isquémico de 36 h de evolución. Hipodensidad córtico-subcortical que se extiende por 
todo el territorio de la arteria cerebral media derecha, con efecto expansivo que condiciona 
el borramiento de surcos y la dism inución del tam año del ventrículo lateral derecho.

La T C -p e rfu s ió n  y  la a n g io -T C  in c re m e n ta n  m u c h o  la s e n s ib ilid a d  para 
d e te c ta r  la is q u e m ia . Ésta a p a re ce  co m o  una  a lte ra c ió n  en los m ap a s  de 
f lu jo  sangu íneo  ce re b ra l y  tie m p o  de trá n s ito  m ed io . Si la isq u em ia  ya está 
e s ta b le c id a  y  no hay te rr ito r io  re cu p e ra b le , se observa  una a lte ra c ió n  en el 
m apa de vo lu m e n  sanguíneo  ce reb ra l. La ang io-TC  pe rm itirá  d e tec ta r la exis- 
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Estudio de la lumbociática y la estenosis de canal
La TC es una a lternativa  vá lida para la de tecc ión  de hern ias d isca les lum bares, 
así com o  para la de tecc ión  y  la cu a n tifica c ió n  de la estenosis del cana l lum bar, 
co n  una f ia b ilid a d  s im ila r  a la de  la R M , sa lvo en el caso  de  so sp ech a  de 
rec id iva  de  la he rn ia  d isca l tra s  c irug ía , en la q u e  la RM es superio r.

RESONANCIA MAGNÉTICA

Se basa en la a d q u is ic ió n  de im ágenes a tra vé s  de la e xp o s ic ió n  de l p a c ie n ­
te  a un p o te n te  ca m p o  m a g n é tic o  q u e  in te ra c c io n a  co n  p u lsos  de ra d io fre ­
cu e n c ia  e n v iad o s  p o r unas a n te n a s  q u e  se c o lo ca n  a lre d e d o r de  la cabeza  
de l p a c ien te . La m a n ip u la c ió n  de  los p a rá m e tro s  de  esos p u lsos  (tie m p o  de 
eco , tie m p o  d e  re p e tic ió n , á n g u lo , e tc .)  p e rm ite  g e n e ra r d ife re n te s  tip o s  
de  a d q u is ic ió n  de  im á g e n e s  lla m a d a s  « se cue n c ia s» .

Secuencias básicas

•  T I :  las se c u e n c ia s  p o te n c ia d a s  en T I  m u e s tra n  u n a s im á g e n e s  « a n a ­
tó m ic a s »  en las q u e  se o b se rva  la s u s ta n c ia  g ris  de  c o lo r  o s c u ro  (h i-  
p o in te n sa ) y  la s u s ta n c ia  b la n ca  de  co lo r c la ro  (h ip e rin te n s a ). El líq u id o  
c e fa lo rra q u íd e o  (LC R ) se ve m u y  h ip o in te n s o  en T I .  La p o te n c ia c ió n  en 
T I  es m u y  ú til para d e te c ta r a lte ra c io n e s  m o rfo ló g ic a s  en el p a ré n q u im a  
e n c e fá lic o  (p . e j., m a lfo rm a c io n e s  de  la co rte za  c e re b ra l en un e s tu d io  
p o r e p ile p s ia ) .

•  T2: e stas s e c u e n c ia s  m u e s tra n  la s u s ta n c ia  g ris  co m o  h ip e rin te n s a , la 
b la n ca  co m o  h ip o in te n sa  y  el LCR co m o  m u y  h ip e rin te n s o . En genera l, 
to d as las e s tru c tu ra s  con  líqu ido  se ven h ip e rin ten sas en T2 , p o r eso estas 
se cu en c ia s  son m uy sens ib les a la p resencia  de  edem a.

•  T2*: cu a n d o  las im ágenes po tenc iadas en T2  se ob tienen  con  una se cu en ­
cia  de eco  de g ra d ie n te , se d ic e  q u e  están p o tenc iadas en T 2 * . Éstas son 
m u y  sens ib les para la d e tecc ió n  de  h ie rro  (ú til para d e m o s tra r pequeños 
sang rados y  en el es tu d io  de  cave rnom as).

•  FLAIR: la s e c u e n c ia  FLA IR , m u y  u tiliza da  en el e s tu d io  de l e n cé fa lo , es 
una se cu en c ia  en la q u e  se o b tienen  im ágenes fu e rte m e n te  po tenc iadas 
en T 2 , pero  e lim in a n d o  la seña l de l agua  lib re , p o r lo q u e  e l LCR se ve 
h ip o in te n so . Esto es m u y  ú til para d e te c ta r un edem a en zonas ce rcanas 
al LCR (corteza  ce re b ra l, su s tan c ia  b lanca  p e rive n tr icu la r, e tc .).

Contraste

La a lta  re so lu c ió n  de  la RM hace  q u e  en m u c h o s  casos no sea nece sa rio  
usa r m ed ios de  co n tra s te  exógenos. En o tros casos sí q u e  es necesario  para 
m e jo ra r la va lo ra c ión  de  las les iones tu m o ra le s  o in fla m a to ria s  (en genera l, 
p rocesos q u e  ro m p a n  la ba rre ra  h e m a to e n ce fá lica ) o para o b se rva r m e jo r 
a lgunas es tru c tu ra s  vascu la res. Se sue len usar sales de gado lin io  y  se va loran 
en se c u e n c ia s  T I  (fig . 1 0 .4 ) . El g a d o lin io  no t ie n e  una  re a cc ió n  a lé rg ica  
c ruza d a  con  el yodo.
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FIGURA 1 0 .4
Abscesos cerebrales m últip les. A) Corte axial de TC con contraste que m uestra varios 
focos de realce en anillo en el centro semloval derecho rodeados de edema (hipodenso). 
B) Corte axial de RM en la secuencia T I  tras la adm in istración de contraste que delim ita 
más claram ente m últip les focos de realce en anillo. C) En la secuencia de difusión de 
la RM se observa una m arcada hlperseñal del centro de estas lesiones, lo cual es un 
rasgo característico del pus presente en los abscesos plogénicos.

Otras secuencias de la resonancia magnética 
Secuencia de difusión
Esta secuencia  es sensib le  a los m ov im ien tos brow nianos de las m olécu las de 
agua. Las áreas de d ifus ión  restringida se ven h lperin tensas en esta secuencia. 
A partir de esta secuencia  se generan m apas de coe fic ien te  de d ifus ión  (m apas 
ADC), en los q u e  las zonas de d ifus ión  restring ida  son m uy h lpo in tensas . La 
prim era aplicación es el diagnóstico del Ictus Isquémico. En las áreas infartadas se 
restringe la d ifusión de form a m uy m arcada, apareciendo m uy hlperintensas en la 
secuencia  de d ifus ión  y  m uy h ipo lntensas en los m apas ADC. Estas alteraciones 
se corre lacionan bastante b ien con las zonas de Infarto no recuperab les en el 
ACVA Isquém ico, por lo q u e  esta secuenc ia  se puede usar para de te rm in a r si 
existe  te jid o  re cu p e ra b le  an tes de in ic ia r una te rap ia  flb rin o lít ica  o endovas- 
cular. Tam bién es m uy útil para d ife renc ia r tum ores  quístlcos (sin restricción de 
d ifus ión) de abscesos cerebrales (con d ifus ión  restring ida) (v. fig . 10.4).

U na e vo lu c ió n  de  esta  se c u e n c ia  es el tensor de d ifusión, q u e  p e rm ite  
d e tec ta r las d irecc io ne s en las q u e  el m ov im ien to  de las partícu las de agua es 
m ayor, g e n e ran d o  im ágenes en las q u e  se m uestra  el tra ye c to  de  los axones 
ce reb ra les, a p a rtir  de l m ov im ien to  de  las m o lé cu las  en su in terior. 

Secuencia de perfusión
De fo rm a  s im ila r a la T C -p e rfu s ió n , esta se cu en c ia  eva lúa el p r im e r paso del 
bo lo  de  co n tra s te  por la c irc u la c ió n  ce re b ra l. Esto es m uy ú til para d e tec ta r 
á reas de  isq u e m ia  ce re b ra l y para va lo ra r zonas de m ayo r va scu la r iza c ió n  
en tu m o re s  ce re b ra le s  (en g e n era l, c o rre la c io n a b le s  co n  á reas  de  m ayor 

©  g rado  de m a lig n id ad ).
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FIGURA 1 0 .5
Tum or de la co lum na cervica l. A) Radiografía sim ple cervica l lateral que muestra una 
osteólisis casi com ple ta de los cuerpos vertebrales C5 y C6 y un aum ento del espacio 
prevertebral. B) Corte sagital de RM en la potenciación T2 que dem uestra una masa 
tum ora l que ha des tru ido  los cuerpos ve rtebra les y crece  com o una masa ep idura l 
an te rio r co m p rim ie ndo  el cordón m edular. C) Corte sagita l de RM po tenciado en T I  
con sa turación de la grasa tras la adm in istración de contraste con gadolinio . Muestra el 
intenso realce de la masa tum oral.

Angiografía por resonancia magnética (angio-RM)
La alta se n s ib ilid a d  de  la RM al m ov im ien to  p e rm ite  ve r el f lu jo  en el in te rio r 
d e  los vasos In tracranea les , Inc luso  s in  u tiliza r con tras te . Para esto se u tilizan  
d ife re n te s  tip o s  de se cu en c ia  (2 D  TOF, 3D  TOF, P hase -con trast, e tc .). En el 
caso  de  la ang io -R M  de tro n co s  su p ra a ó rtico s  se usa g a d o lin io  In travenoso  
para m e jo ra r la se n s ib ilid a d .

RM funcional
P e rm ite  d e te rm in a r  q u é  á re a s  d e l c e re b ro  se a c tiv a n  a l re a liz a r d e te rm i­
n a d a s  ta re a s  lla m a d a s  « p a ra d ig m a s » . Su m a y o r u t il id a d  a c tu a l es d e f in ir  
c u á le s  son  las zo n a s  de l c e re b ro  e xp re s iv a s  a fin  de  p la n ific a r  la e xé res is  
d e  tu m o re s .

Espectroscopia por RM
C o n s is te  en el e s tu d io  de  la c o m p o s ic ió n  b io q u ím ic a  de  á re a s  de  te jid o  
ce re b ra l a p a rtir de l an á lis is  de la fre cu e n c ia  de  resonancia  de  sus pro tones. 
Se o b tie n e  una g rá fica  co n  p icos q u e  c o rre sp o n d e n  a la co n c e n tra c ió n  de 
d iversos m etabo litos. Se utiliza para a y u d a ra  ca rac te riza r tu m o re s  cerebra les, 
en e n fe rm e d a d e s  m e ta b ó llca s  y en neu roped ia tría .
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Indicaciones de la resonancia magnética

La RM ha desp lazado a la TC en casi todas las ind icac iones, salvo las descritas 
en el a p a rta do  de  TC, pero es e sp e c ia lm e n te  ú til en el e s tu d io  de  procesos 
d e  la fosa p o s te rio r (d o n d e  la s e n s ib ilid a d  de  la TC está m ás lim ita d a  por 
la p re se n c ia  de  a rte fa c to s  p o r la p ro x im id a d  d e  los p e ñ a s co s ), p ro ce sos 
n e op lás icos , in fla m a to rios , d e sm ie lin iz a n te s , m e ta b ó lico s , in fe cc io so s , e tc. 
Es la p rueba  neu ro rra d io lóg ica  de  e le cc ión  en los e s tu d io s  de e p ileps ia  y  de 
cefa lea crón ica  con  sospecha de o rgan ic idad , así co m o  en cu a lq u ie r patología 
en la q u e  se so s p e c h e  una  a fe c ta c ió n  m e d u la r o una  in fe c c ió n  ve rte b ra l. 
De hecho, an te  una fo ca lid a d  m e d u la r aguda  se d ebe  rea liza r una RM para 
d e sc a rta r la p re se n c ia  de  co m p re s ió n  m e d u la r u o tra  a lte ra c ió n  ca u san te  
del cu a d ro  (fig. 1 0 .5 ).

El p ro to co lo  e s tá n d a r de  una  RM  c e re b ra l su e le  in c lu ir  una  s e c u e n c ia  
sagital po tenc iada  en T I ,  axia les po tenc iadas en T2  o en FLAIR y  una corona l 
potenc iada  en FLAIR o T 2 . En fu n c ión  de la sospecha d iagnóstica , se usarán o 
no el resto de las secuenc ias an tes descritas. Dado q u e  cada nueva secuenc ia  
rea lizada co n su m e  tie m p o  de e s tud io , no se p u eden  rea liza r to d as e llas en 
cada  pacien te ; por tan to , en la pe tic ión  de RM es m u y  im p o rta n te  d e ta lla r la 
c lín ica  y  la sospecha d ia g n ó stica ; así el rad ió logo  podrá e la b o ra r el p ro toco lo  
a d e cu a d o  para cada  pacien te .

Bibliografía recomendada
Osborn AG. Osborn’s Brain: Imaging, Pathology and Anatomy. Filadelfia: Wolters K luwer/Uppincot 

Williams&Wilkins; 2012.
Yousem DM, Grossman Rl. Neurorradiologia. Madrid: Marbán; 2007.
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Interpretación de la radiología 
de abdomen
Francisco J. González Sánchez •  Juan Crespo del Pozo

Capítulo 11

RADIOGRAFÍA SIMPLE

Es la p rim e ra  té cn ica  en el e s tu d io  de la patología a b d o m in a l, de  rea lizac ión  
fá c il y  rá p id a . La p ro ye c c ió n  e s tá n d a r es en d e c ú b ito  s u p in o . En ca so  de 
sospecha  de n e u m o p e rlto n e o  u o b s tru c c ió n  in tes tina l, se co m p le m e n ta  con 
es tu d io s  en b ip e d e sta c ló n  o en d e cú b ito  latera l.

Indicaciones

•  D o lor a b d o m in a l: puede  d e te c ta r cá lcu lo s  o d ila ta c ió n  de  asas, pero  en la 
m ayor parte  de  los casos aporta  poca in fo rm a c ió n .

•  Sospecha de  pe rfo rac ión  de  v iscera  hueca : ú til para d e te c ta r n e u m o p e rl­
toneo.

•  E stud io  del íleo In testina l (a d in á m ic o  u ob s tru c tivo ).
•  Patología renal o ves ical, para d e tec ta r cá lcu los  rad iopacos o g lobo  vesical.
•  D e tecc ión  de  cu e rp o s  extraños rad iopacos.

Semiología básica

Se d ebe  h a ce r una lec tu ra  s is te m á tica , in c lu yen d o :

•  V a lo ra c ió n  g lo b a l q u e  d e te c te  la p re se n c ia  d e  d re n a je s , so n d a s , c lip s  
q u irú rg ico s  u o tro  t ip o  de  d ispos itivos  o a rte factos.

•  Id e n tif ic a r c a lc ific a c io n e s  de  partes b landas y  va lo ra r huesos y  a rtic u la c io ­
nes.

•  Id e n tif ic a r las líneas p rinc ip a les :
•  Líneas m u s cu la re s  (p ila re s  d ia fra g m á tico s , líneas de  los psoas — cuyo 

b o rra m le n to  in d ica  patología  re tro p e rito n e a l—  y líneas de  los fla n cos ).
•  Líneas viscera les (con to rno  de l hígado y bazo, estóm ago, s ilue tas renales 

y vejiga).
•  A n a liz a r  e l p a tró n  d e l ga s  a b d o m in a l.  El lu m in o g ra m a  in te s tin a l se 

id e n tif ic a  p o r las v á lv u la s  c o n n iv e n te s  y e l c o ió n ic o  p o r las h a u s tra s . 
Las a lte ra c io n e s  d e l g a s  a b d o m in a l p u e d e n  te n e r  c a u s a s  d iv e rs a s : 
d ila ta c ió n  g á s tr ica , íleo  p a ra lít ico , o b s tru c c ió n  In te s tin a l co n  d ila ta c ió n  
d e  asas de  m ás d e  3  cm  de  d iá m e tro  y  c a m b io  de  c a lib re  en un  p u n to ; 
o b s tru c c ió n  en asa ce rra d a , vó lvu los , e tc . (flg . 1 1 .1 ) . El gas e x tra lu m ln a l 
pu e d e  d e b e rse  a n e u m o p e rito n e o , re tro n e u m o p e rito n e o , a e ro b illa , neu - 
m a to s is  p o rta l, n e u m a to s is  In tra m u ra l In te s tin a l, a b sc e s o s  o e n fise m a  
s u b c u tá n e o .

58 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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FIGURA 11.1
Radiografía sim ple. Evaluación del lum inogram a intestinal en Rx sim ple. A) Dilatación 
masiva de sigm a “ s igno del grano de ca fé " ca rac te rís tico  de  vó lvu lo. B) Gas lib re  y 
d ilatación de asas por obstrucción intestinal con perforación.

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA ABDOMINAL

La tom ogra fía  co m p u ta riz a d a  (TC) es la té cn ica  de e le cc ión  para el es tu d io  
d e  m u ch o s  tra s to rn o s  a b d om ina le s . Entre sus lim ita c io n es  están la rad iac ión  
q u e  rec ibe  el pac ien te , la n e cesidad  de  a d m in is tra r un m ed io  de co n tra s te  y 
la escasa reso luc ión  de  a lg u n a s áreas a n a tó m ica s  (p . e j., para la d e tecc ió n  
d e  cá lcu lo s  b ilia res o el e s tu d io  de los ó rganos pé lv icos).

H a b ltu a lm e n te  la TC se hace  tra s  a yu n a s  de  4 -6  h, co n  a d m in is tra c ió n  
d e  co n tra s te  p o r vía In travenosa  y, o p c io n a lm e n te , o ra l. En p a c ie n te s  con  
a lerg ia  al co n tra s te  se d ebe  e v ita r su uso, pero  en este caso la in fo rm a c ió n  
q u e  se o b tie n e  es m ás lim ita d a , sob re  to d o  respecto  a las v isce ras só lidas  y 
el s is tem a vascu lar.

Procedimientos especiales

•  A ng iogra fía  a b d o m in a l p o r TC (ang io -TC ): p e rm ite  o b te n e r im ágenes de 
los vasos a b d om ina le s  (a rte ria les y  venosos) con  una ca lid a d  d iagnóstica  
s im ila r a una a rte rlog ra fía  con  catéter.

•  TC m u ltifá s ica : ú til para ca ra c te riza r lesiones fo ca les  hepáticas y  otras del 
hern iabdom en superior. Se adquie ren  im ágenes en tiem pos arterial hepático  
(unos 3 5  s tras la a d m in is tra c ió n  de co n tras te ) y porta l (a los 6 0 -7 0  s).

Indicaciones

•  D iagnóstico, estadificación y seguim iento de neoplasias y  masas abdom inales.
•  Le s ion e s in fla m a to r ia s /in fe c c io s a s ; d ia g n ó s tic o  d e  co le c c io n e s  u o tras  

©  c o m p lica c io n e s  p o sq u irú rg ica s , fie b re  de  o rigen  d e scon o c id o , sospecha
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de  c o m p lica c io n e s  en pac ien te s  con  e n fe rm e d a d  in fla m a to ria  in tes tina l, 
pa n c re a titis  aguda  grave, e tc.

•  E n fe rm edades vascu la res : patología aórtica , estenosis de a rte rias  a b d o m i­
nales, isquem ia  m esen té rica , e tc.

•  U rg e n c ias  a b d om ina le s : tra u m a tism o s , sospecha de d iv e rtic u litis  aguda, 
de  he m o rrag ia  re tro p e rito n e a l, có lic o  rena l, o b s tru c c ió n , p e rfo ra c ió n  de 
viscera  hueca , a p e n d ic it is  aguda  c o m p lica d a  no cla ra , etc.

Semiología básica

•  Alteraciones de la atenuación: se d is c r im in a  e n tre  les iones de  ba ja , alta 
o igual a te n u a c ió n  en fu n c ió n  de l te jid o  q u e  as ien ta . La m ed ic ió n  de  los 
va lo res c o n c re to s  de  a te n u a c ió n  en u n id a d e s  H o u n s fie ld  es ú til para el 
d ia g n ó s tic o  de  a lg u n a s  les iones, co m o  las q u e  t ie n e n  c o n te n id o  g raso  
(valo res negativos).

•  Alteración del tamaño: los procesos in flam a to rios o in filtra tivos au m e n ta n  el 
ta m a ñ o  de  los órganos, m ie n tra s  q u e  los c ica tric ia le s /a tró fico s  lo red u ce n .

•  Captación de contraste intravenoso: d ife re n c ia  e n tre  les io n e s h ip e rv a s - 
cu la re s  o h ip o va scu la res . H ay a lg u n o s p a tro n es típ icos ; así, las lesiones 
h e p á tica s  q u e  p re se n ta n  un lavado en fase  po rta l su e len  se r m a lig n a s, 
m ie n tra s  q u e  si m an tie ne n  un rea lce  ta rd ío  sue len  se r ben ignas.

•  Bordes: los m al d e fin id o s  sug ieren  un c o m p o rta m ie n to  in filtra n te .
•  Localización anómala del contraste: la de tecc ión  de co n tras te  a d m in is tra do  

po r vía e n te ra l fu e ra  d e l tu b o  d ig e s tivo  y  la e x tra va sa c ió n  de l co n tra s te  
in travenoso  sug ieren  les iones de  t ip o  d e h isce n c ia /fu g a  in tes tina l y  h e m o ­
rrag ia, re spec tivam en te .

•  Gas extraintestinal: la presencia  de a ire  en la cav idad  peritonea l (n e u m o p e - 
ritoneo) es un s igno de perforación de viscera hueca salvo en pacien tes con 
c irug ía  re c ie n te  u o tros p ro ce d im ie n to s  p enetran tes. La p resencia  de  gas 
en una co le cc ió n  ind ica  co m u n ic a c ió n  con  una visce ra  hueca o in fe cc ió n .

•  Obstrucción: el d ia g n ó s tico  de  o b s tru c c ió n  de asas, vasos o vías se basa 
en una  d ila ta c ió n  a n ó m a la  de la e s tru c tu ra  en cu e s tió n  co n  c a m b io  de 
ca lib re  en el p u n to  d o n d e  se loca liza  la lesión causante .

ECOGRAFÍA

Es in o c u a , no p re c isa  ra d ia c io n e s  io n iza n te s , n i c o n tra s te s  n e fro tó x ic o s . 
P ro p o rc io n a  una  im agen  m u lt ip la n a r en tie m p o  rea l. El e s tu d io  D o p p le r o 
co n  « con tras te»  a p o rta  in fo rm a c ió n  a d ic io n a l so b re  la v a s cu la r iza c ió n . La 
ecogra fía  es fu n d a m e n ta l en el d ia g n ó s tico  de la patología a b d o m in a l. En la 
m ayo r pa rte  de  los casos es la té cn ica  in ic ia l de e le cc ión , e sp e c ia lm e n te  en 
les iones de ó rganos só lidos.

Semiología básica
En visceras sólidas abdominales
•  Alteración de la ecogenicidad difusa o focal:

•  Enferm edad parenquim atosa difusa: p o r e je m p lo , estea tos is  hepática  
d ifusa .
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•  Lesión foca l o masa: pueden  te n e r
•  P atrón  q u is t ic o : c o n te n id o  a n e co ic o , re fu e rzo  a c ú s tic o  p o s te rio r y 

pa re d es lisas, f in a s  y  d e fin id a s  (p . e j., q u is te s  h e p á tico s , rena les , 
ovárlcos, q u is tes  paras itarios, e tc .) (flg . 11 .2).

•  P atrón só lido : les ión con  ecos en su In terior. A lg u n os pa trones son 
ca rac te rís ticos de de te rm in a da s lesiones (p. e j., ang iom as con  patrón 
m u y  e co g é n lc o  co n  re fu e rzo  p o s te r io r o m e tá s ta s is  co n  s ig n o  del 
«halo» o «escarape la») (fig . 11 .3 ).

•  P atrón m ixto : con  co m p o n e n te s  só lido  y  q u is tico  (p . e j., m etás tas is 
necró tlcas, tu m o re s  de ovarlo , e tc .).

•  Calcificaciones: Im agen ecogén lca  co n  som bra  a cú s tica  pos te rio r (p . ej., 
co le lltlas is , litias is rena l o ves ica l y ca lc if ic a c io n e s  pa n cre á tica s).

•  D ilataciones anómalas de conductos: co lé do co , u ré te res, co n d u c to  p a n ­
creá tico .

FIGURA 11 .2
Ecografía hepática con lesiones quísticas, que se manifiestan como estructuras anecoicas. 
A) la mayoría son uniloculares y  con pared fina (quistes simples). B) Algunas presentan 
tabicaciones o paredes gruesas (quistes parasitarios o tum ores quísticos biliares).

Ecografía del hígado con lesiones sólidas. A) Lesiones hiperecogénicas, bien definidas,con 
refuerzo posterior, que sugieren naturaleza angiom atosa. B). Lesiones hipoecogénicas 

©  con «halo» altam ente sugestivas de metástasis.
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En tubo digestivo
•  El s igno  pa to lóg ico  m as fre cu e n te  es el engrasam iento de la pared in tes­

tinal. El In c re m e n to  de la va scu la r iza c ió n  en la zona es in d ica tiv o  de in ­
f la m a c ió n  o neoplas ia ; el d e c re m e n to , de  isquem ia  o edem a.

•  La invaginación intestinal se m anifiesta  por un patrón «en escarapela» con 
varias capas h lperecogénicas (grasa peritoneal o m esos) a lte rnando con otras 
h lpoecogénicas (paredes intestinales).

•  La d e te c c ió n  d e l a p é n d ic e  ce c a l e n g ro sa d o  ( > 6  m m ) no c o la p s a b le  o 
la p re se n c ia  de  d iv e rtícu lo s  d e p e n d ie n te s  de l se g m e n to  en g ro sa d o  son 
específicos  de a p e n d ic it is  y  d iv e rtic u litis , re spec tivam en te .

En cavidad peritoneal
•  Líquido: el líq u id o  a sc ítico  (p . e j., p o r h e p a to p a tía ) su e le  se r a n e co ico , 

lib re , no ta b ica d o , pero en caso de  h e m o p e rlton e o  o p e riton itis , el líqu ido  
es eco g é n lco  y  a m en u d o  con  ta b icac lo n e s.

•  Engrosamiento y aumento de la ecogenicidad de la grasa peritoneal: sue le  
In d ic a r in f la m a c ió n  y  a so c ia rs e  co n  p e r ito n itis  d ifu s a s  o In fla m a c io n e s  
fo ca les  (a p e n d ic it is , d ive rticu litis ).

RESONANCIA MAGNÉTICA

Entre las ven ta jas de la resonancia  m agné tica  (R M ) d estacan  la p o s ib ilid a d  
d e  d e te c ta r d is tin to s  co m p o n e n te s  (grasa, h ie rro , agua, sangre , pro te ínas) y 
una exce len te  d e fin ic ió n  de e s tru c tu ra s  a b d om ina le s  q u e  co n tie n e n  líqu ido , 
s in  necesidad  de con tras te , lo q u e  p e rm ite  e va lua r las vías b ilia res (co lang lo - 
R M ) y  u rin a ria s  (u ro -R M ). Es m ás ú til q u e  la TC para e va lu a r los tu m o re s  
y o tra s  a lte ra c io n e s  p é lv icas  (e n d o m e tr lo , cé rv ix , ovario , ve jig a , p rósta ta  y 
recto ) (fig. 1 1 .4 ), así co m o  para e va lua r las fís tu las  pe rlana les . S in em bargo , 
el a lto  coste, la larga d u ra c ió n  de l es tu d io  y  la necesidad  de co la bo rac ió n  del 
pacien te  hacen  q u e  la RM no sea un m étodo  d iagnóstico  de p rim era  e lección .

FIGURA 1 1 .4
RM pélvica. Engrosam iento concéntrico  de la pared rectal por una neoform ación.
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FIGURA 1 1 .5
Colangíografía por RM. Defecto endolum inal por coledocolitiasis.

Procedimientos especiales

•  Enterografía por RM: perm ite  el estud io  de la extensión, la actividad in flam ato ­
ria y  la detección de com p licac iones en la en ferm edad in flam atoria  intestinal.

•  Colangiopancreatografía por RM: es ú til para el d iagnóstico  de  co le do co litia ­
sis y  otras a lte ra c io n e s de  los co n d u c to s  b ilia res y p a n cre á tico s  (fig . 11 .5 ).

Semiología básica

•  Quistes: les iones b ien d e fin id a s , h ip o in te n sa s en T I  e h ip e rin ten sas en T2. 
N o ca m b ia n  su seña l tra s  a d m in is tra r con tras te .

•  Grasa: la grasa es h ip e rin ten sa  en T I  y  d is m in u ye  su señal en se cu en c ia s  
con  supres ión  de grasa. La grasa in tra ce lu la r (esteatosis, ade no m a s su p ra ­
rrena les) se de tec ta  en se cu en c ia s  T I  fase  y fase  opuesta , con  una clara 
pé rd ida  de  señal de l te jid o  en la fase  opuesta .

•  Líquido: h ip e rin ten so  en T2 , lo q u e  es la base para d e te c ta r asc itis , qu is tes 
y o tras co le cc io n e s  y  son la base de  las co lang iog ra fías y  u rogra fías RM.

•  Aire, gas y calcio: h ip o in te n so s  en to d as las secu en c ia s .
•  Hemorragia: t ie n e  d ife re n te s  in te n s id a d e s  en fu n c ió n  d e l tie m p o  tra n s ­

c u rr id o  desde el sangrado. Si es m uy rec ien te  la señal, es m u y  h iperin tensa  
en T I ;  si es m ás c ró n ica , es h ip o in te n so  en T2.

Bibliografía recomendada
Prokop M, Galarski M. Spiral and multislice CT of the body. Stuttgart: Georg Thueme Verlag; 2003. 
Segelman S. Body MRI. Filadelfia: Elsevier Saunders; 2005.

Páginas web de interés
www. rad iologyassista nt.nl 

©  http://radiopaedia.org/

http://radiopaedia.org/
http://booksmedicos.org


Capítulo 12
Interpretación de la radiología 
del sistema musculoesquelético
Elena Gallardo Agro mayor •  Rosa Larderas Alvaro

En este ca p ítu lo  se repasan las In d icac io n e s fu n d a m e n ta le s  y los hallazgos 
básicos de  las p rin c ip a le s  patologías, ta n to  en el e s tu d io  ra d io ló g ico  s im p le  
co m o  en o tras té cn ica s  de im agen.

RADIOLOGÍA SIMPLE DIGITAL

Lesión ósea solitaria

Pueden te n e r un origen tu m o ra l (ben igno  o m aligno), In flam atorio , tra u m á tico ,
vascu lar, m e ta b ó llco , e tc . El d ia g n ó s tico  d e p e n d e  de  los da tos c lín icos  y los
ha llazgos rad io lóg icos  (fig . 1 2 .1 ).

•  Localización y número de lesiones.
•  Tamaño y velocidad de crecimiento: las lesiones ben ignas sue len se r m en o ­

res de 3  cm . Las lesiones de c re c im ie n to  lento  son genera lm en te  ben ignas, 
m ie n tra s  q u e  las de  c re c im ie n to  rá p id o  son agresivas. A n te  una lesión de 
c re c im ie n to  lento , el hueso a dyacen te  puede  re sp o n d e r c rea n d o  un borde 
esc le roso  o rem ode lándose .

•  Densidad de la lesión:
•  Destructiva/osteolítica: hay tre s  pa trones  básicos: I) pa trón  geográfico : 

les iones de  a sp e c to  b ien  c irc u n s c r ito , con  bo rd e s m ás o m enos fe s ­
to n e a d o s , e In c lu so  co n  m arg en  e sc le ro so  (c re c im ie n to  le n to  y  poca 
a g re s iv id a d ); II) pa trón  a p o lilla d o : co n  m ú lt ip le s  a g u je ro s  de  ta m a ñ o  
va riab le  q u e  pueden  c o a le s c e ry a fe c ta ra  la m e d u la r y  la co rtica l (c re c i­
m ien to  y  agresividad in te rm ed ios), y III) patrón perm eatlvo : con  m ú ltip les  
áreas lítlcas de pequeño  tam a ñ o  y m al de lim itadas, q u e  se observa tan to  
en tu m o re s  m a lig n o s co m o  en les iones m e ta b ó lica s  o in flam a to rias .

•  O steocondensante/osteoblástica: im agen de  a u m e n to  de  de n s id a d  con 
m árgenes m ás o m enos d e fin id o s  y  q u e  pue de n  co rre sp o n d e r ta n to  a 
les iones b en ignas co m o  a m alignas.

•  M atriz tumoral: los tu m o re s  p u eden  se r p rod u cto re s  de m atriz , v is ib le  en la 
radiología s im p le  si existe ca lc ificac ió n . Son típ icas la m atriz  osteo lde en los 
tu m o re s  de origen óseo y la cond ra l en los tu m o re s  de estirpe  cartilag inosa .

•  Estado de la cortical ósea: la expansión  se p ro d u ce  en les iones no a g re ­
sivas, m ie n tra s  q u e  la In te rru p c ió n  de la co rtica l es p rop ia  de  las lesiones 
agresivas.

•  Reacción perióstica: p u e d e  se r c o n t in u a , m ás fre c u e n te  en p ro ce s o s  
b en ignos, o d is co n tin u a , p rop ia  de  les iones m a lignas e in fecc iosas.

•  Masa de partes blandas: a u n q u e  pu e de  a p a re ce r en la o s te o m ie litis , ge ­
n e ra lm e n te  su p resencia  es s igno de m a lig n id ad .

6 4  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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FIGURA 12.1
Lesiones óseas. A) Lesión no ag res iva, ben igna : lesión lítica  geográ fica  d ia fisa ria  
ce n tra l en la fa lange  p rox im a l, con in su fla c ió n  de  la co rtic a l, s in  in te rru p c ió n  de 
ésta ni reacc ión  pe rióstlca  o masa de pa rtes b landas. B) Lesión agres iva, m a ligna: 
les ión  lítica  m e ta fisa ria  de  pa trón  a p o lilla d o  con zona de tra n s ic ió n  a m p lía  con 
el hueso sano ( flechas) e in te rru p c ió n  de  la co rtic a l (punta de flecha). C) Lesión 
agres iva be n igna (o s te o m ie lit is ) : lesión ce n tra l m e d u la r d ia fisa r ia  m ix ta , s in  una 
c la ra  d e lim ita c ió n  de m árgenes, y reacc ión  pe rióstlca  en capas de cebo lla  (.puntas 
de flecha).

Así, el e s tu d io  rad io lóg ico  es bás ico  para d e c id ir  si una lesión es agresiva 
o no agresiva, lo q u e  no eq u iva le  a m a lig n id ad  y b e n ig n id a d , ya q u e  lesiones 
d e  a specto  agresivo, co m o  la oste o m ie litis , son ben ignas.

•  Hallazgos que sugieren no agresividad: les ión geográfica , b o rde  esc leroso, 
e xpansión  ósea, a u senc ia  de reacc ión  pe riós tica  o reacc ión  só lida , in te r­
fe re n c ia  con  el c re c im ie n to  óseo, ause n c ia  de  in te rru p c ió n  de  la co rtica l 
y de  m asa de partes b landas.

•  Hallazgos que sugieren agresividad: bordes m al de fin idos , reacc ión  periós­
tica  in te rru m p id a , ro tu ra  de  la co rtica l o m asa de  partes b landas.

C o m o  c o m p le m e n to  a la ra d io lo g ía  s im p le , la re s o n a n c ia  m a g n é tic a  
(R M ) p e rm ite  una m e jo r va lo ra c ió n  de  la e x te n s ió n  m e d u la r  y  de  las partes 
b la n d a s  y a u m e n ta  la c a p a c id a d  para  d is c e rn ir  la n a tu ra le za  tu m o ra l; p o r 
su  p a rte , la to m o g ra fía  c o m p u ta r iz a d a  m u lt ic o r te  (T C M C ) p e rm ite  una  
e x q u is ita  d e te c c ió n  d e l e s ta d o  de  la c o r t ic a l,  la re a c c ió n  p e rió s tic a  y  la 
m a tr iz  tu m o ra l c a lc if ic a d a .

Artropatías

La d is m in u c ió n  de l e spacio  a r t ic u la r  sue le  se r co m ú n  en la Inm ensa  m ayoría 
d e  las a rtropa tías (fig. 1 2 .2 ); o tros ha llazgos co m o  la de n s id a d  ósea, la p ro ­
d u cc ió n  de hueso, la ex is tenc ia  de  e rosiones o el a u m e n to  de partes b landas 
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FIGURA 12 .2
Artropatías. A) Artritis reumatoide con pinzamiento de todos los espacios articulares, quistes, 
osteopenia generalizada y erosiones marginales en articulaciones MTCF e IFP (flechas). 
B) Artrosis con pinzamiento asimétrico, esclerosis subcondral y osteofitos en interfaiángica 
distal (IFD) del cuarto dedo y en menor medida en el resto de IFD. C. Artropatla gotosa, con 
erosiones no agresivas con margen escleroso y conservación del espacio articular (flechas), 
y nodulos de partes blandas calcificados correspondientes a tofos.

Artropatías inflamatorias
Se c a ra c te r iz a n  p o r una  d is m in u c ió n  o p in z a m ie n to  d e l e sp a c io  a r t ic u la r  
un ifo rm e , osteopenia , e rosiones m arg ina les (en la zona de  hueso  a rtic u la r no 
re cu b ie rto  por ca rtílago  h ia lin o ) e in fla m a c ió n  de las partes b landas.

En la artritis  reum ato ide, es to s  h a lla zg o s o c u rre n  en las a r t ic u la c io n e s  
p rox im a les de  las m anos (carpo, m e taca rpo fa láng ica  [M TC F ] e in te rfa iáng ica  
p rox im a l [IF P ]) y  los pies (m e ta ta rso fa láng ica  [M T F ] e in te rfa iáng ica  p rox im a l 
[IF P ], e sp e c ia lm e n te  el m argen  la tera l de  la cabeza  del q u in to  m eta ta rs iano ) 
y no se a co m p a ñ a n  de p ro life ra c ió n  ósea. En esta pa to log ía , la a fe c ta c ió n  
a rtic u la r sue le  se r b ila tera l y  s im étrica .

En las espondiloartropatíasseronegativas, sin em bargo , la a fectación  p redo­
m ina  en las a rticu la c io n e s  d is ta les de las m anos y  los pies y  se a co m p añ a  de 
p ro life ra c ió n  ósea (p e rios titis  y  en tes itis ). Así, en la espondilitis anquilosante  
p re d o m in a  la a fe c ta c ió n  de l e sq u e le to  ax ia l (sac ro ilía ca s  y  c o lu m n a ). Son 
típ ic a s  la s a c ro ilit is  b ila te ra l y  s im é tr ic a  y la a fe c ta c ió n  d e  la c o lu m n a  en 
se n tid o  a sc e n d e n te , in ic ia lm e n te  co n  oste ítis  en el á n g u lo  a n te ro s u p e r io r 
de  las vé rteb ras , con  cu a d ra tu ra  so m á tica  se cu nd a ria , y  p o s te rio rm e n te  con 
fo rm a c ió n  de  s in d esm ofito s  q u e  e vo luc io n a n  a la fu s ió n  y  co lu m n a  «en caña 
de  ba m b ú » . En la a rtropa tía  psoriásica  p re d o m in a  la a fe c ta c ió n  acra . 

Artropatías degenerativas
La artrosis  es la m ás h a b itu a l. Existe una d is m in u c ió n  de l e sp a c io  a rtic u la r 
no u n ifo rm e , esc le ros is  del hueso  su b c o n d ra l y  fo rm a c ió n  de  osteofitos. En 
fases avanzadas a p a recen  q u is tes  su b c o n d ra le s  o geodas.
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En la enferm edad p o r depósito de pirofosfato ca lc ico  es ca ra c te rís tica  la 
p re se n c ia  de  co n d ro c a lc ln o s is  o ca lc if ic a c ió n  de l ca rtílago , e sp e c ia lm e n te  
en los m en iscos, la s ín fis is  p ú b lca  y  el f ib ro ca rtíla g o  tr ia n g u la r de la m uñ e ca.

En la artropatía gotosa crónica  se conservan  el e spacio  a rtic u la r y la d e n ­
s idad  ósea hasta fases fina les , y  hay unas e ros iones ca ra c te rís tica s  (de  loca ­
lizac ión  p a ra a rtic u la r y  m arg ina l, con  m árgenes esc le rosos y  sob resa lien tes 
de l hueso) y un a u m e n to  n o d u la r de  partes b landas (to fos).

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA MULTICORTE

La TC M C  se in te rp re ta  co n  los m ism os p a rám etros  q u e  la rad iogra fía  s im p le . 
S us a p lic a c io n e s  fu n d a m e n ta le s  son : a) e v a lu a c ió n  a g u d a  de  fra c tu ra s , 
e s p e c ia lm e n te  en  p o lit ra u m a t iz a d o s ,  c o lu m n a  y  f ra c tu ra s  a r t ic u la re s ;  
b)  se g u im ie n to  de la c o n s o lid a c ió n  de  fra c tu ra s ; c )  c o m p lic a c io n e s  d e  la 
os teosín tes is  (el a rte fa c to  m e tá lico  es m u c h o  m e n o r q u e  en la R M ); d) es­
tu d io  tr id im e n s io n a l de d e fo rm id a d e s  óseas, y  e jg u ía  en p ro c e d im ie n to s  
p e rcu tá n e os d ia g n ó stico s  o te ra p é u tico s  (fig . 1 2 .3 ).

Utilidad de la TCMC. A) Ausencia de consolidación de fractu ra ( flecha) en un paciente 
con un c lavo en dom ed u la r t ib ia l. B y C) O steom a osteoide: tu m o r óseo ben igno de 
aspecto  ca rac te rís tico , lesión lítica redondeada co rtica l de  m enos de  2 cm  (flecha 
negra), asociada a una extensa reacción perióstica (puntas de flecha). En la imagen 
adyacente se ve la aguja de radiofrecuencia en el in te rio r del tu m o r para el tratam iento 
percutáneo de éste. D) Reconstrucción coronal en un paciente con prótesis de cade­
ra que perm ite va lorar con deta lle la interfase entre el m aterial m etálico y el hueso. E y 
F) R econstrucc iones  3D  sin  y con v isua lizac ión  se lectiva  de los tendones , de  una 

©  paciente con coalic ión posteromedial astragalocalcánea (flechas).
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ECOGRAFÍA

La e xp lo rac ión  m ed ian te  u ltrason idos  o ecografía, a dem ás de las ven ta jas ge­
nera les q u e  tie n e  en el es tu d io  de otros te jidos , a n ivel del a p a ra to  locom otor, 
pos ib ilita  la e xp lo rac ión  d in á m ic a  y  se lectiva  del p u n to  do loroso.

La ecografía  de  a lta reso luc ión  p e rm ite  d is tin g u ir con  prec is ión  la anatom ía 
de l apara to  locom oto r y  otras partes b landas. A dem ás, con  el uso de l D opp le r 
se p u eden  va lo ra r la va s cu la r iza c ió n  y  el g rado  de in fla m a c ió n .

S us a p lica c io n e s  p rin c ip a le s  son: a) va lo ra c ión  de  los tu m o re s  de partes 
b la n d a s ; b) les iones tra u m á tic a s  m u s cu lo te n d in o s a s ; E v a lo ra c ió n  de las 
a rtr itis , y  d) guía de p ro ce d im ie n to s  in te rvenc ion is tas .

FIGURA 1 2 .4
RM en la valoración de la patología de la médula ósea (infartos óseos en paciente 
con qu im ioterapia). A) Radiografía sim ple en la que se aprecia un sutil aumento 
de la densidad de la cabeza hum eral. B) Imagen T I  con lesiones serpiginosas 
hipointensas [flechas), y la hiperintensidad característica de la médula adiposa sana 
del adulto. C) Mismo corte en T2 con supresión grasa, con tejido celular subcutáneo 
y médula ósea normal hipointensos, áreas hiperintensas serpiginosas ( flechas) sin 
afectación cortical.
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Capítulo 12 In te rp re tac ió n  de la rad io logía  de l s is tem a M E 69

RESONANCIA MAGNÉTICA

La RM perm ite  o b ten e r im ágenes en secuenc ias po tenc iadas en T I  (con gran 
d e ta lle  a n a tó m ic o ) y  T2  (m ás se n s ib le s  a l ed e m a  de  las e s tru c tu ra s  y, p o r 
ta n to , a la d e tecc ió n  de  pato logía). En el apa ra to  locom otor, las se cu en c ia s  
T2  g e n e ra lm e n te  se o b tie n e n  con  su p re s ió n  grasa, co n  lo q u e  se favo rece  
la d e te c c ió n  de  e d e m a  d e  los te jid o s , h ip e r in te n s o  en es ta s  s e c u e n c ia s  
(fig . 1 2 .4 ) y  p resen te  en la m ayoría de  las en fe rm e d a d e s.

Los te jid os  tie n e n  ca ra c te rís tica m e n te  la s ig u ie n te  seña l de  RM:

•  Hueso cortical: es negro en to d as las se cu en c ia s  de pu lso; el hueso  m e ­
d u la r en el a d u lto  será m édu la  ósea ad iposa  y, por ta n to , h ip e rin te n so  en 
T I  y T 2 .

•  Cartílago articular: es h ip o in te n so  en T I  y  en T2  pero  tie n e  una alta señal 
en las se cu en c ia s  de  g ra d ie n te  con  sa tu ra c ió n  grasa, e sp e c ia lm e n te  in d i­
cadas para su estud io .

•  Fibrocartílago (meniscos, fibrocartílago triangular, rodete): es h ip o in te n so  
en todas las se cu en c ia s  de  pu lso  y  las ro tu ras se ven m e jo r en g rad ien te , 
T I  y  DP.

•  Tendones y ligamentos: son h ipo in tensos en todas las secuenc ias  de pulso.
•  Músculo: presenta  una señal in te rm e d ia  en to d as las se cu en c ia s  de  pulso.

Las a p lic a c io n e s  fu n d a m e n ta le s  de  la RM son : a) les iones tra u m á tica s ; 
b)  d e te c c ió n  p re co z  de  o s te o n e cro s is ; c) e s tu d io  de  la m éd u la  ósea, y d) 
va lo rac ión  de los tu m o re s , en los q u e  es la té cn ica  de e le cc ión . La m ayoría 
d e  los tu m o re s  óseos y  de  las p a rte s  b la n d a s  son  h ip o in te n s o s  en T I  e 
h iperin tensos en T2. Sin em bargo , existen a lgunas lesiones con características 
de  seña l m ás e sp e c ífica s . Así, son h ip e rin te n s a s  en T I  las q u e  co n tie n e n  
grasa o hem orrag ia  aguda y  son h ip o in te n sa s  en T2  las lesiones de co n te n id o  
fib ro so , con  m a tr iz  ca lc ifica d a  o hem orrag ia  c rón ica .

Bibliografía recomendada
Jacobson JA, Girish G, Jiang Y, Resnick D. Radiographic evaluation of arthritis: inflammatory conditions.

Radiology 2008;248:378-89. Disponible en: http://radi0l0gy.rsna.0rg/c0ntent/248/2/378.full.pdf. 
Jacobson JA, Girish G, Jiang Y, Sabb BJ. Radiographic evaluation of arthritis : degenerative jo in t 

disease and variations. Radiology 2008;248:737-47. Disponible en: http://radiology.rsna.org/ 
content/248/3/737.full.pdf.

http://radi0l0gy.rsna.0rg/c0ntent/248/2/378.full.pdf
http://radiology.rsna.org/
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Capítulo 13

ALTERACIONES DE LOS HEMATÍES (

Anemia

En la p rác tica  h a b itu a l se d e n o m in a  anem ia  a la d is m in u c ió n  de  la c o n c e n ­
tra c ió n  de  h e m og lob ina  (H b ) en sang re  p e rifé rica  p o r d eba jo  de  unos lím ites 
co n s id e ra d os  n o rm a les  (< 1 3  g /d l en el va rón  a d u lto  y < 1 2  g /d l en la m u je r 
a d u lta ) (v. cap . 6 0 ).

D eben tenerse  en cuen ta  posibles variac iones en el vo lum en  p lasm ático , ya 
q u e  c u a n d o  éste a u m e n te  (em barazo , In su fic ie n c ia  ca rd ía ca  y  o tros estados 
e dem atosos) las c ifra s  de H b  p u eden  e n co n tra rse  fa lsa m e n te  d ism in u id a s ; 
lo co n tra rio  o cu rre  en s itu a c io n e s  co n  d is m in u c ió n  de l vo lu m e n  p lasm ático  
(d e sh id ra ta c ió n ).

A de m á s de la co n c e n tra c ió n  de  H b  y  del h e m a to c rito  (H to ), existen  otros 
p a rám etros  ú tiles para e n fo ca r el d ia g n ó s tico  de  las anem ias:

•  Volumen corpuscular medio (VCM): es el va lo r m ed io  de l vo lu m e n  de cada  
hem atíe . P erm ite  d is tin g u ir tres tip o s  de  a nem ias:
•  VCM < 8 0  (m icrocíticas): la causa  m ás fre cu e n te  es el d é fic it  de h ierro  

(san g ra d o  c ró n ico ), se g u id o  p o r la a n e m ia  se c u n d a rla  a e n fe rm e d a d  
crón ica  y  la ta lasem ia.

•  VCM 8 0 -9 8  (norm ocíticas): la causa  m ás fre c u e n te  es la a n e m ia  se ­
cu n d a rla  a e n fe rm e d a d  c rón ica . Se Inc luyen  ta m b ié n  en este g ru p o  la 
a nem ia  hem o lítica , la ap lás ica  o p o r in filtra c ió n  m e d u la r (m ie lo p tis is ) y 
la hem orrag ia  aguda.

•  VCM > 9 8  (m acrocíticas): las ca u sas  m ás fre c u e n te s  son los d é fic its  
de  v ita m in a  B 12 y  de  á c id o  fo lle o , el h ip o tiro id ls m o  y  la e n fe rm e d a d  
hepática .

•  Concentración corpuscular media de hemoglobina (CHCM): va lo r m ed io  de 
co n c e n tra c ió n  de H b  e x is ten te  en cada  hem atíe . Con este da to  sab rem os 
si una a n e m ia  es h ip o c ró m ica  o n o rm oc ró m ica .

•  Amplitud de la distribución eritrocitaria (ADE): re fle ja  la d isp e rs ión  de  los 
vo lú m e n e s de  los hem atíes. Es ú til para el d ia g n ó s tico  d ife re n c ia l en tre  la 
a n e m ia  fe rro p é n ic a  y  la ta lasem ia.

•  Reticulocitos: h e m a tíe s  in m a d u ro s , n o rm a lm e n te  p re se n te s  en sa n g re  
p e rifé r ic a . N os in d ic a  si una  a n e m ia  es re g e n e ra tiva  (c o n  re tic u  loc itos  
a u m e n ta d os ) o a rregenera tiva .

Policitemia

Es el a u m e n to  de l n ú m e ro  de hem atíes y  de  H b  p o r u n id a d  de  vo lu m e n  de 
sangre.
7 0  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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Aproxim ación a las alteraciones de la serie roja. EPO: eritropoyetina; 1ST: índice de saturación de transferrina; VCM: vo lum en co rpuscu la r medio.
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7 2  PARTE I O b te n c ió n  de  la in fo rm a c ió n  de l p ac ien te

•  P o lic item ia  p o r a u m e n to  de  e ritropoye tina :
•  A u m e n to  fis io lóg ico : h ipoxem ia  en la a ltitu d , in su fic ie n c ia  resp ira to ria , 

ca rd io p a tía  cong é n ita  con  c o rto c irc u ito  d e re ch a -izq u ie rd a .
•  H ipersecreción p o rtum ores  o quistes renales o tum ores de otra localización.

•  P o lic item ia  vera: p ro life rac ión  m onoc lona l de la cé lu la  m adre  p iu ripo tenc ia i 
co n  a fe c ta c ió n  de  la se rie  b la n ca  y  las p la q u e ta s . La c o n c e n tra c ió n  de 
e ritro po ye tin a  d is m in u ye  de fo rm a  se cu nd a ria .

ALTERACIONES DE LOS LEUCOCITOS

Leucocitosis

H a b la m os  de  le u co c ito s is  c u a n d o  el v a lo r a b so lu to  de le u coc ito s  es m ayor
d e  1 1 .0 0 0 /m m 3.

•  Neutrofilia: a u m e n to  de  la c ifra  a b so lu ta  de  n e u tró filo s  ( > 7 .5 0 0 /m m 3). 
P uede  se r se cu n d a ria  a ca u sas fis io ló g ica s  (estrés, e je rc ic io , em barazo , 
parto , ca lo r/frío ) o p a to lóg icas , co m o  in fe cc io n e s  (b a c te ria s  sob re  todo), 
in fla m a c ió n /n e c ro s is  ( in fa rto  de  m io ca rd io , q u e m a d u ra s , conectivopa tías , 
p e rito n itis , co litis , e tc .), tu m o re s  y  fá rm a co s  (co rtico id e s , d ig ita l, heparina , 
a n tiin fla m a to rio s  no este ro ideos [A lN E ], litio ).

•  Linfocitosis: p resencia  de m ás de  5 .0 0 0  lin fo c ito s /m m 3 en sangre  pe rifé ­
rica . La causa  m ás fre cu e n te  son las in fe cc io n e s  v ír ica s  (m o n on u c le o s is  
in fe c c io s a  y  o tras), pe ro  p u e d e  a p a re ce r en p rocesos iin fo p ro life ra tivo s  
(lin fo m a s , le u cem ia  iin fo id e  aguda  o c ró n ica ). La p resencia  de  lin fo c ito s  
ac tivados hace  pensa r en una in fe cc ió n  vírica .

•  Eosinofilia: a u m e n to  de eosinófilos por enc im a  de 5 0 0  eos inó fiios /m m 3. La 
causa más frecuente  es el asm a y  otros procesos alérgicos o de base inm uno- 
lógica. También puede ser secundaria a parasitosis, fárm acos (inhib idores de la 
enzim a de conversión de la angiotensina, inhib idores de la bom ba de protones, 
AINE, quinolonas, a lopurino l, penicilina, cefaiosporinas), tum ores, etc.

•  Monocitosis: se d e fin e  p o r la p resencia  de  m ás de  9 0 0  m o n o c ito s /m m 3. 
Puede a p a re ce r en a lg u n a s in fe cc io n e s  v ira les, en a lte ra c io n e s de la m é ­
du la  ósea (com o a lgunos s índ rom es m ie lod isp lás icos) y en la regeneración 
de  una ne u tro pe n ia  se cu nd a ria  a fá rm acos.

•  Desviación izquierda y elementos inmaduros: se e n tie n d e  p o r desv iac ión  
izq u ie rd a  la p re se n c ia  de  fo rm a s  in m a d u ra s  de  g ra n u lo c ito s  en sa n g re  
perifé rica  (m ie iocitos, m etam ie locitos, cayados). H ace sospechar, en p rim er 
lugar, de  un p roceso  in fe cc io so . La p re se n c ia  de  b las tos nos o rien ta rá  a 
un s ín d ro m e  m ie io d isp iá s ic o  o a una le u c e m ia . C u a nd o  ex is ten  fo rm a s  
ie u coc ita ria s  y e ritro c ita ria s  in m a d u ra s  (c u a d ro  le u coe ritro b lá s tico ), debe  
sospecharse  una in filtra c ió n  m edu la r.

Leucopenia

Las fo rm as  p rinc ip a les  de  d is m in u c ió n  de  le u coc ito s  son:

•  Linf open ¡a : a p a re c e  en e l s id a  y  en o tra s  in m u n o d e f ic ie n c ia s  (u so  de  
in m u n o su p re so re s , e tc .).

http://booksmedicos.org


-  Vasculitis
Secundaria -  Drogas

-  M icroangiopatía (PTT-SUCH, CID)
-V ír ic a s  
-  Colagenosis 
-S A F  

Después de transfusión

A proxim ación a las alteraciones de la cifra de p laquetas. CID: coagulac ión ¡ntravascular d isem inada; LMMC: leucem ia m le lom onocítlca crón ica ; LMC: 
leucemia mlelolde crónica; PTI: púrpura trom bocltopénlca idlopática; PTT: púrpura trom bocltopénlca trom bótica; RFA: reacción de fase aguda; SAF: síndrome 
antlfls fo líp ldo; SUH: síndrom e urém lco hemolítlco.
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7 4  PARTE I O b te n c ió n  de  la in fo rm a c ió n  de l p ac ien te

•  Neutropenia: se de fine  com o la presencia de m enos de 1 .500  P M N /m m 3 en 
sangre periférica. Se clasifica en: leve (1 .0 0 0 -1 .50 0 ), m oderada (500 -1 .000 ), 
grave (< 5 0 0 )  y  m uy grave (< 1 0 0 -2 0 0 ). Entre las causas frecuen tes de neu­
tropen ia  se encu e n tra n : trasto rnos m edu la res (aplasia, s índ rom e m ie lod is- 
plásico, etc.), conectlvopatías, fá rm acos e h lperesplenlsm o.

ALTERACIONES DE LAS PLAQUETAS (

Trombocitosis

Se denom ina trom bocitosis al aum ento del núm ero de plaquetas (> 4 5 0 .0 0 0 /m m 3). 
Puede ser:

•  Secundaria o reactiva: fo rm a  m ás fre cu e n te  de tro m b o c ito s is  (8 0 -8 5 % ), 
por lo q u e  d e b e  se r e xc lu ida  a n tes  de co n s id e ra r la tro m b o c ito s is  co m o  
p rim a ria . H ay q u e  te n e r en cu e n ta  q u e  las p laque tas son un re ac tan te  de 
fase  aguda , por lo q u e  a u m e n ta n  en n u m e ro so s p rocesos in fla m a to rios , 
In fecc iosos o tu m o ra le s . T am bién  en la fe rro p e n la  y  con  la a d m in is tra c ió n  
de a lgunos fá rm a c o s  (co rtico id e s).

•  Primaria: d e b id a  a un tra s to rn o  c lo n a l p r im a rio  de  la m éd u la  ósea (tro m ­
bo c itos is  e se n c ia l, po llc item ¡a  vera, s ín d ro m e  m le lo d isp lá s ic o , le ucem ia  
m ie lo id e  c rón ica ).

Trombopenia

Se d e fin e  co m o  una c ifra  de  p laq u e ta s  in fe rio r a 1 5 0 .0 0 0 /m m 3. A n te  el ha­
llazgo de una tro m b o p e n ia  habrá  q u e  so lic ita r la revisión del fro tis  de  sangre  
p e rifé r ica , ya q u e  la p re se n c ia  de  a g regados p la q u e ta rio s  co n d ic io n a  una 
fa lsa tro m b o p e n ia . Se pu e de  c la s ific a r en:

•  Origen central: s ín d ro m e  m ie lo d isp lá s ico , In filtra c ión  de  la m édu la  ósea.
•  Origen periférico:

•  Hiperesplenism o, p o r hepa topa tía  o e sp lenom ega lia  de  otra causa.
•  Inm une y  p o r fármacos: co lagenosis , p ú rp u ra  tro m b o c lto p é n ica  id iopá- 

tica , h e p arina , e tc.
•  Consumo: sepsis, coagu lac ión  ¡n travascu lar d ise m in ad a , p ú rp u ra  tro m ­

boc ltop é n ica  tro m b ó tica  y  s ín d ro m e  u ré m lco  hem o lítlco  (en estos casos 
se sue len  d e te c ta r e sq u is to c ltos  en sangre  p e rifé rica ).

Bibliografía recomendada
Boxer LA. How to approach neutropenia. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2012;2012:174-82.

Disponible en: http://asheducationbook.hematologylibrary.Org/content/2012/l/174.full.pdf.
Koury MJ, Rhodes M. How to approach chronic anemia. Hematology Am Soc Hematol Educ Pro­

gram 2012;2012:183-90. Disponible en: http://asheducationbook.hematologylibrary.org/con- 
tent/2012/l/183.fu ll.pdf.

Stasi R. How to approach thrombocytopenia. Hematology Am Soc Hematol Educ Program 2012;2012:191-7. 
Disponible en: http://asheducationbook.hematologylibrary.Org/content/2012/l/191.full.pdf.

http://asheducationbook.hematologylibrary.Org/content/2012/l/174.full.pdf
http://asheducationbook.hematologylibrary.org/con-
http://asheducationbook.hematologylibrary.Org/content/2012/l/191.full.pdf
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Capítulo 14

COLESTEROL Y TRIGLICÉRIDOS

Son las d e te rm in a c io n e s  b á s ica s  en re la c ió n  co n  los líp id os . La va ria c ió n  
In tra ln d lv id u a l es a lta (4 -1 0 %  para el co leste ro l y  2 -4 0 %  para los tr lg lic é r l-  
d os), p o r lo q u e  de b en  co n firm a rse  los resu ltados en 2 -3  d e te rm in a c io n e s , 
tra s  un a yu n o  de  al m enos 12 h. A dem ás, se d e b e n  c u id a r o tros a spectos 
p re a n a lítlco s : a) no c a m b ia r  la d ie ta  h a b itu a l, el e je rc ic io , el c o n s u m o  de 
tabaco  y  a lcoho l en las 2 -3  sem anas previas a la extracc ión ; b) evita r e je rc ic ios 
v igo rosos 2 4  h an tes ; c) el d ia g n ó s tico  se hará  p re fe r ib le m e n te  en su je tos 
sin  e n fe rm e d a d , o tras pasa r al m enos 3  se m a n as d e sp u é s de un p roceso  
agudo , y d) en el In farto , va lo ra r en las p rim e ra s  2 4  h o d e sp u é s de 3  m eses.

Los va lo res re co m e n d ab le s  en la p o b la c ió n  g e n era l son co les te ro l to ta l y 
tr ig lic é r ld o s  p o r d e b a jo  de  2 0 0  m g /d l y  co le s te ro l ligado  a llp o p ro te ín a s  de 
a lta d e n s id a d  (cH D L ) su p e rio r a 4 0  m g/d l. En fu n c ió n  de l riesgo ca rd io va s­
cu la r de l pac ien te  p u eden  co n s id e ra rse  o tros ob je tivos, basados en las c ifra s  
to ta les o en las fra cc io n e s  de l co leste ro l (co leste ro l ligado  a llp op ro te ínas  de 
baja d e n s id a d  [cLD L ] y  cH D L).

Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia

P ueden se r p rim a ria s  o se cu nd a ria s  a:

•  D ie tas inadecuadas.
•  E m barazo.
•  E n fe rm edades: d iabe tes, h ip o tlro id ls m o , hepatopa tías (sobre  to d o  co les- 

tá s ica s ), a lc o h o lis m o , ne fros is , u re m ia , p a n c re a tit is , a n o rex ia  nerviosa , 
g lu cog e n ó lis ls  h epá ticas  u o tras a lte ra c io n e s m etabó licas .

•  F árm acos: estrógenos, progestágenos, esfe ro ides anabo llzan tes , co rtico l- 
des, d iu ré tico s , c ic lo sp o rlna .

Hipocolesterolemia

P uede  d e b erse  a h e p a to p a tía s  g raves (sob re  to d o  co n  in s u fic ie n c ia  h e p a- 
to ce lu la r), h lp e rtiro ld ism o , d e s n u tr ic ió n , in fe c c io n e s  y  o tra s  e n fe rm e d a d e s  
c ró n ica s , a lte ra c io n e s  h e re d ita ria s  de  los líp idos (h ip o b e ta llp o p ro te in e m ia , 
ab e ta lip o p ro te in e m ia , e n fe rm e d a d  de  Tangier, e tc .) o a lgunos fá rm acos.

CALCIO

Se m ide en suero o plasma heparln izado(no utilizar citrato, oxa la tooácldoetilend ia - 
m inote traacético  EDTA). Los valores norm ales de ca lc io  total son 8 ,1 -1 0 ,4  m g/dl. 
©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 75
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P ues to  q u e  a lre d e d o r de l 5 0 %  va ligado  a la a lb ú m in a , su c o n c e n tra c ió n  
d e b e  co rreg irse  en caso de a lte ra c ió n  de d ich a  pro te ína:

Ca tota l co rreg ido  (m g/dl) =  Ca to ta l (m g/dl) +  0 , 8 x [ 4 -a lb ú m in a (g /d l) ]

En caso  de  d u d a  y  en los e n fe rm o s  graves es m ás fia b le  la d e te rm in a c ió n  
d irec ta  de l ca lc io  ion izado  (n o rm a l: 4 ,6 -5 ,2  m g /d l o 1 ,1 6 -1 ,3 0  m m o l/l).

Hipercalcemia

El h ip e rp a ra tiro id is m o  p rim a rio  y  los tu m o re s  son las causas m ás fre cu e n te s  
y e xp lica n  el 9 0 %  de  los casos. El e n fo q u e  d ia g n ó s tico  se hace  seg ú n  los 
n ive les de pa ra to ho rm o n a  (P TH ):

•  H ipercalcem ia dependiente de PTH: PTH t  o in a p ro p ia d a m e n te  n o rm a l. 
Causas: h ip e rp a ra tiro id ism o  p rim ario , h ip e rca lcem ia  h ip o ca ic iú rica  fa m ilia r 
(rara, cursa con  a c la ra m ie n to  u rina rio  de  ca lc io  bajo) y  el h ip e rp a ra tiro id is ­
m o m ate rno .

•  Hipercalcemia independiente de PTH: PTH l o  su p rim id a . Causas: tu m o re s  
(p o r m etás tas is  óseas o por un m e c a n is m o  h u m o ra l, en g e n era l d e p e n ­
d ie n te  de l p é p tid o  re lac io n a d o  con  la PTH o P TH rP), in to x ica c ió n  p o r v ita ­
m ina  D o A, s ín d ro m e  de  leche  y  a lca linos , e n d oc rino p a tía s  (acrom ega lia , 
tiro tox icos is , A dd iso n ), in m o v iliza c ió n , re cu p e ra c ió n  de  in su fic ie n c ia  renal 
aguda , e n fe rm e d a d e s  g ra n u lo m ato sas y  fá rm aco s  (tiaz idas , litio ).

Hipocalcemia

La h ip o p ro te in e m ia  y la a c id o s is  cu rs a n  co n  c a lc io  to ta l ba jo , p e ro  ca lc io  
ión ico  n o rm a l, p o r lo q u e  en esos casos el d escenso  de l ca lc io  to ta l no tiene  
co n se cu e n c ia s  c lín icas . Las causas de  h ip o ca lce m ia  real son:

•  H ip o p a ra tiro id ism o : cu rsa n  con  PTH baja. P uede se r p r im a rio  (raro , por 
agenes ia  o a n tic u e rp o s  a n tip a ra tiro id e o s ) o s e c u n d a rio  (tras c iru g ía  de 
t iro id e s  o pa ra tiro ides , rad io te rap ia  o e n fe rm e d a d e s  in fiitra tivas).

•  S e u d o h ip o p a ra tiro id ism o : resistencia  a PTH, con  n ive les séricos elevados.
•  H ipom agnesem ia .
•  In su fic ie n c ia  renal.
•  D é fic it de v ita m in a  D.
•  O tras (p o r f ija c ió n  o d e p ó s ito  de l ca lc io ) : p a n c re a tit is  a g u d a , h ip e rfo s -  

fa te m ia  aguda , m etás tas is o steob lás ticas y tra n s fu s io n es  sanguíneas.

ÁCIDO ÚRICO

El rango no rm a l en varones es de  2 ,5  a 7  m g /d l (1 m g/d l m enos en m uje res). 
A u m e n ta  con  el e je rc ic io  in tenso  y  las d ie tas  h ipe rp ro te ica s .

Hiperuricemia

Es ca ra c te rís tica  de la gota, pero  m u c h o s  casos a s in to m á tico s  no p rec isan  
tra ta m ie n to . Tiene las s ig u ie n te s  causas:

•  D is m in u c ió n  de  la e xc re c ió n  u rina ria : gota, in s u fic ie n c ia  rena l, a c id o s is  
m etabó lica .
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•  A u m e n to  de l re ca m b io  ce lu la r: neoplasias, anem ia  hem o lítlca , psoriasis.
•  F á rm a co s : s a llc ila to s  (d o s is  b a ja s), b a rb itú r ic o s , tla z id a s , fu ro s e m ld a , 

m ito m lc in a  C, á c id o  a scó rb ico , levodopa.
•  Tóxicos: a lcoho l, p lom o, m on ó x ld o  de  ca rbono .

Hípouricemia

T iene escasa re levanc ia  c lín ic a . P uede  a p a re ce r en a c id o s is  tu b u la r  rena l, 
q u e m a d u ra s , em barazo , p ostope ra to rio , s ín d ro m e  de  sec rec ión  inad e cu a d a  
d e  A D H  y  uso de  d ive rsos fá rm a c o s  (co rtico id e s , dos is  a lta s  de  sa lic ila tos , 
estrógenos, fe n o tla c in a , In d om e ta c ina ).

LACTATO DESHIDROGENASA

La la c ta to  d e sh id rog e n a sa  (LD H ) es una e n z im a  ¡n tra ce lu la r q u e  se libe ra  
a la sang re  c u a n d o  se da ñ an  las cé lu las. Es, por ta n to , un m a rca d o r g e n é ­
rico  e in e sp e c ífico  de  les ión  t is u la r  o h e m o lis is . C om o ta l, pu e de  a yu d a r a 
m o n ito riz a r la e vo luc ió n  de l p roceso  y a id e n tif ic a r un origen  o rg á n ico  an te  
s ín tom as in e spe c íficos  con  sospecha  de  causa ps icógena. La d e te rm in a c ió n  
d e  las isoenz im as pu e de  a yu d a r a lo ca liza r el te jid o  in vo lucrado .

Lactato deshidrogenasa elevada

•  Sin daño tisular: e je rc ic io  e x te n u a n te  (e levac ión  tra n s ito ria ), h e m o lis is  de 
la m ues tra , tro m bo c ito s is .

•  Con daño tisular:
•  A nem ias  hem olíticas , e rltropoyesis  in e fica z  (p. ej., a nem ias  m ega loblás- 

tlcas).
•  In fa rtos: ce re b ra l, de  m ioca rd io , rena l, p u lm onar, In testina l, e tc.
•  Tum ores: c u a lq u ie r neoplasia , en p a rtic u la r lln fo m a s  y  m etás tas is  h e ­

pá ticas de  tu m o re s  só lidos.
•  O tras e n fe rm e d a d e s  co n  le s ió n  t is u la r :  m io p a tía s , c o n e c tiv o p a tía s , 

in fe cc io n e s, e tc.
•  Fárm acos: a sp irin a , na rcó tico s , anestés icos.

PROTEÍNAS PLASMÁTICAS Y URINARIAS

El rango  n o rm a l de las p ro te ínas en el sue ro  es de  6 ,6  a 8 ,7  g /d l. De e llas, 
la a lb ú m in a  es la m ás a b u n d a n te  (3 ,5 -5  g /d l) . El p ro te ln o g ra m a  es la re ­
presen tación  de las d iversas fracc iones pro te icas, separadas por e lectro fores is 
(fig . 1 4 .1 ) . Las p ro p o rc io n e s  n o rm a le s  a p ro x im a d a s , son : a lb ú m in a  6 0 % , 
odl 4 % , <x2 1 2 % , p  12 % , y  1 6 % . Pero resu lta  m ás f ia b le  a n a liza r los va lores 
abso lu tos  q u e  los porcen ta jes .

Proteinograma

A co n tinu a c ió n  se ind ican  a lgunas a lte rac iones fre cu e n te s  del p ro te inogram a. 

Alteraciones de la albúmina
•  Aumento de albúmina: hem o con ce n trac ió n  (d e sh id ra tac lón ), extracc ión  d e ­

fec tuosa  (tie m p o  p ro longado  con  co m p re so r), tra ta m ie n to s  anabo lizan tes .
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COMPONENTE MONOCLONAL
Nombre:
Edad:
N.°HC:
Origen:
Doctor/a:

N.° ID:
Fecha extracción:
Fecha análisis: 26/05/2013 
N.° secuencia: 20

E lectro fo res is  d e  pro te ínas séricas 

■ i ■■ ■

i
Proteínas tota les (g /dl): 8

Fracciones %  Int. reí. (% ) g /d l Int. ref. (g/dl)

Albúmina 
Alpha 1 
Alpha 2 
Beta 
Gamma

I

60.7 
2,2

12 ,2
12,1
12 .8

14,9

50,0 - 70,0
1.9 - 4.9 
8,4 -14,4
8.9 -14,8 

10,1-19,5

4 ,33
0 ,16
0 ,87
0,86
0,91

1,19

0,11
0,53
0,62
0,67

0,29
1.12

1,29
1,59

Comentario: Componente monoclonal en región gamma 
de 1,19 g/dl. inmunotipaie: IgG LAMBDA.
Componente monoclonal gamma medido sin la parte policlonal 
Cuantificación de la banda completa; 1,55 g/dl.

PATRON POLICLONAL
Nombre:
Edad:
N.° HC: 
Origen: 
Doctor/a:

N.° ID:
Fecha extracción:
Fecha análisis: 26/05/2013 
N.° secuencia: 3

Electrofo resis de pro te ínas séricas

Proteínas tota les (g /dl): <

Comentario: Hipergammaglobtilinemia POLICLONAL revisada 
mediante inmunofijación.

PROTEINOGRAMA NORMAL
Nombre:
Edad:
N.D HC: 
Origen: 
Doctor/a:

N.° ID:
Fecha extracción:
Fecha análisis: 26/05/2013 
N.° secuencia: 2

E lectro fo res is  de  pro te ínas séricas

- V
AA

Proteínas tota les (g /dl): 7 ,13

Fracciones % Int. ref. (% ) g/dl Int. ref. (g/dl) Fracciones % Int. ref. (% ) g/dl Int. ref. (g/dl]

A lbúmina 50,4 52,0 - 70,0 4 ,5 4 3,30-4,50 Albúmina 60,7 50,0 - 70,0 4 ,33 3,30-4,50
Alpha 1 2,3 1,9 4 ,9 0,21 0,11-0,29 Alpha 1 2,2 1,9-4,9 0 ,16 0,11-0,29
Alpha 2 11,4 8,4 -14,4 1,03 0,53-1,12 Alpha 2 12,2 8,4 -14,4 0 ,87 0,53 -1,12
Beta 9,1 8,9 -14,8 0 ,62 0,62-1,29 Beta 12,1 8,9 -14,8 0 ,86 0,62 -1,29
Gamma 26,8 10,1 -19,5 2,41 0,67 -1,59 Gamma 12,8 10,1-19,5 0,91 0,67 -1,59

Comentario: Perfil electroforético cualitativo y cuantitativo 
sin anomalías notables,

Patrones típ icos en el proteinogram a.
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•  Hipoalbuminemia: s ín tesis in s u fic ie n te  (d e sn u tric ió n , in su fic ie n c ia  h e p á ti­
ca ), estados h ip e rca ta b ó lico s  (e n fe rm ed a d e s graves) o pé rd idas excesivas 
(q u e m a d u ra s  extensas, s índ rom e ne fró tico , m a labso rc ión  in tes tina l y  otras 
g astroen te ropa tías co n  p é rd ida  de  pro te ínas).

Alteraciones de las globulinas alfa
D ism in u ye  la a l  en el d é fic it  de  c tj-a n titr ip s ina ; y  a u m e n ta n  las a l  y  a2 en 
los s ín d ro m e s in fla m a to rios  (reacc ión  de fase aguda).

Alteraciones de las globulinas beta
Están a u m e n ta d a s  en los s ín d ro m e s in fla m a to rios , las h ip e rlip id e m ia s  y  en 
el s ín d ro m e  ne fró tico .

Hipergammaglobulinemia
•  Monoclonal:

•  Gammapatías m onoclonalesgraves: m ie lom a  m ú ltip le , m ac ro g lo b u lin e - 
m ia, am ilo idosis , crio g io b u lin e m ia , e n fe rm edad  por depós ito  de cadenas 
ligeras, o tros procesos iin fo p ro iife ra tivo s  m alignos.

•  Gammapatía m onoclona l de s ign ificado incierto : fre cu e n te  en personas 
de  edad avanzada. El riesgo de  p rogresión  a m ie lom a  es de l 1%  anual.

•  Policlonal: in fe c c io n e s  e in fla m a c io n e s  c ró n ica s  y  hepato p a tía s  (p u e n te  
de  la c irros is ) son las causas m ás fre cu e n te s .

Hipogammaglobulinemia
A parece  en las in m u n o d e fic ie n c ia s  p rim arias (a g a m m a g lo b u lin em ia  congén i- 
ta , in m u n o d e fic ie n c ia  variab le  c o m ú n ), s índ rom e  ne fró tico , m ie lom a m ú ltip le  
p ro d u c to r de ca d e n a s ligeras o no secretor, fá rm a co s  in m u n o su p re so re s .

Inmunofijación

P erm ite  ca ra c te riza r el t ip o  de  co m p o n e n te  m on o c lo n a l p resen te  en el pro- 
te in o g ra m a . Es m as se n s ib le  q u e  el p ro te in o g ra m a  pero m en o s e sp e c ific o  
por lo q u e  es ú til so lo para el in m u n o tip a je  de l co m p o n e n te  m on o c lo n a l pero 
no para su cu a n tif ica c ió n .

Proteínas en orina

•  Tira reactiva: p e rm ite  una va lo rac ión  se m icu a n tita tiva  de crib a d o .
•  M icroalbuminuria: la d e te c c ió n  de a lb ú m in a  p o r d e b a jo  de l lím ite  de d e ­

te cc ió n  de  las t ira s  reactivas es ú til para va lo ra r la re p e rcu s ió n  rena l de 
a lgunas e n fe rm e d a d e s  s is té m ica s  (d iabe tes, h ip e rte n s ió n ).

•  Cuantificación de proteinuria: en caso de  sospecha de s ín d ro m e  ne fró tico , 
debe  cu a n tifica rse  la excrec ión  de  pro te ínas a lo largo de  24 h. El co c ie n te  
p ro te ína s /c re a tin in a  p u e de  se r ú til si la recog ida  de  o rina  es in co m p le ta .

•  Proteinuria de Bence-Jones: in d ica d a  c u a n d o  se sospecha  la p resencia  de 
cadenas ligeras, libres de in m u n o g lo b u lin a s  en la orina (M ie lom a  de B ence 
Jones, m ie lom a  no secretor, a m ilo idos is ).

•  Proteinogram a en orina: ú til para  la c u a n t if ic a c ió n  de  ca d e n a s  lig e ra s  
lib res en o rina . Tam bién  para la id e n tif ica c ió n  de  p ro te in u rias  tu b u la re s  o

©  g lom eru la res .
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Interpretación del análisis 
de orina

Teresa Pedraz González-Tablas •  Pedro Vázquez-Jacinto

El an á lis is  de  la o rina  es ú til en caso de sospecha  de a lte rac iones de  las vías 
u r in a ria s  y  ta m b ié n  para  a n a liz a r la re sp u e s ta  re n a l a d ive rso s  tra s to rn o s  
s ls tém icos.

La s im p le  in sp ecc ió n  de la o rina  puede  o fre ce r claves d iagnósticas.

•  Color: la o rina  n o rm a l es de  c o lo r a m a rillo , m ás o m enos c la ro , según  el 
g rado  de co n ce n tra c ió n . O tros co lo res re fle jan  la p resencia  de c ie rtas su s ­
tanc ias :
•  Roja: h e m og lob ina  (h e m atu ria , h e m o g lo b in u ria ), p o rfir ln a s , Ingesta de 

rem o lacha  o a lgunos fá rm aco s.
•  Marrón/rojiza (Coca-Cola): p ig m e n to s  b illa res (co lu rla ).
•  Blanca: p iu ría , cris ta le s  de fosfa to .
•  N aranja: e rltro m ic in a , rifa m p lc in a , n ltro fu ra n to ín a .
•  l/erc/e.- a m itr ip tilin a , p ropo fo l, in fe cc ió n  p o r Pseudomonas.
•  Negra: m e la n ln a  (m e la n o m a  d ise m in a d o ), a lc a p to n u ria , ocronosis .

•  Olor: el o lor a am on iaco  sugiere in fección por m icroorgan ism os que degradan 
la urea; el o lor a acetona es p rop io  de la cetoacldosis . Otras en ferm edades 
menos frecuentes con olor característico son la fen ilce tonuria , la m alabsorción 
de m etion ina y  otras en ferm edades del m etabo lism o in term edio.

Capítulo 15

ANÁLISIS ELEMENTAL

Se recom ienda ob tener una m uestra de la porción m edia de la m icción , pre feri­
b le m en te  a p rim era  hora de la m añana (pues está m ás co n cen tra d a ), en un 
frasco de plástico desechable , de boca ancha y con tapón de rosca. En algunos 
pacientes pueden ser necesarias otras m aneras de ob tene r la m uestra , com o 
bolsas de plástico con adhesivo, sondaje vesical o punción  sup rapúb ica . SI no 
se analiza Inm ediatam ente la orina, debe  conservarse refrigerada.

En la p rá c tica , el an á lis is  se sue le  h a ce r con  una tira  reactiva  q u e  o frece  
una e s tim a c ió n  se m ic u a n tita tiva  de  d ive rsos pa rá m e tro s  y  es un b uen  te s t 
in ic ia l («aná lis is  e le m e n ta l» ).

•  Densidad y osmolalidad: pueden variar entre 1 ,003-1,025  g / ly 5 0 -1 .4 0 0 m 0 s m / 
kg, respec tivam ente. Deben In terpre tarse en fu n c ió n  de las caracte rísticas 
del paciente, en especia l la osm ola lidad p lasm ática, la natrem la y  el filtrado  
glom erular. En general, aum en tan  en la desh ld ratac ión , la d iabetes m ellitus, 
la insu fic ienc ia  sup ra rrena l y la in su fic ienc ia  card íaca congestiva  (s iem pre  
que  el riñón tenga su fu n c ión  conservada). D ism inuyen en situaciones com o 
daño renal con afectación de la capacidad de concentrac ión/d iluc ión, diabetes 
insípida, polid lpsia pslcógena y  a lgunas g lom eru lonefrltis.
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•  pH: o sc ila  e n tre  4 ,5  y 8 . U n pH  a lc a lin o  se e n c u e n tra  en in fe c c io n e s  
po r g é rm e n e s  d e sd o b la d o re s  de  la urea  ( Proteus m irabais, K lebsiella), 
d ie ta  ve g e ta ria n a , d iu ré tic o s , vó m ito s , fá rm a c o s  (p ro te c to re s  g á s trico s ) 
y a lc a lin iz a n te s  (a ce ta z o la m id a , b ic a rb o n a to ). El pH  á c id o  se aso c ia  a 
a c id os is  m e tabó lica , a lgunos tip o s  de a c id os is  tu b u la r  rena l, a u m e n to  del 
ca ta b o lism o , ingesta  de  ca rn e  y a lg u n a s e n fe rm e d a d e s  de l m eta b o lism o  
in te rm e d io  (fe n ilce to n u ria , a lc a p to n u ria ).

•  P ro te ín as : la e x c re c ió n  u r in a r ia  d e  p ro te ín a s  n o rm a l es in fe r io r  a 
1 5 0  m g /2 4  h y no la d e te c ta n  las t ira s  rea c tiva s . La p ro te in u ria  se c la s i­
fic a , se g ú n  su  o r ig e n , en re n a l (g lo m e ru la r  y  tu b u la r )  y  p o s re n a l (vía 
u r in a r ia ) .  H a y  q u e  te n e r  p re s e n te  q u e  las t ir a s  re a c t iv a s  d e te c ta n  
e s e n c ia lm e n te  la a lb ú m in a  y so n  in s e n s ib le s  a o tra s  p ro te ín a s , co m o  
las ca d e n a s  lig e ra s . P ara e x c lu ir  la p re s e n c ia  de  és tas , d e b e n  s o l ic i­
ta rs e  té c n ic a s  e s p e c ia le s  (p ro te in u r ia  de  B e n c e  J o n e s ), in d ic a d a s  en 
ca so  de  so s p e c h a  de  m ie lo m a  m ú lt ip le  y  o tra s  a lte ra c io n e s  d e l s is te m a  
lin fo id e .

•  Glucosa: se a b so rb e  en su to ta lid a d  en e l tú b u lo  co n to rn e a d o  p ro x im a l 
s ie m p re  y c u a n d o  la g lu c e m ia  sea m e n o r de  1 8 0  m g /d l; a p a rtir  de  d i­
ch a  ca n tida d  a p a re ce  en la o rina . O tras causas m enos fre cu e n te s  son la 
g lu cosu ria  rena l a is lada  y el s ín d ro m e  de Fancon i.

•  Nitritos: se p ro d u ce n  a p a rtir de  la tra n s fo rm a c ió n  de n itra tos  a n itritos por 
las e n te robac te rias , p o r lo q u e  su p resencia  hace  sospecha r una in fecc ión  
u rina ria . No to d as las bac te rias  p ro d u ce n  n itr ito s  y  se necesitan  al m enos 
4  h para su co n ve rs ión , por lo q u e  es un ha llazgo  espe cífico , pero  poco 
sens ib le .

•  Cuerpos cetónicos: in c lu yen  sobre  todo  el b e ta -h id ro x ib u tira to  (7 8 % ) y  el 
a ce to a ce ta to  (2 0 % ). Son p ro d u c to s  de l m e ta b o lism o  in c o m p le to  de  los 
líp idos q u e  a p a recen  en la ce to a c id o s is  (d iab é tica , a lco hó lica  o por ayuno  
pro longado).

•  Bilirrubina y urobilinógeno: ayudan a d e te rm in a r las causas de las ic teric ias. 
En la ic te ric ia  h e m o lítica , la b ilir ru b in a  es no rm a l y  el u ro b ilin ó g e no  está 
a u m e n ta d o ; en la ic te ric ia  p o r hepatopa tía , a m b o s  sue len  esta r a u m e n ta ­
dos; en las ic te ric ia s  por o b s tru c c ió n  extra h e p á tica , a u m e n ta  la b ilir ru b in a  
en o rina  pero  el u ro b ilin ó g e no  sue le  ser no rm al.

•  Esterasa leucocitaria: in d ica  la p resencia  de  leucoc itos , g e n e ra lm en te  por 
in fe cc ió n .

•  Hemoglobina: sue le  re fle ja r la p resencia  de  h e m a tu ria . Si no se co n firm a  
co n  la p re se n c ia  de  hem atíes en el s e d im e n to , p u e d e  d e b erse  a h e m o ­
g lo b inu ria  o m io g lo b inu ria .

OTROS ANÁLISIS

•  Sedimento urinario: el e s tu d io  de l se d im e n to  al m ic ro sco p io  p e rm ite  p re c i­
sar la presencia de e lem entos fo rm es anorm a les (hem atíes, leucocitos, c r is ­
ta les, c ilin d ro s , bacte rias, e tc .). Las p rinc ip a les  a lte rac iones de l se d im e n to  
se seña lan  en la tab la  15 .1 .
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TABLA 15.1
ANÁLISIS DEL SEDIMENTO URINARIO

Normal Causas de las anomalías
Hematíes 1-3/cam po Dismórficos: alteraciones glom erulares 

Isomórficos: alteraciones posglomerulares

Leucocitos 1-10/cam po Infecciones generalmente. A veces otros procesos inflam atorios

Cilindros Ausentes o sólo 
algunos aislados

•  Hia linos: pueden verse en sujetos sanos; aparecen tam bién 
en diversas nefropatías

•  Granulosos: nefropatías con prote inuria
•  Céreos: insufic iencia renal term inal
•  Leucocitarios: inflam ación del parénquima renal
•  Hemáticos: hem aturia de origen g lom erular
•  Grasos: síndrome nefrótico
•  Pigmentarios: coluria o hemoglobinuria

Cristales Ausentes o 
aislados

•  Pueden verse en sujetos sanos (los de oxalatos, fosfatos, 
u ra to s y s u s  sales)

•  Los de cis tin a , tiros ina  y xantina son siempre indicativos 
de enfermedad

•  Fosfato am ónico-magnésico: se asocian a infección por 
Proteus o Klebsiella

Bacterias Ausentes Infección urinaria  o contam inación posterior a la recogida

•  Cuantificación de sustancias: en a lgunos casos está in d ica d a  la cu a n tif ica - 
c ió n  de d iversas su s tan c ia s  (sod io , potasio, pro te ínas, ca lc io , á c id o  úrico , 
e tc .). A m e n u d o  es m ás in fo rm a tiva  la d e te rm in a c ió n  en la o rina  recog ida 
a lo largo de 2 4  h q u e  en una m uestra  a is lada .

Bibliografía recomendada
Aguilar Rodríguez F. Manual de diagnóstico y terapéutica médica. 7.a ed. Madrid: Luzán; 2012. Dis­

ponible en: www.univadis.es.
S im erville  JA, Maxted WC, Pahira JJ. Urinalysis: a com prehensive review. Am Fam Physician 

2005;71:1153-62. Disponible en: w w w .aafp .org/afp/2005/0315/pll53.pdf.

http://www.univadis.es
http://www.aafp.org/afp/2005/0315/pll53.pdf
http://booksmedicos.org


Alteraciones de la hemostasia
Nuria Navarrete-Navarrete •  José Mario Sabio

Capítulo 16

MECANISMOS DE LA HEMOSTASIA. HIPOCOAGULABILIDAD

Tras la ro tu ra  de  un vaso, se activa  un m e c a n is m o  de hemostasia prim aria  
en el q u e  se p ro d u ce  la co n tra c c ió n  va s cu la r y  la ad h es ió n  de  las p laque tas 
al co lágeno su b e n d o te lia l. En el e s tu d io  de  la hem ostas ia  p rim a ria  son ú tiles:

•  Recuento plaquetario (n o rm a l: 1 5 0 .0 0 0 -4 5 0 .0 0 0 /m m 3). Im p re s c in d ib le  en 
el d ia g n ó s tico  de  las tro m b o p e n ia s , q u e  son la causa  m ás fre c u e n te  de 
a lte ra c ió n  de  la hem ostas ia  p rim a ria .

•  Tiempo de hemorragia. Es una p rueba  c lás ica  q u e  en la a c tu a lid a d  ha s ido 
su s titu id a  p o r otros m étodos m ás fia b les  y  re p ro d u c ib le s .

•  Pruebas de agregación plaquetaria in  vitro y  d e te rm in a c ió n  de l fa c to r  de 
Von W ille b ra nd  (si se sospecha  esta e n fe rm e d a d ).

La hem ostasia  secundaria  c o n s titu y e  el m e c a n is m o  de  la c o a g u la c ió n  
p ro p ia m e n te  d ic h o  y  tie n e  co m o  fin a lid a d  la fo rm a c ió n  de l co águ lo  de f ib rin a  
estab le  (fig. 16 .1).

Las p ru e b a s  m ás c o m ú n m e n te  u tiliza da s  para va lo ra r los d e fe c to s  de  la 
coa g u la c ió n  in c lu yen  las s ig u ie n te s  (tab la  1 6 .1 ):

•  Tiempo de protrombina (TP ; n o rm a l: 1 2 -1 5  s): va lo ra  los fa c to re s  q u e  
in te rv ie n e n  en las vías ex trín seca  y  fin a l co m ú n . A  m e n u d o  se expresa 
co m o  a c tiv idad  de p ro tro m bin a  (no rm a l: > 8 0 % ; va lores <  6 0 %  se asocian 
a un m ayor riesgo de  h e m orrag ia  en caso  de p ro ce d im ie n to s  invasivos).

•  International Normalized Ratio (INR): Deriva de l TP. Es útil en el con tro l del 
tra tam iento anticoagulante oral con d icum arín icos (warfarina o acenocum arol). 
La m ayor parte de los pacientes anticoagulados deben m antener un INR entre 
2  y  3; los portadores de válvulas card íacas m ecánicas, entre  3  y  4 . Hay que 
te n e r en cuen ta  q u e  los nuevos an ticoa g u la n te s  ora les (in h ib id o re s  de  los 
factores II y  X) no m od ifican  de m anera consistente  estos tests.

•  Tiempo de trombina (TT; norm al: 1 0 -15  s): su pro longación  ind ica  anom alías 
cu a n tita tiva s  o cu a lita tiva s  de l fib rin ó g e n o .

•  Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa; no rm al: 2 0 -4 0  s): valora 
los fa c to re s  q u e  in te rv ienen  en las vías in trínseca  y  fin a l c o m ú n . Es ú til en 
el con tro l de l tra ta m ie n to  con heparina  no fracc ionada , s iendo  el ob je tivo  un 
a la rg a m ie n to  al d o b le  de lo n o rm a l. Las he p a rin a s  de bajo peso m o le cu la r 
a fe c ta n  poco  al TTPa, p o r lo q u e  si se desea co n tro la r su e fecto  se debe 
m e d ir la a c tiv ida d  an ti-X a .

•  Otros tests: en fu n c ión  de la sospecha clínica puede ser conveniente realizar 
otros tests funcionales, m edir los niveles de los factores de la coagulación ind i­
v idualm ente o investigar la presencia de m utaciones en algunos de sus genes.
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TABLA 16.1
PRINCIPALES CAUSAS DE ALTERACIÓN DE LAS PRUEBAS DE COAGULACIÓN

Resultado de la 
prueba

Principales causas de la alteración

TP TTPa Hereditarias Adquiridas

Prolongado Normal Déficit de fac to r VII Déficit adqu irido del facto r VII 
Déficit leve de v itam ina K 
Enfermedad hepática 
Tratamiento con dicum arínicos

Normal Prolon­
gado

Hemofilia A 
(dé fic it del fa c to r VIII) 
Hemofilia B 
(dé fic it del fa c to r IX)
Déficit de los factores XI, XII

Tratamiento con heparina 
Enfermedad de Von Willebrand 
adquirida
Anticoagulante lúpico 
(antifosfo líp idos)

Prolongado Prolon­
gado

Déficit de protrombina, 
fibrinógeno o factores V y X

Hepatopatías
CID
Exceso de dosis 
de anticoagulan tes orales 
Déficit grave de v itam ina K 
Adm in istración com binada de 
heparina y anticoagulan te oral 
Déficit del facto r X (am ilo idosis)

CID: coagulación intravascuiar diseminada; TP: tiempo de protrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada.

SÍNDROMES DE HIPERCOAGULABILIDAD (TROMBOFILIAS)

Las tro m b o tllia s  son tra s to rn o s  de la coa g u la c ió n  q u e  tie n e n  co m o  resu ltado  
una m ayo r te n d e n c ia  a la tro m bo s is . Pueden se r co n g é n ita s  o a d q u irid a s .

Trombofilias congénitas

Su id e n tifica c ió n  req u ie re  rea liza r tests  fu n c io n a le s  o gen ético s  específicos. 
Casi todas son tra s to rn o s  a u tosó m ico s  d o m in a n te s . Se sosp ech a n  en in d iv i­
d u o s co n  tro m b o s is  de  re p e tic ió n , de lo ca lizac iones In fre cu e n tes , jóvenes o 
co n  a n te ce d e n te s  fa m ilia re s  de  tro m b o e m b o lis m o  venoso. La res is tenc ia  a 
la p ro te ína C a ctivada  y  la m u ta c ió n  de l gen de  la p ro tro m b in a  son las m ás 
fre cu e n te s  y rep resen tan  el 5 0 %  de l to ta l.

•  Resistencia a la proteína C activada y mutación del factor V de Leyden:
la m u ta c ió n  d e l fa c to r  V lo hace  re s is te n te  a la a cc ió n  de  la p ro te ína  C 
q ue , en co n d ic io n e s  no rm ales, ac tú a  im p id ie n d o  la fo rm a c ió n  de  f ib rin a  
y fa vo re c ie n d o  la flb r in ó lis is . Los h e te roc lgo tos tie n e n  un riesgo de  tro m ­
bosis 7  veces s u p e rio r a la p o b la c ió n  n o rm a l; los hom oc lgo tos, 2 0  veces. 
El riesgo  es a ú n  m a yo r en m u je re s  e m b a ra z a d a s  o en tra ta m ie n to  con  
a n tic o n c e p tivo s  ora les.

•  Mutación del gen de la protrombina: es el segundo  tras to rno  m ás frecuen te . 
Se tra d u c e  en un a u m e n to  del 3 0 %  de la co n c e n tra c ió n  de p ro tro m b in a  
en p lasm a. Se asocia  a un m ayor riesgo de  tro m b o s is  venosa p ro fu n da  y 
de  venas ce reb ra les.
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•  Déficit de antitrombina III: la m ayoría de los a fec ta d o s son he terocigo tos, 
la h o m o c ig o s is  resu lta  le ta l. El riesgo de  tro m b o e m b o lis m o  es 5 0  veces 
s u p e rio r al de la pob lac ión  sana y  4  veces s u p e rio r al de los q u e  presen tan  
d é fic it  de p ro te ína  C o S.

•  Déficit de proteínas C y S: son s in te tizadas en el hígado, d e p en d ien te s  de 
v itam ina K. La proteína S es co facto r de la proteína C, que  actúa  inh ib iendo  
la activación de los factores V y  VIII. Los heterocigotos con d é fic it de proteína 
C pueden presentar, o bien una reducc ión  en la can tidad  de proteína, o bien 
una proteína C de activ idad reducida. Se re lacionan con un m ayor riesgo de 
trom boem bolism o venoso, trom bosis arterial, púrpura  fu lm inan te  neonatal (en 
homoclgotos), pérdidas fetales y necrosis cutánea inducida  por dlcum arín icos.

Trombofilias adquiridas

A lg u n o s  p rocesos In d uce n  un es tado  de  h lp e rc o a g u la b llld a d  q u e  favo rece  
las tro m b o s is . Entre  e llos  c a b e  d e s ta ca r e sp e c ia lm e n te  los tu m o re s , pero 
ta m b ié n  los p rocesos in fla m a to rio s  c ró n ico s , la c iru g ía  o la in m o v iliza c ió n . 
Los m e ca n ism o s  son m ú ltip le s  y só lo  c o n o c id o s  en parte . Las p ru e b a s  de 
laboratorio hab itua les son norm ales o m uestran  anom alías inespecíflcas. Entre 
e llas cabe  des ta ca r el a u m e n to  de los niveles de d ím ero  D, pero una elevación 
d e  éstos no n e ce sa ria m e n te  Ind ica  la p resencia  de  tro m b o s is  c lín ica .

U na tro m b o filla  a d q u ir id a  de re levanc ia  e sp e c ia l es el síndrom e antifos- 
fo líp ido. Se ca ra c te r iz a  p o r la a so c ia c ió n  de  a c o n te c im ie n to s  tro m b ó tic o s  
a rteria les o venosos de  repe tic ión  o patología obsté trica  (abortos de repe tic ión , 
p é rd id a s  fe ta les) y  p resencia  de  a n tic u e rp o s  a n tifo s fo líp ld o  (a n tico ag u lan te  
lú p ico , a n tic u e rp o s  a n t ic a rd io llp in a , a n tic u e rp o s  a n t i-p 2-g lu c o p ro te ín a  1). 
Puede ser p rim ario  o se cu nd a rio  a otras e n fe rm edades, en tre  las q u e  destaca 
el lu p u s  e rlte m a to so  s is tém ico .

COAGULACIÓN INTRAVASCULAR DISEMINADA

La coagulac ión ¡ntravascular d isem inada  (CID) com b ina  fenóm enos trom bóticos 
y  hem orrág icos en g rado variable. Puede tra tarse de  un proceso leve o b ien de 
un cu a d ro  grave q u e  am enaza la v ida de l pacien te . In lc ia lm en te , la activación  
excesiva de la coagu lac ión  p ro d u ce  tro m bo s is  (c lín ica  o su b c lín ica ), pero en 
estad ios fin a les  p redom inan  las hem orrag ias, d e b id o  al co n sum o  excesivo de 
los facto res de coagu lac ión  y  p laque tas y  a los e fectos a n tihem ostá ticos de los 
p roductos de degradación de la fib rina . La CID puede ser secundaria  a diversas 
causas: in fecc iones graves (sobre to d o  sepsis por gram negativos); neoplasias, 
e sp e c ia lm e n te  si existen  m etástas is ; e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s ; patología 
o bsté trica ; tra u m a tism o s  graves; e tc. A de m á s de las a lte rac iones de  TTPa y 
TP  (v. tab la  16 .1 ), se a co m p añ a  de  d is m in u c ió n  del fib r ln ó g e n o  y  a u m e n to  
del d ím ero  D y  otros p roductos  de degradac ión  de la fib rin a . A m en u d o  existe 
ta m b ié n  tro m bo p e n ia .

Bibliografía recomendada
Cohn DM, Vansenne F, de Borgie CA, Middeldorp S. Thrombophilia testing for prevention of recurrent 
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Capítulo 17

PULSIOXIMETRÍA

Es una técn ica  básica, no invasiva, que  d e te rm ina  el g rado  de sa tu rac ión  de la 
hem og lob ina  por el oxígeno en sangre a rteria l (S a t0 2). Una S a t0 2 del 9 0 %  co ­
rre sp on d e  a p ro x im a d a m e n te  a una p resión parc ia l a rte ria l de  oxígeno (P a 0 2) 
d e  6 0  m m H g . La e x is te n c ia  de  a n e m ia  in tensa , m ala  p e rfu s ión  p e rifé rica , 
p ig m e n ta c ió n  de  la p ie l, ic te ric ia , laca de uñas o te m b lo r p u eden  in te rfe r ir  
en los resu ltados.

GASOMETRÍA ARTERIAL

Se o b t ie n e  a tra v é s  d e  u n a  m u e s tra  sa n g u ín e a  a r te r ia l y  c o n s titu y e  la 
p ru e b a  m ás f ia b le  para el e s tu d io  d e l in te rc a m b io  p u lm o n a r  de  gases  y 
d e l e q u il ib r io  á c id o -b á s ic o . Las v a r ia b le s  q u e  se m id e n  son  la P a 0 2, la 
p re s ió n  a r te r ia l d e  d ió x id o  de  c a rb o n o  (P a C 0 2) y e l p H . A p a rt ir  de  éstas 
se o b tie n e n  a u to m á tic a m e n te  los va lo re s  de  b ic a rb o n a to , exceso  de  bases 
y  S a t0 2. Las a lte ra c io n e s  d e l e q u il ib r io  á c id o -b á s ic o  se d e s c r ib e n  en el 
c a p ítu lo  4 8 .

•  PaC02: es un p a rám etro  q u e  in fo rm a  sobre  la ven tilac ión  a lveo la r (can tidad  
de a ire  in s p ira d o  d is p o n ib le  para el in te rc a m b io  gaseoso). Por e n c im a  de 
4 5  m m H g  hab lam os de  h ip e rca pn ia  (in d ica  h ipoven tilac ión  a lveolar), y  por 
d e ba jo  de  3 5  m m H g , de  h ip o ca p n ia  (h ip e rv e n tila c ió n  a lveola r).

•  Pa02: refleja el g rado  de ox igenac ión  con  el q u e  la sangre llega a los te jidos. 
En su je tos jó ve ne s a n ivel de l m a r es de 9 5 -1 0 0  m m H g , pero  d ism in u ye  
n o rm a lm e n te  con  el e n ve je c im ie n to  (unos 10  m m H g  cada tre in ta  años). 
Se con s id e ra  q u e  existe  h ipoxem ia  c u a n d o  la P a 0 2 es in fe r io ra  8 0  m m H g  
e in su fic ie n c ia  resp ira to ria  por d e b a jo  de los 6 0  m m H g.

•  Gradiente alvéolo-arterial: el g ra d ie n te  a lvéo lo -a rte ria l o d ife re n c ia  a lvéolo- 
a rte ria l de oxígeno [D02 (A -a)] es la d ife re n c ia  e n tre  la p resión p a rc ia l de 
oxígeno en el a ire  a lveo la r y  en la sang re  a rte ria l (n o rm a l: < 2 0  m m H g ). 
Es un p a rá m e tro  ú til para va lo ra r los m eca n ism o s  causa les  en casos de 
in s u fic ie n c ia  resp ira to ria . La [D02 (A -a)] a u m e n ta d a  in d ica  q u e  existe  un 
trasto rno  p u lm o n ar con  a lte rac ión  de la d ifus ión  o de la re lación ven tilac ión - 
pe rfus ión , o un c o rto c irc u ito  d e re ch a -izq u ie rd a  (p u lm o n a r o card íaco). Por
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el co n tra rio , la In su fic ie n c ia  resp ira to ria  con  D 0 2 no rm a l in d ica  q u e  existe 
un tra s to rn o  ve n tila to rio  puro . Se ca lcu la  co n  la fó rm u la  s igu ien te :

D 0 2 (A - a) =  [(P a tm osférica  - 4 7 ) x F I0 2 -  P aC 02 x  1,2] -  P a 0 2

PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

In c lu ye n  un c o n ju n to  de  té c n ic a s  q u e  e s tu d ia n  los d ive rso s  a sp e c to s  de l 
fu n c io n a m ie n to  re sp ira to r io . E stán In d ic a d a s  ta n to  en e l d ia g n ó s tic o  de 
e n fe rm e d a d e s  p u lm o n a re s , co m o  en el s e g u im ie n to  y  la e va lu a c ió n  de la 
respuesta  a la te rap ia . A s im ism o , p u eden  se rv ir de c r ib a d o , para eva lua r el 
riesgo p reopera to rio  o el im p a c to  de una e n fe rm e d a d  s is tém ica  en la fu n c ió n  
p u lm onar. A  c o n tin u a c ió n  se e n u m e ra n  las m ás re levantes.

Espirometría

Perm ite  d e te rm in a r los vo lúm enes p u lm onares  y  la rap idez con  la q u e  éstos 
pue de n  ser m ov ilizados (flu jos aéreos). Se o b tie n e  p id ie nd o  al p ac ien te  que  
realice una espiración lo m ás Intensa, rápida y  pro longada posible tras una ins­
piración forzada. Debe repetirse hasta consegu ir un m ín im o de tres m ediciones 
técn icam ente  correctas, dos de ellas reproduclbles. El m ínim o tiem po  espiratorio 
tiene  q u e  ser de 6  s. Los resultados se expresan en form a num érica (valores de 
referencia, valores obten idos por el paciente y  porcenta je respecto a los valores 
de referencia) y  gráficos (curva vo lum en /tiem po  y  curva flu jo /vo lum en).

Los p a rám etros  m ás re levan tes son:

•  C a p ac id a d  v ita l fo rza d a  (FVC) o v o lu m e n  to ta l e xp u lsa d o  m e d ia n te  una 
e sp ira c ión  fo rzada .

•  V o lum en  esp ira to r io  m áx im o  en el p r im e r se g u n d o  (FEV1).
•  C ocien te  FEV1/FVC (ín d ice  de T iffeneau o VCmáx). C ocien tes por d eba jo  de 

0 ,7  In d ican  o b s tru c c ió n  de  las vías resp ira to rias .
•  F lujo  esp ira to rio  fo rzado  en tre  el 2 5  y  el 7 5 %  de  la FVC (FEF 2 5 -7 5 % ), que  

está m ás a lte rado  en p rocesos q u e  a fectan  a los b ro n q u io s  m ás perifé ricos 
o «vías pequeñas» .

El aná lis is  de  los resu ltados p e rm ite  e s ta b le ce r la ex is tenc ia  de una a lte ra ­
c ión  ven tila to ria  y  c las ificarla  co m o  o bstruc tiva , restric tiva  o m ixta (tab la  17.1).

Test broncodilatador

M id e  los ca m b io s  fu n c io n a le s  q u e  se p ro d u ce n  tras la a d m in is tra c ió n  de  un 
b ro n co d ila ta d o r de a cc ió n  co rta . Se co n s id e ra  q u e  la respuesta  es positiva  
si el c a m b io  en el FEV1 es Igual o su p e rio r a l 12%  y a 2 0 0  m i. Ind ica  q u e  
existe  h ip e rre a c tiv id a d  b ro n q u ia l.

Espirómetros de bolsillo

Son d isp os itivo s  e le c tró n ico s  po rtá tiles  q u e  pe rm ite n  o b ten e r rá p id a m e n te  el 
FEV1, el FEV6 (vo lum en  esp ira to r io  m áx im o  en 6  s) y  su co c ie n te . Son m uy 
ú tiles  en el c r ib a d o  de  la pato logía  o b s tru c tiva  (EPOC) y  res tric tiva , c u a n d o  

©  no se d isp o n e  de un e sp iró m e tro  de ca lid a d .
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TABLA 17.1
INTERPRETACIÓN DE LA ESPIROMETRÍA

Patrón Obstructivo Restrictivo Mixto
Parám etros

•  FEV1/FVC* < 0 ,7 > 0 ,8 5 < 0 ,7

•  FVC Normal o ligeramente 
dism inuida

< 8 0 % < 8 0 %

Curva D ism inución del pico 
máximo, retardo caída

D ism inución global del 
tam año con morfología 
normal

Combinación de ambas

R epresentación curva 
flu jo /vo lu m e n **

Grado de severidad* FEV1: > 6 5 %  leve 
50-64%  moderado 
35-49%  severa 
< 3 5 %  muy severa

FVC: 65-79%  leve 
50-64%  moderado 
35-49%  severo 
< 3 5 %  muy severa

*Valor real.
**Curva de flujo/volumen patológica (roja) comparada con la normal (azul).
***Porcentaje del valor teórico.
FEV1: volumen espiratorio máximo en el primer segundo; FVC: capacidad vita l forzada.

Volúmenes pulmonares estáticos. Pletismografía

Inc luyen  los vo lúm enes p u lm onares  q u e  no se m ovilizan con  la resp irac ión : el 
vo lu m e n  res idua l (VR), la ca p a c id a d  res idua l fu n c io n a l (CRF) y  la ca p a c id a d  
p u lm o n a r to ta l (C P T). A p o rta n  una  in fo rm a c ió n  c o m p le m e n ta r ia  a la e s ­
p irom e tría  en el e s tu d io  de  los pa trones re s tric tivo s  y m ixtos. Las p rinc ip a les  
té c n ic a s  para d e te rm in a rlo s  son la p le tism o gra fía  co rp o ra l y  e l m é to d o  de 
d ilu c ió n  de gases.

Pruebas de difusión

•  La d ifu s ió n  lib re  de  m onóx ido  de ca rb o n o  (DLCO) p ropo rc iona  In fo rm ac ión  
so b re  la s u p e rf ic ie  va s c u la r d is p o n ib le  para el in te rc a m b io  gaseoso ; es 
d e c ir, c a p ila re s  en c o n ta c to  co n  a lvéo los v e n tila d o s . La DLCO/SB es la 
ca p a c id a d  de  tra n s fe re n c ia  de  m o n ó x id o  de  c a rb o n o  p o r el m é to d o  de 
re sp ira c ió n  ú n ic a . Su v a lo r n o rm a l en re p o so  es de  2 5  m l/m in /m m H g . 
Para fa c ilita r la in te rp re ta c ió n  d ebe  co rre g irse  p o r el vo lu m e n  a lveo la r y  la 
he m og lob ina  de l su je to.

•  La DLCO/VA está co rreg ida  por el vo lu m e n  a lve o la r (va lo r n o rm a l: > 8 0 % ) .  
Se g radúa  su a lte ra c ió n  en leve (en tre  8 0  y  6 0 % ), m oderada  (6 0 -4 0 % ) y 
grave (< 4 0 % ).  Está d is m in u id a  en el en fisem a ; es no rm a l en los cu a d ro s  
restric tivos se cunda rlos  a a lte rac iones de la caja to rác ica  y  está aum en tada  
en caso de  hem orrag ia  pu lm onar.

http://booksmedicos.org


Capítulo 17 In te rp re tac ió n  de la p u ls iox im etría  91

Aparatos de flujo pico (peak flow)

Son d ispos itivos  po rtá tiles  para m e d ir el p ico  de m áx im o  flu jo  en una e sp ira ­
c ió n  fo rzada , tra s  una in sp ira c ió n  p ro fu n da . No su s titu ye n  a la esp irom e tría , 
pero  p resen tan  g ran u tilid a d  c lín ica  en la m on ito riza c ión  a m b u la to r ia  de los 
pacien tes asm áticos y la de tecc ión  de h iperreac tiv idad  b ronquia l ocupaciona l. 
A  m e n u d o  se a p ro ve ch a n  para d e te rm in a r la va ria b ilid a d  de l f lu jo  p ico  (valor 
m áx im o-va lo r m ín im o /va lo r m áx im o) a lo largo del día. U na va riac ión  su p e rio r 
al 2 0 %  in d ica  la ex is tenc ia  de  h ip e rre a c tiv id a d  b ro n q u ia l.

Bibliografía recomendada
Garcia-Rio F, Calle M, Burgos F, Casan P, Del Campo F, Galdiz JB, e ta l. Spirometry. Arch Bronconeumol.

2013. Disponible en: http://dx.doi.Org/10.1016/j.arbres.2013.04.001.
Puente ML, Garcia dP. Lung fu n c tio n  tests in c lin ica l dec is ion-m aking . A rch B ronconeum ol 
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Soto Campos JG. Manual de diagnóstico y terapéutica en Neumología. 2.a ed. Madrid: Ergón; 2009.
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Interpretación de las pruebas 
de autoinmunidad
Laura Jáimez-Gámiz •  Juan F. Jiménez-Alonso

Las en fe rm e d a d e s a u to in m u n e s  son tra s to rn o s  q u e  ocas ionan  una respuesta  
in m u n ita r ia  h ac ia  una  m o lé cu la  d e l p ro p io  o rg a n is m o , p o r p é rd id a  de  la 
to le ranc ia , p ro d u c ien d o  una lesión tls u la r q u e  se revela por d ive rsas m an ife s­
ta c io n e s  c lín icas . Se c la s ific a n  en o rga n oe sp ec íficas , c u a n d o  a fe c ta n  a un 
ú n ico  órgano, y  s istém icas, si están a fectados varios órganos o s istem as. En la 
m ayoría de  las e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s  están  p resen tes a u to a n tlcu e rp o s  
(¡nm unog lobu linas) fren te  a an tígenos prop ios q u e  pueden te n e r en ocasiones 
un papel p a togén ico  d irec to .

Capítulo 18

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES

La d e te rm in a c ió n  de  a n tic u e rp o s  a n tln u c le a re s  (A N A ) se e m p le a  co m o  la 
p rueba in ic ia l en el d iagnóstico  de las en fe rm edades a u to in m u n e s  sistém icas. 
Es uno  de los c r ite r io s  de  c la s ific a c ió n  para el lu p u s  e rlte m a to so  s is té m lco  
(LES). La té cn ica  de  re fe rencia  es la In m uno fluo rescenc la  ind irec ta  (IF I) sobre 
cé lu la s  H e p -2 . A c tu a lm e n te , el lím ite  de  s ig n ifica c ió n  c lín ica  está en títu los  
e n tre  1 /8 0  y  1 /1 6 0 , según los va lo res de  re fe renc ia  de  cada  labo ra to rio . La 
p re va le n c la  de  A N A  p o s itivo s  a u m e n ta  co n  la e d a d . A de m á s , se p u e d e n  
e n c o n tra r  p re se n te s  en e n fe rm e d a d e s  no a u to in m u n e s  ( in fe c c io sa s , neo- 
p lás lcas, e tc .) de fo rm a  tra n s ito ria  y  a títu lo s  no m u y  e levados.

A pa rte  de l títu lo  de  A N A , es ú til co n s id e ra r los pa trones de  flu o re sce n c ia . 
Éstos son o rien ta tivo s  de e s p e c ific id a d e s  a n tig é n ic a s  q u e  d e sp u é s  se han 
d e  c o n f irm a r  u til iz a n d o  o tra s  té c n ic a s  co m o  e n z lm o in m u n o a n á lis is  (E IA), 
ra d io in m u n o a n á lis is  (R IA ) o in m u n o tra n s fe re n c la  (D o t Blot) (tab la  18 .1).

Patrón homogéneo (fig. 18 .1 )

S uele  d eberse  a a n tic u e rp o s  a n ti ADN  nativo. Éstos son específicos  de  LES y 
se re lac ionan  con  la ne fropatía  lú p lca  y  la a c tiv ida d  c lín ica . Se d e tec ta n  por 
IFI sobre  su s tra to  de  Crithidia lucilliae, RIA y  FEIA (e n z im o -ln m un o e n sa yo  de 
f lu o re s ce n c ia ) . El pa trón  hom ogéneo  puede  d eberse  ta m b ié n  a a n ticu e rp o s  
a n tih is to n as , p rop ios de l lu p u s  in d u c id o  por fá rm aco s.

U n p o rc e n ta je  p e q u e ñ o  de  p a c ie n te s  co n  LES p re se n ta n  a n t ic u e rp o s  
a n tlrr ib o so m a s , con  un pa trón  de IFI c lto p la sm á tlc o , re lac io n a d o s a veces 
co n  las co m p lica c io n e s  n eu ro lóg lcas  de l LES.

Patrón centromérico

Es m u y  ca ra c te rís tico  de  la e sc le ro s is  s is té m lca  (ES), e sp e c ia lm e n te  en la 
fo rm a  lim ita d a , y  co n  m u c h a  m e n o r fre c u e n c ia  en la e sc le ro s is  s ls té m ica  
d ifu s a . T a m b ié n  p u e d e n  ve rse  en p a c ie n te s  co n  fe n ó m e n o  de  R ayn a u d  
92  ©  2014 . Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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TABLA 18.1
AUTOANTICUERPOS RELACIONADOS CON ENFERMEDADES AUTOINMUNES  
Y VASCULITIS SISTÉMICAS

Lupus eritem atoso sistém ico Anti ADN doble cadena*, an ti Sm * an ti Ro/La

Lupus inducido por fárm acos Antih istona

Enfermedad m ixta de te jido  conectivo Anti RNP

Síndrome de Sjogren Anti Ro, an ti La

Esclerosis s istém ica d ifusa  y lim itada Anti Sel 70, anti-centróm ero, an ti ARN Pol, 
an tif ib r ila r in a , an ti PM/SCL

Polim iositis/D erm atom ios itis Anti Jo-1 y otras an tis in te tasas, an ti M i-2

Granulomatosis con poliangeítis c-ANCA, an ti PR-3

M icropoliangeítis y síndrome de Churg-Strauss p-ANCA, an ti MPO

*Marcadores específicos de LES.

Anticerpos antinuc leares (ANA) con patrón homogéneo.

a is lado , s in  o tros c r ite rio s  de e n fe rm e d a d  a u to in m u n e . O ca s ion a lm e n te  se 
d e tec ta n  en p ac ien tes  con  hepatopa tía  a u to in m u n e .

Patrón moteado

S ug ie re  la p re se n c ia  de  a n tic u e rp o s  a n ti S m , q u e  son e sp e cífico s  de LES, 
y ta m b ié n  a n ti U1 RNP. Estos ú ltim o s , en a u se n c ia  de  o tro s  a n tic u e rp o s  
y en c o n c e n tra c io n e s  e le v a d a s , so n  c r ite r io  de  la e n fe rm e d a d  m ix ta  de  
te jid o  con e ctivo . T am bién  se observa este pa trón  m oteado  con  la pos itiv idad  

©  de  an ti Ro y an ti La. Estos a n tic u e rp o s  son ca ra c te rís tico s  de l s ín d ro m e  de
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S jógren; se p resen tan  hasta en un 7 0 %  de l s ín d ro m e  de  S jógren  p rim a rlo , 
pe ro  ta m b ié n  están  re la c io n a d o s  co n  cu a d ro s  de  fo to s e n s ib ilid a d  en LES. 
E sp e c ia l in te ré s  t ie n e n  los a n ti R o/La en las le s io n e s c u tá n e a s  de l lu p u s  
ne o na ta l y  en la pa togen ia  de l b lo q u e o  ca rd ía co  co n g é n ito  en los h ijos  de 
m adres po rtadoras de  an ti Ro.

A p ro x im a d a m e n te  en un te rc io  de los casos de  esc le ros is  s ls té m ica  d ifu ­
sa se e n c u e n tra  un pa trón  m o te a d o  m u y  ca ra c te rís tico , t ip o  S c l-7 0 . Estos 
a n tic u e rp o s  están  d ir ig id o s  hacia  la topo lsom erasa  I y su pos itiv idad  im p lica  
una m ayo r g ravedad.

Por otra parte, se pueden e n co n tra r patrones m oteados con especific idades 
a n tig é n ic a s  d ife re n te s , co m o  son  a n ti Ku, en p a c ie n te s  co n  so la p a m ie n to  
esc le ros is  s is té m ic a /p o lIm ios ltis  (P M ), y  a n ti M 1-2 en a lg u n o s casos de der- 
m a to m io s itis  (D M ).

Patrón antinucleolar

Ju n to  a un cu a d ro  c lín ic o  suge ren te , p u e de  es ta r re lac io n a d o  ta m b ié n  con  
e sc le ro s is  s is té m ic a . En estos casos hay q u e  d e te rm in a r e s p e c if ic id a d e s  
co m o  an ti P M /Scl, suge ren te  de so la pa m ie n to  PM/ES, y  an ti A R N  po lim erasa  
y a n tif ib r ila r ln a , re lac io n a d o s con  esc le ros is  s is tém ica  grave.

Otros patrones

Los a n tic u e rp o s  a n tis ln te ta sa  p o r IFI tie n e n  un p a trón  c ito p la s m á tic o  y  en 
ocas iones patrón de A N A  negativo con  anti J o l .  Son m enos preva lentes, pero 
ca ra c te rís tico s  de m iopa tías in fla m a to rias , y  el m ás fre cu e n te  de  e llos es el 
a n ti J o l ,  re lac io n a d o  co n  p o llm io s ltis  y  m enos con  d e rm a to m io s itls . Puede 
e s ta r re la c io n a d o  co n  la a c tiv id a d  de  la e n fe rm e d a d . O tros a n tis in te ta s a s  
m enos fre cu e n te s  son a n ti PL-7, a n ti P L-12 , EJ y  OJ.

ANTICUERPOS ANTICITOPLASMA DE NEUTRÓFILOS

Otro g ru p o  de  e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s  s ls té m ica s  es el de las va scu litis  
a soc iadas a a n tic u e rp o s  a n tic ito p la sm a  de  n e u tró fllo s  (A N C A ). Son va s cu li­
tis  de  vaso p e q ue ñ o  y m ed ia n o  y  con  la nueva n o m e n c la tu ra  p ropues ta  en 
2 0 1 1  se d e n o m in a n :

•  G ranu lom atos is  con  po liange ítis  (GPA) (a n te rio rm e n te  «granu lom atos is  de 
W egener»).

•  P oliange ítis  m ic ro scó p ica  (M PA ).
•  S ín d ro m e  de  C hurg -S trauss (SCS).

Existen dos tip o s  de  ensayos para el d ia g n ó s tico  de la b o ra to rio  de  estas 
va s cu lit is : a) IFI so b re  su s tra to  de  n e u tró filo s  h u m a n o s  fija d o s  en e ta no l y 
fo rm alina , q u e  es un ensayo de  cribado  con  una buena sens ib ilidad , y b) e n ­
sayo E LIS A /F E IA  d e  a lta  e s p e c if ic id a d  y  va lo r p re d ic t iv o  para d e te rm in a r 
a n ti-p ro te ina sa  3  (P R -3 ) y a n tl-m ie lo p e rox id a sa  (M PO ).

M ed ia n te  IFI se d ife re n c ia n  dos tip o s  de pa trón  AN C A : c ito p la sm á tic o  o 
c -A N C A , y pe rinuc lea r, o p -A N C A . Los a n tic u e rp o s  responsab les del c-A N C A  
están d irig idos contra  la enzim a lisosómlca PR-3 y, ocas ionalm ente, contra MPO.

http://booksmedicos.org
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Por el co n tra rio , el p -A N C A  se d e b e  a a n tic u e rp o s  fre n te  a M PO y  a veces a 
P R -3. O tros a n tic u e rp o s  co n tra  g ra n u lo s  azu ró filo s  p u eden  d a r un pa trón  de 
p -A N C A  a típ ico , co m o  o cu rre , p o r e je m p lo , en la e n fe rm e d a d  In fla m a to ria  
In te s tin a l. La té c n ic a  IFI para  A N C A  d e b e  se r co n firm a d a  p o r ELISA para 
P R -3 y  M PO . Si a m b a s  son positivas, el va lo r p re d lc tivo  positivo  es su p e rio r 
al 9 0 % . H ay q u e  te n e r en cu e n ta  q u e  los AN C A  p u eden  se r negativos hasta 
en un 4 0 %  de  GPA lim ita d a , en un te rc io  de los casos de M PA, y  hasta  en 
el 5 0 %  de los casos de  SCS. Por tan to , un re su ltado  negativo  no exc luye  el 
d ia g n ó stico . T am poco la e levac ión  del títu lo  de  A N C A  p o r IFI es p re d lc tivo  de 
b ro te  de la e n fe rm e d a d , y  só lo  en a lgunos pac ien te s  los títu lo s  son para le los 
al cu rso  de la vascu litis .

En ocas iones es pos ib le  e n co n tra r a n tic u e rp o s  a n tl-m e m b ra n a  basal g lo ­
m eru la r (típ icos del s índ rom e  de G oodpastu re ) asoc iados a ANC A, sobre todo  
con  M PO, a veces con  rasgos c lín icos de vascu litis  y  otras por la co n cu rre n c ia  
d e  las dos en fe rm e d a d e s.
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Capítulo 19
Toma de las muestras 
e interpretación de las pruebas 
de microbiología
Marta Fernández Sampedro •  M. Carmen Fariñas Álvarez

El d ia g n ó s tico  e tio lóg ico  de las e n fe rm e d a d e s  in fecc iosas está basado en el 
e s tu d io  m ic ro b io ló g ico  de  m ue s tra s  de  te jid o s  y  de  líq u ido s  co rp o ra le s . Es 
im p o rta n te  g a ra n tiza r la ca lid a d  en la o b te n c ió n  de  la m ue s tra  para e v ita r 
e rro res d iagnósticos, ta n to  por el fracaso  en el a is la m ie n to  de l agente  e tio lóg i­
co, co m o  p o r el a is la m ie n to  de  m ic ro o rg an ism o s co n ta m in a n te s  q u e  pueden 
g e n e ra r tra ta m ie n to s  innecesa rios  o inadecuados.

TOMA DE MUESTRAS

La id o n e id a d  de  las m ues tras  en v iad a s d e p e n d e  de l c u m p lim ie n to  de  una
se rie  de  m e d id a s  o reg las re fe re n te s  a l p ro c e d im ie n to  de  la o b te n c ió n , la
ca n tida d  enviada y  el tra n sp o rte  ráp ido  y ade cu a d o  al laboratorio. C om o reglas
genera les, hay q u e  co n s id e ra r lo s igu ien te :

•  En genera l, se d e b en  o b ten e r m uestras, si es posib le , de l s itio  exac to  de  la 
lesión, a u n q u e  en d e te rm in a d a s  in fe cc io n e s las m ues tras  no re lac ionadas 
d ire c ta m e n te  co n  la fo c a lid a d  c lín ic a  p u e d e n  te n e r  ta m b ié n  un buen  
re n d im ie n to  m ic ro b io ló g ico .

•  Se deben recoger con las m áxim as condic iones de asepsia, evitando con tam i­
naciones am bienta les, de la m icrobio ta  de la piel del personal sanitario o del 
propio enferm o. Antes de la tom a de m uestras es preciso lim p ia r y  desinfectar 
la zona. En heridas ab iertas se recom ienda e lim ina r el m aterial necró tico  y los 
te jidos desvitalizados, y lavar a chorro  con suero salino estéril.

•  Se obtendrán precozmente y, siem pre que sea posible, antes de iniciar cualquier 
terapia antim icrobiana. Cuando esto no sea posible, se obtendrán justo antes de 
la adm inistración de la dosis del antim icrobiano, o tras 4 8  h de la retirada de éste.

•  La ca n tid a d  de la m uestra  d e b e  se r a d e cu a d a  a la pe tic ió n . En ocas iones 
una ca n tid a d  de m ues tra  escasa puede  se r la causa  de  fa lsos negativos.

•  Se p re fie ren  m ues tras  de te jid o  o líqu idos  to m a d o s  p o r a sp ira c ión  d irec ta . 
No obstan te , a u n q u e  no es lo ideal to m a r m uestras su p e rfic ia le s  m ed ian te  
una to ru n d a , éste es un m étodo  senc illo , barato, no invasivo y  co nven ien te  
para la m ayoría de  las h e ridas  ab ie rtas.

•  N o es p re c iso  to m a r m ue s tra s  de las h e rid a s  en el p ie d ia b é tic o  q u e  no 
p re se n te n  s ig n os c lín ic o s  de  in fe c c ió n , a no se r q u e  fo rm e  pa rte  de  un 
p ro toco lo  de v ig ilanc ia  de la in fe cc ió n .

•  No se recom ienda tom ar m uestras de trayectos fistulosos por no representar la 
verdadera etiología en casos de osteom ielitis subyacente, así com o m uestras

96 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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ob ten id a s  a través de  tu b o s  de d re n a je  co locados d u ra n te  m ás de 2  días, 
d eb ido  a la gran probabilidad de con tam inación  con la m icrobio ta  de la piel.

•  En en fe rm o s con  In fecc ión  grave o re pe rcus ión  s ls tém ica  se de b en  extraer 
hem ocu ltivos .

•  Se deben  u tiliza r re c ip ie n te s  estériles, ap ro p ia d o s para cada  t ip o  de m u e s­
tra . El envío  al labo ra to rio  de m icrob io log ía  d ebe  se r lo m ás rá p id o  posib le , 
co n  o b je to  de  a se g u ra r la su p e rv iv e n c ia  de  m ic ro o rg a n is m o s  de  d ifíc il 
c re c im ie n to  y ev ita r el so b re c re c im le n to  de  la m ic ro b io ta  no rm al.

INTERPRETACIÓN DE LOS CULTIVOS POSITIVOS

Es p rec iso  te n e r en cu e n ta  a lgunas re co m e n d ac io n e s  genera les:

•  En a u s e n c ia  de  s ig n os  c lín ic o s  de  in fe c c ió n , la p re se n c ia  d e  m ic ro o r­
g a n ism o s  en m u e s tra s  s u p e rfic ia le s  in d ica , en la m ayoría  de  los casos, 
co lo n iza c ió n  de  la les ión con  la m ic ro b io ta  sapro fita .

•  Es útil correlacionar los resultados de la tinción de Gram con los resultados de los 
cultivos. La presencia com binada de leucocitos y m icroorganism os en la tinción 
de Gram es un buen indicador de infección, m ientras que la presencia de células 
epiteliales se considera indicativa de contam inación superficial de la muestra.

•  Se deben  e va lua r de fo rm a  co n ju n ta  los re su ltados de  todas las m uestras 
del paciente . Si se aísla el m ism o o rgan ism o (b lo tipo  y  a n tlb io tlpo) en varias, 
es m ás p ro b a b le  q u e  tenga  un papel pa togén ico .

•  Se considera m icrobio ta  habitual la presencia de Corynebacterium  spp., es­
ta filococos coagulasa negativos (ECN), Micrococcus  spp., Neisseria spp. no 
patógenas, estreptococos alfa y no-hem olítico , e tc., y  anaerob ios (Propioni- 
bacterium  spp., Clostridium spp., Peptostreptococcus spp.). No obstante, su 
a is lam iento  se deberá eva luar ten iendo  en cuen ta  el contexto clín ico.

•  Los ECN, estrep tococos del g ru p o  v ir lda n s y de Enterococcusspp . a is lados 
en c u ltiv o  pu ro  se co n s id e ra n  co m o  pa tógenos, e sp e c ia lm e n te  en m u e s­
tra s  invas ivas y  c u a n d o  el re su lta d o  c o n c u e rd a  co n  la t in c ió n  de  G ram  
de  m ues tras  s ig n ifica tivas  (p . e j., es te rno tom ía , im p la n te s  de  m ateria les, 
pac ien te s  con  el s is tem a In m u n e  co m p ro m e tid o ).

•  Se cons ide ran  m icroorgan ism os patógenos: estrep tococos betahem olíticos, 
Staphylococcus aureus, B acillus an thracis, Pseudom onas aeruginosa  y 
otros bacilos g ram nega tlvos co m o  las en te ro ba c te rla s , ta n to  en las heridas 
a gudas co m o  en las c rón icas .

•  El a is la m ie n to  de  le va du ras  in ic ia lm e n te  se c o n s id e ra  co m o  m ic ro b io ta  
co m e n sa l. Se va lora  sólo en los casos en q u e  se aíslan en cu ltivo  p u ro  o 
c la ra m e n te  p re d o m in a n te  y  en las m ues tras  de lo ca lizac iones a n a tó m ica s  
h a b itu a lm e n te  estériles.
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Capítulo 20
Inyecciones y canalización 

de vías venosas
Maite Santurtún Zarrabeitia •  José A. Riancho Moral

EXTRACCIÓN SANGUÍNEA E INYECCIÓN INTRAVENOSA

Con estos p ro ce d im ie n to s  se a cce de  al in te rio r de una vena p e rifé rica  para 
e xtrae r sang re  de  e lla o para in ye c ta r un fá rm aco .

M aterial

G u a n te s  d e  un so lo  uso, no e s té rile s ; c o m p re s o r ( to rn iq u e te ); a n tis é p tic o  
(p . e j., c lo rh e x id in a  2 % ) y  a lg o d ó n ; a g u ja  in tra v e n o s a  (h a b itu a lm e n te  de
0 .9 .m m  o 20G ) y  je r in g a  o pa lom illa ; gasa, e sp a ra d ra p o  y  co n te n e d o r para 
d e se ch a r el m ate ria l punzan te .

Procedimiento

1. In fo rm a r al pac ien te  de  la té cn ica  q u e  se va a llevar a cabo , de su ob je tivo  
y de  los cu id ad o s posteriores, preservando su in tim idad  du ra n te  el proceso.

2. C o lo ca r e l c o m p re s o r u n o s  10  cm  p o r e n c im a  d e l p u n to  de  p u n c ió n  
e leg ido . Para una m e jo r re p le c ió n  venosa, so lic ita r al pac ien te  q u e  ab ra  y 
c ie rre  la m ano, y  co lo ca r la extre m id a d  en pos ic ión  dec live . Para favo recer 
la d ila tac ió n  se pueden  d a r go lpes suaves sobre  la vena con  los de d os o 
fr ic c io n a r el tra ye c to  de la vena de  d is ta l a p rox im a l. Las venas de e lección  
son (fig . 2 0 .1 ) :
a. A n teb razo : vena  ce fá lica  a n te b ra q u ia l y  vena basílica  a n teb raq u ia l.
b. D orso de  la m ano.
c. Fosa a n tecu b ita l: vena m ed iana  de l codo , vena ce fá lica  y vena basílica.
d. B razo: venas ce fá lica  y basílica .

3 . U na vez e leg ida  la vena, re co lo ca r el c o m p re so r si es necesario . A  c o n ­
t in u a c ió n , lavarse las m anos, co lo ca rse  los g uantes , d e s in fe c ta r la zona 
e le g ida  y  p re p a ra r la m e d ic a c ió n . Para a lg u n a s  p ru e b a s  (p . e j., ca lc io  
ión ico , lac ta to ) se debe  e v ita r el uso de l com presor.

4 . P a lpar el trayec to  de la vena unos 2 -3  cm  por d e ba jo  del p u n to  de p u nc ión  
y f ija r con  el p rim e r d e d o  la pie l para fa c ilita r el acceso . In tro d u c ir la agu ja  
3 -5  m m  co n  e l b ise l h a c ia  a rr ib a , en la d ire c c ió n  d e l f lu jo  sa n g u ín e o  
y en á n g u lo  de  1 5 -3 0 °  co n  la p ie l (fig . 2 0 .2 ) . A s p ira r  para  c o m p ro b a r 
q u e  re fluye  sang re . En caso  de  o b je tivo  d ia g n ó s tico , e x tra e r el vo lu m e n  
deseado, re tira r el com presor, ex trae r la agu ja  y  p res ionar d u ra n te  a lgunos 
segundos. En caso de ob je tivo  te ra p é u tico , re tira r el co m p re so r an tes de 
la in tro d u cc ió n  de l fá rm aco .

5. N unca  u tiliza r un m ie m bro  en el q u e  existan p rob lem as de d rena je  lin fá tico  
pues, ad e m á s de q u e  la ex is tenc ia  de  edem a c o m p lica rá  la p a lp a c ió n  de

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 101
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la vena , está m ás p re d is p u e s to  a la in fe c c ió n . E vita r ta m b ié n  las zonas 
co n  pie l in fla m a d a  o con  hem atom as.

6 . En la e lección de  la zona de  p unc ión , p ro cu ra r q u e  sea lo m ás d istal posible 
al co razón, pues, si se ro m p ie ra  la vena , se podría usar co m o  a lte rna tiva  
o tro  p u n to  m ás p rox im a l de  la m ism a  vena.

CANALIZACIÓN DE UNA VÍA VENOSA PERIFÉRICA

P re ten d e  in tro d u c ir  un c a té te r co n  el o b je tivo  de  d e ja r ab ie rta  una vía a la 
c irc u la c ió n  venosa, con  fin e s  te ra p é u tico s  o d iagnósticos .

M aterial

A de m á s del m ate ria l genera l para la p u n c ió n  venosa, se necesitan  ca té te res 
in travenosos. El ca lib re  de l ca té te r d e p e n d e  de l f lu jo  q u e  se desea pe rfund ir. 
Se sue le  d e n o m in a r co m o  «G» (gauge), q u e  varía inversam ente  con el d iá m e ­
tro  de l catéter. Para flu jo s  e levados (pac ien tes graves, con  hem orrag ia  aguda o 
h ipo tens ión ) se em p lean  caté teres g ruesos (14 -1 6 G ); si no se desea p e rfu n d ir 
líq u ido  a flu jo s  e levados, se p re fie ren  ca té te res m ás fin o s  (1 8 -2 2 G ).

Procedimiento

1. Tras los pasos in ic ia le s  in d ica d o s  en el a p a rta d o  an te rio r, se p re p a ra  la 
in s e rc ió n  d e l c a té te r  en el p u n to  e le g id o . Éste c o n s is te  en una  a g u ja  
m etá lica  b ise lada  q u e  va en el in te rio r de  un ca té te r de  te fló n  lige ram en te  
m ás co rto . En el e x tre m o  op u es to  al b ise l hay una cá m a ra  tra n sp a re n te  
qu e  p e rm ite  ve r el re flu jo  de  la sangre  c u a n d o  se llega a la vena (fig. 2 0 .3 ).

2 . U na  vez ha e n tra d o  en la vena , se co lo ca  el c a té te r en p a ra le lo  co n  la 
p ie l y  se in tro d u ce  ju n to  con  la guía m etá lica  unos m ilím e tros  m ás para, 
p o s te rio rm e n te , d e s liza r el ca té te r sob re  la guía  hasta  in tro d u c ir lo  en su 
to ta lidad  y  re tira r la guía m etá lica . Para evita r la sa lida de  sangre al exterior, 
p re s io n a r do n de  se haya d e jado  a lo jada  la p un ta  de l ca té te r para co lapsa r 
la vena , re tira r la guía y  c o lo ca r un ta p ó n  h e p a rin iz a d o  o c o n e c ta r a un 
s is tem a de  in fu s ió n .

3 . No d e b en  usarse zonas co n  pie l in fla m a d a , con  in fe cc ió n  o hem atom as.

©  Catéter para la canalización de una vía venosa periférica.
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INYECCIÓN INTRAMUSCULAR

S uelen u tiliza rse  a gu jas 21G  (0 ,8  m m  de d iá m e tro ) y  4 0  m m  de lo ng itud .

1. E legir el m úscu lo  ha c ien d o  pa rtíc ipe  al pac ien te  en fu n c ió n  de su c o m o d i­
dad , a d o p ta r la postura  m ás a decuada  para su a d m in is tra c ión  y  re la ja r el 
m úscu lo  en la m ed ida  de  lo posib le . Las loca lizaciones m ás co m u n es  son:
a. Zona d o rso g lú te a : c o rre s p o n d e  al c u a d ra n te  s u p e r io r  e x te rn o  de  la 

nalga. Se puede to m a r co m o  re fe renc ia  la esp ina  ilíaca poste rosuperlor 
y el t ro c á n te r m ayor de l fé m u r. Se realiza la Inyecc ión  p o r e n c im a  de 
una línea Im ag inaria  q u e  los una. V o lum en  m áx im o : 5  m i.

b. Zona de lto ldea : cara  exte rna  de l brazo, por d e b a jo  de l a c ro m io n . V o lu ­
m en m áx im o: 2  m i.

2 . Lavarse las m anos, co lo ca rse  los g uantes , d e s in fe c ta r la zona  e leg ida  y 
p repa ra r la m ed icac ión . No p u n c io n a r zonas de m úscu lo  o piel in flam adas, 
co n  in fe cc ió n  o hem atom as.

3 . Se in tro d u c irá  la a g u ja  co n  un á n g u lo  de  9 0 °  co n  la p ie l. A s p ira r c o m ­
p robando  q u e  no se esté en un lecho vascu la r e In tro d uc ir el m ed icam ento  
len tam en te , e v itando  m over la agu ja . U na vez d e p os ita d o  el m e d ica m e n ­
to , e sp e ra r 10  s para q u e  la m e d ic a c ió n  se d is tr ib u y a  p o r el m ú s cu lo . 
R e tira r la agu ja  con  un m ov im ien to  ráp ido .

4 . R ealizar un suave m asaje  h a c ien d o  p resión sobre  la zona de inc is ión  para 
fa vo re cer la a b so rc ió n  de l fá rm aco .

5. SI el fá rm a c o  es Irr ita n te  o p u e d e  p ro d u c ir  t in c ió n  de  la p ie l, va lo ra r la 
té cn ica  «en Z» (an tes de la in ye cc ió n , de sp la za r la te ra lm e n te  la p ie l y  el 
te jid o  s u b c u tá n e o , para  d e ja rlo s  en un p la n o  d ife re n te  q u e  el m ú s c u lo  
de sp u é s de  In tro d u c ir un fá rm aco ).

INYECCIÓN SUBCUTÁNEA

S ue le n  e m p le a rs e  a g u ja s  2 5 G . El vo lu m e n  m á x im o  q u e  d e b e  in y e c ta rse
n o rm a lm e n te  es de 2 m i.

1. Las zonas h a b itu a lm e n te  u tilizadas son: región supe rio r-exte rna  del brazo, 
a n te r io r y la tera l de l m us lo  y p e riu m b ilic a l e In fe rio r-la te ra l de l a b d om e n . 
En caso de  Inyecc iones re pe tidas  (p. e j., In su lin a ), es p rec iso  ir ro ta n d o  
las zonas.

2 . Para d is m in u ir  la sensac ión  de  d o lo r y fa c ilita r  la in tro d u cc ió n  de  la agu ja , 
m a n te n e r te rsa  la pie l, b ien  t ira n d o  de ella , b ien co g ien d o  un p liegue  con  
la m ano  d o m in a n te .

3 . In tro d u c ir  la agu ja  fo rm a n d o  un á n g u lo  de  45° o 90° d e p e n d ie n d o  de su 
lo ng itud .

4 . A sp ira r c o m p ro b a n d o  q u e  no se está en un lecho  va s cu la r e in ye c ta r el 
fá rm a co . La heparina  s ie m p re  habrá q u e  inyecta rla  en la zona a b d om ina l 
y no se d e b e  a sp ira r (a u m en ta  el riesgo de p ro d u c ir e q u im o s is ).

5. Soltar la piel ju s to  an tes de re tira r la agu ja . Ésta se retira con un m ov im ien to  
ráp ido . Se puede  p re s io n ar el p u n to  de  inyecc ión , si es necesario , pero  no 
es re co m e n d ab le  fr icc io n a r.
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Capítulo 21 

Sondaje nasogástrico
Maite Santurtún Zarrabeitia •  José A. Riancho Moral

La co locac ión  de  una sonda nasogástrlca  puede  llevarse a cabo  con  ob je tivos 
d ia g n ó stico s  o te ra p é u tico s .

INDICACIONES

•  V a lo ración  de  hem orrag ia  d igestiva  a lta.
•  E lim in ac ió n  de fá rm a c o s  y otros p ro d u c to s  en casos de  in tox icac ión .
•  A sp irac ió n  de l c o n te n id o  g ás trico  en caso  de  gastropa res ia , íleo In testina l 

o de p re s ión  de l n ivel de  co n c ie n c ia  (para p reven ir b ro n co a sp ira c ión ).
•  A d m in is tra c ió n  de  líqu idos , a lim e n to s  o fá rm a c o s  en pac ien te s  co n  im p o ­

s ib ilid a d  para la de g lu c ió n .

TIPOS DE SONDAS

Existen sondas de d iversos m ateria les (poco  flex ib les, com o  el po llv in ilo ; o m uy
fle x ib les , co m o  el p o liu re tan o , las s ilico n a s  o el ca u c h o ), d iseños y  tam años.
A lg u n as de las usadas co n  m ayor fre cu e n c ia  son:

•  Tipo Salem: son sondas de dob le  luz, con  tom a de  a ire  para evitar el co lapso 
d u ra n te  la a s p ira c ió n . Se u tiliz a n  so b re  to d o  para e l lavado  g á s tr ico  en 
caso  de  in to x ica c ió n . Son de  d iá m e tro  g rueso  (p. e j., 2 4  F rench  o m ayor; 
1F =  0 ,3 3  m m ).

•  Sondas de una sola luz (p. e j., t ip o  Levin): para la a sp irac ión  (p. e j., en caso 
de  íleo) se usan sondas de  d iá m e tro  m ed io  (1 4 -1 8 F ), co n  varios o rific io s  
en el ex trem o  d is ta l. Para la a lim e n ta c ió n , resu ltan  p re fe rib les sondas m ás 
fin a s  (8 -1 2 F  o unos 3 -4  m m ) y  flex ib les. A lgunas llevan un fia d o r m ás rígido 
para fa c ilita r la Inserc ión .

PROCEDIMIENTO

1. E xp lica r a l p a c ien te  el p ro ce d im ie n to  y  so lic ita r su a u to rizac ió n .
2 . C o locarle  en posic ión  de sem ise n ta d o , co n  el tro n co  a unos 4 5 °  de l p lano 

horizon ta l.
3 . In sp e cc io n a r las fosas nasa les para d e sca rta r una o b s tru cc ió n .
4 . En los casos no u rgen tes  se p u eden  a d m in is tra r  un va so co n s tric to r nasal 

y un a nestés ico  local en las fosas nasa les y  la o ro fa ringe , lo q u e  re d u ce  
las m olestias de l p ro ce d im ie n to .

5. D e te rm in a r la lo n g itu d  de  la so n d a  q u e  vaya a in tro d u c irs e  (s u m a  de  
la d is ta nc ia  desd e  el a p é n d ice  x ifo id e s  hasta a l pabe llón  a u ricu la r, m ás la 
d is ta nc ia  desd e  a h í hasta la p un ta  de la nariz, m as de 5  cm ).

6 . A p lic a r el lu b rica n te  a los 5 cm  d ls ta les de  la sonda.
7. In tro d u c ir la sonda len tam ente , con suav idad , en la fosa nasal q u e  parezca 

m ás a m p lia . A  m e n u d o  son ú tiles los m ov im ien to s  ro ta torios. Una vez que
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Capítulo 21 S onda je  nasogástrico  107

se llega a la o ro fa rin g e , la flex ión  de l cu e llo  hac ia  d e la n te  y  la d e g lu c ió n  
de  saliva o de una pequeña  ca n tida d  de  agua puede  fa c ilita r  el avance  y 
ev ita r el paso a la vía resp ira to ria .

8 . En n in g ú n  caso hay q u e  fo rza r la in tro d u cc ió n  e je rc ie n d o  m u ch a  presión, 
ev ita nd o  así c re a r una fa lsa vía.

9 . U na vez se ha in tro d u c id o  la lo n g itud  p revista , hay q u e  a se g u ra r la co lo ­
ca c ió n  co rre c ta  en el estóm ago  y no en el esófago o las vías resp ira to rias . 
Para e llo se puede: a) co m p ro b a r q u e  se aspira co n te n id o  gástrico , con pH 
m en o r de 4 , o b )  in ye c ta r unos 2 0 -3 0  m i de a ire  y  co m p ro b a r, m ed ia n te  
la a u s c u lta c ió n  en el e p ig a s tr io , q u e  e fe c tiv a m e n te  llega al es tó m a go . 
P os te rio rm en te , se fija  la sonda  a la nariz  co n  e sp a rad rapo . R ealizar una 
rad iografía  de tó ra x  es el m étodo  m ás fia b le  para a segu ra r la co lo ca c ió n  
correcta  (está ind icada  s iem pre  q u e  no se consiga a sp ira r de m anera cierta  
c o n te n id o  g á s trico  y se vaya a u tiliza r la sonda  para a d m in is tra r líqu idos  
o fá rm aco s).

COMPLICACIONES

•  S in u s itis  y  o tras in fe cc io n e s  de las vías re sp ira to rias  supe rio res.
•  E rosiones de las m ucosas (m o v iliza r lig e ra m e n te  la sonda a d ia rio  ayuda 

a evita rlas).
•  B ro n c o a sp ira c ió n , p o r la c o lo ca c ió n  in c o rre c ta  de  la son d a  o p o r el re ­

flu jo  de  co n te n id o  g á s trico  (pa ra  d is m in u ir  el riesgo , hay q u e  m a n te n e r 
in co rp o ra do  el tro n co  d u ra n te  la a d m in is tra c ió n  de  líq u ido s  y  a lim e n to s  y 
al m enos 3 0 -6 0  m in  después).

•  C reación de  fa lsas vías d e b id o  a una co lo ca c ió n  inco rrecta .

Bibliografía recomendada
De Miguel C, Macé I. Nutrición enteral: vías de acceso, métodos y pautas de administración. Jano. 

2009;(1732):31-5. Disponible en: www.jano.es/ficheros/sumarios/l/0/1732/25/00250029_LR.pdf.
Duke University School of Nursing. Disponible en: www.youtube.com/watch?v=mOGgDrFRzWg.

http://www.jano.es/ficheros/sumarios/l/0/1732/25/00250029_LR.pdf
http://www.youtube.com/watch?v=mOGgDrFRzWg
http://booksmedicos.org


Capítulo 22  

Sondaje vesical
Pablo Garmiila Ezquerra •  Marta A lle r Fernández

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La in tro d u cc ió n  de una sonda a través de la ure tra  hasta el in te rio r de  la vejiga 
puede  Ind icarse  con  d ife re n te s  ob je tivos:

•  C ontro l e s tric to  de la d iu re s is  y recog ida  de o rina  de  fo rm a  estéril.
•  V ac ia r la ve jiga en caso de  re te n c ión  aguda de o rina .
•  R ealizar Irrigac iones ves ica les con  sue ro  en caso de hem atu ria .
•  A d m in is tra r fá rm aco s  o con tras tes  rad io lógicos.
•  R e d u c ir la p resión ¡n traabdom ina l.

En to d o  caso , d a d as  las c o m p lic a c io n e s  q u e  p u e d e n  ex is tir, só lo  d e b e  
co lo ca rse  c u a n d o  sea e s tr ic ta m e n te  necesa rio , y  d u ra n te  el m e n o r tie m p o  
posib le . Son co n tra in d ica c io n e s  re lativas la p ro s ta titis  y  la sospecha  de  les io­
nes u re tra les (tra u m a tism o s , estenosis, fís tu las).

TIPOS DE SONDAS Y SONDAJES

La sonda  se lecc ionada  d e p e n d e  de l t ip o  sonda je :

•  Intermitente: se usan sondas sin ba lón , de m ate ria l p lás tico  y de una luz. 
In d icad o  co m o  a u toso n da je  en ve jigas n eu rógenas y  para la in s tila c ió n  de 
fá rm a c o s  o con tras tes .

•  Temporal: so n d a s con  ba lón, de  látex y  g e n e ra lm e n te  de dos luces (tres 
luces si hay n e cesidad  de  irrig a c ió n  ves ica l). In d icad o  para el co n tro l de 
la d iu re s is , la re te n c ión  aguda de o rina , etc.

•  Permanente: so n d a s con  ba ló n , de  s illco n a  y  de dos luces. In d ic a d o  en 
una patología o b s tru c tiva  no resue lta.

G e n era lm en te  se u tiliza rán  sondas de  p un ta  recta  (N e la to n ), y en caso de 
p rósta tas vo lu m in o sa s  o son d a je s  d ificu lto so s , se usarán  so n d a s acod a d a s 
(M ercler, cón ico-o liva r) o p re lub rlcadas (tabla 2 2 .1 ) . El d iám e tro  de las sondas 
se va lora  según  la esca la  F rench  ( I F  =  0 ,3 3  m m ). Se sue len  usa r sondas de 
1 4 -1 6 F  para las m u je re s  y de 1 6 -1 8 F  para los hom bres .

PROCEDIMIENTO

1. E xp lica r la té cn ica  al pac ien te .
2 . E leg ir la sonda a d e cu a d a  según la patología y  el ta m a ñ o  de la ure tra .
3 . P repa rar el m ate ria l n ecesa rio  para la té cn ica . H ig iene  de  m anos.
4 . C o locar al p a c ien te  en d e cú b ito  su p in o  y  lavar los gen ita les .
5. A p lic a r la so lu c ión  an tisép tica .
6 . P repa rar el ca m p o  estéril (paño , guantes , gasas, sonda, je r in g a  de  2 0  m i).
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Capítulo 2 2  S onda je  ves ica l 109

TABLA 22.1
TIPOS DE SONDA VESICAL

Estructura
Composición

Punta
Indicación Duración

Sin balón 1 vía: sondajes Plástico Fármacos 1 semana Nelaton
interm itentes Autosondaje Acodada Mercier

Con balón 2 vías: las más Látex Control de la diuresis 3 semanas C ónico-olivar
frecuentes Retención de orina Plana

3 vías: irrigación Silicona Permanentes 8 semanas Biselada
vesical (hem aturia) Complicados Prelubricadas

7. A p lic a r el lu b rica n te  u ro lóg ico  y  esp e ra r hasta q u e  el anesté s ico  haga su 
efecto .

8 . C o m p ro b a r la in te g rid ad  de l ba lón de la sonda  ves ica l. L u b rica r la sonda.
9 . In tro d u c ir  la sonda:

a. En las m u je re s : se p a ra r los lab ios, id e n tif ica r el m ea to  e In tro d u c ir la 
sonda  hasta q u e  salga o rina . A vanzar 3  cm  más.

b. En los h o m b re s : re t ira r  h a c ia  a trá s  e l p re p u c io , c o lo c a r e l p ene  en 
án g u lo  de 90° con  el a b d o m e n  e in tro d u c ir  la sonda unos 8  cm , ba ja r 
el pene  hasta  s itu a rlo  pa ra le lo  a l a b d o m e n  y  se g u ir in tro d u c ie n d o  la 
sonda . C uando  fluya  o rina , a vanza r 3  cm  m ás. En caso  de  e n co n tra r 
res is tenc ia , no fo rza r para e v ita r c re a r una fa lsa vía.

10. C onec ta r a la bolsa.
11. C om probar que  la sonda está en la vejiga (fluye  orina y se puede In tro d uc ir 

m ás p ro fu n d a m e n te  s in  re s is tenc ia ).
12. L lenar el balón con  la can tidad  adecuada de suero. T racc iona r su avem en­

te  la sonda hasta  q u e  el balón qu e da  b lo q u e a do  al llegar al cu e llo  de la 
vejiga.

13. C o ns ide ra r la su je c ión  de  la sonda con  espa ra d ra p o  a la pa rte  In fe rio r del 
m us lo . Evitar t iron e s  y  p lnzam ien tos .

14. Si se co n firm a  la existencia  de re tención  u rinaria , p inzar la sonda de  form a 
in te rm ite n te  (cada  vez q u e  salgan 5 0 0  m i de o rina ) para ev ita r h em atu ria  
p o r el va c ia d o  b rusco.

Se p rocederá  a av isa r a U ro logía  si se sospecha  les ión u re tra l o se e xp e ri­
m en ta n  d ificu lta d e s  para el sonda je .

Bibliografía recomendada
Urinary catéter insertion, http://www.med.uottawa.ca/procedures/ucath/.
Torné Pérez E. Cateterismo vesical. Disponible en: www.enferpro.com/tvesical_.htm.
Urethral catheterization training model. Disponible en: www.youtube.com/watch?v=ZM0au8V12kM&fea- 

ture=youtube_gdata_player.

http://www.med.uottawa.ca/procedures/ucath/
http://www.enferpro.com/tvesical_.htm
http://www.youtube.com/watch?v=ZM0au8V12kM&fea-
http://booksmedicos.org


Capítulo 23
Punción lumbar
Javier Riancho Zarrabeita •  José M. Polo Esteban

La p u n c ió n  lu m b a r es una té cn ica  invasiva cu yo  o b je tivo  es la e x tra c c ió n  de 
líq u id o  ce fa lo rra q u íd e o  (LC R ) para su p o s te rio r a n á lis is . En la ta b la  2 3 .1  se 
m en c io n a n  a lg u n o s p a tro n es ca ra c te rís tico s . En oca s io n e s se p ra c tica  para 
in tro d u c ir  fá rm a c o s  (a n e sté s ico s , q u im lo te rá p ic o s ) o, rara  vez, co n tra s te s  
ra d io ló g ico s . El LCR es un f lu id o  es té ril q u e  o cu p a  1 4 0  m i de  v o lu m e n  en 
las c a v id a d e s  in tra c ra n e a l e in tra m e d u la r . Se p ro d u c e  a la a ltu ra  de  los 
p lexos co ro id e o s  de  los v e n tríc u lo s  la te ra les  ce re b ra le s  y  desd e  a llí c irc u la  
p o r el s is te m a  ve n tricu la r , las c is te rn a s  basa les y  el e sp a c io  su b a ra cn o id e o , 
hasta  se r re a b so rb id o  en las ve llo s id a d e s  de la a ra cn o ide s .

INDICACIONES

La p u n c ió n  lu m b a r es una té cn ica  no exenta  de co m p lica c io n e s , por lo que  
su rea lizac ión  d e b e  lim ita rse  a unas in d ica c io n e s  de fin idas :

•  Indicaciones de punción lumbar urgente: In fe cc ió n  de l s is tem a  nervioso, 
so sp ech a  de  he m o rrag ia  su b a ra cn o id e a  co n  to m o g ra fía  co m p u ta r iz a d a  
(TC ) n o rm a l, t ra ta m ie n to  de  c ie rto s  casos de h ip e rte n s ió n  in tra c ra n e a l 
(H IC ) id io p á tica .

•  Indicaciones de punción lum bar no urgente: e n fe rm e d a d e s  in f la m a to ­
r ia s  (G u llla ln -B a rré , d e s m ie lin iz a n te s ) ,  e n fe rm e d a d  n e o p lá s ic a  (c a r ­
c in o m a to s is , c o m p re s ió n ) , e n c e fa lit is  no in fe c c io s a s  (p a ra n e o p lá s ic a , 
a u to in m u n e s ) , in fe c c io n e s  c ró n ic a s  de l s is te m a  nerv ioso  c e n tra l (s ífilis , 
tu b e rc u lo s is ).

CONTRAINDICACIONES

A nte s  de  re a liza r una p u n c ió n  lu m b a r es n e ce sa rio  e xa m in a r el fo n d o  de 
o jo, con  el f in  de  d e sca rta r s ignos de HIC (ausencia  de pu lso  venoso, edem a 
d e  p a p ila ) q u e  p u edan  c o n tra in d ic a r la rea lizac ión  de la té cn ica . En caso de 
d u d a , estará in d ica d a  la rea lizac ión  de  una TC cranea l. Existen una serie  de 
co n tra in d ica c io n e s  a bso lu tas  y  o tras re lativas, a va lo ra r de  m anera  in d iv idu a l 
en cada  pacien te :

•  Contraindicaciones absolutas: in fe cc ió n  cu tá n e a  en la región lum bar, HIC 
co n  fo ca lid a d .

•  Contraindicaciones relativas: anticoagu lac ión  y/o  coagulopatías (IN R  >  1,4; 
activ idad  de p ro trom bina  <  6 0 % ; p laque tas <  6 0 .0 0 0 ), ag itación psicom o- 
tr iz  in tensa .

MATERIAL Y PROCEDIMIENTO

El m a te ria l n e ce sa rio  para lle va r a c a b o  la p u n c ió n  lu m b a r es el s ig u ie n ­
te : g u a n te s  e s té r ile s , gasas e s té rile s , d e s in fe c ta n te  tó p ic o  (c lo rh e x id in a , 
110  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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Capítulo 2 3  P un c ió n  lu m b a r 111

ALTERACIONES DEL LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO EN ALGUNOS PROCESOS FRECUENTES

M eningitis Meningitis Enfermedad
Valores aguda aguda Hem orragia Carcinomatosis inflam atoria M eningitis
norm ales bacteriana v írica subaracnoidea meníngea (SGB) crónica

Glucosa 2/3 glucemia i Normal Normal i Normal i
Proteínas 30-50 mg/dl T t t T T T
Hematíes - - - T T

Xantocromía
- - -

Células <6 t t t Células - T
(PMN) (MN) neoplásicas (MN)

MN: mononucleares; PMN: polimorfonucleares; SGB: síndrome de Guillain-Barré.

p o v id o n a ), a n e s té s ico  loca l, pa ñ os e s té rile s , a g u ja  s u b c u tá n e a , je r in g a  de 
5 m i, t ro c a r  d e  p u n c ió n  (2 2 G ), tu b o s  e s té r ile s  pa ra  la re co g id a  de  LCR, 
a p ó s ito  de  p e q u e ñ o  ta m a ñ o , g ra d illa  para  los tu b o s , bo lsa de  ba su ra  y  un 
c o n te n e d o r para el m a te ria l c o n ta m in a d o .

U na vez p re p a ra d o  el m ate ria l se p rocede  de la s ig u ie n te  m anera :

1. E xp lica r al pac ien te  la té cn ica  y  so lic ita r su co n sen tim ie n to  y  co labo rac ión .
2 . Se co lo ca  al p a c ien te  en d e c ú b ito  la te ra l, con  la esp a ld a  recta  y a lineada  

ju n to  a l b o rd e  de  la ca m a , el c u e llo  y  las p ie rn a s  f le x io n a d a s  (fig . 2 3 .1 ) .

Cresta ilíaca

©  Posición del paciente y lugar para la punción lumbar.
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3 . L im p ia r  la zona  de  la p u n c ió n  co n  a n tis é p tic o  c u tá n e o . El lu g a r de  la 
p u n c ió n  d e b e  es ta r por d eba jo  de l cu e rp o  ve rteb ra l L2 y  hay q u e  s itu a rlo  
e n tre  las a p ó fis is  e sp ino sa s de  d o s  vé rte b ra s  co n tig u a s  (p u e d e  re su lta r 
ú til v isu a liza r la línea Im ag inarla  q u e  une las dos c res tas ilíacas).

4 . A p lic a r el anesté s ico  local de  m anera  su b cu tá n e a  en dos o tre s  p u n to s  y, 
a co n tin u a c ió n , m asa jea r la zona d u ra n te  unos m inu tos .

5 . In t r o d u c ir  e l t r o c a r  p e rp e n d ic u la r  a l p la n o  v e r t ic a l d e  la e s p a ld a  y 
co n  u n a  a n g u la c ló n  d e  u n o s  7 0 °  (d ire c c ió n  a l o m b lig o ) .  A  m e d id a  
q u e  se  vaya  In tro d u c ie n d o  e l t ro c a r  es re c o m e n d a b le  ir  re t ira n d o  el 
f ia d o r  de  m an e ra  p e r ió d ica  para  c o m p ro b a r  si e s ta m o s  en e l e sp a c io  
su b a ra c n o ld e o , lo cu a l se ve rif ic a  p o r la sa lid a  d e  LCR. En o ca s io n e s  
p u e d e  s e n tirs e  un c h a s q u id o  p re v io  a la e n tra d a  en el e sp a c io . En el 
su p u e s to  d e  q u e  no sea p o s ib le  p ro g re sa r p o r to p a rs e  co n  un hueso , 
d e b e  re t ira rs e  e l t ro c a r  u n o s  c e n tím e tro s  y  re c t i f ic a r  c a m b ia n d o  la 
a n g u la c ió n .

6 . Una vez se ha consegu ido  a lcanza r el espacio, se retira el f ia d o r y  se recoge 
el LCR en los tu b o s  a p rop iados .

7. C uando se ha fina lizado , se retira el tro ca r y se cu b re  el lugar de la punción  
co n  un apósito .

COMPLICACIONES

E ntre  las c o m p lic a c io n e s  se in c lu y e n  la in fe c c ió n  ia trógena , el he m a to m a  
e p id u ra l y la c e fa le a  p o s p u n c ió n . De to d a s  e lla s , esta  ú lt im a  es la m ás 
fre c u e n te ; o c u rre  en un e le va d o  p o rc e n ta je  de  p a c ie n te s  y p a re ce  e s ta r 
re lac io n a d a  co n  un  m e c a n is m o  de  h ip o te n s ió n  licu o ra l. Con el f in  de  d is ­
m in u ir su in c id e n c ia , habrá q u e  m an te n e r a los pac ien tes en d e cú b ito  sup ino  
co n  la ca b e ce ra  de la ca m a  a 0 -3 0 °  y  a c o n se ja r el c o n s u m o  de  a lim e n to s  
rico s  en ca fe ín a  en las ho ras  s ig u ie n te s  a la p u n c ió n . En los casos en los 
q u e  se p ro d u zca , el tra ta m ie n to  se basa en m ed id a s  pos tu ra le s  (d e cú b ito ) 
y ana lges ia  (a n tiln fla m a to rlo s ).

Bibliografía recomendada
Roberts JR, Hedges JR. Clinical Procedures in Emergency Medicine. 5.a ed. Filadelfia: Saunders 

Elsevier; 2010.
Sempere AP, Berenguer-Ruiz L, Lezcano-Rodas M, M ira-Berenguer F, Waez M. Punción lumbar: 

indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y técnica. Rev Neurol 2007;45:433-43.
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Capítulo 24  

Toracocentesis
José A. Riancho Moral

INDICACIONES

•  Diagnóstico: la to ra c o c e n te s is  o e x tra c c ió n  de líq u id o  p le u ra l se rea liza  
a m e n u d o  co n  fin e s  d ia g n ó s tico s , es d e c ir, para  o b te n e r una  peq ue ñ a  
m uestra  de  líq u ido  (2 0 -5 0  m i) y  som ete rla  a un an á lis is  q u e  ayu d e  a es­
ta b le c e r la causa  del d e rra m e  p le u ra l. Por ta n to , está In d icad a  en to d os 
los de rra m es de  causa  de scon o c id a .

•  Tratamiento: se extrae  e n ton ce s  un vo lu m e n  m u c h o  m ayor, b ien  po rq u e  
haya q u e  d re n a r un líq u id o  p le u ra l in fe c ta d o , b ie n  p o rq u e  el d e rra m e  
sea m u y  g ra n d e  y  o cas ione  d isnea  o in s u fic ie n c ia  re sp ira to ria . De todas 
m aneras, en estos casos no deben  extraerse  m ás de  1 .5 0 0  m i de una vez, 
para evita r el riesgo de h ipo tens ión  o edem a p u lm o n a r co m o  consecuenc ia  
de  la d is m in u c ió n  b rusca  de la p resión in tra to rá c ica .

CONTRAINDICACIONES

•  P ac ien tes no co la bo rad o re s  o ag itados, sa lvo q u e  se haga bajo sedación .
•  A lte ra c io n es graves de  la co a gu lac ión .
•  In fecciones de  la pared to rác ica , sin zonas sanas do n de  rea lizar la punción .

PROCEDIMIENTO

S ugerida  su e x is te n c ia  a p a rtir  de  la e xp lo ra c ió n  fís ica , se c o n firm a  el d e ­
rram e  m ed ia n te  una p rueba  de  im agen (en genera l, una rad iogra fía  s im p le ).
La rad iogra fía  en d e c ú b ito  la te ra l p e rm ite  a se g u ra r la p re se n c ia  de  líq u ido
p leu ra l lib re .

A  co n tin u a c ió n :

1. Se exp lica  el p ro ce d im ie n to  a l pac ien te  y  se so lic ita  su co n sen tim ie n to . En 
caso  de  a n te c e d e n te s  de  re a cc io n e s vasovaga les, co n v ie n e  a d m in is tra r 
a tro p in a  (1 m g  p o r vía su b cu tá n e a ).

2 . Se s itú a  a l p a c ie n te  s e n ta d o , co n  los b ra zo s  h a c ia  d e la n te , a p o ya d o  
có m o d am e n te .

3 . Se loca liza  la a ltu ra  de l d e rra m e  m ed ia n te  la pe rcus ión  y  la a u scu lta c ión . 
En genera l, la p u n c ió n  se p rac tica  hacia  la m itad  de la a ltu ra  de l de rra m e, 
a n ivel de  las líneas e s c a p u la r m ed ia  o a x ila r pos te rio r (flg . 2 4 .1 ) . C uando 
el d e rra m e  es pequeño , la ecografía  ayuda  a loca lizarlo.

4 . Se a p lica  un a n tis é p tico  a la zona. Todo el p ro ce d im ie n to  se lleva a cabo  
en co n d ic io n e s  de asepsia .

5. Se Iden tifica  el e spacio  in te rcos ta l d o n d e  rea liza r la p u n c ió n , q u e  se lleva 
a ca b o  p o r e n c im a  de l b o rd e  su p e rio r de  la co s tilla  (pa ra  no le s io n a r el 
p aque te  va scu lone rv ioso  q u e  va por la zona in fe rio r).
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FIGURA 24.1
Posición y lugar para la toracocentesis.

6. Se ca rg a n  5  m i de  a n e s té s ico  loca l (p . e j., m ep iva ca ín a  al 2 % ) en una 
je r in g a  de  10 m i con  una agu ja  de  g ro so r 21G  (h a b itu a lm e n te  u tilizada  
para las in ye cc io n e s in tra m u scu la re s ). Se in tro d u ce  la agu ja  en el te jid o  
s u b c u tá n e o  1 cm  y, tra s  c o m p ro b a r q u e  no se ha p u n c io n a d o  un vaso, 
se inyecta  1 m i de  a nestés ico . D espués se a d m in is tra  el resto  de l a n e s­
té s ico , ava n za n d o  la agu ja  poco  a poco  (0 ,5 -1  cm ) m ie n tra s  se m an tiene  
la a sp ira c ión , hasta  q u e  se llega a la cav idad  p leu ra l y  se observa la e n ­
tra d a  de líq u id o  p leu ra l, g e n e ra lm en te  a m a rille n to  o rosado, en la je ringa . 
O p c iona lm ente , se puede  h a ce r la p rim era  inyecc ión  de  anestés ico  a nivel 
su b c u tá n e o  co n  una agu ja  25G  («de insu lina» ).

7. Si se tra ta  de una  to ra co c e n te s is  d ia g n ó s tica , e n to n ce s  se co n e c ta  una 
je r in g a  nueva de 2 0  m i y  se extrae  la m ues tra  de líq u id o  p le u ra l para el 
aná lis is . Para ev ita r la en trada  de a ire  d u ra n te  los ca m b io s  de je r in g a , se 
so lic ita  al pacien te  que  contenga la resp iración . Com o alternativa , se puede 
re tira r lige ram en te  la agu ja , o usa r un co n e c ta r de  tre s  vías, o unas agu jas 
espec ia les  con  una vá lvu la  u n id ire cc io n a l.

8 . Si se tra ta  de  una to ra co c e n te s is  te ra p é u tica , se extrae  la agu ja  q u e  se 
había  u til iz a d o  co n  a n te r io r id a d  y se in tro d u c e  un c a té te r m ás g rueso , 
co m o  los em p le a do s para ca n a liza r vías perifé ricas , u otros esp e c ia lm e n te  
d iseñados para la to racocen tes is . Después se extrae el líq u ido  co n e cta n d o  
el ca té te r a un asp irador.
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9. Si en a lgún  m om e n to  sale a ire  al asp irar, debe  re tira rse  la agu ja  de in m e ­
d ia to , pues p ro b a b le m e n te  se ha p ro d u c id o  una lace rac ión  pu lm onar.

10. U na vez fin a lizad a  la to ra co cen te s is , se a p lica  de nuevo el a n tis é p tico  y 
se co loca  un p e q ue ñ o  apósito .

11. Las m ues tras  de  líq u ido  de b en  re m itirse  al la b o ra to rio  para los aná lis is  
b io q u ím ico s , m ic ro b io ló g ico s  y  c ito ió g ico s  (v. cap . 3 4 ).

COMPLICACIONES Y CONTROL

Con una té cn ica  a d e cu a d a , la to ra co ce n te s is  es un p ro ce d im ie n to  de  bajo 
riesgo. No obstante , si se lesiona el pu lm ón se puede p ro d u c ir un neum otorax. 
Las h em orrag ias y  las in fe cc io n e s son m u y  raras. A lg u n os pac ien te s  p re d is ­
puestos p u eden  te n e r reacc iones vagales o in c lu so  un síncope.

En genera l, no es necesario  n ingún  co n tro l especia l posterior. Sin em bargo , 
d e b e  rea liza rse  una rad iogra fía  de  co n tro l cu a n d o :

•  Se tra te  de  una to ra co cen te s is  te ra p é u tica .
•  El p ac ien te  p resen te  a lguna  m olestia  (tos pers is ten te , d o lo r o d isnea).
•  Se sospeche  q u e  se ha p ro d u c id o  una lace rac ión  pu lm onar.
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Capítulo 25
Paracentesis
Marta A lle r Fernández •  Pablo Garmllla Ezquerra

La pa racen tes is  cons is te  en la p u n c ió n  pe rcu tánea  a b d om ina l para la e x tra c ­
c ión  de líq u ido  de la cav idad  a b d om ina l. Puede hacerse con dos In tenc iones:

•  D iagnóstica: e x tra c c ió n  d e  una  p e q u e ñ a  c a n tid a d  d e  líq u id o  pa ra  su 
análisis, en la asc itis  de causa desconoc ida , o para descarta r una periton itis  
ba c te ria n a  e sp o n tá ne a  en h e p a tó p a ta s  (sob re  to d o  si p re se n ta n  fie b re , 
ence fa lopa tía , d o lo r a b d o m in a l, le u coc ito s is , e tc .).

•  Terapéutica (evacuadora): e x tra c c ió n  de  un v o lu m e n  g ra n d e  de  líq u id o  
(varios litros) en la asc itis  a te n s ión  o re fra c ta ria  a l tra ta m ie n to  m éd ico .

PROCEDIMIENTO

1. Posición del paciente: d e c ú b ito  s u p in o  lig e ra m e n te  In c lin a d o  h ac ia  la 
Izqu ie rda , con  la ca bece ra  e levada a 3 0 -4 5 ° .

2. Localización del lugar de la punción: en el lado  izq u ie rd o , en la u n ió n  de 
los dos te rc io s  su p e rio re s  con  el te rc io  in fe rio r de  la línea im ag ina rla  que  
une el o m b lig o  co n  la e sp ina  ilíaca a n te ro su p e rio r (fig . 2 5 .1 ) .

3 . Preparación del campo estéril: c o lo ca c ió n  de  g u a n te s  y p año  e s té ril; a 
co n tinu a c ió n , d e s in fecc ión  de  la zona con povidona yodada o c lo rhex ld ina .

4 . Anestesia: para rea liza r una paracen tes is  evacuadora , se anestesia la zona 
co n  3 -5  m i de  m ep ivaca ína  a l 2 %  o lidoca ína  al 1%  (no es necesaria  en 
la pa racen tes is  d ia g n ó stica ). Se realiza un habón por d e b a jo  de  la pie l y, 
po s te rio rm e n te , se va in tro d u c ie n d o  el resto en p ro fu n d id a d .

5. Punción: la paracen tes is  d iagnóstica  se realiza con una agu ja  de  inyecc ión  
in tra m u s c u la r  q u e  se In tro d u c e  de  fo rm a  p e rp e n d ic u la r  a la s u p e rfic ie  
d e  la p ie l, a s p ira n d o  a m e d id a  q u e  se a vanza , hasta  q u e  c o m ie n c e  a 
s a lir  e l líq u id o . Para un  a n á lis is  c o m p le to  son  n e ce sa rio s  u n o s 4 0  m i 
q u e  se recogen  en je r in g a s  de  2 0  m i para re llenar, p o s te rio rm e n te , los 
re c ip ie n te s  q u e  se e n v ia rá n  a l la b o ra to rio  (dos fra sco s  de h e m o c u ltlv o , 
un tu b o  para c ito log ía  y  re cu e n to  ce lu la r, y un tu b o  para b io q u ím ica ). La 
p a ra ce n te s is  e va cua d o ra  se rea liza  co n  una agu ja  m u ltip e rfo ra d a  o de 
Kuss, o co n  un ca té te r de  p u n c ió n  venosa  n.° 1 4 -1 6 G . Éstos tie n e n  un 
c ilin d ro  de  p lá s tico  co n  una agu ja  guía  en el ce n tro , q u e  se re tira  tra s  la 
p u n c ió n , lo q u e  p e rm ite  e x tra e r el líq u id o  a tra vé s  de l c ilin d ro , s in  d e ja r 
e le m e n to s  p u n za n tes  en el in te r io r de  la ca v id a d  a b d o m in a l. SI se u tiliza  
una  a g u ja  m u lt ip e r fo ra d a , h a y  q u e  a b r ir  co n  un b is tu r í  una  p e q u e ñ a  
ven tana  de unos 0 ,5  cm  en la piel para fa c ilita r su paso. Una vez realizada 
la p u n c ió n  y  re tira d a  la gu ía , se co n e c ta  a un s is te m a  de  d re n a je  con  
una bo lsa o fra sc o  para re co g e r e l líq u id o . Es n e ce sa rio  f i ja r  el s is tem a 
a la s u p e rfic ie  de l p a c ien te  y  éste debe  p e rm a n e c e r en reposo  m ie n tra s  
d u re  la e va cua c ió n .
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FIGURA 25.1
Punto de elección para realizar la paracentesis.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

•  Son co n tra in d ic a c io n e s  re la tivas la a c tiv id a d  de  p ro tro m b in a  m e n o r de l 
4 0 %  y  el recu e n to  de  p laque tas p o r d e b a jo  de  4 0 .0 0 0 /(jJ .

•  H ay q u e  te n e r especia l p recauc ión  en pac ien tes con  gran  esp lenom ega lla , 
va rices peritonea les, d ila tac ió n  im p o rta n te  de las asas in tes tina les, a lte ra ­
c ió n  a n a tó m ica  o In fecc ión  de  la pared a b d o m in a l.

•  En el caso de pac ien te s  c irró tico s , es co n ven ie n te  rea liza r una expansión  
de l vo lu m e n  p la sm á tico  para m in im iz a r la a lte ra c ió n  h e m o d ln á m ic a  y el 
d e te r io ro  s e c u n d a rlo  de la fu n c ió n  rena l. Si la e x tra cc ión  es s u p e rio r a 4  I, 
es p rec iso  re p o n er co n  a lb ú m in a  hu m a n a  al 2 0 %  (u n  fra sco  de  5 0  m i por 
ca d a  1 .5 0 0  m i de  líq u id o  a sc ítico  e x tra íd o ). Si la e va cu a c ió n  es m enor, 
p u e de n  u tiliza rse  o tro s  exp a n so re s  p la sm á tico s , co m o  la p o lig e lln a  o el 
dex tra n o  70 . En el caso  de  a sc itis  tu m o ra l, no sue le  se r necesaria  la re p o ­
s ic ión  con  a lb ú m in a , a u n q u e  se d ebe  co n tro la r el estado h e m o d ln á m ico  
y a d m in is tra r sue ro  sa lino  fis io ló g ico  si fu e ra  necesario .

ANÁLISIS DEL LÍQUIDO ASCÍTICO

•  Aspecto: el co lo r n o rm a l de l líq u ido  a sc ítico  es a m a rillo  tra n sp a re n te . Un 
líq u id o  tu rb io  o rien ta  hac ia  in fe c c ió n , e l h e m á tlco  hac ia  tra u m a tis m o  o 
neoplasia , y  el lechoso  hac ia  a sc itis  qu ilosa .
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•  Bioquímica: se m id e n  los s ig u ie n te s  pa rám etros : g lucosa , pro te ínas to ta les 
y a lb ú m in a  (ú til para la rea lizac ión  del g ra d ie n te  se roascítlco  de  a lb ú m in a , 
cu yo  va lo r >  1,1 g /d l o rien ta  hac ia  a sc itis  asoc iada  a h ip e rte n s ió n  porta l). 
En fu n c ió n  de  la so sp ech a  c lín ic a , se m e d irá n , a d e m á s , A DA, am llasa , 
b illr ru b in a , trlg lic é rid o s , LDH, CEA, Ca 19 .9  o a lfa -fe to p ro te ín a .

•  Anatomía patológica: re c u e n to  c e lu la r  y  c ito lo g ía . La p re se n c ia  de  m ás 
de  2 5 0  p o llm o rfo n u c le a re s  (P M N )/m m 3 in d ica  una in fe c c ió n  de l líq u id o  
asc ítlco . El p re d o m in io  lin fo c ita r lo  puede  in d ic a r un o rigen  tu b e rcu lo s o  o 
qu lloso . Si el líq u ido  a sc ítico  es hem á tico , a la hora de va lo ra r el n ú m e ro  
de leucoc itos  se d e b e  resta r 1 le u coc ito  por cada  7 5 0  hem atíes y  1 PM N  
p o r cada  2 5 0  hem atíes.

•  M icrobiología: t in c ió n  de G ram  y  cu ltivo  de l líq u ido . Si existe  sospecha  de 
tu b e rcu lo s is , se rea lizarán la t in c ió n  de  Z leh l y  el cu ltivo  de Low enste ln .

Bibliografía recomendada
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Capítulo 26
Artrocentesis

Leyre Riancho Zarrabeitia •  Víctor M. Martínez Taboada

La a rtro c e n te s is  co n s is te  en la e x tra c c ió n  de  líq u id o  a r tic u la r. Se tra ta  de 
una m an io b ra  q u e  pu e de  se r ta n to  d ia g n ó s tica  co m o  te ra p é u tica . Por o tro  
lado, la in ye cc ió n  a rtic u la r se pu e de  u tiliza r para la In tro d u cc ió n  de d iversos 
a gentes te ra p é u tico s .

INDICACIONES

•  D iagnóstico  de e n fe rm e d a d  a rt ic u la r  no tra u m á tica :
•  A rtr it is  sép tica .
•  A rtr it is  por m lc ro cris ta le s .
•  A rtropa tía  in fla m a to ria  c rón ica .

•  D e tecc ión  de  e n fe rm e d a d  a rtic u la r tra u m á tica :
•  H em artros .
•  A rtr it is  postra um á tica .

•  A rtrocen tes is  de repe tic ión  para el tra ta m ie n to  m éd ico  de  la a rtritis  séptica .
•  A liv io  de l d o lo r causado  por d e rra m e  a rtic u la r a tens ión .
•  In ye cc ió n  a rtic u la r de m e d ica m e n to s  en a rtropa tías a gudas o c rón icas .

CONTRAINDICACIONES

•  Absoluta: ce lu lit is  o in fe cc ió n  cu tá n e a  en la zona de la p u n c ió n .
•  Relativas: bacte rlem ia  (dado el riesgo de  extens ión  a la cav idad  a rtic u la r) y 

las pró tesis a rticu la res , si b ien en casos de  sospecha de In fecc ión  a rtic u la r 
se d e b e  re a liza r la p u n c ió n . Las a lte ra c io n e s  leves de la he m o s tas ia  no 
c o n s titu y e n  una  c o n tra in d ic a c ió n , a u n q u e  p u e d e n  a u m e n ta r e l riesgo  
de  he m a rtros . Es un p ro c e d im ie n to  se g u ro  en p a c ien te s  en tra ta m ie n to  
an tiag regante  o a n ticoa g u la n te , y no se req u ie re  la suspens ión  de l m ism o.

PROCEDIMIENTO Y MATERIAL

•  Procedimiento estéril: el m e jo r m étodo  para la es te riliza c ió n  de l área de la 
p ie l d o n d e  se rea liza rá  la p u n c ió n  es d ib u ja r  de  fo rm a  co n c é n trica  varios 
c írcu lo s  con  un d e s in fe c ta n te  yo d a d o  o con  c lo rh e x id in a , y después de ja r 
q u e  se seque. H abrá q u e  e m p le a r guantes estériles para d is m in u ir el riesgo 
de  in fe cc io n e s.

•  Anestesia local: genera lm en te  se in filtra  la piel con un anestésico, lidocaína 
a l i o  2% , q u e  se inyecta  con  una agu ja  de  ca lib re  2 5 -27G  («de insu lina» ). 
U na a lte rna tiva  es el e m p le o  de  un e sp ray  de  c lo ru ro  de  etilo .

•  Agujas: son Ideales las agu jas de ca lib re  22G  (« in tra m u sc u la r» ), si b ien 
se p u e d e n  e m p le a r o tra s  en fu n c ió n  d e l ta m a ñ o  de  la a r t ic u la c ió n  y  la 
v iscos idad  del líqu ido .

•  Jeringa: la m ás e m p le a d a  es la de  5  m i. En casos de  d e rra m e s  de  g ran 
cuan tía  se p u eden  u tiliz a r je r in g a s m ayores.
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ABORDAJES PARA LAS PUNCIONES ARTICULARES
Articulación Posición de la articulación Lugar de la punción

Hombro Rotación externa, aducción 
neutra

Anterior: in fe rio r y latera l a la apófisis 
coracoides
Posterior: debajo del acromion

Codo Flexionado a 90° Externo, tr iáng u lo  form ado por la cabeza
radia l, el epicóndilo la te ra l y el olécranon 

Muñeca Flexionada a 20-30°, posición Dorsal, entre el extensor largo del pulgar
media y del índice

M etacarpofa lángica/ Dedo flexionado 15-20° y Cara dorsal de la a rticu lación, medial o 
m eta tarsofa lángica tracc ionándolo la tera l al tendón extensor
o in terfa iángica

Rodilla Extendida Debajo de la rótula, medial o latera l

Tobillo Flexión p lan ta r Medial al tendón del t ib ia l anterior y
la tera l al maléolo medial

•  Tubos: para  e l re c u e n to  c e lu la r  se u til iz a  un tu b o  q u e  c o n tie n e  á c id o  
e tile n d ia m in o te tra a c é tico  (c o lo r m ora do ). Para el a n á lis is  de c r is ta le s  se 
u tiliza  un tu b o  q u e  co n tie n e  heparina  sód ica  (co lo r ve rde ). Para el cu ltivo  
del líqu ido  s inovia l se e m p lea rán  tu b os estériles; a s im ism o , pueden  usarse 
fra sco s de h e m ocu ltivo .

APROXIMACIÓN ANATÓMICA

El p u n to  d o n d e  se realiza la a rtro ce n te s is  se d e te rm in a  te n ie n d o  en cuen ta  
a q u é l por el q u e  sea fá c il a cc e d e r a la cápsu la  a rtic u la r  (e v itando  las partes 
óseas) y q u e d e  a le ja do  de las e s tru c tu ra s  n e u ro va scu la re s  (tab la  2 6 .1 ) . En 
a lgunas a rtic u la c io n e s  ta les co m o  la cade ra  o el hom b ro , de  m ayor c o m p le ji­
d ad  a n a tó m ica  y  d ifíc il acceso , se puede  u tiliza r la ecografía  para d e te rm in a r 
el lu g a r de la p u n c ió n .

ANÁLISIS DEL LÍQUIDO SINOVIAL

El aná lis is  de l líq u ido  s inov ia l (tab la  2 6 .2 )  inc luye:

•  E va lu a c ió n  m a c ro s c ó p ic a : co lo r, t ra n s p a re n c ia , v is c o s id a d . El h e m a r- 
tro s  se d e fin e  c o m o  la p re s e n c ia  d e  líq u id o  h e m o rrá g ic o  a r t ic u la r .  La 
p r in c ip a l e tio log ía  es tra u m á tic a , a u n q u e  p u e d e  e n c o n tra rs e  en o tra s  
s itu a c io n e s  ta le s  co m o  tra s to rn o s  h e re d ita rio s  de  la c o a g u la c ió n , ca u sas 
n e u ro ló g ic a s  (a r t ic u la c ió n  de  C h a rco t), tu m o ra le s  (s in o v itis  v illo n o d u la r  
p ig m e n ta r ia ), a rtro s is , a rtro p a tía s  m ic ro c ris ta lin a s  (se u d o g o ta ) o ca u sas 
va scu la res .

•  R ecuen to  ce lu la r con  d ife re n c ia l.
•  Exam en con  m ic ro sco p io  de  luz po la rizada  (b ú sq u e d a  de  m ic ro cris ta ie s ).
•  A ná lis is m ic rob io lóg ico : tin c ió n  de G ram , cu ltivo  convenc iona l, o tros (Z ieh l- 

N ie isen , cu ltiv o  BK, Brucella, e tc .).
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TABLA 2 6 .2
CARACTERÍSTICAS DEL LÍQUIDO SINOVIAL EN DIVERSAS CONDICIONES

Normal Mecánico Inflamatorio Séptico
Color Transparente, am arillo Transparente, Turbio, am arillo Turbio, opaco.

claro am arillo Purulento

Viscosidad Alta Alta Baja Muy baja

Glucosa Normal Normal Norm al-baja Muy baja

Células 0-200 (mononucleares) < 2 .0 0 0 2.000-50.000 > 5 0 .0 0 0  (PMN)
(mononucleares) (PMN)

PMN 25% < 3 0 % 25-90% > 9 0 %

PMN: polimorfonucleares.

COMPLICACIONES

•  Infección: la In fecc ión  a rtic u la r es una co m p lica c ió n  rara. Se p ro d u ce  en 
1 /1 0 .0 0 0  a rtro ce n te s is ; la in c id e n c ia  en pac ien te s  in m u n o d e p rim ld o s  es 
a lgo superio r.

•  Hemartros: se tra ta  de  una c o m p lica c ió n  rara , e xcep to  en pac ien te s  con 
d iá te s is  h e m o rrá g ica s  ta le s  co m o  la h e m o filia , en q u ie n e s  es p re fe rib le  
re trasa r la p u n c ió n  hasta q u e  se haya re cu p e ra d o  la hem ostas ia  no rm al.

•  Reacción alérgica: po r h ip e rs e n s ib ilid a d  a l anesté s ico  loca l o reacc iones 
Id ios incrás icas a agentes te ra p é u tico s  in tra a rtlcu la res .

Bibliografía recomendada
Dooley P, Martin R. Corticosteroid injections and arthrocentesis. Can Fam Physician 2002;48:285-92. 

Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2213980/
Fye KH. Artrocentesis, análisis del líquido sinovial y biopsia sinovial. En: Klippel JH, editor. Primer 

on the rheumatic diseases. 13.a ed. (ed. español). Barcelona: Medical Trends; 2008. p. 22-8.
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Búsqueda y análisis crítico 
de la información médica

José A. Riancho Moral

Las ca p a c id a d e s  para b u sc a r in fo rm a c ió n  m éd ica  y  ana liza rla  c r ítica m e n te  
son h a b ilid a d e s  e se n c ia le s  para m a n te n e r la co m p e te n c ia  a lo la rgo  de  la 
v ida p ro fesiona l.

Capítulo 27

FUENTES DE INFORMACIÓN MÉDICA

Las fu e n te s  de  In fo rm a c ió n  son variadas. De fo rm a  m u y  genera l se pueden  
c la s ific a r en:

•  Textos impresos: lib ros, revistas, e tc.
•  Textos en internet: lib ros, a rtícu lo s  de revistas, d o cu m e n to s  de consenso , 

d o cu m e n to s  esc ritos  por expertos in d iv idu a le s , e tc.
•  Comunicaciones personales: In fo rm a c ió n  su m in is tra d a  d ire c ta m e n te  por 

o tros p ro fes iona les (a través de  p reguntas , ses iones c lín icas , e tc .).

A  la hora de e leg ir q u é  fu e n te  hay que  co n su lta r se deben co n s id e ra r varios 
aspectos , e sp e c ia lm e n te :

•  Que sea fia b le  y  apo rte  in fo rm a c ió n  c ie rta .
•  Que la in fo rm a c ió n  esté a ctua lizada .
•  Que se a jus te  a lo q u e  bu scam o s y  responda a las p re g u nta s  p lan teadas.
•  Que sea e fic ie n te , es decir, fá c il de lo ca liza r y  con  una extens ión  y  p ro fu n ­

d id a d  a d e cu a d os  a n uestro  in terés.
•  Que sea acces ib le .

P or e je m p lo , si e s ta m o s In te re sa d o s en re p a sa r las m a n ife s ta c io n e s  de 
una  e n fe rm e d a d  c o m ú n , un  tra ta d o  « c lá s ico »  de  m e d ic in a  p u e d e  s e r la 
m e jo r o p c ión . Por el co n tra rio , si d eseam os e n co n tra r in fo rm a c ió n  sobre  el 
d ia g n ó s tico  o el tra ta m ie n to  de  una e n fe rm e d a d  rara , d e b e rem o s  buscarla  
en a rtícu lo s  de revistas u o tras fu e n te s  especia lizadas.

En los ú ltim o s  años, In te rn e t ha su p u e s to  una a u té n tica  re vo lu c ión  en el 
a lm a ce n a je  y  el acceso  a la in fo rm a c ió n  en genera l y a la de  ca rá c te r m éd ico  
en co n c re to . H ay m u ltitu d  de porta les, pág inas y  buscado res  de  In fo rm ac ión , 
pero su ca lidad  es variab le . Por eso, de  cara a g a ran tiza r una b úsqueda  fiab le  
y e fic ie n te  se d e b e n  escoger co n  c u id a d o  los lugares q u e  se v is ita n . En el 
c u a d ro  2 7 .1  se m e n c io n a n  a lgunas fu e n te s  e sp e c ia lm e n te  re com endab les .

PubMed

Es uno  de  los p rin c ip a le s  m oto res  de b ú sq u e d a . P erm ite  el acceso  a la B i­
b lio teca de M ed ic ina  de Estados U nidos, con registros de m ás de 2 0  m illones 

©  2014 . Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 1 2 5
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CUADRO 27.1
FUENTES DE INFORMACIÓN MÉDICA__________________________________________________
L ib r o s  e l e c t r ó n ic o s

•  U ptodate (w w w .uptodate.com )
Es un lib ro electrónico, m uy extenso, actualizado y de alta ca lidad científica. Dada 
la extensión y  la división de los tem as en m últip les capítulos, suele ser preferib le 
a d q u irir antes una visión general del tem a consu ltando otras fuen tes (com o un 
libro de texto). Es de pago, pero m uchos hospitales y un iversidades sufragan su 
acceso a través de internet.

•  eM edic ine (h ttp ://em ed icine .m edscape.com /)
Menos extenso que Uptodate, pero tam bién fiable, y  de acceso libre.

R e p o s it o r io s

•  Guías de práctica (http ://gu ide line .gov/)
Colección de guías de práctica clínica.

•  Fisterra (http ://w w w .fisterra.com /)
Portal español con guías clín icas y otra inform ación. Sólo algunos contenidos son 
de acceso libre.

•  B iblio teca Cochrane (h ttp ://w w w .b ib lio tecacochrane.com /)
C olección de revis iones sis tem áticas e laboradas de  m anera rigurosa. Es m uy 
útil para buscar in form ación sobre tra tam ientos. Acceso gra tu ito  en el te rrito rio  
nacional.

•  Institu to  Nacional del Cáncer (http://www.cancer.gov/)
Portal del Institu to Nacional del Cáncer de  Estados Unidos. Tiene una gran canti­
dad de in form ación sobre las enferm edades neoplásicas, especialm ente sobre su 
tratam iento, fiab le  y actualizada. Incluye inform ación en español y tam bién para 
pacientes. Acceso libre.

B u s c a d o r e s

•  Pubm ed (http ://w w w .ncb i.n lm .n ih .gov /pubm ed /)
Puerta de entrada p rinc ipa l para buscar artícu los de  revistas. Acceso libre. Se 
puede acceder tam b ién  a otras bases de datos del NCBI, con in fo rm ac ión  es­
pecífica sobre genes, en ferm edades hereditarias, etc.

•  Scirus (h ttp ://w w w .scirus.com /)
Al igual que Pubm ed, hace búsquedas en revistas, pero tam bién en otras fuentes 
(páginas web, etc.)

•  Google Scholar (h ttp://scholar.google.es/)
Los buscadores generales, com o Google, ayudan a localizar in form ación m édica, 
pero no lo hacen de m anera se lectiva, y las páginas en contradas no siem pre  
aportan in form ación de ca lidad, por lo que deben reservarse para cuando no se 
ha conseguido encontrar la inform ación por otras vías. Frente al buscador general, 
Google académ ico  (Google S cho lar) pe rm ite  ce n tra r la búsqueda de a rtícu los 
científicos y filtrarlos a través de diversos criterios.

de artícu los de m ed ic ina  y  otras c ienc ias b iom édicas, pub licados en revistas de 
todo el m undo . Se incluye el resum en de la mayoría de ellos y, en a lgunos casos, 
acceso  al texto  com p le to . Se puede b uscar por tem a , tip o  de  a rtícu lo  (revis ión, 
ensayo  c lín ic o , e tc .) , a u to r, e tc . Es m u y  ú til y  m e re ce  la pena co n o c e r en 
p ro fund idad  sus num erosas pos ib ilidades, para lo cua l se pueden  ap rovecha r

http://www.uptodate.com
http://emedicine.medscape.com/
http://guideline.gov/
http://www.fisterra.com/
http://www.bibliotecacochrane.com/
http://www.cancer.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.scirus.com/
http://scholar.google.es/
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los m anua les y  tu to rla les  existentes en el p rop io  porta l. Una o pción  especia l­
m en te  in te re san te  es la b ú sq u e d a  de  cu e s tio n e s  c lín ic a s  ( c lin ica l queries-, 
h ttp ://w w w .n cb l.n lm .n lh .g o v /p u b m e d /c lin lca l) re lac ionadas con  la etio logía, el 
d iagnóstico  o el tra ta m ie n to  de las en ferm edades.

En fu n c ió n  de l t ip o  de  cu e s tió n  q u e  se q u ie ra  re sp o n d e r y de l tie m p o  d is ­
pon ib le , puede  ser p re fe rib le  b u sca r los a rtícu los o rig ina les o, por el con tra rio , 
rev is iones de  ca lid a d  (lo ca llza b le s  co m o  review  o pra c tice  gu ide lines) q u e  
resum an  las p u b lica c io n e s  ex is ten tes sob re  ese tem a .

ANÁLISIS CRÍTICO DE LOS ARTÍCULOS SOBRE TRATAMIENTOS

U n a  vez e n c o n tra d o  un  a r t íc u lo  c o n  In fo rm a c ió n  p o te n c ia lm e n te  in te ­
re sa n te , d e b e  a n a liz a rs e  su ca lid a d  pa ra  v a lo ra r si los d a to s  q u e  a p o rta  
son  fia b le s . R e sp e cto  a los a rtíc u lo s  so b re  tra ta m ie n to s , hay q u e  a n a liza r 
s o b re  todo :

•  Tipo de estudio: en ge n e ra l, el g ra d o  de  f ia b ilid a d  va d e c re c ie n d o  en la 
s igu ien te  secu en c ia : m eta -aná lis is  y  revisiones s is tem á ticas  >  ensayos c lí­
n icos >  estud ios observac iona les y  re g ls tro s>  series de  casos >  op in iones 
de  expertos.

•  Aleatorización: para q u e  los resu ltados se puedan  com para r, la as ignac ión  
de  los p a c ien te s  a los d ive rsos g ru p o s  de  tra ta m ie n to  d e b e  rea liza rse  al 
azar.

•  Enmascaramiento: los e s tu d io s  «c iegos» , en los q u e  los p a c ie n te s  y  los 
m é d ic o s  ig n o ra n  cu á l es el t ra ta m ie n to  a d m in is tra d o , a y u d a n  a e v ita r 
los sesgos.

•  C aracterísticas de los pacientes: los p a c ie n te s  in c lu id o s  d e b e n  re fle ja r 
a d e cu a d am e n te  el espectro  de  la e n fe rm e d a d . A dem ás, las carac te rís ticas 
basales de los d ife re n te s  g ru p o s  de  tra ta m ie n to  d e b en  ser s im ila res .

•  Efecto del tratamiento: se valora en té rm in o s  abso lu tos (re d u cc ió n  abso lu ta  
de  riesgo) y  re la tivos (re d u cc ió n  re la tiva  de riesgo). H ay q u e  co n s id e ra r 
la p rec is ión  con  la q u e  se ha e s tim a d o  el e fe c to  (es decir, el in te rva lo  de 
co n fia n za ), la s ig n ifica c ió n  e s tad ís tica  y la re levanc ia  c lín ica . En o ca s io ­
nes, so b re  to d o  en e s tu d io s  co n  m u c h o s  p a c ien te s , se p u e de n  e n c o n ­
tra r  d ife re n c ia s  en tre  los d iversos tra ta m ie n to s  q u e  son esta d ís tica m en te  
s ig n ifica tivas , pero de pequeña  m ag n itud  y  por ta n to  ¡rre levantes desde  el 
p u n to  de  vista p rác tico .

•  Generalización: los resu ltados ob ten idos en un estud io  concre to  pueden ser 
g enera lizab les  a otras s itu a c io n e s o no. Entre otros fa cto res, e llo  d e p en d e  
de  q u e  los p a c ien te s  sean s im ila re s  a los de l e s tud io , q u e  el tra ta m ie n to  
sea a p lica b le  igua lm en te , y q u e  los be n efic io s  de l tra ta m ie n to  co m p e nse n  
sus cos tes y  e fectos se cu nd a rio s .

•  Otros aspectos: en general, los estud ios p u b lica d o s en revistas prestigiosas, 
co n  revis ión por pares, sue len  se r de  m ayor ca lid a d . Por el co n tra rio , las 
pu b lica c io ne s ad  hoc  y  la b ib liog ra fía  p rom oc iona l e laborada  por las in d u s ­
tria s  fa rm a c é u tica s  no son revisadas de  m anera  in d e p e n d ie n te  y  resu ltan

© a p rio ri m enos fiab les .
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ANÁLISIS CRÍTICO DE LOS ARTÍCULOS SOBRE PROCEDIMIENTOS 
DIAGNÓSTICOS

A m e n u d o , en es tos  e s tu d io s  se tra ta  de  c o m p a ra r e l re n d im ie n to  de  un
nuevo  te s t d ia g n ó stico  con  o tro  q u e  se con s id e ra  co m o  ideal o de  re fe renc ia
{go ld standard). Se d e b en  a n a liza r e sp e c ia lm e n te  los asp e cto s  s igu ien tes:

•  Tipo de pacientes: el e s tu d io  d e b e  In c lu ir  una va riedad  de  p ac ien tes  que  
sean rep resen ta tivos de  to d o  el e sp e ctro  de la e n fe rm e d a d , puesto  q u e  a 
m en u d o  las p ruebas tienen  un m ayor re n d im ie n to  en casos de en ferm edad  
avanzada q u e  en los de e n fe rm e d a d  in c ip ien te .

•  Diseño del estudio: a m b a s  p ru e b a s , la q u e  se está  a n a liz a n d o  y la de 
re ferencia, deben ap lica rse  a todos los pacientes, de m anera independ ien te  
y c iega, es decir, s in  q u e  los investigadores q u e  a p lica n  una p rueba  sean 
co n o ce d o re s  de l re su ltado  de la otra.

•  Rendimiento: se sue le  va lo ra r m ed ia n te  d iversos pa rám etros , in c lu yen d o : 
se n s ib ilid a d , e sp e c ific id a d , razones de ve ro s im ilitu d  y  va lores p red ic tivos .

•  Reproducibilidad: los a u to re s  de l e s tu d io  d e b e n  c o m p ro b a r si la p rueba  
es re p ro d u c ib le , es decir, si o frece  resu ltados s im ila res  c u a n d o  se ap lica  
va ria s  ve ce s  a un m is m o  p a c ie n te , o c u a n d o  la a p lic a n  p ro fe s io n a le s  
d ife ren tes. Esto es esp e c ia lm e n te  im p o rta n te  en las p ruebas q u e  requ ie ren  
una in te rp re ta c ió n  por parte  de l exp lorador, co m o  o cu rre  co n  las p ruebas 
de  im agen.

•  Costes y riesgos: Idea lm en te , una p rueba  d iagnóstica  d ebe  p resen ta r un 
riesgo ba jo  para el p a c ie n te  y unos cos tes a su m ib le s  en re lac ión  co n  el 
be n e fic io  q u e  su p o n e  su u tiliza c ió n , en co m p a ra c ió n  con  o tras p ru e b as 
a lte rna tivas.

Bibliografía recomendada
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford. Disponible en: http://www.cebm.net/lndex. 

aspx?o=1157
Manríquez JJ, llabaka A, Avello E, Silva S. Análisis crítico de estudios sobre exámenes diagnósticos en 

Dermatología. Piel 2007;22:3-6. Disponible en: www.elsevier.es/sites/default/files/elsevler/pdf/21/ 
21 v22n0 la  13097771 pdfOO 1. pdf

Ochoa C, Martín P, Ruiz-Canela J, Buñuel JC. Lectura crítica de artículos. Rev Pediatr Aten Primaria 
2007;9(Supl 2):S151-60. Disponible en: http://www.pap.es/files/1116-676-pdf/705.pdf
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Cómo presentar una sesión 
clínica

José L. Hernández Hernández • Cristina Salas Pelayo

E labo ra r y p re se n ta r una ses ión  c lín ica  no es una ta rea  fá c il y  sue le  re q u e rir 
una  s e rie  de  h a b ilid a d e s  d e  c o m u n ic a c ió n  q u e  p u e d e n  a d q u ir irs e  y e n ­
tre n a rs e . P ro p o rc io n a re m o s  a lg u n a s  p a u ta s  g e n e ra le s  para re a liz a r  una 
co rre c ta  p re se n ta c ió n  de  a lg u n o s  de  los tip o s  m ás fre c u e n te s  de  ses iones 
c lín icas .

Capítulo 28

RECOMENDACIONES SOBRE LAS PRESENTACIONES MÉDICAS

Las ses iones c lín icas  a m e n u d o  se apoyan en recu rsos visua les, generados 
m e d ia n te  p ro g ra m a s  In fo rm á tic o s  (P o w e r P o in t, K e y N o te ...) .  U na  buena  
p resen tac ión  d e b e  se g u ir una e s tru c tu ra  o rdenada .

•  En la p rim e ra  d iapos itiva  debe  in d ica rse  el títu lo  de la ses ión, la persona 
q u e  la p resen ta  y  su ce n tro  de  traba jo , la fe ch a  y  el lugar.

•  En una  se g u n d a  d ia p o s itiv a  su e le  se r ú til re fle ja r, en una  fra se  c la ra  y 
o rig in a l o en una idea v isua l a tractiva , cu á l es el ob je to  de la ses ión, con 
el f in  de  ca p ta r la a te nc ió n  de la a u d ie n c ia  (esto  d ebe  o cu p a r el 10%  del 
t ie m p o  to ta l de  la p resen tac ión  y es una de  las partes c laves para asegura r 
su éxito).

•  La te rce ra  d iapos itiva  p u e de  co n te n e r una hoja de  ru ta  a m odo  de índ ice  
q u e  de fin a  la e s tru c tu ra  q u e  vam os a seguir.

•  El co n te n id o  de la p resen tac ión  Irá en las s ig u ie n te s  d iapositivas, te n ie n d o  
en cu e n ta  las su g e re n c ia s  re fle jadas en el cu a d ro  2 8 .1  (debería  o cu p a r el 
8 0 %  de l tie m p o  de  la ses ión).

•  F ina lm e n te , es m u y  dese a b le  in c lu ir  una ú ltim a  d ia p o s itiva  en la q u e  se 
m ues tren  de  fo rm a  breve y  co n c isa  las co n c lu s io n e s  m ás re levan tes (en 
un 10%  del t ie m p o  d isp on ib le ).

La m ala  ge s tión  de l t ie m p o  de  una p re se n ta c ió n  es uno  de los m ayores 
e rro res q u e  podem os com eter. C om o regla genera l no d eberíam os llevar m ás 
d e  una  d ia p o s itiv a  de  te x to  p o r ca d a  m in u to  q u e  te n g a m o s  a s ig n a d o . En 
caso  de  q u e  In te rvengan varios p onen tes  en la m ism a  ses ión , es necesario  
coord inarse  p reviam ente para evitar repetic iones y  so lapam ientos Innecesarios.

A l m argen  de  se g u ir una e s tru c tu ra  a d e cu a d a , una de  las c laves del éxito 
d e  la m ism a  es sa b e r tra n sm itir la  a la a u d ie n c ia .

A lg u n os consejos para realizar una buena com unicac ión en público :

•  A ju s ta r  la e s tru c tu ra  y  el c o n te n id o  de  la p re se n ta c ió n  a la a u d ie n c ia , 
co n s id e ra n d o  sus In tereses p rin c ip a le s  y  sus co n o c im ie n to s  previos sobre  
el tem a.
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CUADRO 28.1
RECOMENDACIONES PARA ELABORAR PRESENTACIONES EN POWER POINT 
O PROGRAMAS SIMILARES
•  Diapositivas ordenadas y con ¡deas o m ensajes clave («huye del caos»).
•  No más de 8  líneas por cada diapositiva y de 7 palabras por cada línea.
•  Poner la m enor cantidad posible de signos de puntuación.
•  Usar letra m inúscula (se lee mejor).
•  U tilizar el m ism o fondo para toda la presentación.
•  Colores homogéneos en títu los y texto. Elegir colores func ionales, no decorativos.
•  El m ism o tipo  de fuente para toda la presentación.
•  Usa fuentes Aria l u otras fuentes Sans o Serif.
•  Títulos y subtítu los en letra mayor que la del texto base.
•  Tamaño de la fuen te  s iem pre en func ión  de la longitud de la sala.
•  No abusar del uso de la letra negrita o cursiva (sólo lo más relevante).
•  Tablas: nunca más de 4  co lum nas y 7  filas.
•  Usar gráficos o figuras para presentar datos (m e jo r que las tablas).
•  No abusar del uso de anim aciones (pueden distraer más que ayudar).

•  E nsayar la p resen tac ión  en p rivado . Esto nos p e rm ite  id e n tif ic a r las partes 
en las q u e  p o d e m o s  te n e r  m ás d if ic u lta d  a la hora  de  su e xp o s ic ió n  y 
m ejo ra rlas , y ta m b ié n  sabe r si nos a d a p ta re m o s al t ie m p o  as ignado.

•  A segurarnos de q u e  la presen tación  se va a ve r en la sala ta l com o  la hem os 
d iseñado en casa. Hay q u e  te n e r una p recaución  especia l y no usar fuentes 
poco  co n o c id a s , por la p ro b a b ilid a d  de  q u e  el te x to  pueda  «m overse» al 
pasar la p resen tac ión  en o tro  o rd e n a d o r q u e  no tenga  Insta lado  ese tip o  
de  le tra . P uede se r ú til h a ce r una p rueba  con  la sala vacía y co m p ro b a r 
q u e  n ues tro  fo rm a to  no se ha ca m b ia d o .

•  H a b la r co n  voz c la ra  y  fu e rte . V o c a liza r c o rre c ta m e n te  y  e v ita r el to n o  
m onó tono . M os tra r se g u rid ad .

•  Evitar las pos tu ra s  fo rza d a s y las m anos en los bo ls illos . Se d e b e  c u id a r 
la c o m u n ic a c ió n  no verba l: es de  g ran  riqueza , pero no hay q u e  usa r un 
exceso  de gestos q u e  d is tra iga  a la a u d ie n c ia . No m ira r a un p u n to  fijo  de 
la sala, d ir ig ir  la m irada  de fo rm a  a lte rna tiva  y  pausada a toda  la au d ie n c ia .

•  No hay q u e  p e rd e r el co n ta c to  v isu a l con  el p ú b lic o  (« n u n ca  h a b la r a la 
pan ta lla» ).

•  H a ce r pausas b reves (2 -3  se g u n d o s) y ca m b io s  de  e n to n a c ió n  c u a n d o  
que ram os en fa tiza r a lguna parte de la presen tación. Evitar las pausas largas 
(«s ilenc io  d is fu nc io n a l» ), las frases hechas, los tó p icos  y  las m u le tillas .

•  N u n ca  leer te x tu a lm e n te  la d iapositiva , s ino  exp lica rla .
•  U tiliza r a lgún  recu rso  para m an te n e r la a te nc ió n , co m o  ca m b ia r el to n o  de 

voz, In tro d uc ir a lgún  to q ue  hum orís tico  aprop iado , poner e jem p los sencillos 
o p la n te a r p re g u nta s  a la a u d ie n c ia .

•  El p u n te ro  láser d e b e  usarse so la m e n te  para se ñ a la r lo m ás re levan te  de 
cada  d ia p o s itiva . Lo m a n te n d re m o s  de  m anera  f irm e  y  está tica  (es m u y  
m olesto  para la a u d ie n c ia  ve rlo  m over de  fo rm a  e rrá tica ).

•  A jus ta rse  al tie m p o  asignado.
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TIPOS DE SESIONES CLÍNICAS

E xis ten d iv e rso s  tip o s  de  se s io n e s  c lín ic a s : p re s e n ta c io n e s  de  ca so s  c lí ­
n ico s , de  se rie s  de  casos, b ib lio g rá fic a s , c lín ic o -e p id e m io ló g ic a s , c lín ic o - 
pa to ló g icas , de m o rta lid a d , de  m e d ic in a  basada en la e v id e n c ia  (M B E ), de 
e xp o s ic ió n  de un te m a , fa rm a c o ló g ic a s , de  a u d ito ría s  de  h is to ria s  c lín icas , 
de  é tic a , so b re  uso  d e  re c u rs o s , de  in v e s tig a c ió n , de  c a lid a d , ta lle re s , 
se m in a rio s , s im po s io s , e tc .:

Sesión de casos clínicos

C onsis te  en la e xp o s ic ió n  y d is c u s ió n  c o m e n ta d a  de  la h is to ria  c lín ic a  de 
uno  o varios pac ien tes . Las ses iones de casos c lín icos  pue de n  se r a su vez 
de  va rio s  tip o s : caso  c lín ic o  a b ie rto , se rie s  de  casos, e n c ru c ija d a  c lín ic a , 
ses ión de  m orta lid a d , caso c lín ico  ce rra do , caso c lín ico  con  da tos parc ia les 
y  se cu e n c ia le s  (c lin ica l problem  solving ), e tc . De fo rm a  p rá c tica , a la hora 
de p re p a ra r este t ip o  de  ses ión d e b em o s co n o ce r p e rfe c ta m e n te  el caso q u e  
hay q u e  presentar, q u e  debería  te n e r a lgún  in te rés especia l para la a u d ie n c ia  
(p o r e je m p lo , un p ro b le m a  d ia g n ó s tico , te ra p é u tic o  o é tic o ). No tie n e  p o r 
q u é  se r un p a c ien te  «cerrado», en el q u e  ya se ha llegado a un d ia g n ó stico  
c ie rto . Nos d e b e  p e rm it ir  re fle x io n a r sob re  a lg ú n  p u n to  c o n c re to  e in te n ta r 
fa vo re ce r la d iscu s ió n  y la p a rtic ip a c ió n  de  la a u d ie n c ia . Debería p e rm itirn os  
sa lir de la ses ión con  a lguna  enseñanza  o pau ta  de  a c tu a c ió n  co n sensuada .

Para una  e xp o s ic ió n  e fic a z  d e b e m o s  e s tru c tu ra r la  en u n a s p o ca s  d ia ­
p o s itiva s  (c in c o  o se is) q u e  co n te n g a n  los d a to s  m ás re leva n te s  d e l caso 
(cua d ro  2 8 .2 ). Pero nunca  d ebe  ser un m ero pase de d iapositivas sin espacio  
para el ra zonam ien to . La brevedad y el hech o  de no d a r da tos su p e rflu o s  es 
una de  las c laves en la p resen tac ión  de  casos c lín icos .

Exposición de un tema

S ue le n  te n e r  co m o  o b je tiv o  la a c tu a liz a c ió n  d e  los c o n o c im ie n to s  so b re  
un  te m a  c o n c re to  (« p u e s ta  a l d ía » ) o u n a  v u e lta  a las b a se s  de  a lg ú n  
co n c e p to  c lín ic o  p rá c tico  (m a n e jo  de la h ip o p o ta se m ia , in te rp re ta c ió n  de la

ESTRUCTURA TÍPICA DE UNA SESIÓN DE CASOS CLÍNICOS__________________________
•  Identificación de la sesión y de la persona que la Imparte.
•  Datos básicos del paciente (edad, sexo). Asegurar la confidencia lidad de éste.
•  Motivo de consulta (síntoma guía).
•  Antecedentes personales y fam iliares (sólo los relevantes al caso)
•  Enferm edad actual: anam nesis, exploración física, hipótesis diagnóstica Inicial.
•  Proceso diagnóstico: exámenes de laboratorio y pruebas de imagen.
•  D iagnóstico diferencial: datos a favor y en contra de cada posibilidad.
•  Actitud seguida en el caso.
•  D iagnóstico final: con apoyo de Imágenes (h is to logía...), si es posible.
•  Soluciones a los problem as detectados si no es un caso cerrado.
•  Puesta en com ún: discusión del caso con la audiencia.
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g a so m e tr ía ...) . El p ila r de este  t ip o  de  ses iones es una exhaustiva  búsq u e d a  
b ib lio g rá fic a  en las bases de  d a to s  in fo rm a tiz a d a s  h a b itu a le s  (M e d lin e , 
EM B AS E), en las re v is io n es s is te m á tica s  (C o ch ra n e  L ib ra ry ) y en las gu ías 
d e  p rá c tica  c lín ic a . U na  vez re co p ila d a  y e s tru c tu ra d a  to d a  la in fo rm a c ió n , 
el fo rm a to  de  p re se n ta c ió n  de  la ses ión  de e xp o s ic ió n  de  te m a s  es e l q u e  
he m o s re fe rid o  en el a p a rta d o  in ic ia l de  re co m e n d a c io n e s  genera les.

Sesiones de medicina basada en la evidencia

S uelen ser sesiones c lín icas de aprend iza je  basado en p rob lem as va lorados de 
fo rm a  crítica  {c ritica lappra isa l tapies, CAT). El p un to  In ic ia l es la iden tifica c ió n  
de  una p regunta  c lín ica  q u e  el po n en te  d e b e  reso lve r b u sca n d o  las m ejores 
e v id en c ia s  b ib lio g rá fica s  d isp on ib le s , q u e  a dem ás d e b en  se r re p ro d u c lb le s . 
La va lidez, el im p a c to  y  la u tilid a d  c lín ica  p rá c tica  de  esas e v id en c ia s  deben  
a n a liza rse  de  una  fo rm a  c r ítica  y a d e m á s  d e b e n  in te g ra rse  en el co n te x to  
de l caso c o n c re to  al q u e  se re fie re  la p regunta  c lín ica  in ic ia l. F ina lm en te , es 
p rec iso  a p lic a r los resu ltados o b te n id o s  a nuestra  p rác tica  c lín ica . De fo rm a  
p rá c tica  pu e de  se r ú til se g u ir las re co m e n d ac io n e s  de l C en tro  de  M ed ic ina  
B asada en la E videncia  de  O xford  ( h ttp ://w w w .ce b m .n e t).
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Capítulo 29
Dolor torácico

Catalina Suso Estívaiez • Rita Cabezas Olea

Es una de las causas de  consulta  m ás hab itua les en los servic ios de urgencias. 
El d ia g n ó s tico  d ife re n c ia l Inc luye  pato logías to rá c ica s  y  a b d om ina le s .

En una va lo ra c ión  In ic ia l de l p a c ien te  lo m ás im p o rta n te  es d e sc a rta r la 
patología co n  riesgo v ita l In m in e n te  y, a s im ism o , e va lua r sin d e m o ra  el c o m ­
p ro m iso  o rg á n ic o  para p o d e r In ic ia r las m e d id a s  te ra p é u tic a s  n ecesa rias. 
Es im p o rta n te  d e te c ta r  s ig n o s  de  g ra ve d a d  c o m o  c ia n o s is , h ip o te n s ió n , 
ta q u ip n e a , ta q u ica rd ia , a lte rac iones del nivel de co n c ie n c ia , pa lidez y  fria ldad  
cu tá n e a , etc.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Localización e irradiación: se d is tin g u e  d o lo r cen tra l (p ro p io  de la patología 
card íaca  o eso fág ica) y  la tera l (pato logía p le u ro p u lm o n a r o de la pared). La 
Irrad iac ión puede  se r al hom bro , al cu e llo  o a la m and íbu la  en caso de do lo r 
ang inoso , o al h ip o co n d rio , en los procesos en bases p le u ro p u lm o n are s ). 
El d o lo r de o rigen  neu ra l puede  te n e r Irrad iac ión  m etam érica .

•  Factores agravantes y atenuantes: o rie n ta rá n  a una  pa to log ía  co ro n a ria  
el a g ra va m ie n to  o el d e se n c a d e n a m ie n to  co n  el e s fue rzo  o e l estrés , el 
In c re m e n to  co n  los m o v im ie n to s  re sp ira to rio s  su g ie re  pa to log ía  p le u ro ­
pu lm onar. Entre los pos ib les fa c to re s  a te nu a n te s  ca b e  d e s ta ca r el reposo 
(en  la pa to logía  co ro n a rla  o m e c á n ic a ), los n itra to s  (pa to log ía  co ro n a ria  
y eso fág ica ), la Ingesta o los a n tiá c id o s  (pa to log ía  p é p tica ) y  la pos ic ión  
In c linada  hacia  de la n te  (típ ico  de la p e rica rd itis ).

•  Síntomas acompañantes:
•  Disnea: puede  es ta r p resen te  en casos de  e m b o lia  p u lm onar, isquem ia  

m io cá rd ica , in fe cc io n e s pu lm o n ares , d e rra m e  p leu ra l y  neum oto rax.
•  Cortejo vegetativo: el In fa rto  a g u d o  de  m io c a rd io  (IA M ), la d is e cc ió n  

de  aorta  y  la pato logía  d iges tiva  de b en  es ta r s ie m p re  p resen tes  en el 
d ia g n ó s tico  d ife re n c ia l.

Exploración física

En una  p rim e ra  va lo ra c ió n  h ab rá  q u e  p re s ta r una  e sp e c ia l a te n c ió n  a las 
constantes vitales: presión arte ria l, fre cu e n c ia  card íaca, sa tu rac ión  de oxígeno 
y te m p e ra tu ra . A de m á s de  in fo rm a r sobre  el es tado  genera l del pac ien te , a 
veces p u e de n  o r ie n ta r  h ac ia  la causa  de l cu a d ro . La hipertensión  a rte ria l 
p u e d e  se r co n s e c u e n c ia  d e l p ro p io  do lo r, pe ro  en o ca s io n e s  se aso c ia  a 
p a to lo g ía  a ó rtic a  a g u d a . La p re s e n c ia  d e  fieb re  nos o r ie n ta rá  h a c ia  una  
etio logía p le u ro -p e ricá rd ica  o pu lm onar. La fe b rícu la  puede  da rse  en m ú lt i­
p les  c u a d ro s , co m o  el IAM  o la e m b o lia  p u lm o n a r. La taqu ica rd ia  p u e d e  
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e xp re sa r una s itu a c ió n  h e m o d ln á m ic a  d e s favo rab le  y, en co n secu e nc ia , de
una e n fe rm e d a d  aguda grave ca u san te  de l cuad ro .

Tras una exp lorac ión  fís ica  In ic ia l para d e sca rta r las patologías m ás graves,
es necesario  rea liza r otra m ás m eticu lo sa  y exhaustiva , q u e  in c lu irá :

•  Fenotipo leptosómico: orien ta  m ás a n e u m o to ra x  esp o n tá ne o  o a un s ín ­
d ro m e  de  M arfan  u o tra cone ctivo p a tía  q u e  p red isponga  a una d ise cc ió n  
de  aorta.

•  Palidez y sudoración: si es profusa y  fría es inespecíflca, pero puede o rien ta r 
a h ip o te n s ión  e in e s tab ilid ad  h e m o d in á m ica , h a b itu a lm e n te  re lac ionadas 
co n  pato logías om inosas.

•  Palpación del tórax: la re p ro d u cc ió n  de l d o lo r con  la pa lpac ión  to rác ica , de 
la un ió n  co n d ro co s ta l o con  la pe rcu s ió n  costa l hará pensa r en patología 
o steom uscu la r.

•  Auscultación cardíaca: su e le  te n e r una re n ta b ilid a d  lim ita d a  en d o lo res 
to rá c ic o s  de  o rig e n  is q u é m ic o . Es p o s ib le  e n c o n tra r  un  s o p lo  s ls tó llc o  
regu rg itan te  de origen  m itra l o un te rce r o cu a rto  ru ido , ju n to  a c rep ita n te s  
p u lm o n a re s  c u a n d o  se  a c o m p a ñ a  d e  in s u f ic ie n c ia  c a rd ía c a . El ro ­
ce  p e rlc á rd ic o  sug ie re  pe rica rd itis ; a m e n u d o  se oye m e jo r co n  el tro n co  
fle x io n a d o  hacia  ade lan te .

•  Auscultación pulmonar: puede  a yu d a r al d ia g n ó s tico  de  un n e u m o to ra x  o 
una neum on ía .

•  Extremidades: la d is m in u c ió n  o ausencia  de  a lgunos pu lsos pe rifé ricos se 
p u e de  re lac io n a r con  una d ise cc ió n  de  aorta . La p resencia  de s ignos de 
trom bos is  venosa p ro funda hace probable  que  exista una em bolia  pulm onar.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

•  Electrocardiograma (ECG): p u e de  reve la r d ive rsas anom alías , com o:
•  Isquem ia: e levac ión  de l se g m e n to  ST de  m ás de  1 m m  en dos d e riva ­

c iones con tiguas, descenso  de l ST/inversión de la onda T, cam b ios d in á ­
m icos  de l ST, o de la onda T, o b lo q u e o  co m p le to  de la ram a izqu ie rda  
de  re c ien te  a p a ric ió n .

•  Pericarditis: e levac ión  de l segm ento  ST, cóncava  y d ifu sa , y  descenso  
de l PR.

•  Embolia pu lm onar: sob recarga  de las cav id a d e s d e re ch a s, ta q u ica rd ia  
s in u sa l, pa trón  S I  Q3 T3.

•  Radiografía de tórax: p u e d e  p o n e r de  m a n ifie s to  d a tos  de  in s u fic ie n c ia
card íaca, signos de ta p on a m ie n to  card íaco, e n sa n ch a m ie n to  m ed lastín ico ,
neum on ía , fra c tu ra s  cos ta les, e tc.

•  Analítica:
•  Hemograma, b ioquím ica y  coagulación: le u coc ito s is  m arcada  en casos 

de  in fe cc io n e s  y  d iscre ta  en s itu a c io n e s  ta les co m o  IAM .
•  M arcadores de necrosis m iocárdica  (CK, C K -M B  y  Tn I).
•  Dímero D: su a lto  va lo r p re d ic tivo  negativo  p e rm ite  exc lu ir, en caso de 

se r negativo , la e m bo lia  p u lm onar, pero  es poco  específico .
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•  Otras pruebas: una vez rea lizadas las p ruebas in ic ia les, se podrá co m p le ta r 
e l e s tu d io  en fu n c ió n  de  la so s p e c h a  c lín ic a  co n  p ru e b a s  ta le s  co m o : 
e co ca rd io g ra m a  (sospecha  de  ca rd io p a tía  o e m b o lia  p u lm o n a r m asiva), 
to m o g ra fía  c o m p u ta r iz a d a  to rá c ic a  (s o s p e ch a  de  e m b o lia  p u lm o n a r o 
d is e c c ió n  de  a o rta ) o p ru e b a s  de  d e te c c ió n  de  is q u e m ia  (e rg o m e tr ía / 
p ruebas de  im agen), etc.

Perfiles clínicos (tab la  2 9 .1 )

Dolor torácico de causa cardiovascular
•  Tipo: Es un d o lo r v iscera l g e n e ra lm en te  d e sc rito  co m o  o p res ión , pesadez; 

a lg u n o s  no lo d e sc rib e n  co m o  d o lo r pe ro  re fie ren  d isn ea , se n sac ió n  de 
a ns iedad  o sensac ión  de m ue rte  in m in e n te .

•  Localización: sue le  ser re tro e s te rn a l, en un área g ra n d e  y  d ifu sa . Puede 
es ta r ir ra d ia d o  al cue llo , los h o m bros , los brazos o la m an d íb u la .

•  Intensidad e inicio: sú b ito  y  de  in te n s id a d  variab le .
•  Duración: m enos de  10 m in  en la ang ina  típ ica , m ás de 2 0  m in  en la angina 

pro longada, y  m ás de  4 0  m in  en el IAM .
•  Ejemplos:

•  Isquem ia m iocárd ica : la causa m ás co m ú n  es la a te rosc le ros is  de  las 
a rte rias  co ro n a ria s . En ge n era l, la a n g in a  se d e se n ca d e n a  con  el e s ­
fu e rzo  o el estrés, sa lvo en los casos de  a n g ina  vasoespástica , q u e  se 
p ro d u ce  en reposo. M ejora  con  el reposo y con  n itra tos . La exp lo rac ión  
física  puede  se r n o rm a l. La a u scu lta c ió n  ca rd íaca  p u eden  reve la r 3R  o 
4R , o un sop lo  de  in s u fic ie n c ia  m itra l q u e  pu e de  su g e rir isquem ia  pa ­
pilar. U na isquem ia  severa puede  d e se n ca d e n a r in s u fic ie n c ia  card íaca  
y edem a ag u do  de  pu lm ó n .

•  Perica rd itis : e l d o lo r a m e n u d o  es p ie u rítico  (a u m e n ta  co n  los m o v i­
m ie n to s  resp ira to rio s ), y  d is m in u ye  de in te n s id a d  c u a n d o  el p a c ien te  
se s ien ta  hacia  d e lan te . En el ECG se observa una e levac ión  d ifusa  del 
se g m e n to  ST.

•  M iocarditis: puede  e x is tir d o lo r de ca rac te rís ticas s im ila res  a los a n te r io ­
res, a veces asoc iado  con  fie b re , m ia ig ias y  d e b ilid a d  m uscu la r. Puede 
ex is tir p re v ia m e n te  una c lín ica  in fecc iosa .

•  Síndrome aórtico agudo: inc luye  d isecc ión  aórtica , hem atom a in tram ura l 
y ú lcera  aórtica  penetran te . El d o lo re s  in tenso, agudo, abrasador, trans- 
fix ivo , la n c in a n te  o p a lp ita n te ; en ocas iones irrad ia  a la m a n d íb u la , la 
espa lda  o el a b d om e n .

Dolor torácico musculoesquelático
•  Tipo: con  fre cu e n c ia  punzan te , loca lizado  en un área e specífica . El do lo r 

se re p ro d u ce  con  la p a lp a c ió n  o la p resión de  d ic h o  pun to .
•  Intensidad: leve o m oderado .
•  Duración: u s u a lm e n te  es in s id io so  y p e rs is te n te ; d u ra  horas e, in c lu s o , 

sem anas.
•  Factores agravantes: exa ce rba d o  p o r los m ov im ien to s  to rá c ico s , in c lu s ive  

©  los resp ira to rios . No p resen ta  s ín tom as asoc iados co m o  d isnea .
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TABLA 29.1
CAUSAS DE DOLOR TORÁCICO

Coronario Pericárdico Aórtico Embolia pulmonar Causas esofágicas M usculoesquelético Psiquiátrico
Antecedentes
personales

HTA
DM
Dislip idem ia
Tabaquismo

Infección 
respiratoria 
Cirugía cardíaca 
previa

HTA
Síndrome de 
Marfan

Inmovilización 
Neoplasia 
Cirugía ortopédica 
Trombofilia

Estrés
Úlcera
Tabaquismo, café

Traum atism o Ansiedad
Depresión

Cualidad Opresivo 
Inic io  y fin 
progresivos 
Irradiación a MSI, 
mandíbula o 
espalda

Punzante 
Inic io  subagudo 
Irradia al trapecio

Transfixivo 
Agudo 
Prolongado 
Irradia a la 
espalda

Pleurítico 
Inicio agudo

Quemante
Mejora con la ingesta

Punto concreto 
Se reproduce a la 
palpación

Centrotorácico
Opresivo
Sensación de ahogo

Desencadenantes Esfuerzo
Estrés
Frío

Inspiración 
Decúbito supino

Ejercicio físico Tos
Inspiración profunda

Decúbito
Ingesta de alim entos 
ácidos

Palpación
Inspiración profunda o 
movilización

Estrés o s ituación 
desagradable previa

Síntomas
asociados

Sudoración
Náuseas
Vómitos

Fiebre
Disnea

Sudoración
Náuseas
Vómitos

Disnea
Hemoptisis

Dispepsia 
Tos nocturna

No Disnea,
palp itaciones

Exploración fís ica R3 R4
Soplo insuficiencia 
mitral
C repitantes

Roce pericárdico Asim etría de 
pulsos
Soplo d iastólico 
aórtico

Signo de trombosis 
venosa profunda 
D ism inución del 
murm ullo vesicular

Anodina Presión o palpación Anodina, hiperventilación, 
taqu icard ia 
Mejora con 
benzodiazepinas

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; MSI: miembro superior izquierdo.
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•  Ejemplos:
•  Costocondritis: es una de las m ás im p o rta n te s  y  m ás fre cu e n te s . Es un 

d o lo r d ifu so  q u e  se re p ro d u ce  c u a n d o  se p resiona la a rtic u la c ió n  cos- 
toeste rna l.

•  Dolor tras cirugía de l tórax.
•  Herpes zóster: la n e u ra lg ia  h e rp é tica  p u e d e  a veces c o n fu n d irs e  con 

e l d o lo r  o s te o m u s c u la r , p e ro  p u e d e  te n e r  ir ra d ia c ió n  m e ta m é rlc a  
y d isestes las. La a p a ric ió n  de  las ve s ícu la s  típ ic a s  p e rm ite  e s ta b le ce r 
el d iagnóstico .

Dolor torácico de causa gastrointestinal
•  Tipo: uren te , con  sensac ión  de q u e m a zó n , en ocas iones opresivo.
•  Intensidad: va riab le , m oderado .
•  Duración: de m in u to s  a horas.
•  Factores agravantes y atenuantes: se p resen ta  d e sp u é s  de  la ingesta  de 

a lim e n to s , pu e de  d e sp e rta r p o r la noche  y  se exacerba  en d e cú b ito  y  por 
estrés e m o c io n a l. Es d ifíc il d is t in g u ir  el d o lo r de o rigen  m io cá rd ico , y  el de 
esófago sólo con  la anam nesis . A m bos son sim ilares , progresivos y  pueden 
ce d e r al tra ta m ie n to  co n  n itra tos.

•  Ejemplos:
•  R eflu jo gastroesofágico : es la ca u sa  m ás c o m ú n . Se d e s c r ib e  co m o  

q u e m a n te , su b e s te rn a l, Irrad iada  a la e spa lda  e Inc luso  a los brazos, 
es de  t ip o  a n g in o so , q u e  d u ra  de  m in u to s  a horas, y se re su e lve  e s ­
p o n tá n e a m e n te  o con  a n tiác idos .

•  Espasmo esofágico difuso: se d e sc rib e  co m o  ep isod ios de  d o lo r in tenso  
ce n tro to rá c ico  q u e  típ ic a m e n te  m ejo ra  con  n itra tos.

•  Acalasia, rotura esofágica, perforación o cuerpo extraño: se presen ta , 
a dem ás, con  ta q u ip n e a , d is fag la , c ianos is , e tc.

Dolor torácico de causa pulmonar
•  Tipo: p leu rítico .
•  Intensidad: ag u do  e Intenso.
•  Duración: de horas a días.
•  Ejemplos:

•  Embolia pu lm ona r: se p resen ta  típ ic a m e n te  co n  d isn ea  sú b ita , d o lo r 
p le u rítico  y hem op tis is .

•  Pleuritis: el d o lo r se o rig ina  por la in fla m a c ió n  de  la p leu ra  y  em peora  
co n  la in s p ira c ió n .

Psicosomático
Se p u e de  p re se n ta r en de p re s ión  o c r is is  de pán ico . A dem ás, puede  re lac io ­
narse con  el estrés, pero  no co n  el esfuerzo.

ALGORITMO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO

© Ver fig u ra  2 9 .1 .
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Algoritm o de m anejo del paciente con do lo r torácico. El do lo r torácico típ ico de angina cum p le  los 3  criterios siguientes: localización precordial y carácter 
opresivo; se desencadena con esfuerzo o estrés; y desaparece rápidam ente con reposo o nitritos. FRVC: factores de riesgo cardiovascular;■ TEP: tromboembolia 
pulmonar.
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CASO CLÍNICO 29.1
MUJER DE 3 5  AÑOS CON DOLOR TORÁCICO_______________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 35  años, fum adora de 10 cigarrillos/día, en tra tam iento  con an ticonceptivos 
orales desde hace 5  años. Trabaja com o auxiliar en un hospital. Refiere un cuadro de 
3  sem anas de evolución de do lo r en el hem itórax izquierdo, que aum enta con la res­
piración profunda, febrícula, sudoración y pérdida de apetito. Niega tos, expectoración, 
disnea u otros síntomas.

En la exploración física destacan: presión arterial 120/70 m m Hg, tem peratura 37 ,6  C°, 
peso 63  kg, ta lla 160 cm . No hay adenopatías, bocio o ingurgitación yugular. Mamas 
normales. Auscultación cardíaca normal. Pulmones: m atideza la percusión, d ism inución 
de transm isión de v ibraciones vocales y  de ruidos pu lm onares a la auscu ltación en el 
terc io  inferior del hem otórax izquierdo. Abdom en y extrem idades normales.

1. Los síntom as y  signos que presenta esta paciente sugieren:
a. Condensación pu lm onar izquierda.
b. Derram e pleural izquierdo tipo  exudado.
c. Derram e pleural izquierdo tipo  trasudado.
d. Edema pulm onar.
e. Neumotorax.

Correcta: b.

2. ¿Cuáles de las sigu ientes pruebas son m ás útiles en prim er lugar?
a. Radiografía de tórax PA, lateral y  en decúb ito  lateral izquierdo.
b. Radiografía de tórax PA, lateral y  en decúb ito  lateral derecho.
c. Radiografía de tórax PA, lateral y  en espiración.
d. Radiografía de tórax PA y lateral y  ecocardiogram a.
e. Radiografía de tórax PA y lateral y  electrocardiogram a.

Correcta: a.

RESPUESTA

Los hallazgos de la exploración física son com patib les con derram e pleural o atelectasia. 
El do lo r pleurítico indica que no es un sim ple trasudado, sino que existe «inflam ación» 
p leu ra l, es decir, que  p resu m ib lem en te  se tra ta  de  un exudado. Para de m o stra r el 
derram e es útil la radiografía convencional y en decúb ito  lateral del m ism o lado. No hay 
datos que sugieran cardiopatía; por tanto, las pruebas d irig idas a explorar el corazón 
no son especialm ente útiles.

http://booksmedicos.org
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CASO CLÍNICO 2 9 .2
MUJER DE 5 2  AÑOS CON DOLOR TORÁCICO RECURRENTE_________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M uje r de 52  años que refiere en los ú ltim os 3  meses varios ep isodios de do lo r cen­
tro to rác ico  opresivo, no irrad iado, de du rac ión  variab le en tre unos pocos segundos y 
40  m in, sin corte jo vegetativo. Han aparecido tras la ingesta de alim entos, tras alguna 
d iscus ión  y  al vo lve r de l m ercado  con  las bolsas de  la co m p ra . La anam nes is  por 
aparatos revela síntom as de ansiedad y molestias epigástricas frecuentes (ligero dolor, 
pirosis) y estreñim iento. Niega disnea, do lo r abdom inal, vóm itos u otros síntomas. No 
tiene hábitos tóxicos ni antecedentes relevantes. Toma regularm ente un h ipnótico y, en 
ocasiones, omeprazol.

La exploración física es norm al, salvo por el sobrepeso.

1. ¿Qué procesos inclu iría en el d iagnóstico diferencial?
a. Angina de pecho.
b. Pericarditis aguda recurrente.
c. Esofagitis.
d. Todos los anteriores.
e. a y  c.

Correcta: e.

2. Si la paciente le m uestra un ECG que le han realizado previam ente y que es normal, 
¿qué le preguntaría?
a. La posición en la que se lo realizaron (sentada o tum bada).
b. Si tenía do lo r en el m om ento de realizarlo.
c. Si se notaba nerviosa en el m om ento de la realización.
d. Si se realizó antes o después de comer.
e. Si notaba palp itaciones en el m om ento de realizarlo.

Correcta: b.

RESPUESTA

La pericard itis  produce do lo r prolongado. Los episodios son consistentes con do lo r de 
origen coronario o esofágico. Am bos pueden ser d ifíc iles de  distinguir. Un ECG normal 
co incid iendo con el do lo r es un poderoso argum ento en contra del origen coronario. Sin 
em bargo, m uchos pacientes con cardiopatía isquém ica tienen un ECG norm al fuera de 
los ep isodios anginosos, po r lo que un ECG basal no rm al no excluye el d iagnóstico  
de coronariopatía.
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Capítulo 30  

Disnea aguda
José L. García Klepzig •  Luis Escobar Curbelo

La d is n e a  es la se n s a c ió n  c o n s c ie n te  y  s u b je tiv a  de  fa lta  de  a ire  o s im ­
p le m e n te  la d ific u lta d  para resp irar. P uede a co m p añ a rse  o no de  h lpoxem ia  
(P a 0 2 <  8 0  m m H g ). La d isnea  se con s id e ra  pa to lóg ica  c u a n d o  a p a re ce  en 
reposo o co n  un n ive l de  esfue rzo  in fe rio r al espe rado , d ado  q u e  s itu a c io n e s 
f is io lóg icas  ta les co m o  el e je rc ic io  p u eden  p ro vo ca r d ificu lta d  resp ira to ria  sin 
q u e  e llo  in d iq u e  una patología.

U na de  las esca las m ás u tiliza d a s  para va lo ra r la g ra vedad  de  la d isnea  
aguda  fu e  creada  por el B ritish  M ed ica l R esearch C ounc il:

•  Grado 0: la d isnea  só lo  a p a re ce  con  el e je rc ic io  fís ico  in tenso.
•  Grado 1 : d isnea  al c a m in a r en llano  dep risa  o al su b ir una cues ta  ligera.
•  Grado 2: t ie n e  q u e  pararse  a re sp ira r c u a n d o  ca m in a  en lla n o  o ca m in a  

m ás d e sp a c io  q u e  las personas de  su edad.
•  Grado 3: t ie n e  q u e  pararse  tras pocos m in u to s  o 1 0 0  m.
•  Grado 4 : le Im p id e  s a lir  de  casa (es lo q u e  se c o n o c e  co m o  d isn e a  de 

m ín im os esfuerzos) o a p a re ce  in c lu so  en reposo.

A m enudo  la d isnea es la m an ifestación  de a lterac iones card io rresp lra to rias, 
pero  a veces t ie n e  otras e tio log ías (c u a d ro  3 0 .1 ) .

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

En la m ayoría de  los casos una co rrecta  a n a m n e s is  nos o rien ta rá  a l d ia g n ó s­
t ic o . Se d e b e  re v isa r la h is to ria  c lín ic a  a n tig u a , y ta m b ié n  p re g u n ta r por
s ín tom as a co m p añ a n te s . Por e jem p lo :

•  Tos, expectoración: en genera l sug ie ren  una causa  resp ira to ria , a u n q u e  a 
veces pueden  darse  en la in su fic ie n c ia  card íaca.

•  Dolor torácico la tera l: s u g ie re  una  ca u sa  p le u ro p u lm o n a r  (n e u m o n ía , 
d e rra m e  p leu ra l, neu m o to ra x) o em bo lia .

•  Dolor torácico central: su g ie re  ca rd io p a tía  is q u é m ica , es tenos is  a ó rtica , 
h ip e rte n s ió n  p u lm onar, e m bo lia  p u lm o n a r o d e rra m e  p e ricá rd ico .

Exploración física

•  Estridor: in d ica  una o b s tru c c ió n  de  las vías su p e rio re s  (c u e rp o  extraño , 
e p lg lo tltis , la ringoespasm o, o b s tru c c ió n  tra q u e a l por boc io  o cá n ce r).

•  Ingurgitación yugular, edemas: sug ieren card iopatía  (Insu fic ienc ia  card íaca, 
a lte ra c ió n  p e ric á rd ic a ). El ed e m a  lo ca liza d o  en una e x tre m id a d  sug ie re  
o b s tru c c ió n  venosa  y, en c o n s e c u e n c ia , una p os ib le  e m b o lia  p u lm o n a r 
se cu nd a ria .

144 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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CUADRO 30.1
CAUSAS FRECUENTES DE DISNEA AGUDA_____________________________________________
C a u s a s  c a r d ía c a s

•  Insu ficienc ia cardíaca (especialm ente, edem a agudo de pulm ón).
•  S índrom e coronario agudo, rotura cardíaca.
•  Enferm edades valvulares (p. ej., insu fic ienc ia m itra l o aórtica agudas, por endo­

carditis , rotura de cuerdas o disección aórtica).
•  Taponam iento cardíaco.
•  M ixoma.
C a u s a s  r e s p ir a t o r ia s

•  Edema de glotis, aspiración de cuerpo extraño, tum ores.
•  Neumonía, SDRA, hemorragia pulm onar, broncoaspiración, edema pu lm onar no 

cardiogénico.
•  Asma, EPOC.
•  Neumotorax, derram e pleural.
C a u s a s  v a s c u l a r e s

•  TEP.
•  Embolia gaseosa, em bolia grasa, vasculitis con afectación pulmonar.
O t r a s  c a u s a s

•  Anemia.
•  Sepsis.
•  Ansiedad, sim ulación.

TEP: tromboembolia pulmonar.

•  Roncus, sibilancias: si son genera lizados, a p u n ta n  a un tras to rno  b ronqu ia l 
(asm a, e n fe rm e d a d  p u lm o n a r o b s tru c tiva  c rón ica  [EPO C ]) o In su fic ie n c ia  
ca rd ía ca . Los lo ca lizados su g ie ren  una o b s tru c c ió n  b ro n q u ia l loca lizada  
(c u e rp o  ex traño , tu m o r) .

•  Crepitantes pulmonares: los lo ca liza d o s  su g ie re n  neu m o n ía ; los d ifu sos , 
neum opa tía  In te rs tic ia l o in su fic ie n c ia  card íaca.

•  Asimetría en la intensidad de los ruidos: su g ie re  una a lte ra c ió n  p le u ra l 
(n e u m o to ra x , d e rra m e) o a te lectas ia .

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

En to d o  p a c ien te  con  d isnea  hay q u e  s o lic ita r las s ig u ie n te s  pruebas com ­
plementarias
•  Gasometría arterial: ú til para d e sca rta r una causa ps lcógena y  para va lo ra r 

la gravedad. La h ipoxem la  no resulta de m uch a  u tilidad  para el d iagnóstico  
e tio lóg ico , pero la h ip e rca pn ia  in d ica , ge n era lm en te , un origen resp ira to rio  
(n o  ca rd íaco).

•  Radiografía de tórax: sue le  se r m u y  ú til y  es la p rueba  in ic ia l en caso  de 
d isnea  de  o rigen  Incierto .

•  Electrocardiograma (ECG): se d e b e  c o m p a ra r co n  los reg is tros p revios si 
están d isp on ib le s .

•  A n a lític a  bás ica: p e rm ite  d e s c a r ta r  u n a  a n e m ia  y  p u e d e  o r ie n ta r  a 
a lg u n a s  ca u s a s  (p . e j., In fe c c ió n  si a p a re c e  le u c o c ito s is ; e n fe rm e d a d
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p u lm o n a r c ró n ic a  si hay p o lig lo b u lia , e tc .) . En a lg u n o s  casos se p u e de n  
s o lic ita r  b io m a rc a d o re s  q u e  a p o ye n  n u e s tra  s o s p e c h a  c lín ic a  (p . e j., 
d ím e ro  D en la e n fe rm e d a d  tro m b o e m b ó lic a  venosa  [ETEV ]; B N P  y  NT- 
p ro -B N P  en la in s u fic ie n c ia  ca rd ía c a ; t ro p o n in a  I y  CK en la ca rd io p a tía  
is q u é m ica ).

En a lgunos casos es p rec iso  rea liza r otras p ruebas, en fu n c ió n  de  cuá l sea 
la so sp ech a  c lín ic a ; e n tre  e llas, el e co c a rd lo g ra m a , q u e  es de  g ran  ayuda 
en la d isnea  de  p os ib le  o rigen  ca rd ía co , y la to m o g ra fía  co m p u ta r iz a d a  de 
tó rax, ú til para d ia g n o s tica r una patología va scu la r (p . e j., e m bo lia  pu lm onar, 
d isecc ión  aórtica ). O tras p ruebas necesarias en ocasiones son la esp irom etría , 
la b ro n co sco p ia , la g am m agra fía  de  v e n tila c ió n /p e rfu s ió n , e tc.

PERFILES CLÍNICOS MÁS FRECUENTES

•  Insuficiencia cardíaca: los da tos de la anamnesis q u e  h acen  so sp ech a r 
esta pato logía  en un p a c ie n te  co n  d isn ea  a g u da  son : fa c to re s  de riesgo 
ca rd iovascu la r, a n tece d en te s  persona les de  e n fe rm e d a d  ca rd íaca , d isnea 
c rón ica  q u e  ha e m p e o ra d o  p rog res ivam en te , o rtopnea , d isnea  paroxística 
no c tu rna , o ligu ria  o n ic tu ria . En la exploración física: in g u rg itac ió n  yugular, 
c re p ita n te s  p u lm o n a re s , s ib ila n c ia s  p o r «asm a ca rd ía c a » , e d e m a s  con  
fóvea, asc itis , hepatom ega lia , fria ld a d  y  c ianos is  perifé ricas . En la analítica■. 
a n e m ia , in s u fic ie n c ia  re n a l a g u da  o c ró n ic a  re a g u d iza d a , e le vac ió n  de 
m arca d o re s  de  necros is  m io cá rd ica , e levac ión  de N T-pro -B N P, e tc . En el 
ECG: a lte ra c io n e s  suge re n te s  de  ca rd io p a tía  (p. e j., s ignos de  isq u em ia , 
a rritm ia s , e tc .). En la radiografía de tórax se p u eden  obse rvar ca rd io m e g a - 
lia, re d is trib u c ió n  vascular, líqu ido  en cisu ras, de rra m e  pleura l b ila tera l o de 
p re d o m in io  de re ch o , o in filtra d o s  a lvé o lo -in te rs tic ia le s  d ifu sos  ( in d ica tivo s  
de  edem a p u lm o n ar).

•  Enfermedades respiratorias: en tre  los m ú ltip les  trastornos, los q u e  producen 
d isnea  aguda con  m ás fre cu e n c ia  son:
•  Obstrucción aguda de la vía respiratoria superior: cu rsa  co n  estridor, 

t ira je  y  d isn e a  p re fe re n te m e n te  in s p ira to r ia . P uede  d e b e rse  a la a s ­
p irac ión  de  un c u e rp o  e x traño  (a tra g a n tam ie n to ), edem a de  g lo tis  por 
ana filax ia  o tu m o re s .

•  Obstrucción de las vías respiratorias inferiores: lo su g ie ren  los ro n cu s  y 
las s ib ila nc ia s , ad e m á s de  la h is to ria  c lín ica , pues sue le  d eberse  a una 
reagud izac ión  del asm a o EPOC.

•  Neumonía: su gerida  p o r la p re se n c ia  de  d o lo r to rá c ic o  p le u rítico , tos 
co n  e xp e c to ra c ió n  a m a rillo -ve rdo sa  o h e m o p to ica , fie b re , c re p ita n te s  
y a u m e n to  de  la tra n s m is ió n  vo c a l en el lu g a r de  la c o n s o lid a c ió n , 
e levac ión  de  reactan tes de  fase  aguda  e in filtra d o  a lveo la r o in te rs tic ia l 
en la rad iogra fía  de  tórax.

•  Neumotorax: el pac ien te  suele p resen ta r d o lo r to rá c ico  p leurítico , d isnea 
intensa, d ism in u c ión  del m urm u llo  ves icu la r y  tim p a n is m o  a la percus ión 
en el lado a fectado . La rad iografía  de  tó ra x  co n firm a  la presencia  de a ire  
(s in tra m a  b ro n co va scu la r) en el espac io  p leura l.
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•  Síndrom e de d ificu lta d  resp ira to ria  aguda (SDRA): h ip o xe m ia  re fra c ­
ta ria  e in filtra d o s  a lveolares b ila tera les g e n e ra lm en te  en el con tex to  de 
e n fe rm e d a d e s  graves, co m o , por e jem p lo , un sh o c k  sép tico .

•  Enfermedades vascu lares pulmonares: d e s ta ca  la ETEV. Es Im p o rta n te  
Id e n tifica r los facto res de  riesgo m ed ian te  la anam nes is  (ep isod ios previos, 
Inm ov ilizac ión , c irug ía , e tc .). Las m an ife s ta c io ne s m ás co m u n e s  in c lu yen  
d isnea  aguda , d o lo r to rá c ico , h e m o p tis is  y s íncope . Pero la expres iv idad  
c lín ica , la exp lorac ión  física y las p ruebas co m p le m e n ta ria s  (h ipoxem ia  con 
h ip o ca p n ia , signos de  sobrecarga d e recha  en el ECG, e levac ión del d ím ero  
D, e tc .)  no p re se n ta n  a lte ra c io n e s  de  fo rm a  co n s ta n te  y, en ocas iones, 
los ha llazgos son Ine sp e cífico s . El d ia g n ó s tico  de  un tro m b o e m b o lis m o  
p u lm o n a r (TE P) no s ie m p re  es fá c il.  D ebe so s p e c h a rse  e s p e c ia lm e n te  
c u a n d o  en la e xp lo rac ión  fís ica  y  en la rad iogra fía  de tó ra x  no se e n c u e n ­
tre n  s ignos q u e  ju s tif iq u e n  la d isnea .

•  Disnea psicógena: es un d iagnóstico  de exc lus ión , en pac ien tes con  d isnea 
sin  e v id en c ia  de otras a lte ra c io n e s y gasom etría  no rm a l o con  h ip o ca p n ia , 
pero  s in  h ipoxem ia  y  co n  un g ra d ie n te  a lvéo lo -a rte ria l no rm al.

TRATAMIENTO

Se de b en  a p lic a r m ed id a s  genera les, d e s tina d a s a e s ta b iliza r la s itu a c ió n  y 
a o b te n e r un rá p id o  a liv io  s in to m á tic o  de l e n fe rm o , y  m e d id a s  esp e cífica s  
según  la e n fe rm e d a d  causa l (fig . 3 0 .1 ) .

Medidas generales

•  Comprobar la permeabilidad de la vía respiratoria: d e sc a rta r la p resencia  
de  un c u e rp o  e x tra ñ o , a s p ira r  las s e c re c io n e s  si fu e ra  n e ce sa rio , d e s ­
c a r ta r  un e d e m a  de  g lo tis , e tc . En e l ca so  de  o b s tru c c io n e s  de  la vía 
resp ira to ria  superio r, será necesa rio  llevar a ca b o  una la ringoscop la  para 
id e n tif ica r la causa  de  la o b s tru c c ió n  y, en el caso de e n co n tra rla , in te n ta r 
co rreg irla  (p. ej., ex tracc ión  de l cu e rp o  extraño). E xcepc iona lm ente  puede 
se r necesaria  la tra q u e o to m ía  (o c r lc o tiro ld o to m ía ) in m ed ia ta .

•  Valorar la necesidad de terapia con oxígeno: ind icada  en caso de h ipoxem ia 
o sa tu ra c ió n  baja en la p u ls iox lm etría .

•  Valorar la gravedad y la necesidad de ventilación mecánica: hay q u e  estar 
a ten tos a criterios de gravedad  co m o  son la a lte ra c ió n  en el n ivel de  co n s ­
c ie n c ia , ta q u ip n e a  ( > 2 6  re s p ./m ln ), pH  <  7 ,2 0 , m ala  re sp u e s ta  a las 
m ed id a s  te ra p é u tica s  in ic ia le s  con  In su fic ie n c ia  resp ira to ria  re fracta ria , o 
h ip o te n s ión  grave. En esos casos se debe  c o n s id e ra r la co n ven ie nc ia  de 
ingreso en una u n id a d  de  v ig ila nc ia  Intensiva.

Medidas específicas

En fu n c ió n  de  la e tio log ía  de  la d is n e a , p u e d e n  e s ta r in d ic a d o s  b ro n c o - 
d ila ta d o re s  (a sm a , EPOC; v. ca p . 7 0 ), d iu ré t ic o s  ( In s u fic ie n c ia  ca rd ía c a ; 
v. c a p . 6 7 ) ,  d re n a je  d e  n e u m o to ra x , a n tic o a g u la c ió n  (TE P ), a n t ib ió t ic o s  

©  (n e u m o n ía , sepsis), etc.
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Disnea aguda
Toma de constantes vitales, pulsioximetría, 
inspección rápida del enfermo, gasometría 
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SI ¿Vía respiratoria permeable? No

Signos de gravedad ausentes

Manejo en sala de urgencias 
convencional. Anamnesis y 

exploración física completa. Espera 
de resultados

Inicialniente medidas generales:
-Oxigenoterapia si hipoxemia 

o insuficiencia respiratoria
-  Monítorización ECG y pulsioximetría 

continua
-  Broncodilatadores si broncoespasmo

Medidas específicas

Signos de gravedad presentes

Parada cardiorrespiratoria, 
alteración del nivel de consciencia, 
taquipnea >26 rpm, mala perfusión 

periférica, HTA o hipotensión 
extremas, insuficiencia respiratoria 
grave que no responde a medidas 
terapéuticas iniciales, agotamiento, 

musculatura, respiratoria

Valoración por UCI
Posible necesidad de RCP, IOT 
oVMNI. Valorar manejo en UCI

¿Sospecha de 
obstrucción por 
cuerpo extraño 

o edema de glotis?

:--------r-------
Laringoscopia 

urgente 
y tratamiento

I ~ ~
Valorar

necesidad IOT

Aspirar 
secreciones 

si fuera necesario

ICC EPOC reagudizada/
Diuréticos: Crisis asmática
-  Evitar decúbito -  Broncodilatadores
-  Estudio y tratamiento de causa de acción rápida
desencadenante (antianginosos, -  Corticoides de acción
antiarrítmicos) rápida

Sepsis/sepsis grave
- Comenzar antibioterapia 

empírica en la primera hora
- Manejo de fluidos y 

hemodinámico de 
la sepsis

— I_______
Neumotorax: tubo de tórax 
TEP: anticoagulación 
Anafilaxia: antihistamínicos. 
corticoides, adrenalina 
Derrame pleural masivo: 
toracocentesis

FIGURA 30.1
A lgoritm o del m ane jo de la disnea aguda. IOT: in tubac ión  orotraquea l; RCP: reanim ación card io rresp ira to ria ; UCI: un idad de cu idados intensivos; ICC: 
insuficiencia cardíaca congestiva; EPOC: enferm edad pulm onar obstructiva crónica; TEP: trom boem bolism o pulm onar; VMM I: ventilación m ecánica no invasiva.

148 
PARTE 

IV 
Enfoque 

de 
problem

as 
com

unes

http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
toc

op
iar

 s
in 

au
tor

iza
ció

n 
es 

un 
de

lito
.
Capítulo 3 0  Disnea aguda  149

Bibliografía recomendada
Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE Jr, Drazner MH, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline 

for the Management of Heart Failure: A Report of the American College of Cardiology Foundation/ 
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2013;128:e240-319. 
Disponible en: http://circ.ahajournals.org/content/early/2013/06/03/CIR.0b013e31829e8776. 
full.pdf

Zoorob RJ, Campbell JS. Acute dyspnea in the office. Am Fam Physician 2003;68:1803-10. Disponible 
en: www.aafp.org/afp/2003/1101/pl803.pdf

http://circ.ahajournals.org/content/early/2013/06/03/CIR.0b013e31829e8776
http://www.aafp.org/afp/2003/1101/pl803.pdf
http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
toc

op
iar

 s
in 

au
tor

iza
ció

n 
es 

un 
de

lito
.

Capítulo 30  Disnea aguda 149.e1

MUJER CON LESIÓN MAMARIA Y DISNEA_________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 67 años que consulta por presentar en la últim a semana una disnea rápidam en­
te progresiva, que llega a hacerse de reposo, oliguria y discretos edem as en las piernas. 
Niega otros síntom as o antecedentes de interés. Sin em bargo, reconoce haber notado 
una lesión en la m am a izquierda desde hace un año, pero no consu ltó  a su m édico por 
tem or a un d iagnóstico de enferm edad incurab le .

En la exploración destacan : presión arte ria l 8 0 /4 0  m m H g, frecuenc ia  resp ira to ria  
25  resp./m in, tem pera tura  36  °C. Consciente, orientada, taqu ipne ica , pálida, sudoro­
sa, con fria ldad y cianosis distales. Ingurgitación yugular que llega por encim a del ángulo 
m andibular. No hay bocio ni adenopatías cervicales. Lesión de aspecto inflam atorio-in fil- 
trativo en la m am a izquierda (foto). Adenopatías axilares izqu ierdas de  unos 2  cm  de 
diám etro. A uscultación pu lm onar norm al. Auscultación cardíaca: tonos débiles, a 110 
por m inuto, sin soplos. Abdom en: hepatomegalia de borde blando, dolorosa, a 3  cm  bajo 
el reborde costal. Pulsos distales débiles, d iscretos edem as maleolares.

1. ¿Cuáles de estos procesos incluiría en el d iagnóstico diferencial?
a. Derram e pleural metastásico.
b. Insu ficienc ia cardíaca por m etástasis m iocárdicas.
c. Embolia pulm onar.
d. Taponam iento cardíaco.
e. c y d .
Correcta: e.

'

©
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2. ¿Cuál de estas pruebas le parece de elección para efectuar en prim er lugar?
a. Ecocardiograma.
b. Angio-TC torácica.
c. Mamografía.
d. Biopsia de mama.
e. Dímero D.
Correcta: a.

RESPUESTA

La lesión de esta pac ien te  es m uy sugeren te  de  co rrespo nde r a un ca rc ino m a  in ­
flam atorio  de mama. El cuadro general, con insu fic ienc ia cardíaca derecha y bajo gasto 
cardíaco, sin congestión pulm onar, puede deberse a una em bolia pu lm onar masiva o a 
un taponam iento cardíaco. En am bos casos, el ecocardiograma es la prueba de elección. 
Las metástasis m iocárdicas son excepcionales. La biopsia de m am a es im portante, pero 
prim ero se debe d iagnosticar y  tra ta r la grave alteración hem odinám ica que presenta.
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Capítulo 3 0  Disnea aguda  1 4 9 .e3

CASO CLÍNICO 3 0 .2
MUJER DE 9 0  AÑOS CON MIASTENIA Y DISNEA___________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Paciente de 90  años, con antecedentes de m iastenia grave y  enferm edad de A lzhe im er 
m oderada. Hace una vida lim itada, pero cam ina por el in te rio r de su dom ic ilio . Sigue 
un tra tam iento con donepezilo y prostigm ina.

A cude al servicio de urgencias por presentar disnea de instauración brusca m ientras 
estaba sentada. Niega do lo r torácico, tos u otros síntomas, pero la anam nesis es poco 
va lorable por el deterioro cognitivo.

En la exploración física destacan: presión arterial 160/80 m m H g, frecuencia cardíaca 
110 la t./m in , frecuenc ia  respira toria  25  resp ./m in . Obesa, consc ien te , pa rc ia lm ente  
o rien tada , con fuerza  conservada en las cua tro  ex trem idades, s in  a lte rac ión  de  los 
pares craneales u otros signos neuro lógicos focales. El cuello  es norm al. A uscultación 
pu lm onar norm al. A uscu ltación  cardíaca: taqu icá rd ica , rítm ica, sin  ru idos añadidos. 
Abdom en y extrem idades normales.

El ECG m uestra taqu ica rd ia  sinusal, sin  otras alteraciones. La radiografía de tórax 
muestra una parálisis del hem idiafragm a izquierdo (no existen radiografías previas para 
com parar con las actuales). Se decide hacer una angio-TC, una de cuyas imágenes se 
muestra en la figura.
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1. ¿Cómo explica el cuadro de esta paciente?
a. Crisis de ansiedad.
b. Insu ficienc ia respiratoria por parálisis diafragm ática.
c. B roncoespasm o inducido  por prostigm ina.
d. Embolia pulm onar.
e. Insu ficienc ia  cardíaca por taqu icard ia .
Correcta: d.

2. ¿Cómo manejaría a esta paciente?
a. A nticoagulación con heparina de bajo peso molecular.
b. A ctitud  expectante, con vigilancia cada 4  h y nueva TC a las 24  h.
c. Ecografía urgente de m iem bros inferiores.
d. Instauración urgente de doble antiagregación (aspirina y  clop idogrel).
e. Com enzar la an ticoagulación con acenocum arol, incluyendo una dosis de  carga. 
Correcta: a.

RESPUESTA

Se observan asas intestinales a la altura del tórax, com o consecuencia de la parálisis 
d iafragm ática. Más relevante es el hallazgo de defectos de repleción en las ram as de 
la arte ria pu lm onar derecha, ind ica tivos de em bolia  pu lm onar. Se debe com enzar la 
an ticoagulación con heparina de m anera urgente.
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CASO CLÍNICO 3 0 .3
VARÓN DE 6 5  AÑOS CON DISNEA

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 64  años que refiere disnea progresiva de esfuerzos en los últim os 6  meses, de 
m anera que ú ltim am ente no puede sub ir tres pisos sin tene r que parar. En las últim as
2 sem anas ha no tado una h inchazón en los tob illo s , que desaparece con el reposo 
nocturno. Niega do lo r torácico, síncopes, ortopnea o disnea paroxística nocturna. Pre­
senta tos m atina l habitua l, con escasa expectoración b lanquec ina . N iega otros sínto­
mas. Trabaja com o ayudante en una notaría. Fuma 20  cigarrillos/día desde los 20  años, 
tom a unos 30  g/día de  etanol. Fue in te rven ido  por a p e n d ic it is  en la juve n tud  y  por 
una hernia ingu inal derecha a los 4 0  años. En alguna ocasión le dijeron que tenía el 
ác ido úrico elevado, pero no ha ten ido  episodios de artritis.

En la exploración física destacan: presión arterial 130/80 m m H g, frecuencia cardíaca 
9 0  la t./m in , tem pera tu ra  3 6  °C. N orm osóm ico, b ien nu tr ido  e h id ra tado , co lo rac ión 
norm al. Presión venosa yugu lar a unos 8  cm  sobre el ángulo esternal. No hay adeno­
patías, bocio o soplos carotídeos. Auscultación pulm onar: algunos crepitantes basales 
bilaterales. Auscultación cardíaca: com pletam ente arrítm ica, soplo sistólico 2 /6  en punta, 
irrad iado a la axila. A bdom en no rm al. Pulsos pe rifé ricos presentes, ligeros edem as 
maleolares, no acropaquias ni ascitis.

1. Señale la frase correcta acerca de este paciente:
a. La ausencia de acropaquias excluye la bronquitis crónica com o causa de la disnea.
b. Se debe considerar seriam ente el d iagnóstico de estenosis aórtica.
c. Debe descartarse un hipertiro id ism o.
d. Se debe e fec tua r un ecocard iogram a urgente para descartar un taponam iento  

cardíaco.
e. Se debe e fec tua r una TC u rgen te  para d e sca rta r un sínd rom e de vena cava 

superior.
Correcta: c.

2. ¿Qué m edidas inclu iría en el m anejo del paciente?
a. Realizar ECG.
b. Cardioversion urgente, si se confirm a que presenta una fib rila c ión  auricular.
c. Anticoagulación , si se confirm a que presenta una fib rila c ión  auricular.
d. a y  b.
e. a y  c.

Correcta: e.

RESPUESTA

El cuadro de este paciente es com patib le con insuficiencia cardíaca e insuficiencia m itral 
(orgánica o func ional). La auscu ltación es com patib le  con fib rilac ión  auricular. Además, 
presenta bronqu itis  crónica , entidad en la que no suelen aparecer acropaquias. En los 
pacientes con fib rilación  se debe descartar un hipertiro id ism o. Si se confirm a la arritm ia 
en el ECG, está indicada la anticoagulación, pues se acom paña de insuficiencia cardíaca 
y el riesgo de  em bolia es elevado. El uso de algunas escalas, com o la CHADS, puede 

.<s ayudar a estim ar el riesgo de em bolia en los pacientes con fib rila c ión  au ricu la r aislada. 
8  La indicación de cardioversion es dudosa. En todo caso se debería e fectuar prim ero un 
■§ ecocardiograma para valorar la situación estructural del corazón y no debe intentarse sin 
^  an ticoagulación previa, salvo que se tenga constancia de que la fib rila c ión  tiene menos 
> de 24 -48  h de evolución o se realice un ecocardiogram a transesofágico que excluya la 
m presencia de trom bos.
©
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Capítulo 31
Disnea crónica
Rafael A. Fernández de la Puebla Giménez • José López Miranda

La d isn ea  es un s ín to m a  fre c u e n te  de  o rige n  m u lt ifa c to r ia l q u e  se d e fin e  
por la sensac ión  sub je tiva  de d ificu lta d  resp ira to ria , fa lta  de a ire  o «ahogo». 
La d isnea  c ró n ica  es la q u e  t ie n e  una evo luc ión  s u p e rio r a un m es. Dada la 
s u b je tiv id a d  de l s ín tom a, no es fá c il su cuantificación. Existen en la p ráctica  
c lín ica  dos esca las para va lo ra r la d isnea  c rón ica . Entre las m ás u tilizadas se 
e n cu e n tra n  la de l B ritish  M ed ica l R esearch C o u nc il (M R C ) (v. cap . 3 0 ) y la 
d e  la N ew  York H ea lth  A ssoc ia tion  (N Y H A ):

•  I: s in  lim ita c ió n  para la a c tiv ida d  física .
•  II: lim ita c ió n  ligera.
•  III: lim ita c ió n  m arcada .
•  IV: s ín tom as Inc luso  en reposo.

ETIOLOGÍA

•  Enfermedades respiratorias: d estacan  las q u e  a fe c ta n  a la vía resp ira to ria , 
co m o  el asm a b ro n q u ia l y  la e n fe rm e d a d  p u lm o n a r o b s tru c tiva  c rón ica  
(EPOC), o al p a ré n q u im a  p u lm onar, co m o  las e n fe rm e d a d e s  p u lm o n ares  
In te rs tic ia le s  (fib ro s is  p u lm o n a r id lo p á tica ). Tam bién  se In c lu ye n  las e n ­
fe rm e d a d e s  de la pared to rá c ica , del d ia fra g m a  (p a rá lis is  fré n ic a ), d e fo r­
m idades del ra q u is  (c lfoesco llos is ), de  los vasos p u lm o n ares  (h ipe rte n s ió n  
p u lm o n a r) o de la p leura  (p a q u lp le u rit is  extensa).

•  Enfermedades cardíacas: se in c lu ye n  to d as las ca rd io p a tía s  q u e  o rig inan  
In su fic ie n c ia  ca rd ía ca  Izq u ie rda , co n g e s tió n  venosa  p u lm o n a r y  e d em a 
p u lm o n a r c rón ico . D estacan la m io ca rd io p a tía  d ila tad a , la ca rd io p a tía  is­
q u é m ica , la estenosis aó rtica , la estenosis m itra l y  la p e rica rd itis  c rón ica  
co n s tr ic tiva .

•  Enfermedades hematológicas: anem ia .
•  E nferm edades neurom usculares: e s c le ro s is  la te ra l a m io tró f ic a  y d is ­

t ro f ia s  m u s c u la re s . A fe c ta n  a la m u s c u la tu ra  re s p ira to r ia  d e  fo rm a  
s e c u n d a r ia .

•  Enfermedades psicosomáticas: a nsiedad  con  h lp e rve n tila c ió n  se cu nd a rla .
•  M iscelánea: re flu jo  gastroeso fág ico , d is te n s ió n  a b d o m in a l p o r obes id a d , 

asc itis , m asas o e m b a ra zo , e xp o s ic ió n  a g ra n d e s  a ltu ra s , fa lta  de  fo rm a  
fís ica , h lp e rtiro ld ism o , a c idos is  m etabó lica .

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

Los p u n to s  c lave  de l In te rroga to rio  son los s igu ien tes:

150 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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Capítulo 31 Disnea c rón ica  151

•  A n teceden tes de tabaquism o  o de  a lgunas de las enfermedades  reseñadas 
q u e  causan  d isnea  c rón ica , fu n d a m e n ta lm e n te  la EPOC, ca rd io p a tía  con 
in su fic ie n c ia  ca rd íaca  izq u ie rd a  y  e n fe rm e d a d  p u lm o n a r in te rs tic ia l.

•  Exposic iones am bienta les, dom ésticas  o an im ales, o a fá rm acos  y  su 
pos ib le  re lac ión  con  la d isnea .

•  P resencia  de  ortopnea  o disnea paroxística nocturna  (D P N ) q u e  sug ieren  
in su fic ie n c ia  ca rd íaca  izq u ie rd a . Las s ib lla n c ia s  y  la tos n o c tu rn a s  llevan 
a pensa r ta m b ié n  en in su fic ie n c ia  ca rd íaca  o asm a b ro n q u ia l.

•  P resencia  de c r ite rio s  c lín icos  de  bronquitis  crónica.

Exploración física

•  D eben eva lua rse  las constantes vitales, sa tu ra c ió n  de  oxígeno m ed ia n te  
pu ls iox im etría , uso de la m u scu la tu ra  acceso ria  y  p resencia  de c ianos is .

•  Inspección de l tórax  b u sca n d o  cifoesco lios is .
•  La auscultación cardíaca  es esencia l para reve la r sop los o tra s to rn o s  del 

r itm o.
•  En la auscultación respiratoria  podrá ponerse de m an ifies to  h ipoven tilac ión  

g loba l y  ro n cu s  q u e  su g ie ren  EPOC, c re p ita n te s  en bases in d ica tivo s  de 
In s u fic ie n c ia  ca rd ía c a  o c re p ita n te s  t ip o  «ve lero»  c a ra c te r ís t ic o s  de  la 
neum opa tía  in te rs tic ia l.

•  Las acropaquias o dedos «en palillos de tam bor» pueden o rientar hacia fib ro ­
sis pu lm onar, b ronquiee fas ias o card iopatías congén itas con co rtoc ircu itos.

•  Los edemas y  la ingurgitación yugu lar son típ icos de la in su fic ie n c ia  ca rd ía ­
ca (p rim a ria  o p o r cor pu lm ona le  s e c u n d a rio  a una patología p u lm o n ar).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

•  Hemograma: im p re sc in d ib le  para el d ia g n ó s tico  de  anem ia . La po lig lobu lla  
s u g ie re  h ip o x e m ia  c ró n ic a  (p o r e n fe rm e d a d  p u lm o n a r  o c o r to c irc u ito  
d e re ch a -izq u ie rd a ).

•  Gasometría arterial: su no rm a lid a d  basal no exc luye  la en fe rm e d a d  p u lm o ­
nar co m o  causa de  d isnea c rón ica . La h ipoxem ia  exc luye la causa psicóge- 
na, pero pu e de  d e b erse  a m ú ltip le s  causas. Sin em bargo , la h lp e rca pn ia  
in d ica  h ip o ve n tila c ió n  a lveo la r y, por tan to , d isnea  de o rigen  resp ira to rio .

•  Radiografía de tórax: hay q u e  va lo ra r s ignos rad io lóg icos de  EPOC (h ipe r- 
in su fla c ló n  p u lm onar, a u m e n to  de la tram a  b ro n co va scu la r; flg . 3 1 .1 ) , de 
in su fic ie n c ia  ca rd íaca  (card iom ega lia , edem a In te rs tic ia l, d e rra m e  p leu ra l) 
o de  e n fe rm e d a d  p u lm o n a r in te rs tic ia l (p a trón  In te rs tic ia l).

•  Electrocardiograma: útil para d e m o s tra r las anom alías e lec troca rd iog rá flcas 
de  las ca rd io p a tía s  ca u san te s  de  In su fic ie n c ia  ca rd íaca  y  para e va lua r el 
c re c im ie n to  de  cav id a d e s de rechas, in d ica tivo  de  co r pu lm ona le  c rón ico .

•  Espirometría: e se n c ia l para el d ia g n ó s tico  de  la EPOC. H ay q u e  va lo ra r 
si existe  un pa trón  ob s tru c tivo , típ ic o  de  la EPOC o el asm a, o restric tivo , 
c a ra c te rís t ic o  de  las a n o m a lía s  de  la ca ja  to rá c ic a  y d e  la e n fe rm e d a d

© p u lm o n a r in te rs tic ia l. SI la esp irom e tría  no es co n c lu ye n te , d ebe  rea lizarse
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FIGURA 31.1
Radiografía de tórax de una paciente con enfisema.

la m e d id a  de los vo lú m e n e s  p u lm o n a re s . La ca p a c id a d  de  d ifu s ió n  de l 
m on ó x id o  de  ca rb o n o  está a lte rada  en las ne u m o p a tías  In te rs tic ia les y  en 
el en fisem a.

•  Tomografía com putarizada de tórax: m ás s e n s ib le  q u e  la ra d io g ra fía  de 
tó rax. Es ú til para el d ia g n ó s tico  de  la e n fe rm e d a d  p u lm o n a r in te rs tic ia l y 
de l en fisem a.

•  Ecocardiograma: ind isp e n sa b le  para el d iagnóstico  de  va lvu lopa tías, y  m io- 
ca rd io p a tía s  causan tes  de  in su fic ie n c ia  ca rd íaca , h ip e rte n s ió n  p u lm o n a r 
o patología pe rlcá rd ica .

•  Prueba de esfuerzo: Ind icada  en las s ig u ie n te s  c irc u n s ta n c ia s : a )  e tio logía 
de  la d isnea  c rón ica  Inc ie rta  a pesar de  una e va luac ión  a d e cu a d a ; b) d is ­
nea d e sp ro p o rc io n ad a  a l g rado  de  e n fe rm e d a d  e n co n tra d a ; c) c o e x is te n ­
c ia  de  e n fe rm e d a d e s  ca rd ía c a s  y  re sp ira to r ia s , y d) so s p e c h a  de  q u e  
el o rigen  de la d isnea  es la an s ied a d , la o besidad  o una m ala  fo rm a  física .

Perfiles clínicos frecuentes

A lg u n os de  los p rocesos q u e  causan  d isnea  c rón ica  con  m ás fre cu e n c ia  son
los s ig u ie n te s  (fig. 3 1 .2 ) :

•  EPOC: a n teceden tes de ta baqu ism o , crite rios c lín icos de b ro n q u itis  crón ica , 
h lp o ve n tila c ió n  g loba l, ro n cu s y  s ib lla nc ia s , s ignos rad io lóg icos de b ronco- 
patía c rón ica . Es esencia l la esp irom etría  para la co n firm a c ió n  d iagnóstica , 
m os tra n d o  un pa trón  o b s truc tivo .

http://booksmedicos.org
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•  Insuficiencia card íaca  izquierda: o rto p n e a , c r is is  de  D P N , c re p ita n te s  
hú m edos b ila tera les, tos con  el d e cú b ito , s ib ila nc ia s  (asm a card ia l), signos 
ra d io ló g ico s  de  co n g e stió n  y /o  ed e m a  p u lm o n ar. Con fre c u e n c ia  asoc ia  
s ig n os  d e  in s u fic ie n c ia  ca rd ía c a  d e re c h a , c o m o  in g u rg ita c ió n  yu g u la r, 
h e p a to m e g a lla  o e d e m a s  m a le o la re s . El e co c a rd io g ra m a  es c lave  para 
d e te rm in a r la ca rd iopa tía  de base y  la fu n c ió n  ve n tricu la r.

•  Enfermedad pulmonar in terstic ial: e xp o s ic ió n  a po lvos o rg á n ic o s  o in o r­
gán icos , d isnea  p rogresiva, c re p ita n te s  t ip o  «velero», s ignos rad io lóg icos 
de  a fe c ta c ió n  in te rs tic ia l, gasom etría  a lte rada , pa trón  re s tr ic tivo  en la es­
p irom e tría , d ifu s ió n  a lte rada .

•  Asma bronquial: d isnea  In te rm ite n te , tos, op res ión  to rá c ica , s ib ila n c ia s  y 
e sp ira c ión  a la rgada , pa trón  o b s tru c tivo  reve rs ib le  con  b ro n co d lla ta d o re s  
en la esp irom e tría .

•  Ansiedad: d isnea  susp irosa , asoc iac ión  con  m ú ltip le s  q u e ja s  co rpo ra les, 
a lca los is  resp ira to ria , p ru e b as co m p le m e n ta ria s  norm ales.

Bibliografía recomendada
Meek PM, Schwartzstein RM. Dyspnea. Mechanisms, Assessment, and Management: A Consensus 

Statement. Am J Respir Crit Care Med 1999;159:321-40. Disponible en: http://www.thoracic.org/ 
statements/resources/archive/dyspnea l-20 .p d f

Parshall MB, Schwartzstein RM, Adams L, Banzett RB, Manning HL, Bourbeau J, e ta l. An official 
American Thoracic Society statement: update on the mechanisms, assessment, and management 
of dyspnea. Am J Respir Crit Care Med 2012;185:435-52.
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Capítulo 32
Edemas

Juan F. Alcalá Díaz •  Francisco J. Delgado Lista

El a u m e n to  de l líqu ido  In te rstic ia l q u e  ca rac te riza  el edem a puede  p ro d u c irse  
por cu a tro  g ra n d es m ecan ism os:

•  A u m e n to  de la p res ión  h id ro s tá tica  cap ila r.
•  D is m in u c ió n  de  la p re s ió n  o n c ó tlc a  c a p ila r  (n o rm a lm e n te  p o r h ip o a l- 

b u m in e m la ) o a u m e n to  de  la p res ión  o n có tic a  In te rs t ic ia l (m e ca n is m o  
In fre cu e n te , sa lvo en caso de  m ixedem a).

•  A u m e n to  de la p e rm e a b ilid a d  cap ila r.
•  O b s tru cc ió n  lin fá tica .

ETIOLOGÍA

Aumento de la presión hidrostática capilar

•  A u m e n to  de la p res ión  venosa:
•  In su fic ie n c ia  ca rd íaca  y o tras ca rd iopa tías.
•  A lte ra c io n e s  venosas: in s u fic ie n c ia  venosa , o b s tru c c ió n  venosa  loca l 

(tro m b o s is , co m p re s ió n  ex trínseca).
•  In m o v ilizac ió n .

•  A u m e n to  de l vo lu m e n  p la sm á tico  por re te n c ión  de  sodio:
•  R e tenc ión  de  sod io  rena l p rim arla :

•  E n fe rm edad  rena l, in c lu y e n d o  s ín d ro m e  ne fró tico .
•  Fárm acos: tia z o lld e n id lo n a s , a n tag o n is ta s  de los ca n a le s  de l ca lc io  

(en p a rticu la r, n ife d ip ln o ), a n tiin fla m a to rio s  no este ro ideos, c o rt ic o i­
des, e tc ., estrógenos.

•  Edem a por re a lim en ta c ió n .
•  C irrosis h epática  en fase  In ic ia l.

•  Em barazo  y edem a p re m en s tru a l.

Hipoalbuminemia

•  P érd ida  de  proteínas:
•  S ín d ro m e  n e fró tico .
•  Enteropatía  p ie rde -p ro te ínas .

•  S ín tes is re d u c id a  de  a lb ú m in a :
•  E n fe rm edad  hepática .
•  M a ln u tric ló n .

Aumento de la permeabilidad capilar

•  Loca lizada: reacc ión  in flam a to ria  de c u a lq u ie r tip o  (tra u m a tism o s, q u e m a ­
d u ra s , In fecc iones, ang io e d em a , e tc .).

•  G enera lizada : s ín d ro m e  de  respuesta  in fla m a to ria  s is té m ica /sh o ck , re a c­
c io n es a lé rg icas graves, s ín d ro m e  de  h ip e rp e rm e a b ilid a d  cap ila r.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 1 5 5
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Obstrucción linfática o aumento de la presión oncótica intersticial

•  T rastornos lin fá tico s  p rim a rio s  o, m ás fre cu e n te m e n te , se cu n d a rio s  a tu ­
m ores, in te rvenc iones qu irú rg ica s , rad io te rap ia  o in fecc iones de repe tic ión .

•  H ip o tiro id ism o .
•  E n fe rm edad  neoplás ica .

Mecanismo incierto

•  F a rm aco lóg ico : doce taxe l, p ram ipexo l.
•  Edem a id iopá tico .

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  A ntecedentes y posibles factores desencadenantes: co m o  la p re se n c ia  
d e  e n fe rm e d a d  c o ro n a r ia ,  h ip e r te n s ió n , a n te c e d e n te s  d e  a lc o h o l is ­
m o  o fá rm a c o s  q u e  p u e d a n  o c a s io n a r e n fe rm e d a d  c a rd ía c a , h e p á tica  
o re n a l.

•  Localización del edema:
•  Edema localizado: a q u e l q u e  está lim ita d o  a un d e te rm in a d o  ó rgano o 

lecho  vascu la r:
•  E dem a u n ila te ra l de  un  m ie m b ro : o b s tru c c ió n  d e  la c irc u la c ió n  

venosa o lin fá tica .
Edem a p e rio rb ita rio , asoc iado  a ne fropatía  con  re tenc ión  de sodio. 
Edem a de  la cara : reacc iones a lé rg icas (a n g ioedem a) y  o b s tru c c ió n  
d e  la vena  cava superio r.
Edem a b ila tera l de las e xtrem idades in feriores: o b s trucc ión  de la vena 
cava in fe rio r, co m p re s ió n  por a sc itis  o m asas a b d om ina le s , u origen 
ca rd íaco .

•  A sc itis  y  ed e m a  de  los m ie m b ro s  in fe rio re s  y el esc ro to : c irro s is  o 
in su fic ie n c ia  ca rd íaca  congestiva .

•  Edema generalizado: a c u m u la c ió n  de  líq u ido  en el espac io  t is u la r in te r­
ce lu la r de los te jid o s  b landos de la m ayoría o de to d as las reg iones del 
cu e rp o . Con fre cu e n c ia  se d e b en  a in su fic ie n c ia  ca rd íaca , h ip o a lb u m i- 
nem ia o re tenc ión  rena l de  sodio.
•  In su fic ie n c ia  card íaca.
•  H ip o a lb u m in e m ia  in tensa : s ín d ro m e  n e fró tico  y  o tras causas.
•  C irrosis.
•  In su fic ie n c ia  rena l aguda  o crón ica .
•  O tras causas : id io p á tica , h ip o tiro id is m o , fá rm a c o s  (e s fe ro id e s , es- 

trógenos , vasod ila tado res), em barazo , re a lim en ta c ió n  tra s  un ayuno  
p ro longado.

•  Evolución temporal:
•  Edema agudo  ( in s ta u ra c ió n  en h o ra s): su e le  d e b e rse  a p ro ce sos in ­

fla m a to r io s  a g u d o s , in c lu y e n d o  a n g io e d e m a  y  re a cc io n e s  a lé rg ica s , 
tro m b o s is  ve n o sa , so b re c a rg a  h id ro s a lin a  ia tro g é n ic a , in s u fic ie n c ia  
ca rd ía ca  e in s u fic ie n c ia  rena l aguda .
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•  Edem a c ró n ico  (m e s e s ) : a m e n u d o  re la c io n a d o  co n  la p re s e n c ia  
d e  h ip o p ro te in e m la , h ip o t iro id is m o , in s u f ic ie n c ia  re n a l, c a rd ía c a  o 
h e p á tic a , a s í c o m o  t ra s to rn o s  en e l re to rn o  v e n o so  o lin fá t ic o  p o r 
c o m p re s ió n  e x trín s e c a .

•  Edema cíclico: edem a p e rim e n s tru a l en m u je res en edad  fé rtil.

Exploración física

•  C aracterísticas del edema: la a u se n c ia  de  fóvea  s u g ie re  un  o rig e n  In ­
f la m a to r io  o una  e vo lu c ió n  p ro lo n g a d a  ( lln fe d e m a , so b re  to d o ). La m o ­
d if ic a c ió n  d e l e d e m a  co n  los c a m b io s  p o s tu ra le s  o rie n ta  a c a rd io p a tía  
o in s u fic ie n c ia  venosa , m ie n tra s  q u e  la a u se n c ia  de  c a m b io  s u g ie re  un 
a u m e n to  de  la p e rm e a b ilid a d  c a p ila r, o b s tru c c ió n  venosa  o lin fá tic a  o 
h ip o a lb u m in e m ia .

•  Presión venosa yugular: m u y Im po rta n te , pues si está a u m e n ta d a  sug iere  
In su fic ie n c ia  ca rd íaca  (o h lp e rvo le m la  de  otra causa).

•  Auscultación cardiopulmonar: p e rm ite  d e te c ta r la p resencia  de un te rce r 
ru id o  ca rd íaco , c re p ita n te s  h ú m e d o s u o tros s ignos suge re n te s  de  in s u fi­
c ie n c ia  ca rd íaca.

•  Palpación y percusión abdominal: puede d e m o s tra r hepatom ega lla  y asc itis  
(suge ren tes de  hepatopa tía  o ca rd iopa tía ).

•  Otros signos asociados: e rite m a , e ro s io n es  u o tro s  s ig n o s  in fla m a to rio s  
(edem a por in flam ac ión ), co rdón  venoso o varices (trom bosis , insu fic ienc ia  
ve n o sa ), a d e n o p a tía s  (e d e m a  p o r o b s tru c c ió n  lin fá t ic a  o c o m p re s ió n  
venosa), e tc.

EVALUACIÚN DIAGNÓSTICA

La a p ro x im a c ió n  d ia g n ó stica  se e sq u e m a tiza  en la fig u ra  3 2 .1 .

Pruebas complementarias

•  Pruebas rutinarias:
•  Función renal: c rea tln in a  y  urea en suero, y estu d io  bás ico  de  o rina  con 

a n á lis is  se m lcu a n tita tivo  de  pro teínas.
•  Pruebas de función hepática: transam inasas, fosfatasa a lca lina , gam m a- 

g lu ta m iltra ns fe ra sa .
•  A lbúm ina y  proteínas totales en sangre.
•  Radiografía de tórax: pe rm itirá  eva luar la presencia  de edem a in te rs tic ia l 

p u lm o n a r y  o tros s ignos de  e n fe rm e d a d  ca rd íaca  o pu lm onar.
•  Otras pruebas: d e p en d e n  de  la sospecha  c lín ica . Por e jem p lo :

•  C u a n tlfica c ió n  de p ro te in u ria  de  2 4  h y  e xc re c ió n  fra cc lo n a l de sod io, 
si hay sospecha  de  s ín d ro m e  n e fró tico  u o tras nefropatías.

•  E coca rd iogram a si se sospecha  ca rd iopa tía  (y fa c to r  n a tr iu ré tlco  [B N P  
o N T -p ro -B N P ] en casos dudosos).

•  D e te rm in a c ió n  de  C1 In h ib id o r  y fa c to r  de  c o m p le m e n to  C 4 a n te  la 
sospecha  de  ang lo e d em a  he red ita rio .

©  •  V a lo rac ión  de l eje t iro id e o  (TS H ) a n te  la sospecha de  o rigen  e n d oc rino .
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A lgoritm o diagnóstico del edema.

•  D ím e ro  D y  e co g ra fía  d e l s is te m a  ve n o so  en ca s o  de  s o s p e c h a  de 
tro m bo s is .

•  Ecografía a b d o m in a l o tom ogra fía  co m p u ta riz a d a  si se sospecha  hepa- 
topa tía  o tu m o r con  co m p re s ió n  venosa u o b s tru c c ió n  lin fá tica .

TRATAMIENTO

•  El tra ta m ie n to  Irá d ir ig id o  a la en fe rm e d a d  causal, s ie m p re  q u e  sea posible.
•  La re s tr ic c ió n  d e  s o d io  d e  la d ie ta  está  in d ic a d a  en la m ayo ría  de  los 

pac ien tes .
•  Los d iu ré tico s  p u eden  a yu d a r a e lim in a r el exceso de sod io  y  agua. Están 

e spec ia lm en te  Ind icados en la insu fic ie n c ia  card íaca congestiva  (d iu ré ticos 
de  asa y/o tlaz idas), las d escom pensac iones h id róp icas  de las hepatopatías 
(fu ro se m ld a  m ás e sp iro n o la c to n a ) y  el s ín d ro m e  n e fró tico  (fu ro se m id a ).

•  La a lb ú m in a  p u e de  es ta r In d icad a  te m p o ra lm e n te  en a lg u n o s p a c ien te s  
co n  s ín d ro m e  n e fró tico  e h ipo tens ión .

•  Los d iu ré tico s  no son ú tiles en el edem a de  causa In flam a to ria  o lin fá tica . 
Son poco  e fic a ce s  en el ed e m a  d e b id o  a una o b s tru c c ió n  venosa  y, en 
genera l, es p re c iso  e v ita rlos en el edem a c íc lico  o Id iopá tico .
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CASO CLÍNICO 32.1
VARÓN CON EDEM A DE CARA Y CUELLO__________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Paciente de 57  años, fum ador de 15 cigarrillos/día, sin otros antecedentes de interés. En 
la últim a semana refiere hinchazón de la cara y el cuello , sobre todo en el lado derecho, 
así com o cierta pesadez en los brazos.

La exp loración  fís ica co n firm a  un ligero edem a de la cara y el cue llo . No existen 
adenopatías a ningún nivel, ni bocio. La auscu ltación cardíaca y  pu lm onar es normal. 
El abdom en y  las extrem idades son norm ales. Se efectúa radiografía de tórax que se 
muestra en la figura eC32.1.1.

BIPE

1. ¿Cómo interpreta la radiografía?
a. Cardiomegalia global e hipertensión venocapila r pulm onar.
b. A um ento de la tram a broncovascular com patib le  con bronquitis  crónica.
c. Neumonía de LSD.
d. Masa paratraqueal derecha y elongación aórtica.
e. Norm al.

Correcta: d.

2. ¿Cuál es el d iagnóstico más probable?
a. Insu ficienc ia  cardíaca.
b. Enferm edad pu lm onar obstructiva crónica.
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c. Aneurism a d isecante de aorta.
d. Angioedem a hereditario.
e. Síndrom e de vena cava superior.

Correcta: e.

RESPUESTA

Se observa una masa paratraqueal derecha y  e longación de la aorta. El edem a en el 
hem icuerpo superio r es sugerente de síndrom e de vena cava superior. Tanto este dato 
com o la im agen radiográfica llevan a pensar en un tu m o r pu lm onar. Los lin fom as y 
algunos procesos benignos son otras causas m enos frecuen tes de síndrom e de vena 
cava superior.
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CASO CLÍNICO 3 2 .2
MUJER DE 5 8  AÑOS CON EDEMAS

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 58  años con an tecedentes de h ipertens ión arte ria l y  lupus eritem atoso sis- 
tém ico , en tra tam ien to  con h id rox ic lo roqu ina  y ena lapril. Había estado as in tom ática  
du ran te los últim os años. Desde hace 2 meses nota h inchazón, sobre todo en los pies, 
algo más acusada por las tardes, y  más leve en las manos y la cara. Niega otros síntomas.

En la exploración física destacan: presión arterial 180/95 m m H g, frecuencia cardíaca 
8 0  la t./m in . Afebril, co loración norm al, bien nu trida. Cabeza, cuello , tórax y  abdom en 
normales. En las extrem idades, los pulsos son normales; existe edema con fóvea en am ­
bos pies y el terc io  distal de las piernas, sin signos inflamatorios, ni artritis a ningún nivel.

1. ¿Cuáles son los principa les diagnósticos que hay que considerar?
a. Paniculitis lúpica.
b. Angioedem a por enalapril.
c. Insu ficienc ia  cardíaca favorecida por la h ipertensión arterial.
d. Síndrom e nefrótico.
e. Hepatitis lúpica.

Correcta: d.

2. ¿Cuál de las sigu ientes pruebas diagnósticas considera de prim era elección?
a. Biopsia cutánea, seguida de biopsia hepática, en caso de no ser d iagnóstica.
b. Ecocardiogram a para va lorar la contrac tilidad  cardíaca.
c. Hem ogram a y VSG.
d. Elemental de orina.
e. Transaminasas, troponina y CK.

Correcta: d.

RESPUESTA

A unque la in flam ación se asocia a edem a, en este caso no existen signos que sugieran 
pan icu litis  u otro proceso inflam atorio. El angioedem a es un efecto secundario  de los 
IECA, pero su curso es agudo. Tampoco existe ascitis, ictericia u otros datos sugerentes 
de hepatopatía. Aunque la hipertensión es un factor de riesgo de insuficiencia cardíaca, 
la paciente no presenta datos de insuficiencia cardíaca (disnea, crepitantes pulmonares, 
ingurgitación yugular, etc.). Por tanto, cabe pensar que el edema se debe a hipoalbum i- 
nemia. Puesto que no hay datos de m alnutrición, ni de enferm edades intestinales, lo más 
probable es que se tra te  de un síndrom e nefrótico, p resum ib lem ente en relación con el 
lupus. El cribado inicial se lleva a cabo con un análisis elemental de orina, que confirm ará 
la existencia de proteinuria . Posteriormente será necesario cuan tifica r la proteinuria y 
otras pruebas, incluso una biopsia renal, para identificar la causa del síndrom e nefrótico.
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CASO CLÍNICO 3 2 .3
PACIENTE CON CÁNCER DE PÁNCREAS Y EDEMAS________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Paciente de 67  años, diagnosticado de cáncer de páncreas avanzado, en tratam iento con 
qu im ioterapia paliativa. Refiere pesadez e hinchazón de las piernas en la últim a semana. 
Asim ism o, do lo r abdom inal in term itente leve y  diarrea de 3 -4  deposiciones pastosas al 
día. Hace 5 años su frió  un infarto de m iocardio anterior, con buena recuperación pos­
terior. Por este motivo sigue un tra tam iento  con ác ido acetilsalicílico.

En la exploración destaca que está afebril. La exploración de tórax y  cuello es normal. En 
el abdomen, hepatomegalia dura de 4  cm  bajo el reborde costal, sin signos de irritación pe­
ritoneal o ascitis franca. Presenta edema difuso con fóvea en el m iem bro inferior izquierdo.
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1. ¿Cuál es la causa más probable del edema?
a. Trombosis de la vena fem oral izquierda.
b. Trombosis de la vena cava inferior.
c. Insu ficienc ia  cardíaca por cardiopatía isquém ica.
d. H ipoalbum inem ia por metástasis hepáticas.
e. H ipoalbum inem ia por m alabsorción debida a insu fic ienc ia pancreática.

Correcta: a.

2. ¿Qué pruebas com plem entarias solicitaría para con firm ar el diagnóstico?
a. Ecocardiograma.
b. Ecografía de m iem bros inferiores.
c. Ecografía abdom inal.
d. E lectrocardiogram a y  radiografía de tórax.
e. Determ inación de a lbúm ina sérica.

Correcta: b.

RESPUESTA
La un ila te ra lidad  del edem a excluye todas las causas señaladas, salvo la trom bosis  
de la vena fem oral. La ecografía es la prueba esencial para con firm ar el d iagnóstico.
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Capítulo 33
Mareo y síncope
María C. Valero Díaz de Lamadrld •  José A. Riancho Moral

El s íncope  se d e fin e  co m o  una p é rd ida  tra n s ito ria  del c o n o c im ie n to  causada 
p o r una d is m in u c ió n  d e l f lu jo  sa n g u ín e o  c e re b ra l. Se p re se n ta  de  fo rm a  
sú b ita , co n  p é rd id a  de l to n o  p o s tu ra l, y  se c o n tin ú a  de  una  re cu p e ra c ió n  
ráp ida , e spon tánea  y  sin secuelas.

La p rim e ra  ta rea  es in te n ta r no c o n fu n d ir  el s íncope  con  o tras e n tid a d e s 
c lín ic a s  com o:

•  M areo ¡nespecífico: c o n s titu y e  un s ín to m a  fre c u e n te  y  a m e n u d o  m u y  
m olesto . Es una sensac ión  d e sa g ra d a b le  d e fin id a  co m o  « tene r la cabeza 
vacía» o «estar flo ta n d o » .

•  Presíncope: el pac ien te  se nota «m areado», tie n e  la sensac ión  de q u e  va a 
q u e d a r in co nsc ie n te , pero se recupera  s in  llegar a pe rd e r el co n o c im ie n to . 
Es una fo rm a  fru s trad a  de síncope.

•  Vértigo: sensac ión  de  q u e  los ob je tos se desp lazan  o g iran , a m e n u d o  con 
co rte jo  vegeta tivo. No hay p é rd ida  de l co n o c im ie n to  a u n q u e  pu e de  h a b er 
caída al suelo.

•  Desequilibrio: in e s tab ilid ad  al c a m in a r o al p e rm a n e c e r de pie. No existe 
p é rd ida  de l co n o c im ie n to  a u n q u e  puede  ha b er caída a l suelo.

El síncope  se eng loba en un co n jun to  de trasto rnos q u e  cu rsan  con  pérd ida 
tra n s ito ria  del co n o c im ie n to , en tre  e llos se e n cu e n tra n  la ep ileps ia , las a lte ra ­
c io n es m e ta b ó lica s  co m o  la h ip o g lu ce m ia , los a cc id e n te s  ce re b ro va scu la re s  
tra n s ito rio s , la na rco le ps ia  y los c u a d ro s  p s lcógenos (h is te ria , s im u la c ió n ). 
S in em bargo , el s íncope  no d ebe  co n fu n d irs e  con  estos cu a d ro s , sobre  todo  
co n  la e p ile ps ia , q u e  está causada  p o r una a c tiv ida d  a n o rm a l de un g ru p o  
d e  n eu ronas co rtica le s  q u e  p ro d u ce n  descargas e lé c trica s  s in c ró n ica s . En la 
ta b la  3 3 .1  se seña lan  las ca ra c te rís tica s  q u e  a yudan  a d is tin g u irlo s .

ETIOLOGÍA

Las causas y  los m eca n ism o s m ás fre cu e n te s  de l s íncope  se e xp lican  en el 
c u a d ro  3 3 .1 .

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

El s ín c o p e  se d e b e  a una  re d u c c ió n  g lo b a l d e l f lu jo  sa n g u ín e o  c e re b ra l, 
b ie n  p o r ca íd a  de  la p re s ió n  a r te r ia l (P A ), b ie n  p o r e s te n o s is  g ra ve s  de 
las a r te r ia s  q u e  ir r ig a n  el c e re b ro . Los c u a d ro s  d e  p é rd id a  t ra n s ito r ia  
d e l c o n o c im ie n to  p o r ese  ú lt im o  m e c a n is m o  se e x c lu y e n  a ve ce s  de  las 
c la s if ic a c io n e s  e tio ló g lca s  d e l s ín c o p e  p o rq u e  su e le n  p re se n ta r o tra s  m a ­
n ife s ta c io n e s  n e u ro ló g ic a s , p e ro  d e sd e  e l p u n to  d e  v is ta  p rá c tic o  es ú til 
in c lu ir lo s .

160 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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TABLA 33.1
DIFERENCIAS ENTRE SÍNCOPE Y CRISIS EPILÉPTICA
______________________________ Síncope______________________Epilepsia
Duración Breve (segundos) Minutos

Estado poscrítico No Sí

Movim ientos Raro Frecuente

Relajación de esfínteres Raro Frecuente

CUADRO 33.1
ETIOLOGÍA DEL SÍNCOPE______________________________________________________________
R e f l e j o  o n e u r o m e d ia d o

Los re fle jo s  ca rd io v a sc u la re s  no son a d e cu a d o s  para re sp o n d e r a un fa c to r 
desencadenante:
•  Vasovagal: estrés, em ociones, dolor, bipedestación prolongada, etc.
•  S ituacional: tos, defecación, m icción, etc.
•  Del seno carotídeo.
•  Formas atípicas: sin factor desencadenante.
C a r d io g é n ic o

•  A rritm ias:
Bradicardia: d is func ión  del nodo sinusal, bloqueo auricu loventricu la r, fa llo  del 
m arcapasos, etc.

•  Taquicardia: supraven tricu la r o ventricular.
•  Enferm edad estructural:

•  Cardíaca: valvulopatías (estenosis aórtica, sobre todo), cardiopatía isquém ica o 
hipertrófica, m ixomas, taponam iento cardíaco, etc.

•  E xtracardíaca: h ipe rtens ió n  arte ria l pu lm o n a r p rim a ria , em bo lia  pu lm onar, 
d isección aórtica aguda, etc.

H ip o t e n s ió n  o r t o s t á t ic a

•  D isfunción au tonóm ica prim aria o secundaria (diabetes, am ilo idosis, etc.).
•  Fárm acos (h ipotensores, vasodilatadores, d iuréticos, etc.).
•  H ipovolem ia (hem orragias, deshidratación, etc.).
A n o m a l ía s  d e  l a  c ir c u l a c ió n  c e r e b r a l

•  Estenosis carotídea o vertebral bilateral.
•  Síndrom e de robo de la subclavia.

Anamnesis

Se p regunta rá  al pa c ien te , y  si es pos ib le , a un testigo  p resenc ia l: ¿fue c o m ­
pleta la p é rd ida  de l co n o c im ie n to?  ¿H ubo ca ída  al suelo? ¿El in ic io  fu e  súbito? 
¿La re cu p e ra c ió n  fu e  co m p le ta , ráp ida  y  s in  secuelas?

Si las re sp u e sta s  son a firm a tiva s , se so sp ech a  de  un  s ín cop e  y  hay q u e  
p ro fu n d iz a r m ás en las c irc u n s ta n c ia s  de l e p is o d io  s in co p a l, co n  esp e c ia l 

©  én fas is  en los a spectos q u e  se m e n c io n a n  a co n tin u a c ió n :
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•  Circunstancias desencadenantes:
•  La a p a ric ió n  con  el estrés, las e m o c io n e s, el dolor, un a m b ie n te  c a lu ­

roso o la b ip e d e s ta c ió n  p ro lo n g a d a  su g ie re  un s ín cop e  vasovagal (es 
e l s ín co p e  m ás fre c u e n te ). La a p a ric ió n  d e sp u é s  de  to s  p e rs is te n te , 
d e feca c ió n  o m ic c ió n  a p u n ta  a s ín cop e  s itu a c io n a l.

•  Los s íncopes q u e  a p a recen  con  el esfuerzo  son en ocas iones ben ignos 
(s itu a c io n a le s ), pe ro  o b lig a n  a d e s c a r ta r s ie m p re  una  causa  c a rd ía ­
ca g rave  (a rr itm ia , es tenos is  a ó rtica  e h ip e rte n s ió n  a rte r ia l p u lm o n a r 
e sp e c ia lm e n te ).

•  Si se desencadena  con  la presión en el cue llo , co m o  al afe itarse, sug iere  
un s íncope  del seno  caro tídeo .

•  En a n c ia n o s  co n  d e s h id ra ta c ió n  (v ó m ito s  o d ia rre a ) , h e m o rra g ia s  o 
q u e  usan  fá rm a c o s  q u e  in d u c e n  h ip o te n s ió n  co m o  va so d ila ta d o re s , 
d iu ré tico s  o an tidepresivos, se debe pensar en la h ipo tens ión  o rtostá tica .

•  La p o s ic ión  es m u y  im p o rta n te . M u c h o s  s ín cop e s  q u e  a p a re ce n  d u ­
ran te  la b ip e d e s ta c ió n  son b e n ig n o s  (n e u ro m e d ia d o s ). S in em b a rg o , 
la a p a r ic ió n  en p o s ic ió n  d e  d e c ú b ito  h a ce  so s p e c h a r q u e  la ca u sa  
sea una  a rr itm ia  (u o tro  t ra s to rn o  d ife re n te  d e l s ín c o p e , c o m o  una  
c r is is  e p ilé p tic a ). P or e l c o n tra r io , c u a n d o  el s ín c o p e  se p ro d u c e  al 
in co rp o ra rse  sug ie re  una h ip o te n s ión  o rtostá tica .

•  Pródromos: los s ín tom as p ro d ró m ico s  co m o  m a lesta r ep igástrico , náuseas, 
d e b ilid a d , pa lidez o su d o ra c ió n , hacen  pensa r en s ín cop e  vasovagal o por 
h ipo tensión  o rtostá tica . Las pa lp itac iones sug ieren un síncope card iogén ico  
(ta q u ia rritm ia ).

•  Duración: en g enera l, la p é rd id a  de l co n o c im ie n to  de l s ín cop e  es breve, 
in fe r io r a 1 m in . U na d u ra c ió n  su p e r io r  a 3  m in  d e b e  h a ce r p e n sa r en 
o tras causas.

•  Recuperación: en un s íncope  la re cu p e ra c ió n  sue le  se r ráp ida  y  com p le ta . 
La ex is tenc ia  de una fase  de  co n fu s ió n  p o s te rio r sug ie re  o tro  d iagnóstico , 
co m o  la ep ileps ia . No obstante , en los anc ianos puede q u e d a r c ie rto  estado 
de  co n fu s ió n  tra s  el síncope.

•  Síntomas asociados: los m ov im ien tos  convu ls ivos y la re la jac ión  de  es fín te ­
res a p u n ta n  a una c r is is  e p ilé p tica , pero  en ocas iones a p a recen  ta m b ié n  
en los s íncopes.

•  Número y frecuencia: un p rim e r e p isod io  s in co p a l, sob re  to d o  en un pa ­
c ie n te  joven , s in  e n fe rm e d a d  previa y  co n  p ród rom os , sug ie re  un s íncope  
va so va g a l. Los s ín c o p e s  de  re p e tic ió n  o b lig a n  a d e s c a r ta r  una  causa  
ca rd io g én ica .

•  Antecedentes personales: la en ferm edad  cardíaca previa sug iere  un síncope 
ca rd io g é n ico  y  el uso de  fá rm aco s  (h ipo te n so re s  o d iu ré tico s ) sug ie re  un 
s ín c o p e  p o r h ip o te n s ió n  o rto s tá tic a . La to m a  de  a n tid e p re s iv o s  y o tro s  
fá rm a c o s  q u e  p ro longan  el e sp a c io  QT llevan a p e n sa r en la p o s ib ilid a d  
de  un s íncope  por ta q u ia rritm ia .

•  Antecedentes fam iliares: los a n tece d en te s  de  m u e rte  sú b ita  en la fam ilia  
hacen  pe n sa r en una causa  ca rd ía ca  (m io c a rd io p a tía  h ip e rtró fica , tra s ­
to rn o s  a rritm o g é n icos ).
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Exploración física

D ebe se r co m p le ta , con  especia l én fas is  en el apa ra to  ca rd io va scu la r ( in c lu ­
yendo  tom a de la PA en am bos brazos, en d e cú b ito  y  en b lpedestación , pulsos 
perifé ricos, a u scu ltac ión  de l co razón, el cue llo  y  los huecos sup rac lav icu la res) 
y en el s is tem a nervioso  (da tos de  fo ca lid a d  neu ro lóg ica ).

La h ip o te n s ió n  o rto s tá tic a  se d e fin e  p o r un d e sc e n s o  de  la PA s is tó lica  
m ayo r de  2 0  m m H g  o de la PA d la s tó llca  m ayor de 10 m m H g . T íp ica m e n te , 
o c u rre  en los p r im e ro s  3  m in  tra s  po n e rse  de  p ie, a u n q u e  hay fo rm a s  de 
Instau rac ión  re ta rdada  (3 0 -4 5  m ln ).

En caso de sospecha  de  s ín d ro m e  de  seno  ca ro tídeo  p u e de  se r ú til va lo ra r 
la re sp u e s ta  al m asa je  de  éste , tra s  e x c lu ir  la e x is te n c ia  d e  a te ro m a to s is  
caro tídea  grave (ecogra fía ) y  m on ito riza r al pac ien te .

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

•  E lectrocardiogram a: in d ic a d o  en to d o s  los casos. Se d e b e  p re s ta r e s ­
p ec ia l a te n c ió n  a la p re se n c ia  de  a lte ra c io n e s  de l ritm o  y  la c o n d u cc ió n  
a u ric u lo ve n trlcu la r , da tos q u e  su g ie ran  m lo ca rd io p a tía  o isquem ia  (h ip e r­
tro fia  ve n tricu la r, a lte ra c io n e s de la re po la rizac ión , on d as Q pato lóg icas), 
a lte ra c io n e s q u e  favo recen  las a rritm ia s  (QT largo, s ín d ro m e  de B rugada, 
e tc .) o los b loqueos a u ric u lo ve n tr icu la re s  avanzados In te rm ite n te s  (p . ej., 
b lo q u e o  b lfascu la r, PR largo).

•  Tabla basculante: se co loca el pacien te  m on lto rizado  en una cam illa  que  pa­
sa desd e  el d e cú  b ito  a la posic ión  de 70°. Se reg is tra  la PA y  la fre cu e n c ia  
ca rd íaca . Es ú til en  s íncopes de  etio logía  in c ie rta , pues p e rm ite  id e n tif ica r 
los s íncopes vasovagales y las fo rm as de h ipo tens ión  ortostá tica  re ta rdada.

•  Ecocardiograma y monitorización Holter: están in d ica d o s  en caso  de  sos­
pecha de  s íncope  ca rd io g én lco .

•  Prueba de esfuerzo, estudio electrofisiológico y m onitorización con dis­
positivo implantable: pueden  es ta r in d ica d a s  si se sospecha  una a rritm ia  
q u e  no se pone de m an ifie s to  con  o tras p ruebas.

•  Tomografía computarizada (TC) craneal y ecografía cervical si se sospecha 
una e n fe rm e d a d  neuro lóg ica  (ep ileps ia , estenosis de las a rte rias ca ró tidas  
o ve rte b ra le s) o robo  de la subc lav ia .

•  Si se id e n tifica  una causa, se tra ta rá  de  a c u e rd o  con  la etio logía.
•  Si tra s  el estu d io  in ic ia l (anam nes is , e xp lo rac ión  fís ica , e le c troca rd iog ram a 

[EC G ]) no se Iden tifica  una causa, se d ebe  e va lua r el riesgo.
•  Paciente de riesgo bajo: en este  caso  se p u e d e  a d o p ta r una  a c titu d

v ig ilan te , s in  e fe c tu a r o tras p ruebas . Se co n s id e ra n  de  ba jo  riesgo los 
pac ien te s  q u e  cu m p le n  to d as las ca ra c te rís tica s  s igu ien tes:

Edad joven  (< 4 0  años).
A u s e n c ia  de  a n te c e d e n te s  p e rso n a le s  y  fa m ilia re s  d e  s ín c o p e  o 

©  ca rd iopa tía .
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•  P rim e r e p isod io  de síncope .
•  El s ín cop e  no es sospechoso  de causa  ca rd íaca  (no  a p a re c ió  con  el 

esfuerzo, ni en d e cú b ito ).
•  Paciente de riesgo alto: en este caso hay q u e  rea liza r o tras e xp lo ra c io ­

nes c o m p le m e n ta ria s  (e c o c a rd io g ra m a , p ru e b a  de  e s fu e rzo , reg is tro  
co n tin u o  de ECG -Holter, TC cran e a l, e tc .). Se co n s id e ra n  de riesgo a lto 
los p a c ie n te s  co n  s ín cop e s  so sp ech o so s de  o rigen  ca rd ía co , los q u e  
p resen tan  s íncopes repe tidos  y los anc ianos.

Bibliografía recomendada
Brignole M, Hamdan MH. New concepts in the assessment of syncope. J Am Coll Cardiol 2012;59:1583- 

91. Disponible en: http://content.onlinejacc.org/article.aspx?articleid=1203150
Moya-I-M itjans Á, Rivas-Gándara N, Sarrias-Mercé A, Pérez-Rodón J, Roca-Luque I. Syncope. 

Rev Esp Cardiol 2012 ;65 :755-65. Disponible en: http://www.revespcardio l.org/es/sincope/ 
articulo/90147733/

Task Force for the Diagnosis and Management o f Syncope, European Society of Cardiology (ESC), 
et al. Guidelines fo r the diagnosis and management o f syncope (version 2009). Eur Heart J 
2009;30:2631-71. Disponible en: http://eurheartj.oxford journals.org/content/30/21/2631.full. 
pdf+html

http://content.onlinejacc.org/article.aspx?articleid=1203150
http://www.revespcardiol.org/es/sincope/
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/30/21/2631.full
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CASO CLÍNICO 33.1
VARÓN DE 8 0  AÑOS CON PÉRDIDA DEL CONOCIMIENTO___________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 80  años, con an tecedentes de h ipertens ión arte ria l, cardiopatía isquém ica, 
claudicación interm itente, ataque isquém ico transito rio  con disfasia de unos m inutos de 
duración 6  meses antes, h ipertrofia benigna de próstata y nefrolitiasis. Sigue tratam iento 
con tiazidas, ácido acetilsalicílico, n itritos, a lfa-b loqueantes y finasterida.

Según sus fam ilia res , m ien tras estaba sen tado  v iendo un pa rtido  de  fú tb o l en la 
televisión, antes de cenar, presentó un episodio durante el que se quedó aparentem ente 
inconsciente, con caída hacia un lado, del que se recuperó espontáneam ente en unos 
2 m in. No notaron movim ientos anormales, ni relajación de esfínteres. Antes del episodio 
se encontraba bien.

La exploración fís ica m uestra presión arte ria l 14 0 /85  m m H g, frecuenc ia  cardíaca 
70 la t./m in , frecuencia respiratoria 15 resp./m in, afebril. Soplo sistólico suave sobre la 
carótida izqu ie rda . A uscu ltac ión  cardíaca y pu lm on ar norm ales. A usencia de pulsos 
pedios y  tib ia les posteriores en pies, no hay edemas. Fuerza y sensibilidad norm ales en 
las cuatro extrem idades; pares craneales y func iones intelectuales normales.

1. ¿Qué etiología debe sospechar ante este episodio?
a. Síncope vasovagal.
b. Crisis ep iléptica.
c. H ipoglucem ia.
d. Crisis de ansiedad.
e. Síncope por arritm ia.

Correcta: e.

2. ¿Cuál de los siguientes datos adic ionales querría conocer para d is tingu ir entre causas 
cardíacas y  neuro lógicas del episodio?
a. Signos meníngeos.
b. Presión arterial en am bos brazos.
c. Estado m ental cuando recuperó el conocim iento.
d. Fondo de ojo.
e. Pulsos carotídeos.

Correcta: c.

RESPUESTA

El síncope vasovagal (neurodepresor) suele ocu rrir du ran te  la bipedestación, es poco 
frecuen te estando sentado. La h ipoglucem ia y  las cris is de ansiedad no se m anifiestan 
así. La ausencia de m ovim ientos anorm ales y  de rela jación de esfínteres apoyan más el 
síncope que la cris is ep ilép tica. Un dato adic ional en esa d irección es la recuperación 
com p le ta tras el síncope, m ientras que tras las c ris is  a m enudo existe un estado de 
confusión («fase poscrítica») durante algunos m inutos. Los otros datos son interesantes, 
pero no aportan in form ación esencial para d is tingu ir entre am bos procesos.

http://booksmedicos.org


Capítulo 34  

Derrame pleural
José A. Riancho Moral •  Leyre Riancho Zarrabeitia

El a c u m u lo  de  líq u id o  en la cav idad  p leu ra l sue le  p ro ve n ir de l p lasm a sa n ­
guíneo, b ien por un desa jus te  de  las p resiones h id ros tá tica  y  oncó tica  (lo  que  
da lu g a r a un trasudado) o a un a u m e n to  de  la p e rm ea b ilida d  ca p ila r (con  lo 
q u e  a p a re ce  un exudado). Con m enos fre cu e n c ia  puede  a cu m u la rs e  sangre  
c o m p le ta  (h e m otó ra x ), lin fa  (q u ilo tó ra x) o líq u id o  p roven ien te  de  la cav idad  
peritonea l o de  las vías u rina rias.

La p re se n c ia  de d e rra m e  p le u ra l p u e de  so sp ech a rse  p o r los d a tos  de  la 
exp lorac ión  física  (m a tidez, d is m in u c ió n  de los ru idos resp ira torios, a lte rac ión  
en la transm is ión  de las v ib rac iones vocales), pero d ebe  con firm arse  m ed ian te  
un e s tu d io  rad io lóg ico . El aná lis is  del líq u ido  sue le  a p o rta r in fo rm a c ió n  fu n ­
d a m e n ta l de  cara a e s ta b le ce r la etio logía.

ETIOLOGÍA

Trasudados

•  F recuentes:
•  In su fic ie n c ia  card íaca.
•  C irrosis y  otras hepatopa tías graves.
•  H ip o a lb u m in e m ia  (m a ln u tr ic ió n , s ín d ro m e  ne fró tico , e tc .).

•  Otros:
•  E m bolia  pu lm onar.
•  U rino tó rax .
•  S ín d ro m e  de  M eigs (tu m o r ová rico  ben igno).
•  H ip o tiro id ism o .
•  A te lectas ia  pu lm onar.
•  D iá lis is peritonea l.

Exudados

•  F recuentes:
•  In fecciones pu lm onares (neum on ía ) o p leura les (tube rcu los is , em p iem a, 

v irus).
•  In fe cc io n es  de ve c in d a d  (m e d ia s tin itis , abscesos su b fré n ico s , e tc .).
•  Tum ores: m etás tas is  de  tu m o re s  só lidos (p u lm o n a re s  y  o tros), m eso te - 

liom a p leu ra l, lin fom as, etc.
•  E m bolia  pu lm onar.

•  Otras:
•  P ancrea titis  aguda , se u d o q u is te  p a ncreá tico .
•  Asbestosis.
•  In su fic ie n c ia  renal.
•  F árm acos (am io d a ro n a , m eto trexa to , fe n ito ín a , e tc .).

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 165
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•  C onectlvopa tías (lu p u s  e rite m a to so  s ls tém lco , a rtr it is  re u m ato id e , e tc .).
•  C on tus iones to rác icas.
•  R o tura  esofág ica.
•  C irugía ca rd íaca .
•  A sociado  a p e rica rd itis  de  d iversas e tio logías (v ira les, s índ rom e de  D res­

sier, e tc .).
•  S ín d ro m e  de  h lp e re s tim u la c ió n  ovárica .

Hemotórax

•  T raum atism os to rá c ico s , a b ie rto s  o ce rrados .
•  D iá tesis h em orrág icas.

Quilotórax

•  Tum ores de  ganglios m ed la s tín ico s  (m etás tas is , lin fom as).
•  T raum atism os (ro tu ra  del c o n d u c to  to rá c ico ).

DATOS CLAVE DE LA ANAMNESIS Y LA EXPLORACIÓN

Los d e rra m es b ila tera les g e n e ra lm en te  co rre sp o n d e n  a tra su d a d o s ; los u n i­
la tera les a m e n u d o  son exudados.

Anamnesis

•  Dolor: p u e de  a p a re ce r en los e xu d a d o s (p u e sto  q u e  hay « In fla m ac ió n » ) 
y en los he m o tó ra x ; no e x is te  en los d e rra m e s  t ip o  tra su d a d o , n i en los 
q u ilo tó rax . Igua lm en te , la presencia  de  roce p leu ra l a p u n ta  a d e rra m e  tip o  
exudado.

•  Tos, expectoración: la tos puede  su g e rir a lte rac ión  pa renqu im a tosa  p u lm o ­
nar, pero es Inespecífica  y  de  poca ayuda . M ás ú til de  ca ra  al d ia g n ó stico  
es la e xp e cto ra c ió n :
•  Purulenta o herrum brosa: sug ie re  In fecc ión  pa re n qu im a to sa  y de rra m e  

asoc iado  t ip o  exudado .
•  Sonrosada: In su fic ie n c ia  ca rd íaca  y d e rra m e  t ip o  tra su d a d o .
•  H em optoica: sug ie re  neoplas ia , tu b e rcu lo s is , e m bo lia  p u lm o n a r o d iá ­

tes is  hem orrág lca .
•  Disnea: puede  d eberse  al p ro p io  d e rra m e, si es m u y  cu a n tio so , o a otros 

procesos, en pa rticu la r, in s u fic ie n c ia  ca rd íaca  y e m b o lia  pu lm onar.
•  Síndrome general: es típ ico  de  los tum ores , pero ta m b ié n  de  otros procesos 

de  evo luc ión  suba g u d a  o c rón ica  (p. e j., tu b e rcu lo s is ).
•  Antecedentes: en especia l hay q u e  a ve rig u a r la ex is tenc ia  de fa c to re s  de 

riesgo de: ca rd iopa tías, hepatopa tías, cá n c e r (ta b a co ) y  tu b e rcu lo s is , así 
co m o  el co n s u m o  de  fá rm acos.

Exploración física

•  Fiebre: sug iere  in fe cc ió n  y d e rra m e  p le u ra l t ip o  e xudado ; sin em bargo , es 
un d a to  in e spe c ífico  y puede  a p a re ce r en o tros procesos (p . e j., em bo lia  
p u lm o n a r o tu m o r) .
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Capítulo 3 4  D erram e p leu ra l 167

•  Edemas: en g e n e ra l s u g ie re n  la e x is te n c ia  d e  p ro ce sos q u e  o ca s io n a n  
tra s u d a d o s  p le u ra le s , c o m o  la in s u f ic ie n c ia  c a rd ía c a , la c ir ro s is  y  la 
h ip o a lb u m in e m ia . Es im p o rta n te  d e te rm in a r  si e x is te n  o tro s  s ig n o s  de 
in s u fic ie n c ia  ca rd ía c a  ( in g u rg ita c ió n  yu g u la r, h e p a to m e g a lia , e tc .) . La 
in g u rg ita c ió n  y u g u la r  s in  e d e m a s  s u g ie re  un  tu m o r  co n  s ín d ro m e  de 
vena cava supe rio r. El e d em a u n ila te ra l en una p ie rna  lleva a p e n sa r en 
tro m b o s is  venosa y  e m bo lia  pu lm onar.

•  Ascitis: a p u n ta  a la e x is te n c ia  de  h epatopa tía , h ip o p ro te in e m ia  o tu m o r 
ová rico  (s índ ro m e  de M eigs).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Radiología

La p re se n c ia  de  d e rra m e  p le u ra l se c o n firm a  g e n e ra lm e n te  m e d ia n te  la 
rad io g ra fía  s im p le , q u e  m u e s tra  el c a ra c te rís tico  a u m e n to  de  la d e n s id a d  
hom ogéneo en una o am b a s bases pu lm onares , a m en u d o  asce nd e n te  hacia 
el borde ax ila r (v. cap . 8 ). En caso d e  d uda  puede se r ú til rea lizar la radiografía 
en d e cú b ito  la tera l, una ecogra fía  o una tom ogra fía  co m p u ta r iz a d a  (TC).

Estudio del líquido pleural

El e s tu d io  de l líq u id o  p le u ra l, o b te n id o  p o r to ra co c e n te s is , es una p rueba  
esencia l q u e  d ebe  rea liza rse  en to d os los casos, exce p to  c u a n d o  el d e rra m e  
no sea m u y  cu a n tio so  y  su causa  resu lte  e v iden te  a p a rtir de  los da tos de la 
h is toria  y la exp lorac ión  (p. ej., pac ien tes con  in su fic ie n c ia  card íaca  m an ifie s ­
ta , sin otros da tos de  a la rm a  y  en los q u e  el d e rra m e  va d is m in u ye n d o  con 
el tra ta m ie n to ).

Características macroscópicas
Los tra su d a d o s  son a m a rille n to s , tra n sp a re n te s ; los e xudados, en genera l, 
a m arillen tos  tu rb ios . Los líqu idos rojizos (serohem áticos) sue len  ser exudados 
d e b id o s  a tu m o re s  o e m bo lias . El a sp e c to  lechoso  es típ ic o  de  los qu ilo tó rax . 

Estudios básicos
P re tenden sepa ra r los trasudados de  los exudados. Los parám etros m ás útiles 
para e llo  son las pro te ínas y  la lac ta to -desh id rogenasa  (LD H ). Un co c ie n te  de 
pro te ínas líqu ido /suero  m ayor de 0 ,5 , un co c ie n te  de LDH su p e rio r a 0 ,6  o un 
va lo r a b so lu to  de  LDH en líq u id o  m ayor q u e  dos te rc io s  del lím ite  su p e rio r de 
la n o rm a lid a d  en sue ro  son in d ica tivo s  de  e xudado  (c rite rio s  de L ight). O tros 
d a tos ú tiles son la co n c e n tra c ió n  de  p ro te ínas en el líq u id o  ( > 3  g /d l in d ica  
e xu dado) y  el g ra d ie n te  de  p ro te ínas su e ro -líq u id o  (una  d ife re n c ia  >  3 ,1  g / 
d i sug iere  q u e  se tra ta  de un tra su d a d o ).

Si el líq u id o  o b ten id o  es lechoso, se deben  m e d ir ta m b ié n  el co leste ro l y 
los tr ig licé rid o s , a f in  de d e te rm in a r si se tra ta  de un ve rd a d e ro  q u ilo tó ra x  (tri- 
g licé ridos > 1 1 0  m g/d l, p resencia  de q u ilo m ic ro n e s) o de  un seudoqu ilo tó rax . 

Otros estudios en los exudados
L íquido pleural. En los tra su d a d o s , en p rin c ip io  no sería p rec iso  rea liza r otros 

©  e s tu d io s ; m ie n tra s  q u e  en los e xu d a d o s , sí. S in e m b a rg o , en la p rá c tica
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s u e le n  s o lic ita rs e  e s ta s  o tra s  p ru e b a s  d e  e n tra d a  en to d o s  los líq u id o s  
(p u e s to  q u e  a p r io r i se d e s c o n o c e  si se rá  un tra s u d a d o  o un e x u d a d o ). 
D eben d e te rm in a rs e  el pH , la g lu cosa  y la a d e n o s in a -d e sa m ln a sa  (A D A). 
A de m á s, hay q u e  s o lic ita r un e s tu d io  m ic ro b io lo g ía )  (G ram , c u ltiv o , cu ltiv o  
d e  m ic o b a c te r ia s )  y o tro  c lto ló g ic o . Si d e s p u é s  de  e s to s  a n á lis is  no  se 
llega al d ia g n ó s tico , se d e b e  re p e tir  la to ra c o c e n te s is  y  a n a liza r una  nueva 
m uestra  de  líq u ido , In c lu ye n d o  d e te rm in a c io n e s  a d ic io n a le s  (p. e j., am ilasa , 
m a rc a d o re s  tu m o ra le s ) .  E n tre  los d a to s  o r ie n ta d o re s  se e n c u e n tra n  los 
s ig u ie n te s :

•  Citología:
•  Predom inio lin focitario : tu b e rcu lo s is , tum or, sa rco idos is , a rtr it is  re u m a- 

to id e , qu llo tó rax .
•  Predom inio neutrofílico: in fe cc ió n  no tu b e rcu lo sa , e m bo lia .
•  Hematíes abundantes: p u n c ió n  tra u m á tica , tu m o r, e m b o lia , posc irug ía  

ca rd íaca , hem otórax.
•  Bioquímica:

•  ADA elevada: tu b e rcu lo s is , a rtr it is  re u m ato id e , em p le m a .
•  Amilasa aum entada: p a n cre a titis , ro tu ra  esofág ica, tum or.
•  Glucosa dism inu ida  ( < 6 0  m g/d l): e m p le m a , tum or, tu b e rcu lo s is , a rtritis  

reum ato ide .

H ay q u e  te n e r en cu e n ta  q u e  una cito logía  n o rm a l no exc luye  la ex is tenc ia  
d e  un tu m o r, pues su se n s ib ilid a d  es baja (5 0 -6 0 % ).

Otros estudios . H ay p ruebas cuya rea lizac ión  d e p e n d e  de  las ca ra c te rís tica s  
de l caso; p o r e jem p lo , el e co ca rd io g ra m a  si existe  sospecha de In su fic ie n c ia  
ca rd ía ca  o p e ric a rd itis ; M a n to u x  si se so sp ech a  tu b e rc u lo s is ; a n tic u e rp o s  
a n tln u c le a re s  si hay da tos q u e  sug ieran  una cone ctivo p a tía , etc.

SI no se a lca nza  el d ia g n ó s tico  co n  esas p ru e b as , d e b e  e fe c tu a rse  una 
TC para d e s c a r ta r p ro ce sos co m o  la e m b o lia  p u lm o n a r y  los tu m o re s . En 
caso  de  q u e  la TC m ue s tre  les iones pa re n qu im a to sa s , p u e de  es ta r Ind icada  
la b ro ncoscop ia .

F ina lm e n te , puede  se r necesaria  una b iopsia  p leu ra l, g u iada  m ed ia n te  TC 
o por v id e o to ra co sco p ia  (flg . 3 4 .1 ) .

TRATAMIENTO

El tra ta m ie n to  de l d e rra m e  p leu ra l es el de  la e n fe rm e d a d  q u e  lo o rig ina . Así, 
en los tra su d a d o s , p a rtic u la rm e n te  en los d e b id o s  a in s u fic ie n c ia  ca rd íaca, 
los d iu ré tico s  tie n e n  un papel esenc ia l. Los de rra m es de  e tio logía In fecciosa 
se tra ta n  co n  a n tim ic ro b ia n o s , y  los d e b id o s  a co n e c tivo p a tías , co n  a n tiin ­
fla m a to rio s  o co rtico ldes .

Los d e rra m es  p a ra n eu m ó n icos  a m en u d o  se resue lven  con  el tra ta m ie n to  
a n tib ió tico . Sin em bargo , si el pH es m enor de 7 ,2  o la g lucosa está por debajo  
d e  6 0  m g/d l, sue le  se r necesario  co lo ca r un d rena je , pues tie n e n  una elevada 
te n d e n c ia  a e vo luc io n a r hac ia  un em p ie m a .
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FIGURA 34.1
Esquema del proceso diagnóstico del derram e pleural.

C uando  existen  d e rra m es  cuan tiosos , q u e  o cu p a n  m ás de la m ita d  de  un 
h e m itó ra x  y  lim ita n  la ve n tila c ió n  p u lm o n a r hasta  p ro d u c ir d isnea , se d ebe  
rea liza r una  to ra co c e n te s is  eva cua d o ra . S in e m b a rg o , no se d e b e n  ex trae r 
m ás de 1 .5 00  m i de una vez, para evitar una d ism in u c ión  brusca  de la presión 
¡n tra to rác ica  q u e  p u e de  o rig in a r un e d em a p u lm o n a r ex vacuo. C u a nd o  el 
d e rra m e  re a p a re ce  rá p id a m e n te , p u e d e  se r n e ce sa rio  lle va r a c a b o  una 
p leurodesis  q u ím ica  o inse rta r un ca té te r q u e  perm ita  d re n a r pe rió d ica m en te  
el líqu ido , en p a rtic u la r si el o rigen  es neoplásico .

Bibliografía recomendada
McGrath EE, Anderson PB. Diagnosis of pleural effusion: a systematic approach. Am J Crit Care Med 

2011;20:119-28. Disponible en: http://ajcc.aacnjournals.Org/content/20/2/119.full.pdf+html 
Porcel JM. Pearls and myths in pleural fluid analysis. Respirology 2011;16:44-52. Disponible en: http:// 
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CASO CLÍNICO 34.1
MUJER DE 6 4  AÑOS CON DERRAME PLEURAL DERECHO___________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 64  años con antecedentes de hipertensión arterial y d iabetes, en tratam iento 
con enalapril y  m etform ina.

Desde hace 2  meses presenta disnea de esfuerzo progresiva, por lo que se efectuó 
una radiografía de tórax que m ostró un de rram e p leural que ocupaba los dos terc ios 
in fe rio res de l hem itó rax de recho. No presentaba fie b re , tos, do lo r to rá c ico  n i otros 
síntomas. El hem ogram a fue  norm al. El perfil b ioquím ico fue norm al, con proteínas de 
6  g/d l LDH 2 0 0  Ul/I (N: < 2 1 0 ). El anális is del líquido pleural mostró: glucosa 60  m g/dl, 
proteínas 3  g/l, LDH 160 Ul/I, ADA 30  Ul/I. El anális is cito lógico m ostró 60%  linfocitos, 
10%  macrófagos, 20%  neutrófilos y  10%  célu las mesoteliales. No se observaron células 
neoplásicas.

1. ¿Cuál de los sigu ientes diagnósticos habría que considerar com o causa del derram e 
pleural en esta paciente?
a. Insuficiencia cardíaca por m iocardiopatía hipertensiva.
b. Embolia en el pu lm ón derecho.
c. S índrom e nefrótico.
d. Metástasis pleurales.
e. Empiema.
Correcta: d.

2. ¿Qué procedim iento diagnóstico recom endaría a continuación?
a. Gammagrafía con galio.
b. F ibrobroncoscopia.
c. Nueva toracocentesis y  anális is del líquido pleural.
d. Determ inación de m arcadores tum orales (CA 125, CEA) en sangre.
e. Determ inación de proteinuria .
Correcta: c.

RESPUESTA

El an á lis is  de l líqu ido  ind ica  que se tra ta  de un exudado. Por tan to , se excluyen la 
insu fic ienc ia cardíaca y el síndrom e nefrótico com o causas. A pesar de la negatividad 
de la citología, la sospecha de origen tum oral es elevada. El derram e pleural asociado a 
em bolia pu lm onar suele ser de pequeña cuantía . La baja proporción de neutrófilos en 
el líquido y  la ausencia de fiebre y leucocitosis van en contra del em piem a.

Una nueva to racocentesis es el paso sigu iente . La gam m agrafía con galio no tiene 
u tilidad en esta s ituac ión . La fib rob roncoscop ia  es poco útil en ausencia de  lesiones 
parenquim atosas. La de term inación de m arcadores tum ora les en sangre tiene una es­
casa utilidad com o cribado diagnóstico, pues tienen una sensibilidad y una especificidad 
bajas. La pro te inu ria  se de te rm ina cuando  se sospecha un sínd rom e ne fró tico  y  en 
a lgunas otras nefropatías.
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Tos y expectoración
José L. Pérez Castrillón •  Juan C. Martín Escudero

Capítulo 35

TOS

Según su d u ra c ió n , se c la s ifica  en:

•  Aguda: d u ra c ió n  in fe r io r a 3  sem anas , h a b itu a lm e n te  a u to lim ita d a  y  se ­
c u n d a ria  a una in fe cc ió n  resp ira to ria  de  e tio logía vírica .

•  Subaguda: du ra c ió n  en tre  3  y 8  sem anas. Suele au to lim ita rse , pero cu a n d o  
es de p re d o m in io  n o c tu rn o  y  se a co m p añ a  de vóm itos , sug ie re  una in fe c ­
c ió n  por Bordetella pertussis.

•  Crónica: d u rac ión  su p e rio r a 8  sem anas. Puede ser un sín tom a inespecífico  
de  e n fe rm e d a d  resp ira to ria  y  en ocas iones c o n s titu ir  la seña l de a le rta  de 
una e n fe rm e d a d  p o te n c ia lm e n te  grave. H ay q u e  te n e r en cu e n ta  q u e  en 
un 4 5 %  de los pac ien te s  puede  no filia rse  la causa.

Datos clave de la historia y la exploración

P uede c o n s titu ir  la m an ife s ta c ió n  de num erosas e n fe rm e d a d e s  resp ira to rias 
y no resp ira to rias  cuya  causa  puede  se r suge rida  p o r la h is to ria  c lín ica  y  una 
rad iografía  de  tó ra x  pa to lóg ica  (fig. 3 5 .1 ) .

En pac ien te s  con  tos c rón ica  y rad iogra fía  de  tó ra x  n o rm a l hay q u e  pensa r 
en las s igu ientes opciones: s índrom e de goteo nasal posterior, asm a bronquia l, 
re flu jo  gastroeso fág ico  y to m a  de  fá rm acos.

Anamnesis
•  Ingesta de fárm acos: los in h ib id o re s  de  la e n z im a  de  c o n v e rs ió n  de  la 

ang io te n s in a  son causa fre cu e n te  de tos.
•  Consumo de tabaco: puede  ca u s a r b ro n q u itis  c rón ica  y  cá n c e r de  pu lm ó n .
•  Exposición a irritantes.
•  Relación con la ingesta de alimentos: apoya la re lac ión  con  la a sp ira c ión  

de  c o n te n id o  a las vías resp ira to rias .
•  Infección previa: a m e n u d o  pe rs is te  tos d u ra n te  d ías o sem anas tras las 

in fe cc io n e s resp ira to rias  inespecíficas .
•  Estacionalidad: el p re d o m in io  p rim a ve ra l apoya el asm a.
•  Ritmo diario: la tos n o c tu rn a  sug ie re  in su fic ie n c ia  ca rd íaca , asm a, re flu jo  

gastroeso fág ico  o in fe cc ió n  p o r Bordetella.
•  Desencadenantes: la re la c ió n  co n  s itu a c io n e s  e s tre s a n te s  su g ie re  to s  

p s icógena. En el asm a a veces se d e se n ca d e n a  tos co n  la e xp o s ic ió n  a 
agentes o s itu a c io n e s co n c re tas  (a lérgenos, e je rc ic io , e tc .).

Exploración
P ueden a p a re ce r s ignos de  a lte ra c io n e s fa rin g o ia ríng e a s (e rite m a  fa ríngeo , 
adenopatías cervicales, etc.), pu lm onares (s ib ilancias, crep itantes) y  cardíacas.

170 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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FIGURA 35.1
Enfoque in icia l de los pacientes con tos.

Diagnóstico

En fu n c ió n  de  la sospecha  c lín ica , pue de n  esta r in d ica d a s  p ruebas e sp e c ia ­
les, com o: esp irom etría  (sospecha de broncopatía  crón ica  o asm a), tom ografía 
c o m p u ta r iz a d a  o b ro n co sc o p ia  (sosp e ch a  de  c á n c e r y  o tra s  a lte ra c io n e s  
p a re n qu im a to sa s ), p H -m etría  eso fág ica  (sospecha  de  re flu jo ), e tc. En o ca ­
siones, la respuesta  al tra ta m ie n to  pu e de  a p oya r una d e te rm in a d a  sospecha 
d iagnóstica  (p. ej., asm a en tos q u e  m ejora  con  los b ro n co d ila tad o re s ; re flu jo  
si la tos resp o n d e  a los in h ib id o re s  de  la b o m ba  de pro tones).

Tratamiento

La to s  c o n s titu y e  un m e c a n is m o  d e fe n s iv o  q u e  fa c ilita  la e lim in a c ió n  de  
s e c re c io ne s . El tra ta m ie n to , p o r ta n to , d e b e  es ta r d ir ig id o  al tra s to rn o  res­
p onsab le  de la tos.

En a lgunos casos está in d ica d o  el tra ta m ie n to  s in to m á tico , e sp e c ia lm e n te  
c u a n d o  existe  tos Irrita tlva  de  p re d o m in io  n o c tu rn o  q u e  im p id a  el sue ñ o  y en 
e n fe rm o s  te rm in a le s  en los q u e  d e te rio re  su ca lid a d  de  v ida. Se p u eden  u til i­
za r o p lo ides (code ína  1 5 -3 0  m g /6 -8  h/d ía; dextro m e torfa n o  1 5 -3 0  m g /6 -8  h), 
a n tih is ta m ín ico s  no sedan tes (ce te rlz ina  10 m g /2 4  h; ebas tina  10 m g /2 4  h), 
so los o c o m b in a d o s  con  de scon g e stio na n te s  (seu d o e fe d rin a  1 2 0  m g /2 4  h).

C o n s titu id a  p o r las s e c re c io n e s  p ro v e n ie n te s  d e l tra c to  re s p ira to r io  in fe - 
©  rior, q u e  se e xp u lsa n  p o r la boca, p o r m ed io  de la tos. Ese m a te ria l puede
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m ezcla rse  con  saliva o m oco  de la rin o fa rin g e  y d ebe  d ife re n c ia rse  de l co n te ­
n ido  gástrico . M uch o s pac ien tes d e g lu te n  la e xp e cto ra c ió n  y  no son ca paces 
d e  expu lsa rla , d a n d o  la fa lsa  im p re s ió n  de  q u e  no tie n e n .

Datos clave de la historia y la exploración

En la h istoria c lín ica  es necesario  recoger el m om e n to  de in ic io , la du ra c ió n , la 
ca n tida d , la d is tr ib u c ió n  horaria, el color, la cons is tenc ia  y el o lo r a anaerobios. 
No es fre cu e n te  q u e  se expe cto re n  m ás de  5 0  m i a l día; ca n tid a d e s  m ayores 
pueden deberse  a la presencia  de b ronquiectas ias, fib ro s is  quística , abscesos 
o ca rc in o m a s .

•  Aspecto:
•  El espu to  llam ado  «m ucoso» es b lanco  o inco lo ro , con  una cons is tenc ia  

ge la tinosa  y g e n e ra lm e n te  está p ro d u c id o  por fe n óm e n o s  irrita tivos de 
las vías resp ira to rias , b ro n q u itis  c rón ica  o in fe cc io n e s víricas.

•  El e sp u to  « p u ru le n to »  tie n e  una  co lo ra c ió n  ve rde , a m a rilla  o m arró n ; 
es la exp res ión  de  un p roceso  in fla m a to rio . El co lo r ve rde  sue le  d e b e r­
se a l p ig m e n to  ve rdoperox idasa  e in d ica  la p resencia  de  pus, g e n e ra l­
m e n te  p o r in fe c c ió n  b a c te r ia n a ; e l a m a r illo  p u e d e  ta m b ié n  d e b e rse  
a pus, pero  en este caso por una a lta co n c e n tra c ió n  de  eos inó filos ; el 
m arró n  a p a re ce  en las in fe c c io n e s , típ ic a m e n te  en las ca u sad a s por 
hongos.
El espu to  « h e rrum broso»  es p u ru le n to  con  co n te n id o  de  sangre  m o d if i­
cada ; a pa rece  en las n e um on ías  n e u m o có c ica s  y puede  verse rara vez 
en el edem a a g u do  de p u lm ó n .

•  Los p igm en tos p roceden tes  de la inha lac ión  de  polvo a m b ie n ta l pueden 
da rle  la co lo rac ión  del polvo inha lado , por e je m p lo  el negro en las m inas 
de  ca rb ó n , o g risá ce o  p o r e l h u m o  de  la c o m b u s tió n  d e l ta b a c o  o la 
co n ta m in a c ió n .

•  Consistencia: el espu to  puede  co n te n e r secrec iones tan  v iscosas y espesas 
q u e  fo rm e n  ta p o n e s  e in c lu s o  m o ld e s  b ro n q u ia le s , co m o  s u c e d e  en el 
asm a  o en la a sp e rg ilo s is  b ro n c o p u lm o n a r . E x c e p c io n a lm e n te , p u e d e  
c o n te n e r  s u s ta n c ia s  s ó lid a s , cu e rp o s  e x tra ñ o s  o m a te ria l tu m o ra l ne- 
crosado.

•  Olor: es ca ra c te rís tico  c u a n d o  co n tie n e  g é rm enes anaerob ios, se pe rc ibe  
a d is ta nc ia , y  es un in d ic io  de abscesos, e m p ie m a s  ab ie rto s  a la vía res­
p ira to ria  o b ro n q u ie c ta s ia s  in fec tadas.

Análisis del esputo

•  Obtención y conservación: el espu to  puede recogerse de fo rm a  espontánea,
o tras aeroso les y  n e b u lizac ión  u ltrasón ica  de  so luc iones sa linas norm ales, 
segu idas de m an io b ra s  de  in d u cc ió n  m ecán ica  (p e rcus ió n  to rá c ica  re p e ti­
da con  las m anos en copa , v ib rado res  a p lica d o s  exte rn a m en te , m an iob ras 
de  d re n a je  p o s tu ra l) . O tros m étodos m ás invasivos no d e b en  em p le a rse  
salvo q u e  fa llen  los anteriores. Hasta su aná lis is debe  evitarse la desecación  
y la expos ic ión  al calor.
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•  Análisis microscópico:
•  La p re s e n c ia  d e  m u c h a s  c é lu la s  o ro fa r ín g e a s  (c é lu la s  e sca m o sa s  

p la n a s  g ra n d e s ) In d ica  la p re se n c ia  d e  se c re c io n e s  no p u lm o n a re s  
co n ta m in a n te s  y, p o r tan to , poco  rep resen ta tivas de l á rbo l resp ira to rio  
in ferior. La presencia  de m acró fagos y cé lu las  c ilia d as  asegura su origen 
b ro n co p u lm o n ar, a d e cu a d o  para el e s tu d io  c ito ló g ico  o el cu ltivo .

•  Los p o llm o rfo n u c le a re s  n e u tró filo s  re fle ja n  in fla m a c ió n  y, si son m uy 
a b u nd a n te s , una pos ib le  in fe cc ió n .

•  Los e os lnó filos  están p resen tes en el asm a o en a fe cc io n e s a lé rg icas.
•  La p resencia  de cé lu la s  cancerosas es ca ra c te rís tica  de  las neoplasias, 

g e n e ra lm en te  p u lm onares .
•  E lem en tos no ce lu la re s : los c r is ta le s  ro m b o id a le s  de  C h a rco t-L e yd e n  

se fo rm a n  a p a rtir de  co m p o n e n te s  c lto p la sm á tic o s  de  los eoslnó filos , 
los basófilos y los m astoc itos . Pueden in te rp re ta rse  co m o  equ iva le n te s  
al ha llazgo de eosinó filos . Por otra parte , las esp ira les de  C u rsch m a n n  
p u e de n  ob se rvarse  en d ife re n te s  e n fe rm e d a d e s  co n  se c re c io n e s  e s ­
pesas. C onsis ten  en m ateria l m u c ln o s o  re to rc id o  en esp ira l en to rn o  a 
una hebra  cen tra l.

•  Estudio m icrobiológico: las t in c io n e s  e sp e cífica s  (G ram , Z leh l, e tc .) , los 
cu ltivos  y  otras p ruebas (in m u n o flu o re sc e n c la , reacc ión  en cadena  de  la 
po llm erasa , e tc .) pe rm ite n  Id e n tif ic a r d ife re n te s  m ic roorgan ism os.

Bibliografía recomendada
Irwin RS, Baumann MH, Bolser DC, Boulet LP, Braman SS, Brightling CE, et al. Diagnosis and Ma­

nagement o f Cough. Executive Summary. ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. 
Chest 2006; 129:1S-23. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3345522/ 
pdf/nihms303910.pdf
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Capítulo 36  

Hemorragia digestiva alta
Ángela M. Puente Sánchez • Javier Crespo García

La hem orrag ia  d igestiva  a lta (H D A ) se d e fin e  co m o  to d o  a q u e l sa n g rado  que  
se p ro d u ce  en el tra c to  g a s tro in te s tin a l p o r e n c im a  de l á n g u lo  de  Treitz. El 
o rigen  de  la h e m orrag ia  se d iv id e  en dos g ra n d es g ru p o s  en fu n c ió n  de si se 
tra ta  o no de una H D A  secundaria  a h ipe rtens ión  porta l (H TP ). La ú lcera  pép­
tica  es la causa m ás fre cu e n te  de sangrado, segu ida de las varices esofágicas.

ETIOLOGÍA

Hemorragia digestiva alta no secundaria a hipertensión portal

•  La causa  m ás fre c u e n te  es la úlcera péptica  (> 5 0 % )  re lac io n a d a  en la 
m ayoría de los casos con  la In fecc ión  por H elicobacter py lo ri y /o  la tom a 
de  fá rm aco s  gastro les ivos.

•  La se g u n d a  ca u sa  m ás fre c u e n te  (3 0 % ) son  las lesiones agudas de la 
mucosa gástrica. Son e ros iones su p e rfic ia le s  de  la m ucosa  q u e  no llegan 
a a fe c ta r a los vasos de g ru e so  ca lib re ; por ello , g e n e ra lm e n te  las h e m o ­
rrag ias sue len  ser leves y  au to lim ltad a s.

•  Otras causas m enos fre cu e n te s  son: esofagitis, s índ rom e de M allory-W elss, 
m a lfo rm ac io n e s  vascu la res (ang lod isp las ias  y  les ión de D ie la foy), tu m o re s  
y fís tu la  ao rtoen té rica .

La hem orrag ia  por ú lce ra  pé p tica  cede  de fo rm a  e spon tánea  en m ás del 
8 0 %  de los casos s in  un tra ta m ie n to  e sp e cífico . La p e rs is te n c ia  o rec id iva  
h e m o rrág ica  s igue  s ie n d o  el p r in c ip a l d e te rm in a n te  de m o rta lid a d , ju n to  a 
o tros fa c to re s  co m o  la edad  avanzada y la p resencia  de  co m o rb ilid a d e s .

Hemorragia digestiva alta secundaria a hipertensión portal

El d e s a rro llo  de  H TP  c lín ic a m e n te  s ig n if ic a tiv a , en p a c ie n te s  c ir ró t ic o s , 
d e f in id a  p o r un  g ra d ie n te  de  p re s ió n  p o rta l (G P P ) m a y o r de  10  m m H g , 
co nd ic iona  el pronóstico  y la evo luc ión de la en ferm edad . S uperado  este d in te l 
d e  p resión de  10 m m H g , se p ro d u ce  el paso de una c irro s is  «com pensada»  
a una  c ir ro s is  « d e s c o m p e n s a d a » . U na  de  las c o n s e c u e n c ia s  c la ve  es el 
d e sa rro llo  de va rices eso fág icas. El riesgo de  sang rado  a u m e n ta  en re lac ión  
con  los s igu ien tes fa cto res: ta m a ñ o  de  las va rices m ayor de 5  m m , presencia  
d e  p u n tos  ro jos en su su p e rfic ie , g rado  avanzado de  in s u fic ie n c ia  hepática  
(esca la  C h ild -P u g h ) y  un GPP s u p e rio r a 12 m m H g .

A p ro x im a d a m e n te  un 4 0 -5 0 %  de  los p a c ie n te s  co n  c ir ro s is  p re se n ta n  
va rices eso fág icas al d ia g n ó stico  de  la e n fe rm e d a d . El s ín d ro m e  de H TP se 
p u e d e  m a n ife s ta r ta m b ié n  co n  o tra s  les io n e s p o te n c ia lm e n te  sa n g ra n te s , 
ta les c o m o  la g a s tro p a tía /e n te ro p a tía  de  la HTP, o la s  v a r ic e s  e s ó fa g o - 
g á s tr ic a s  o g ástricas a is ladas.

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 177
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DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Antecedentes personales: se d ebe  ind a g a r e sp e c ia lm e n te  acerca  de:
•  C lín ica  u lce ro p é p tica  previa .
•  C on su m o  de a n tic o a g u la n te s , a n tiin fla m a to rio s  no este ro ideos , a n tia - 

g regantes u o tros fá rm aco s  gastro les ivos.
•  A n te ced e n te s  de  e n fe rm e d a d  hepática  c rón ica .
•  A n te ce d e n te s  de  e n fe rm e d a d  rena l c ró n ica  (se asocia  a les iones vas­

cu la re s  co m o  las a n g iod isp ias ias).
•  A n teceden tes  de cirugía  ca rd io va scu la r (p ró tesis aórtica  a b d om ina l) que 

p u edan  hace r so sp ech a r una fís tu la  ao rto e n té rica .
•  Forma de presentación:

•  La d e pos ic ión  m e lén ica  o la hem atem es is  (sangre o co n te n id o  «en poso 
de  ca fé» ) cas i s ie m p re  in d ica  una H D A. Sin em bargo , hasta en un 10%  
p u eden  te n e r su origen en tra m o s  d is ta les al á n g u lo  de Treitz.

•  En los casos de  sangrado masivo, el pacien te  puede p resen ta r datos de 
inestab ilidad hem od inám ica  (m areo, síncope, caída al suelo), ang ina he- 
m od inám ica  o rectorragia m uy a bundan te  (m elena con tránsito  rápido).

•  Es im p o rta n te  p re g u n ta r p o r la ingesta  de  a lim e n to s  o fá rm a c o s  q u e  
p u eden  o scu re ce r las heces (h ierro , b ism u to , tin ta  de  ca la m a r) q u e  po ­
dría llevar a la co n fu s ió n  co n  las m elenas, y  d ife re n c ia r las hem orrag ias 
d igestivas ve rd a d e ra s  de  las p ro ce d e n tes  de las vías resp ira to rias .

Exploración física

En especia l, hay q u e  va lo ra r los s ig u ie n te s  parám etros :

•  E s ta d o  h e m o d in á m ic o : p re s ió n  a r te r ia l s is tó lic a  (P A S ) p o r d e b a jo  de  
1 0 0  m m H g , fre c u e n c ia  ca rd ía ca  (FC ) m ayo r de  1 0 0  la t./m in , así co m o  
pie l pá lida, fría  y  sudo rosa , re fle jan un es tado  neurovege ta tivo  a lte ra d o  y 
la co n s e c u e n te  in e s tab ilid ad  h e m o d in á m ica  por hem orrag ia  grave.

•  E stigm as de hepatopa tía  c rón ica  (a rañas vascu la res , e ritem a  pa lm ar, as­
c itis , e tc .).

•  C on firm a c ión  de la hem orrag ia :
•  Se d ebe  rea liza r un ta c to  recta l para co n firm a r el sa n g rado  y  d is tin g u ir 

m elenas y  recto rrag ia .
•  A  m en u d o  está in d ica d o  co lo ca r una sonda nasogástrica  con  el ob je tivo  

de  va lo ra r la p re se n c ia  de  un sa n g ra d o  a c tivo  (h e m a te m e s is  fra n c a ) 
fre n te  a un san g ra d o  in a c tivo  (poso  de  ca fé ) y  fa c ilita r  la rea lizac ión  de 
la e n d osco p ia  m ed ia n te  la a sp ira c ión  de l c o n te n id o  gástrico .

TRATAMIENTO

Manejo inicial

El ob je tivo  in ic ia l en el m ane jo  de  la HDA, an tes in c lu so  de co n o ce r la en tidad  
causal, es log ra r la estab ilidad  he m o d iná m ica . Para e llo es im portan te  realizar 
los pasos q u e  se in d ica n  a co n tin u a c ió n .

http://booksmedicos.org
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Medidas generales
•  Inserta r dos vías pe rifé ricas de g rueso  ca lib re . V alorar la vía cen tra l en caso 

de  d ific u lta d  para ca n a liza r una vía perifé rica .
•  In ic ia r el aporte  de flu idos : en to d o  pacien te  con  H D A s e  com enzará  con un 

aporte  basal de 5 0 0  m i de suero  g lucosa llno  cada 6  h. En el caso de  que  no 
se logre el ob je tivo  de  m a n te n e r una PAS por e n c im a  de 1 0 0  m m H g y  una 
FC m en o r de 1 0 0  la t./m in , se a d m in is tra rá  sue ro  sa lin o  a m ayor ve loc idad  
(5 0 0  m i en 3 0  m in ), y  si no es su fic ie n te , se va lo ra rá  el tra ta m ie n to  con 
expanso res de  vo lu m e n .

•  S on d a je  ve s ica l en p a c ie n te s  co n  d e te r io ro  de l n ive l de  co n s c ie n c ia . El 
ob je tivo  es m a n te n e r una d iu re s is  s u p e rio r a 3 0  m l/h .

•  A segurar una correcta  ven tilac ión  de fo rm a  q u e  la sa tu rac ión  de oxígeno se 
m an tenga  p o r e n c im a  de l 9 5 % . Será necesaria  la in tu b a c ió n  o ro traquea l 
en casos de  he m a te m es is  m asiva o d is m in u c ió n  de l n ive l de co n sc ie n c ia  
co n  riesgo de b ro n co a sp ira c ión .

Exploraciones complementarias iniciales
•  H em ogram a: va lo ra r el descenso  de  he m o g lob in a  (H b )/h e m a to c r lto  (H to ) 

respec to  a los co n tro le s  p revios. U n vo lu m e n  c o rp u s c u la r  m ed io  (VC M ) 
d is m in u id o  refle ja un sang rado  c rón ico . V alorar da tos de HTP (leucopen ia , 
tro m b o p e n ia  y  a nem ia  co n  VCM  e levado).

•  A c tiv id a d  de p ro tro m b in a .
•  B io q u ím ica : en la H D A  sue le  a u m e n ta r la urea de  m anera  d e s p ro p o rc io ­

nada a la c rea tin in a .
•  P ruebas c ruza d as  en p rev is ión  de  la n e cesidad  de  tra n s fu s ió n .
•  Radiografía de tó rax y  ab d om e n : de sca rta r perfo raciones y  condensaciones 

pu lm onares .
•  E lec troca rd iog ram a.

Transfusión de hemoderivados
El ob je tivo  será m a n te n e r un va lo r de H b  p o r e n c im a  de los 8  g /d l, p o r lo q u e  
se p lan teará  la tra n s fu s ió n  de hem atíes en caso  de una H b m en o r de  7  g /d l 
(o H b <  9  g /d l en p ac ien tes  ca rd ió p a ta s ). Se podrá tra n s fu n d ir  de extrem a 
urgencia  en el caso de  H D A  m asivas, pers is ten tes, con  h ip o te n s ión  a pesar 
d e  la flu id o te ra p ia  o p resencia  de  s ín tom as g raves de anem ia .

Corrección de factores de la coagulación
La co rre cc ió n  de  las a n o m a lía s  de  la co a g u la c ió n  persegu irá  m a n te n e r un 
INR e n tre  1 y 1 ,5 . Para e llo  se a d m in is tra rá n : a )  2 0  m g  de  v ita m in a  K por 
vía in travenosa  en p a c ien te s  tra ta d o s  con  a n tic o a g u la n te s  o ra les t ip o  d lc u - 
m arín icos ; b) p lasm a fre sc o  co n g e la d o  (1 u n id a d  p o r 1 0 -1 5  kg /peso ) en el 
ca so  de  q u e  se hayan  tra n s fu n d id o  m ás de  6  c o n c e n tra d o s  de  hem atíes ; 
c) poo l de  p laq u e ta s  en el caso  de  tro m b o p e n ia  In fe rio r a 5 0 .0 0 0  y  pe rs is ­
te n c ia  de  sa n g ra d o  a c tivo ; d) p ro ta m ln a  en casos de  a n tic o a g u la c ió n  con  
heparina , y  e) en pac ien te s  tra ta d os co n  d lc u m a rín ico s  y  hem orrag ia  activa  
no co n tro la d a , co n s id e ra r la a d m in is tra c ió n  de  p lasm a  fre sc o  co n g e la d o  o 

q  co m p le jo  p ro tro m b ín lco .
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Inicio del tratamiento etiológico empírico
U na vez lograda  la e s ta b ilid a d  h e m o d ln á m ic a , se podrá  co m e n za r co n  un 
tra ta m ie n to  fa rm a c o ló g ic o  a c tivo  de  fo rm a  e m p írica , an tes de  llevar a cabo  
la e n d o s c o p la  d ig e s tiva . En el ca so  de  s o s p e c h a r una  le s ió n  p é p tic a , se 
a d m in is tra rá  un bo lo  de  8 0  m g de  o m e p ra zo l in tra ve no so , se g u id o  de  una 
p e rfus ión  co n tin u a  de 4 0  m g  en 1 0 0  m i de  sue ro  sa lino , a pasar en 5 h. Sin 
e m bargo , si la sospecha  es una les ión se cu nd a rla  a HTP, se a d m in is tra rá , o 
b ien som atosta tina  (0 ,2 5  m g  I.v. en 15 m in , segu ida  de  3  m g  en 5 0 0  m i de 
sue ro  sa lino  cada  12 h ), o b ien te rlip re s ln a  (2  m g i.v. cada  4  h).

Endoscopia digestiva y manejo posterior

El d ia g n ó s tico  de H D A  se d ebe  c o m p le ta r con  la rea lizac ión  de  una e n d o s­
cop ia  d igestiva  a lta (EDA) d u ra n te  las p rim eras  4 -6  h (endoscop ia  inm ed ia ta )

CUADRO 36.1
ÍN D IC E  P R O N Ó S T IC O  DE R O C K A LL

Variable P u n to s

E dad

•  < 6 0 0
•  60 -79 1
•  > 8 0 2
E s ta d o  c ir c u la t o r io

•  Sin shock(PAS >  100 m m Hg; FC <  100 lat./m in) 0
•  Taquicardia (PAS >  100 m m Hg; FC >  100 lat./m in) 1
•  H ipotensión (PAS <  100 m m H g) 2
E n f e r m e d a d e s  a s o c ia d a s

•  N inguna
•  Cardiopatía y neum opatía avanzadas 2
•  Insu ficienc ia renal crónica , cirrosis hepática y neoplasias 3
D ia g n ó s t ic o  e n d o s c ó p ic o

•  Sin lesiones o Mallory-W eiss sin signos de hemorragia reciente 0
•  C ualquier otro diagnóstico no tum oral 1
•  Neoplasia esofagogastroduodenal 2
S ig n o s  de  h e m o r r a g ia  r e c ie n t e

•  Sin estigm as de riesgo de sangrado o con hematina 0
•  Coágulo adherido , vaso v is ib le , hem orragia activa o sangre en el 

estómago
2

V a l o r a c ió n  d e l r ies g o

•  Riesgo bajo: < 2  puntos (susceptib les de m anejo extrahospitalario).
•  Riesgo interm edio: 3 -4  puntos, o si existen: sangre roja en el estómago, 

o hem atocrito <  30% , o hipotensión.
•  Riesgo alto: > 5  puntos.

http://booksmedicos.org
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en el caso de  hem orrag ia  activa ; puede  re trasarse hasta 1 2 -2 4  h (endoscop ia  
p re co z ) si se tra ta  de  u n a  h e m o rra g ia  leve. Es im p o r ta n te  d e s ta c a r q u e  
una  H D A  en un p a c ie n te  c ir ró t ic o  s ie m p re  será c a n d id a ta  para una  EDA 
in m e d ia ta . La se n s ib ilid a d  y  la e sp e c ific id a d  de  la EDA su p e ra n  el 9 5 %  para 
la d e tecc ió n  de la lesión sang ran te .

U na vez rea lizada  la EDA, y  d e sp u é s de  haberse  rea lizado  el tra ta m ie n to  
e n d o s c ó p ic o  a d e c u a d o  ( in y e c c ió n  de  e s c le ro s a n te , e le c tro c o a g u la c ió n , 
co lo ca c ió n  de  c lip s  o bandas), el m ane jo  pos te rio r irá e n ca m in a d o  a p reven ir 
la re c id iva  h e m o rrá g ica . E xis ten d o s  e sca la s  p ro n o s tic a s  q u e  p re d ic e n  el 
riesgo  de  re sa n g ra d o  en p a c ie n te s  co n  le s io n e s p é p tica s : la c la s ific a c ió n  
d e  Forres t y  el ín d ice  de R ockall (c u a d ro  3 6 .1 ) . La co m b in a c ió n  de a m bas 
p e rm ite  id e n tif ic a r al g ru p o  de pac ien te s  con  bajo riesgo de  resang rado  que  
no p rec isan  la h o sp ita liza c ió n . En el caso de  pac ien te s  co n  H D A  se cu nd a ria  
a HTP, to d os los pac ien te s  p rec isa rán  la h o sp ita liza c ió n . El tra ta m ie n to  fa r­
m aco lóg ico  te n d rá  una d u ra c ió n  de  3  d ías en el caso de  la gastropa tía  de la 
HTP, fre n te  a 5  d ías en las va rice s  eso fág icas o gástricas.

C uando el p rim e r tra ta m ie n to  endoscóp ico  fracasa (lo que  o cu rre  a p rox im a­
d a m e n te  en el 1 5 -2 0 %  de las lesiones pép ticas con  a lto  riesgo de  resangrado  
y en el 1 0 -2 0 %  de  las h e m o rra g ia s  p o r H TP ), un se g u n d o  tra ta m ie n to  es 
e fica z  en un 4 0 %  de los casos. C uando  éste ta m p o c o  logra el co n tro l de  la 
hem orrag ia , está in d ica d a  la in te rve nc ió n  q u irú rg ica  u rgen te .

Bibliografía recomendada
Lanas A, Calvet X, Feu F, Ponce J, Gisbert JC, Barkun A. Primer consenso español sobre el tratamiento 

de la hemorragia digestiva por úlcera péptica. Med Clin. (Bare). 2010;135:608-16. Disponible 
en: http://www.dep4.san.gva.es/contenidos/urg/archivos/guias/2010/consenso%20HDA%20 
ulcera%20peptica%20(CIBERehd%202010).pdf 

Montoro M, García JC, eds. Manual de Emergencias en Gastroenterología y Hepatología. Madrid: 
Jarpyo; 2010. Disponible en: http://www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/MBE-GC/manual_ 
emergencias_gastro_hepato.pdf

http://www.dep4.san.gva.es/contenidos/urg/archivos/guias/2010/consenso%20HDA%20
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CASO CLÍNICO 36.1
MUJER DE 7 7  AÑOS CON RECTORRAGIA__________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 77 años con an tecedentes de hipertens ión arte ria l, d iabetes m ellitus tip o  2 
y cardiopatía isquém ica. Hace 3  meses presentó un síndrom e coronario agudo, por lo 
que se realizó una angioplastia coronaría y  co locación de un stent. Sigue tra tam iento  
con insulina, c lop idogrel, ácido acetilsalicílico, bisoprolol y  nitrog licerina transdérm ica.

Refiere haber comenzado con rectorragia de escasa cuantía, acom pañada de un ligero 
do lo r en el cuadrante in ferior izquierdo del abdom en. No había ten ido  episodios previos 
de sangrado. No hay fiebre , diarrea ni otros síntom as añadidos.

En la exploración destacan presión arte ria l 110 /60  m m H g, frecuencia  cardíaca de 
78 lat./m in, afebril, bien nutrida e hidratada, coloración normal. Cabeza y cuello normales. 
Tórax normal. Abdom en blando, depresible, ligeramente doloroso a la palpación profunda 
en el cuadrante  in fe rio r izqu ie rdo , sin signos de irritac ión  peritoneal o masas; ru idos 
escasos, pu ñope rcus ión  renal negativa. Tacto recta l: no hay m asas; el guante  sale 
m anchado de sangre roja. Extrem idades: no hay edem as, pu lsos d is ta les en los pies 
déb iles, pero presentes.

Se efectúa una radiografía sim ple de abdom en que no muestra alteraciones relevantes. 
El hemogram a y la b ioquím ica básica son normales.

1. ¿Cuál de las sigu ientes en tidades inclu iría en el d iagnóstico diferencial?
a. D iverticu losis de colon.
b. Neoplasia de colon.
c. Colitis isquém ica.
d. Colitis ulcerosa.
e. Todas las anteriores.
Correcta: e.

2. ¿Qué ac titud recomendaría?
a. Suspender los antiagregantes e in ic iar un tra tam iento con heparina intravenosa.
b. E fectuar una arteriografía m esentérica urgente.
c. In ic ia r el tra ta m ie n to  de  sostén, m an ten e r los an tiag regan tes y e fec tua r una 

rectosigm oidoscopia.
d. E fectuar una TC abdom inal urgente.
e. In ic ia r un tra tam iento  an tib ió tico  y  transfusión  de  concentrados de p laquetas y 

com ple jo de factores de la coagulación.
Correcta: c.

RESPUESTA

Todas esas en tidades en tran en el d iagnóstico d ife renc ia l de la rectorrag ia, así com o 
algunas otras (ú lcera rectal so litaria, co litis  infecciosa, e tc.). Dados los antecedentes 
de la pac ien te , la p resentación aguda y la ausenc ia  de  otros síntom as, la co litis  is­
quém ica  es el d iagnóstico  m ás probable. El tra tam ien to  es esenc ia lm en te  de sostén 
(líqu idos, reposo in testina l). Se suelen ind ica r an tib ió ticos de  am plio  espectro  en los 
casos moderados y  graves. El d iagnóstico se suele hacer por endoscopia. La arteriografía 
está ind icada sólo cuando  se sospeche una obstrucción  vascu lar proxim al; la TC, en 
casos de d iagnóstico dudoso.
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Capítulo 37  

Diarrea aguda
Laura Abad Manteca •  José L. Pérez Castrillón

La d ia rre a  se d e fin e  co m o  el a u m e n to  de l v o lu m e n  o de  la fre c u e n c ia  de l 
háb ito  in tes tina l ju n to  con  una d is m in u c ió n  de  la co n s is te n c ia  de las heces. 
Según el tie m p o  de  evo luc ió n , se c la s ifica  en:

•  A guda: 14 d ías o m enos de  d u ra c ió n .
•  P ers is ten te : m ás de  14  d ías de  d u ra c ió n  y  m enos de 3 0  días.
•  C rón ica : m ás de  3 0  d ías de  d u ra c ió n .

Por o tro  lado, se p u eden  d is tin g u ir dos tip o s  s in d ró m ico s :

•  Síndrome diarreico acuoso (no  in fla m a to rio ): heces a cuosas a b u nd a n te s , 
s in  sangre , m oco  ni pus. S uele se r a u to lim ita d o  y  s in  fie b re .

•  Síndrome diarreico inflamatorio: heces q u e  pueden  te n e r m oco, sangre  y/o 
pus, ju n to  a f ie b re  y  d o lo r a b d o m in a l in tenso.

ETIOLOGÍA

La m ayoría de  las d ia rrea s  a gudas son in fe cc io sa s  (v íricas o b a c te rian a s) y 
a u to lim ita d a s . La m ayo r pa rte  de los casos de d ia rrea s  in fe cc io sa s  a gudas 
tie n e n  un origen v ira l; las causas b ac te rianas son responsab les de la mayoría 
d e  los casos de d ia rrea  grave (d e fin id a  co m o  > 4  d e p os ic io n e s líq u ida s  por 
día d u ra n te  m ás de 3  días). Los p ro tozoos son m enos co m u n es .

Las e tio log ías no in fe cc io sa s  son m ás co m u n e s  en la d ia rrea  pe rs is ten te  
y c ró n ica . Entre las causas m ás fre cu e n te s  se e n cu e n tra n  las s igu ien tes:

•  Diarrea aguda infecciosa:
•  Virus: no rov irus, ro tav irus, ad e no v iru s , a strov irus , y  otros.
•  Bacterias: Salmonella, Campylobacter, Shigella, Escherichia co li en te- 

ro tox igén ica , C lostrid ium  diffic ile, y otras.
•  Protozoos: Cryptosporidium, Giardia, Cyclospora, Entamoeba, y otros.

•  Diarrea aguda no infecciosa:
•  Fármacos: laxantes, an tib ió ticos, an tiácidos, co lch ic in a , qu im io te ráp icos, 

proprano lo l, d ig ita l, a lcoho l. M etales pesados: p lom o, cadm io , m agnesio, 
venenos.

•  A lerg ia  a lim e n ta ria , a d itivo s  a lim en ta rios .
•  im p a c ta c ió n  feca l, d iv e rtic u litis , co litis  a ctín ica .
•  Otras: d ia rrea  aguda co m o  in ic io  de una e n fe rm e d a d  in fla m a to ria  in te s­

tin a l, o isquem ia  m esen térica

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA

Antecedentes epidemiológicos

La h is to ria  d e l p a c ie n te  p u e d e  se r ú til en  la id e n tif ic a c ió n  de  los a g e n te s  
p a tó g e n o s  a so c ia d o s  a un  e p is o d io  d e  d ia rre a  a g u d a  y  p u e d e  a y u d a r a 
182 ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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o rie n ta r el tra ta m ie n to  e m p ír ico  c u a n d o  está in d ica d o . Así, es p re c iso  in d a ­
g a r a ce rca  de  c irc u n s ta n c ia s  q u e  fa vo re c e n  la e xp o s ic ió n  a los p a tógenos, 
c o m o  el lu g a r de  re s id e n c ia , la o cu p a c ió n  la b o ra l, po s ib le s  v ia je s  re c ie n tes  
(pa íses en vías de  d e sa rro llo , £  co //e n te ro to x ig é n ic o ), m asco tas , a fic io n e s , 
¡n m u n o d e p re s ió n , uso p re v io  de  a n tib ió t ic o s  (C . diffic ile ), h o m o se xu a lid a d  
m a s cu lin a  (Shige lla, Salm onella, Cam pylobacter) o c o n s u m o  d e  a lim e n to s  
en m a l es ta d o .

Datos de gravedad

Son d a tos  q u e  a p u n ta n  a un c u a d ro  p o te n c ia lm e n te  g rave : vo lu m e n  m u y  
a b u n d a n te  en la d e p os ic ió n , f ie b re  e levada, d o lo r a b d o m in a l In tenso, b ro te  
q u e  a fe c ta  a m ás de  d o s  pe rsonas, d ia rre a  s a n g u in o le n ta , e n fe rm e d a d e s  
co n c o m ita n te s , in m u n o su p re s lón .

Características de la diarrea

•  La p e rs is tenc ia  de d ia rrea  p o r la noch e  Ind ica  o rg a n lc id a d .
•  A specto  de  las heces: la p resencia  de  sangre, m oco  y  pus in d ica  s índ rom e 

In fla m a to rio  (p . e j., in fe cc ió n  por gé rm en e s en tero invas ivos).

Síndromes típicos y tiempo de latencia

SI existe  un a lim e n to  sospechoso , el t ie m p o  tra n s c u rr id o  hasta  el in ic io  de l 
c u a d ro  y sus ca ra c te rís tica s  p u eden  a p o rta r c laves e tio lóg icas:

•  Vómitos intensos:
•  Staphylococcus aureus: 1 a 6  h (com ida  p repa rada, ensa ladas, p ro d u c ­

tos lácteos, ca rn e ).
•  Bacillus cereus: 1 a 6  h (arroz, ca rne ).
•  V irus N orw a lk : 2 4  a 4 8  h (m ariscos , a lim e n to s  p repa rados, ensa ladas, 

sá n d w ich es , fru ta ).
•  Diarrea acuosa:

•  Clostrid ium perfringens: 8  a 16 h (ca rn e , pollo , salsas).
•  £  c o lie n te ro tox igén lca : 1 a 3  d ías (c o n ta m in a c ió n  fe ca l de  a lim e n to s  o 

agua).
•  V irus en té ricos : 10 a 7 2  h (c o n ta m in a c ió n  fe ca l de  a lim e n to s  o agua).
•  C ryptosporid ium  parvum : 2  a 2 8  d ías (verduras , fru ta s , leche  no pas- 

te u rlza da , agua).
•  Cyclospora cayetanensis: 1 a 11 d ías (bayas im p o rta d a s, a lb a h a ca ).

•  Diarrea inflamatoria:
•  C am pylobacter sp p .: 2  a 5  días (aves, leche  no pas teurlzada, agua).
•  Salmonella no tifo id ea : 1 a 3  d ías (huevos, pollo , ca rne , leche  s in  pas- 

teurlza r, p ro d u c to s  frescos).
•  Toxina Shiga de £  coli-, 1 a 8  d ías (ca rn e  tr itu ra d a  de  va cu no , leche  no 

pasteurizada  y zu m o s, vege ta les c rud o s , agua).
•  Shigella spp .: 1 a 3  días (con tam inac ión  feca l de los a lim e n to s  y el agua).
•  Vibrio parahaem olyticus: 2  a 4 8  horas (m a risco s  c rud o s).
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

•  Pruebas rutinarias: só lo  se rea lizan  si ex is ten  d a tos  de g ra ve d a d , o una 
d u ra c ió n  s u p e rio r a 4 8 -7 2  h.
•  H em ogram a.
•  B io q u ím ica : iones, c re a tin ln a  y  urea.
•  G asom etría.

•  Pruebas específicas: se rea lizan si hay da tos de  g ravedad , o una d u ra c ió n  
m ayor de 5  días.
•  C oprocu ltivo .
•  Toxina C. d iffic ile  (sobre  to d o  en e n fe rm o s  h o sp ita lizados y  tra ta m ie n to  

a n tib ió tico  p ro longado).
•  Serología: Cam pylobacter, Ameba, Yersinia.
•  H e m o c u ltlv o s : si hay re p e rcu s ió n  o in e s ta b ilid a d  h e m o d in á m lc a  con 

f ie b re  e levada.
•  C o lonoscop ia : si se sospecha  un o rigen  no in fecc ioso .

TRATAMIENTO

Medidas generales

Son las ú n ica s  necesa rias en casos leves y  m oderados:

•  R epos ic ión  de líqu idos : so lu c ion e s de  re h id ra ta c ló n  ora l.
•  R e tira r las ve rd u ra s  y  la leche  de  la d ie ta .
•  A n tie m é tico s , si p resen tan  vóm itos .
•  Si la d ia rrea  es in tensa , pero  no hay sang re  n i fie b re , se puede  p re sc rib ir 

un tra ta m ie n to  s in to m á tic o  con  lo pe ram ida .
Medidas específicas

•  Sueroterapia por vía intravenosa: si el p a c ien te  presen ta  una g ran  pérd ida  
de  vo lu m e n  o an te  la im p o s ib ilid a d  de la repos ic ión  oral, d e b en  a d m in is ­
tra rse  líqu idos  p o r vía in travenosa .

•  Antibióticos: en general, no  se recom ienda el uso de  an tib ió ticos, pues p u e ­
den  a u m e n ta r la posib ilidad  de convertirse  en portadores c rón icos o a largar 
la d u ra c ió n  de l p roceso. Se a d m in is tra rá n  a n tib ió tico s  en las s ig u ie n te s  
s itu a c io n e s : m al e s ta d o  g e n era l, p re se n c ia  de  C. d iffic ile  (v a n c o m ic ln a  
ora l 5 0 0  m g /6  h o m e tron id a zo l 5 0 0  m g /8  h d u ra n te  7 -1 0  días), pac ien tes 
p lu rlp a to ló g lco s yá re a s  endém icas. D e fo rm a  em pírica , se puede p resc rib ir 
una qu ino lona  (c ip ro floxac ino  5 0 0  m g/12  h, levofloxac ino 5 0 0  m g /2 4  h). En 
caso de  fu e rte  sospecha de un m ic ro o rg an ism o  concre to , y e spec ia lm en te  
si se aísla éste en las heces, se pau ta rá  el a n tim lc ro b ia n o  e specífico . Si se 
sospecha  Campylobacter, se pu e de  p re sc rib ir  a z itro m ic in a .

Bibliografía recomendada
Guandalini S, Frye RE, Tamer MA. Diarrhea. Medscape. 2012. Disponible en: http://emedicine.meds- 

cape.com/article/928598-overview
Thielman NM, Guerrant RL. Acute infectious diarrhea. N Engl J Med 2004;350:38-47. Disponible en: 

http://www2.medicine.wisc.edu/home/files/domfiles/infectiousdisease/AcutelnfectiousDiarrhea.pdf

http://emedicine.meds-
http://www2.medicine.wisc.edu/home/files/domfiles/infectiousdisease/AcutelnfectiousDiarrhea.pdf
http://booksmedicos.org


Capítulo 38
Diarrea crónica

Francisca Cuadrado Medina • José L. Pérez Castrillón

La diarrea se de fin e  co m o  el a u m e n to  d e  la can tidad  (> 2 5 0  g) o de  la fre cu e n ­
cia del háb ito  in testina l (> 3 /d ía ), ju n to  con  una d ism in u c ión  de la consistenc ia  
d e  las heces. Se co n s id e ra  q u e  una d ia rrea  es c rón ica  c u a n d o  su d u ra c ió n  
es s u p e rio r a 4  sem anas.

ETIOLOGIA (

Diarrea inflamatoria: existe  in fla m a c ió n  de  la m ucosa  y  la su b m u co sa . Las 
d epos ic iones  son frecuen tes , de escaso vo lu m e n , con sangre, m oco o pus, 
y p u eden  a co m p añ a rse  de  fie b re , te n e sm o  o d o lo r a b d o m in a l severo. 
Diarrea osmótica: existe un so lu to  q u e  no se a bsorbe  en el in tes tino  delgado 
y a trae  agua hacia  la luz in te s tin a l. El vo lu m e n  fe ca l sue le  ser m e n o r de

CUADRO 38.1
CAUSAS DE DIARREA SEGÚN SU MECANISMO FISIOPATOLÚGICO______________________
D ia r r e a  in f l a m a t o r i a

Enfermedad inflamatoria intestinal (enferm edad de Crohn, colitis ulcerosa). Enferm e­
dades infecciosas (colitis seudom embranosa, infecciones bacterianas invasivas— tu ­
berculosis, yersiniosis— , infecc iones víricas ulcerosas — CMV, VHS— , am ebiasis). 
Isquem ia intestinal. Colitis por radiación. Neoplasia (cáncer de co lon, linfoma). 
D ia r r e a  o s m ó t ic a

Ingesta de  lactu losa o so rb ito l. M a labsorc ión de h id ra tos de ca rbono  (d é fic it de 
disacaridasas). Insu ficienc ia pancreática. Sobrecrecim iento bacteriano. Antiácidos 
(sulfa to de magnesio).
D ia r r e a  s e c r e t o r a

Síndrom es congén itos. In fecc iones (bacterianas, víricas, protozoarias). Fárm acos 
(teofilina, co lch ic ina, d iuréticos, laxantes no osmóticos, etc.). S índrom e de Zollinger- 
E llison. Tum ores e n docrinos  (gastrinom a, VIPom a, som astinom a, m astoc itos is , 
ca rc ino id e , ca rc ino m a m edu la r de  tiro ides ). E nferm edad in flam a to ria  in testina l 
(en fe rm e dad  de C rohn, co lit is  u lcerosa, co lit is  co lágena , co lit is  m ic ro scóp ica ). 
M a labsorc ión  de ác idos b ilia res . D iarrea en docrina  (h ip e rtiro id ism o , d iabetes). 
S índrom e de in tes tino  co rto . S índrom e de in tes tino  irr ita b le . S ob rec re c im ien to  
bacteriano. Diarrea después de vagotomía y después de sim patectom ía. Neoplasias 
(cáncer de co lon, lin fom a, adenom a velloso).
D ia r r e a  e s t e a t o r r e ic a

Insuficiencia pancreática exocrina. Déficit de sales biliares. Síndrome de intestino cor­
to. Enfermedad de W hipple. Enferm edad celíaca. Sobrecrecim iento bacteriano, etc. 
D ia r r e a  m o t o r a

Colon irritable. Diabetes m ellitus. Enfermedad de Addison. H ipotiro id ism o. Am ilo ido­
sis. Colagenopatías. Parasitosis. Antib ió ticos (e ritrom icina). Enferm edad de Parkin­
son. Im pactación fecal. Diarrea después de vagotomía y  después de colecistectomía.
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1 l/d ía, cede  con  el ayu n o  y  el «an ión gap  feca l»  (A G F) es m ayor de  50. 
Se ca lcu la  co m o : AGF =  2 9 0  -  2 [N a  +  K],

•  Diarrea secretora: por a lte ra c ió n  del In te rca m b io  en líqu idos  y  e lec tró litos . 
S ue len se r heces vo lu m in osa s  (> 1  l/d ía), pe rsiste  a pesar del a yuno  y  el 
AGF es m e n o r de  50.

•  Diarrea esteatorreica o esteatorrea: p o r a lte ra c ió n  en la a b so rc ió n  o d ig e s­
tió n  de las grasas. Las heces son «untuosas», pastosas, d ifíc iles de e lim in a r 
y co n tie n e n  m ás de  7 g de grasa al día.

•  Diarrea por alteración de la motilidad intestinal: por el a u m e n to  del trá n s ito  
in tes tina l.

ASPECTOS CLAVE EN LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Características de las heces y síntomas asociados:
•  H eces vo lu m in osa s , s in  sangre , pu s  o te n esm o, su g ie re n  una lesión en 

el in te s tin o  d e lg a d o /co lo n  de re ch o .
•  H eces poco vo lum inosas, con sangre o pus y  tenesm o o u rgencia  recta l, 

son sugestivas de  les ión en el co lon  Izq u ie rdo , de o rigen  in fla m a to rio  
(co litis  u lce rosa , In fe cc io n es c rón ica s ) o tu m o ra l.

•  Curso temporal: la d ia rrea  de larga evo luc ión  sin ev idenc ia  de  una re p e rcu ­
sión o rgán ica  (p é rd id a  de peso, an e m ia , e tc .) sug iere  un origen  fu n c io n a l. 
Por el co n tra rio , la pe rs is tenc ia  de  la d ia rrea  d u ra n te  la noch e  sug ie re  una 
causa  o rgán ica .

•  Desencadenantes: la re lac ión  con  el estrés a p u n ta  a una causa  fu n c io n a l; 
la respuesta  al a yu n o  sug ie re  d ia rrea  o sm ótica  o m alabso rtlva . En a lgunos 
casos los p a c ie n te s  p u e d e n  re lac io n a rla  co n  d e te rm in a d o s  a lim e n to s  o 
fá rm acos.

•  Dolor abdom inal: p u e d e  o r ie n ta r  h ac ia  c ie rto s  p ro ce sos  en fu n c ió n  de 
su loca lizac ión : p e riu m b ilic a l (pato log ía  de l in te s tin o  d e lgado ), a b d om e n  
in fe rio r (co litis  u lce rosa), genera lizado  (e n fe rm ed a d  in flam a to ria  in tes tina l, 
co lit is  Isquém ica , ce líaca , co lon  irrita b le ).

•  Datos epidemiológicos:
•  La edad s u p e rio r a 5 0  años sug ie re  una causa  o rgán ica .
•  La In m u n o d e p re s ió n  su g ie re  una  causa  In fe cc io sa . En p a c ien te s  con 

In fe c c ió n  p o r v iru s  de  la in m u n o d e f ic le n c ia  h u m a n a  (V IH ) hay q u e  
d e sca rta r Cryptosporidium, M icrosporid ium , tsospora, c ito m e g a lo v iru s  
y M ycobacterium  avium  complex.

•  Los v ia jes llevan a pensa r en d ia rrea  in fecc iosa  p o r pa tógenos p rop ios 
de  la reg lón vis itada .

•  Tratamientos:
•  A d e m á s  d e l uso  de  laxantes  ( re c o n o c id o  o n o ), d iv e rs o s  fá rm acos  

p u e de n  p ro d u c ir  d ia rrea  (a n tib ió tico s , h ip o te n so re s , a n tiá c id o s  y s u ­
p le m e n to s  n u tr ic io n a le s  q u e  c o n tie n e n  m ag n e s io , in h ib id o re s  d e  la 
bom ba de  protones, in h ib id o re s  de  la recap tac ión  de sero ton ina  y  a n tiin - 
f la m a to rlo s  no este ro ideos).
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•  Los pac ien te s  q u e  han re c ib id o  radioterapia  p u eden  p resen ta r d ia rrea  
por e n te r itis  rad ica .

•  Las in tervenciones qu irúrg icas  p revias p u eden  se r la causa de  d ia rrea  
por d ife re n te s  m eca n ism o s (dum p ing , s ín d ro m e  de  asa c iega y  sobre- 
c re c im ie n to  b a c te riano , m a la b so rc ió n  tras resecc ión  in te s tin a l, e tc .).

•  Síntomas de enfermedad sistémica: pueden  o rie n ta r a h ip e rtlro id ism o , d ia ­
betes, vascu litis , tum ores , en fe rm e d a d  in flam a to ria  In testina l, tu bercu los is , 
m astoc itos ls , e tc.

Exploración física

P uede reve la r da tos q u e  hagan so sp ech a r c ie rta s  e tio logías:

•  P ie l y  m uco sa s: u rtic a ria  p ig m e n to sa  (m a s to c ito s ls ), h lp e rp ig m e n ta c ló n  
(A d d iso n , W h ip p le ); e n ro je c im ie n to  [flush: ca rc in o lde , fe o c ro m o c ito m a ).

•  A denopa tías (V IH , lin fom as).
•  B oc io  (h ip o fu n c ló n  o h ip e rfu n c ió n  tiro id e a ).
•  A b d o m e n : hepa tom ega lla , sem io logía  de a sc itis , m asa.
•  E xp lo rac ión  neu ro lóg lca : te m b lo r d is ta l (h lp e rtiro ld ism o ), neuropa tía  p e ri­

fé rica  (d iabe tes, d é fic it  de v ita m in a  B 12).
•  A c ro p a q u la s  (e n fe rm ed a d  in fla m a to ria  in tes tina l, hepatopa tía ).
•  In sp e cc ió n  a n o rre c ta l: fís tu las , ú lce ras, fisu ras.
•  A rtr it is  (e n fe rm ed a d  in fla m a to ria  in te s tin a l, s ín d ro m e  de  R eiter).
•  Conjuntiv ltis/uveítis (enferm edad Inflam atoria intestinal, síndrom e de Reiter).

En g e n e ra l, ha y  q u e  so s p e c h a r una  d ia rre a  o rg á n ic a  en las s ig u ie n te s  
s ituac iones:

•  Presencia de síntomas o signos de alarma: pérd ida de peso, fieb re  (en fe rm e­
dad In flam atoria  Intestinal, in fecc ión  por Clostridium difficile), sangre en la 
deposic ión (neoplasia, en ferm edad in flam atoria Intestinal, co litis  Isquém ica, 
hem orro ides), diarrea d iu rna  y nocturna, que  no cede  con el ayuno.

•  Edad m ayo r de  4 0  años.
•  Alteraciones analíticas: anem ia , h ip o a lb u m in e m la , e levac ión de la proteína 

C reactiva  (PC R) o la ve lo c ida d  de  se d im e n ta c ió n  g lo b u la r (VSG).
•  Historia fam ilia r de cáncer.

Por el co n tra rio , se d ebe  c o n s id e ra r una pos ib le  d ia rrea  fu n c io n a l a n te  la 
a u senc ia  de  s ín tom as o s ignos de a la rm a , con  la ana lítica  y los co p ro cu ltivo s  
norm ales.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarlas

El n ú m e ro  de p ruebas co m p le m e n ta ria s  que  pueden  realizarse es m uy am p lio  
y ve n d rá  d e te rm in a d o  por la sospecha  d iagnóstica  (fig. 3 8 .1 ) .

•  Análisis rutinarios de sangre: hem ogram a, VSG, perfil b io q u ím ico  y  PCR.
•  A nális is  de las heces: sa n g re  o c u lta  ( Is q u e m ia  In te s tin a l, n e o p la s ia ), 

le u coc ito s  (d ia rre a  in fla m a to ria ) , c a lp ro te c tln a  (p ro te ína  p re se n te  en los
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Aproxim ación a los pacientes con diarrea crónica. Eli: enferm edad inflamatoria intestinal; 
Vipom a. (1) Heces grasientas, signos de desnutric ión, anális is sugerentes de absorción 
deficiente de nutrientes. (2) Sangre o pus en heces, fiebre, do lor abdom inal, calprotectina 
elevada. (3) No mejora con el ayuno, AGF <  50 . (4) Mejora con el ayuno, AGF >  125.
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leucoc itos , q u e  es ú til co m o  m a rca d o r de e n fe rm e d a d  in fla m a to ria  In tes­
t in a l) ,  pH , o s m o la rid a d , t in c ió n  d e  S ud á n  de  g rasa  en h e ce s  (e s te a to - 
rrea), co p ro cu ltivo , tox ina  de  C. diffic ile, pa rás itos (a n te ce d e n te s  de  v ia jes 
rec ien tes ), « j-a n titr lp s in a  (en te ropa tía  p ie rde -p ro te ínas).

•  Determinaciones especiales en sangre: h o rm on a s tiro id e a s (h lp o tiro id ism o  
o h lp e rtiro ld ism o), gastrina, pép tido  In testina l vasoactlvo  (V IP), an ticue rp o s  
a n tig lia d in a  ya n titra n s g lu ta m in a sa  Ig A y  tip a je  HLA (e n fe rm ed a d  ce líaca), 
v ita m in a  B 12, in m u n o g lo b u lin a s  (d é fic it se lectivo  de IgA), sero logía de V IH , 
trip ta sa  (m astoc itos is).

•  Determ inaciones especiales en orina: 5 -h id ro x lin d o la c é t ic o  (s ín d ro m e  
ca rc in o id e ), á c id o  v a n ilm a n d é lic o  y  m e ta n e frina s  (fe o c ro m o c lto m a ), h is - 
ta m ln a  (m astoc itos is ).

•  Estudios radiológicos: rad iografía  s im p le  de a b d om e n  (ca lc ifica c ion e s pan­
creá ticas), tráns ito  gastro in tes tina l, tom ogra fía  co m p u tarizad a  o resonancia  
m agné tica  a b d o m in a l, ang iografía  in tes tina l (Isquem ia  in tes tina l).

•  Estudios endoscópicos: co lo no sco p ia  (pato logía  de co lon  d e re ch o  o íleon), 
gastroscop la  con  tom a  de  b iopsia  (celíaca, lin fom a , en fe rm e d a d  de  Crohn, 
in fe cc io n e s  m icob a c te ria n a s).

•  P ruebas fu n c io n ale s : p ru e b a s  d e l a lie n to  ( in to le ra n c ia  a la la c to s a , 
e v a lu a c ió n  de  s o b re c re c im ie n to  b a c te r ia n o ), te s t de  la D -x ilosa  (a b so r­
c ió n  de  la m u c o sa  in te s tin a l) ,  d e te rm in a c ió n  de  g ra sa s  en las h eces, 
p ru e b a  de  la tr lo le ín a , p ru e b a  de  la s e c re tin a  (e va lu a c ió n  d e l p á n cre a s  
e x o c rin o ), e tc .

TRATAMIENTO

Las m ed id a s  genera les in te n ta n  m a n te n e r la h id ra ta c ió n , el e q u ilib r io  e le c ­
tro lítico  y  el estado de la n u tric ió n . En ocas iones puede  se r ú til un tra ta m ie n to  
s in tom ático  para d is m in u ir la d iarrea, a base de sustanc ias absorben tes (com o 
el sa lvado  de  trigo , q u e  a u m e n ta n  la co n s is te n c ia  de las heces), de rivados 
o p lo ide s  (co m o  la lo p e ra m id a , q u e  e n le n te ce n  el trá n s ito ) o In h ib id o re s  de 
la bom ba  de  p ro tones (d ism in u c ió n  de la h ip e rse cre c ió n  g ás trica ). S iem pre  
q u e  sea pos ib le  se in s taura rá  un tra ta m ie n to  e tio lóg lco : a n tib ió tico s  (sob re- 
c re c im ie n to  b a c te ria n o , e n fe rm e d a d  de  W h ip p le  y  e sp rú e  tro p ic a l) ,  d ie ta  
exenta de g lu ten  (en fe rm edad  ce líaca), sup lem en tos  de enz im as pancreá ticas 
en la in su fic ie n c ia  p a n cre á tica , e tc.

Bibliografía recomendada
Fernández F, Esteve M. Diarrea crónica. In: Montoro MA, García Pagán JC, editors. Problemas comunes 

en la práctica clínica - Gastroenterología y Hepatología. Madrid: Jarpyo; 2012. p. 125-46. Disponi­
ble en: http://www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-practicas/07_Diarrea_cronica.pdf 

SweetserS. Evaluating the patient with diarrea: A case-based approach. Mayo Clin Proc 2012;87:592- 
602 . Disponible en: h ttp ://dow nload.journals.e lsev ierhea lth .com /pdfs /journa ls /0025-6196/ 
P11S0025619612003825. pdf

http://www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-practicas/07_Diarrea_cronica.pdf
http://download.journals.elsevierhealth.com/pdfs/journals/0025-6196/
http://booksmedicos.org


C apítu lo 3 8  D iarrea c rón ica  189.e1

CASO CLÍNICO 38.1
MUJER DE 81 AÑOS CON DIARREA________________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 81 años con antecedentes de deterioro cognitivo leve.
Refiere un cuadro de 2  meses de evolución de diarrea con unas 8  deposiciones diarias 

de consistencia líquida y  co lo r norm al, sin m oco ni sangre. Sin do lo r abdom inal, fiebre 
u otros síntomas. Ha hecho dieta «suave» sin mejoría. Incluso ha estado algunos días 
tom ando ún icam ente  agua de arroz y  lim onada, sin apenas no tar cam bios. No tom a 
ningún tra tam iento . Vive en un háb ita t urbano, con su esposo y  un hijo. N inguno de 
ellos ha ten ido diarrea.

En la exploración física destacan: presión arte ria l 120/60  m m H g, afebril, algo des­
h idratada. Cuello norm al. A uscu ltación  cardíaca: soplo sistó lico eyectivo aó rtico  2 /6 , 
con 2R norm al. Abdom en blando, depresible, no doloroso, sin masas ni crecim ientos 
viscerales, y ru idos norm ales. Extrem idades normales, con poca masa muscular.

1. ¿Cuáles de los sigu ientes procesos inclu iría en el d iagnóstico diferencial?
a. M alabsorción intestinal.
b. Parasitación por Fasciola.
c. Colitis m icroscópica.
d. D éficit de disacaridasas.
e. Estenosis aórtica con angiodisplasia intestinal.

Correcta: c.

2. ¿Cuáles de las sigu ientes pruebas com plem entarias indicaría en prim er lugar?
a. Gastroscopia y co lonoscopia.
b. Determ inación de grasas en heces y prueba de absorción de D-xilosa.
c. Ecocardiogram a y arteriografía mesentérica.
d. Prueba del a liento con lactosa y test de D-xilosa.
e. Colonoscopia con biopsias m últip les y  parásitos en heces.

Correcta: e.

RESPUESTA

La diarrea tiene características de diarrea acuosa secretora. Entre los procesos reseña­
dos, las co litis m icroscóp icas son los únicos que suelen presentarse de esa manera. El 
d iagnóstico requiere una biopsia de colon. Otras enferm edades que pueden causar un 
cuadro s im ila r incluyen algunos tum ores (com o los adenom as vellosos) e infestaciones 
por parásitos (giardiasis).
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Dolor abdominal agudo
Ángela Gómez Garduño • Pablo Pérez Martínez

El d o lo r a b d o m in a l a g u do  se ca ra c te riza  por una in s ta u ra c ió n  b ru sca , a lo 
la rgo  de  m in u to s  u ho ras. R e q u ie re  un d ia g n ó s tic o  d ife re n c ia l rá p id o  p o r 
se r p o te n c ia lm e n te  g rave . S us ca u s a s  p u e d e n  se r in tra a b d o m in a le s , ex- 
tra a b d o m in a le s  o s is tém icas.

Capítulo 39

ETIOLOGÍA

•  Dolor inespecífico: son  fre c u e n te s  los cu a d ro s  de  d o lo r  a b d o m in a l sin 
s ignos de gravedad y q u e  se resue lven esp o n tá ne a m e n te  sin q u e  se llegue 
a un d ia g n ó s tico  preciso.

•  Causas intraabdominales: u lcus pép tico , e n fe rm edad  in flam a to ria  Intestinal 
(E li) ,  h e rn ia  in c a rce ra d a , g a s tro e n te rit is , p e rfo ra c ió n  de  v isce ra  hueca , 
d iv e r t ic u li t is  a g u d a , d iv e r t íc u lo  de  M e c ke l, v ó lv u lo  In te s tin a l, a d e n it is  
m e se n té rica , c o le c is tit is  ag u da , co la n g itis , có lic o  b ilia r, h e p a tit is  aguda , 
a b sc e s o  h e p á tic o , ro tu ra  d e  bazo , in fa r to  e s p lé n ic o , e s p le n o m e g a lia , 
pa n c re a titis  aguda , p e rito n itis  p rim a rla  o se cu nd a rla .

•  Causas ginecológicas: e m b a ra z o  e c tó p lc o , e n d o m e tr io s is , e n fe rm e d a d  
In flam a to ria  pé lv ica  (E IP), ro tu ra  de q u is te  ovárico .

•  Causas urológicas: có lic o  ne frítico , p le lo ne fritis , in fe c c ió n  u rina ria , p ro s ­
ta titis .

•  Causas vasculares: ro tu ra  de  a n e u r is m a  a ó rt ic o , a n e u r is m a  d is e c a n te  
de  a o rta , c o lit is  is q u é m ica , is q u e m ia  m e s e n té r ic a , h e m o rra g ia  re tro p e ­
riton e a l.

•  Dolor referido: In fa rto  a g u do  de m io ca rd io  (IA M ), p e rica rd itis  aguda , n e u ­
m onía, e m p ie m a , p leu ritis .

•  Causas endocrinas-inflamatorias: ce toacidosls d iabé tica , cris is  add ison lana , 
p o rfir las, f ie b re  m ed ite rrá n e a  fam ilia r, p a n a rte r itis  nudosa.

•  Otras: herpes zóster, hem atom a de la va ina de  los rectos, a n e m ia  h em o- 
lítlca , in to x ica c ió n  p o r p lo m o , s ín d ro m e  de  M ü n c h h a u s e n , In to x ica c ió n  
a lim e n ta ria  o In tox icac ión  por fá rm acos.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Antecedentes personales: e n fe rm e d a d  c a rd io v a s c u la r o d ia b e te s , in te r­
ven c io n e s q u irú rg ica s  previas (b rid a s  postope ra to rias), ep isod ios  previos 
s im ila res  (có lico  b illa r o rena l, u lcu s), en o llsm o, ingesta de  a lim e n to s  sos­
pechosos o fá rm aco s.

•  Menstruación: fe ch a  de  la ú ltim a  regla y  p o s ib ilid a d  de em barazo .
190  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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•  Localización, curso temporal y factores modificadores: la m ejo ría  co n  la 
Ingesta o a n tiá c id o s  sug ie re  u lcu s  p é p tico ; con  la de feca c ió n , a lte rac iones 
co ló n ica s  (E li, su b o c lu s ló n ); con  espasm olíticos, orien ta  hacia  una pa to lo ­
gía de  viscera hueca  (có lico  b iliar, renal o in tes tino  Irritab le ). D e term inados 
p rocesos se asoc ian  con  loca lizac iones co n c re ta s  (c u a d ro  3 9 .1 ) .

•  Irradiación: la ir ra d ia c ió n  h a c ia  la e sp a ld a  es p ro p ia  de  u n a  pa to log ía  
de  p á n cre a s , a o rta , rena l o b illa r; h ac ia  los g e n ita le s  s u g ie re  p rocesos 
n e fro u ro ló g ico s , y a l h o m b ro  es o rien ta tiva  de una a fe c ta c ió n  de las es­
tru c tu ra s  ce rca n as  al d ia fragm a.

•  Síntomas acompañantes: fieb re , vóm itos  (a lim enta rios , b iliosos, hem átlcos, 
fe ca lo id e os ), d ia rrea , hem orrag ia  d igestiva , s ín tom as u rina rios.

•  Características generales:
•  El d o lo r de  tip o  v isce ra l o cu rre  p o r d is te ns ió n , espasm o, In fla m a c ió n  o 

isquem ia  de  una viscera  hueca . Es un d o lo r d ifu so  loca lizado  en la línea 
m edia  sin p ro d u c ir co n tra c tu ra  de  la pared a b d o m in a l y q u e  puede  ser 
co n tin u o  o in te rm ite n te .

•  El d o lo r a b d o m in a l de  tip o  so m á tico  o cu rre  p o r a fe c ta c ió n  del peritoneo  
parie ta l. Se sospecha cu a n d o  un do lo r p rev iam ente  d ifuso  tie n d e  a loca­
lizarse, se hace co n tin u o  y  p ro d u ce  co n tra c tu ra  a b d o m in a l invo lun ta ria . 
El p a c ien te  t ie n d e  a la q u ie tu d , y  c u a n d o  la In fla m a c ió n  es extensa, el 
d o lo r se genera liza .

EXPLORACIÓN FÍSICA

•  Exploración general: Id e n tifica r si existen s ignos de g ravedad, Inestab ilidad  
h e m o d in á m ic a  o d is m in u c ió n  d e l n ive l de  c o n s c ie n c ia . D e te rm in a r las 
co n s ta n te s  v ita les. V a lo rac ión  de la pa lidez cu tá n e a , su d o ra c ió n  pro fusa, 
ic te ric ia  o s ignos de  hepatopa tía  c rón ica .

•  Auscultación cardiorrespiratoria  (a lg u n o s  tra s to rn o s  to rá c ic o s  p u e d e n  
ca u s a r d o lo r a b d o m in a l re fe rido ).

•  Inspección abdom inal: d is te n s ió n  a b d o m in a l (p e r ito n it is ,  a s c it is , o b s ­
tru c c ió n  in te s tin a l), c o n tra c tu ra  m uscu la r, c ica trice s , abscesos, heridas , 
le s io n e s  cu tá n e a s  (h e rp e s  z ó s te r), c irc u la c ió n  co la te ra l (h ip e rte n s ió n  
porta l).

•  Auscultación abdom inal: d e b e  re a liza rse  a n tes  de  la p a lp a c ió n  para no 
a lte ra r los ru idos . P uede  e x is tir p e ris ta ltlsm o  a u m e n ta d o  (g a s tro e n te ritis  
a g u d a , in ic io  d e  una  o b s tru c c ió n  in te s tin a l) ,  a u s e n c ia  de  ru id o s  (íleo  
para lítico , p e rito n itis ), ru ido s  m e tá lico s  (o b s tru c c ió n  in te s tin a l avanzada) 
o sop los a rte ria les  (estenosis  o an e u rism a s).

•  Percusión: se busca  un tlm p a n is m o  a u m e n ta d o  (o b s tru c c ió n  in te s tin a l, 
perfo rac ión), m atldez: líqu ido  lib re  (asc itis), m asa o ag ra n da m ie n to  viscera l 
(g lobo vesical, hepatom egalia , esp lenom ega lla ), o do lo r a la p uñopercus lón  
renal.

•  Palpación: co m e n z a r p o r la zona  m en o s  d o lo ro sa  para e v ita r una c o n ­
t ra c tu ra  v o lu n ta r la .  V a lo ra r la te n s ió n ,  o rg a n o m e g a lla s  y  p re s e n c ia  
d e  m a sa s  o g lo b o  v e s ic a l. U n a  m asa  a b d o m in a l p u ls á t i l s u g ie re  un

© a n e u r is m a .
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CUADRO 39.1
CAUSAS FRECUENTES DE DOLOR ABDOMINAL SEGÚN LA LOCALIZACIÓN______________
•  C uadrante superio r derecho (CSD)

•  Hígado: hepatitis, tum ores, abscesos, hepatom egalia congestiva.
•  Vía biliar: co lelitiasis, co ledocolitiasis, co lecistitis, co langitis.
•  Estómago-duodeno: úlcera.
• Pulm ones: neum onía, em bolia, neum otorax.
•  R iñón: p ie lonefritis, litiasis.
•  Colon: tum ores, d ive rticu litis  derecha, colitis.
•  O tras: absceso sub frén ico , hem atom a de la pared, desgarros m uscu lares, 

herpes zóster, fractu ra costal.
•  Epigastrio

•  Esófago-estómago-duodeno: esofagitis, gastritis, úlcera, cáncer, gastroparesia.
•  Páncreas: pancreatitis, tum ores.
•  Vía biliar: litiasis.
•  Intestino: isquem ia.
•  Corazón: infarto, pericarditis.
• Aorta: aneurism a.

•  C uadrante superio r izquierdo
•  Bazo: absceso, infarto, rotura.
•  Páncreas: pancreatitis, tum ores.
•  Pulm ones (v. CSD).
•  R iñón (v. CSD).

•  Perium bilica l
•  A pend ic itis  (fase in icia l).
• Intestino delgado: obstrucción, isquem ia m esentérica, gastroenteritis.
• Aorta: aneurism a, disección.

•  C uadrante in ferior derecho (CID)
•  Apendic itis , adenitis m esentérica.
•  Intestino delgado-colon: enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis derecha, hernia.
•  G ineco lóg icas : tu m o r ovárico , en fe rm edad  in fla m a to ria  pé lv ica , em barazo 

ectópico, torsión ovárica.
•  U rinarias: litiasis, cistitis , prostatitis.
•  Otras: absceso en el psoas, hematoma retroperitoneal.

•  H ipogastrio
•  Intestino delgado-colon: enferm edad inflamatoria intestinal, d iverticu litis.
• G inecológicas (v. CID).
•  U rinarias: litiasis, cistitis , prostatitis.

•  C uadrante in ferior izqu ierdo
•  Colon: enferm edad inflamatoria intestinal, d iverticulitis, colitis isquém ica, hernia, 

gastroenteritis.
• G inecológicas (v. CID).
•  U rinarias (v. CID).
•  Otras (v. CID).

•  Difuso
•  Digestivas: gastroenteritis, isquemia, peritonitis, obstrucción, enfermedad inflamatoria 

intestinal, intestino irritable.
•  Retroperítoneales: aneurisma aórtico/disección, pancreatitis, hematoma retroperitoneal.
•  Enfermedades médicas: cetoacidosis, Addison, porfiria, intoxicación por plomo, 

crisis hemolíticas, fiebre mediterránea familiar, vasculitis, angioedema hereditario, 
epilepsia, migraña.
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•  Signos especiales:
•  B lum berg: d o lo r a la de scom p re s ió n  a b d o m in a l sugestivo  de irrita c ió n  

peritonea l.
•  M urphy: d o lo r en el h ip o co n d rio  d e re ch o  a la p a lp a c ió n  en in sp ira c ió n .
•  Rovsing: d o lo r en la fosa  Ilíaca d e re ch a  (F ID ) al p re s io n a r en la fosa 

ilíaca izqu ie rda .
•  H owship-Rom berg: d o lo r con  la fle x ió n  de l m us lo  m ie n tra s  se realizan 

m ov im ien to s  de ro tac ión  de la e x tre m id a d  (he rn ias ).
•  C arnett: a l c o n tra e r  la m u s c u la tu ra  a b d o m in a l, e l d o lo r  se a liv ia  en 

p rocesos in tra p e rito ne a les  m ie n tra s  q u e  se m a n tie n e  en p rocesos que  
a fectan  a la pared (he m ato m a  de  los rectos).

•  Tacto rectal: f is u ra s , h e m o rro id e s , fe ca lo m a s , m e le n a s , sa n g re  fre sca ,
abscesos. Se p ro d u ce  d o lo r en la FID en la a p e n d ic itls .

•  Examen ginecológico: d o lo r a la m ov ilizac ión  ce rv ica l en la EIP.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias 

Pruebas rutinarias
•  A nalítica: h e m a tim e tría , b io q u ím ic a  (a m ila sa , e n z im a s  h e p á tica s  y  de 

co lestasls, b ilir ru b in a , c rea tin ln a , iones), p ruebas de coagu lac ión  an te  una 
pos ib le  In te rvención  q u irú rg ica .

•  Orina: va lo rac ión  de  n itrito s , b a c te rlu r ia , cu e rp o s  ce tón icos.
•  Radiografía de tórax: p uede  m os tra r neum on ía , d e rra m e  p leu ra l o n e u m o - 

p e rltoneo  (p e rfo ra c ió n ).
•  Radiografía simple de abdomen (decúb ito  sup ino) y serie obstructiva (b lpedes- 

tac ión  o d e cú b ito  latera l): pueden va lorarse niveles h ldroaéreos patológicos 
(o b s tru cc ió n ) (fig . 3 9 .1 ) , feca lom as, cu e rp o s  extraños, b o rra m le n to  de  la 
línea del psoas (apend lc itis , hem atom as y  otras a lte rac iones re troperitonea- 
les), d ila tac ió n  de  asas in tes tina les, vó lvu lo  (im agen «en g rano  de café»), 
a ire  ectóp ico , ca lc ificac iones , oclusión  in testina l parcia l (asa cen tine la ).

•  Electrocardiograma: en p a c ie n te s  co n  fa c to re s  de riesgo ca rd io va scu la r, 
a n c ian o s  o d ia b é tico s  q u e  p resen tan  ep igastra lg ia , para d e sca rta r IAM.

Otras pruebas
•  Ecografía: alta sensib ilidad para el d iagnóstico  de colecistitis, litiasis, pancrea­

titis  aguda , h ld rone frosis, qu is tes y abscesos ováricos, em barazo  ectóp ico .
•  Tomografía computarizada abdominal: ú til c u a n d o  hay d u d a s  d iagnósticas  

y a n te  la sospecha  de patología vascu lar.
•  Endoscopia digestiva alta: c u a n d o  existe  hem orrag ia  d igestiva  a lta , o sos­

pecha de patología u lcerosa  o cu e rp o  extraño.
•  Enema opaco: si se sospecha  una o b s tru c c ió n  en el co lon  (vó lvu lo  o inva ­

g in a c ió n ).
•  Intervención quirúrgica: cu a n d o  no se ha llegado a u n  d iagnóstico  c la ro  y  el 

pacien te  presenta signos de irritac ión  peritonea l grave, a b d om en  patológico
©  en p resencia  de  sepsis o sospecha  de  hem orrag ia  in tra a b d o m ln a l.
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FIGURA 39.1
Niveles hldroaéreos por perforación Intestinal.

| ACTITUD TERAPÉUTICA

C om o m edidas generales-, d ie ta  a b so lu ta , ca n a liz a c ió n  de  la vía venosa  y 
re p o s ic ión  h id ro e le c tro lít lca . P uede se r necesaria  una d e sco m p re s ió n  g a s­
tro in te s tin a l co n  son d a  nasogástrica  y recta l o en e m a  de  lim p ie za  (re a liza r 
p rim e ro  una rad iografía  para d e sca rta r una o b s tru c c ió n  o una p e rfo rac ión).

En p r im e r lu g a r es p re c iso  d e sc a rta r los tra s to rn o s  q u e  re q u ie ra n  tra ta ­
m ie n to  q u irú rg ic o  in m e d ia to , ta le s  co m o  p e r ito n itis , a n e u r is m a  a ó rtic o  u 
o b s tru c c ió n . SI el p a c ie n te  se e n cu e n tra  in e s tab le , se in ic ia n  las m ed id a s  
d e  sop o rte  y  se so lic ita  la va lo ra c ión  p o r pa rte  de l e q u ip o  q u irú rg ico  lo an tes 
p o s ib le . En o ca s io n e s  p u e d e  se r n e ce s a rio  re a liz a r  una  la p a ro to m ía  e x ­
p lo rado ra  an tes de  llegar a un d iagnóstico .

Si el pac ien te  se e n cu e n tra  estab le , se d ebe  In ten ta r fil ia r  la causa y  va lo ra r 
si es preciso el tra ta m ie n to  q u irú rg ico  (apendlc itis , co lecistitis , co lang itls , rotura 
de aneurism a, obstrucc ión  in testina l, perforación, vólvulo, etc.) o el tra tam ien to  
m éd ico  (ana lgesia , an tlb io te ra p la , p ro c iné ticos , an tiá c id o s , espasm olíticos).

Bibliografía recomendada
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troenterología y Hepatología. Problemas comunes en la práctica clínica. 2.a ed. Madrid: Jarpyo; 
2012. p. 91-124. Disponible en: http://www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-prac- 
ticas/06_Dolor_abdominal_agudo.pdf 
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http://www.aegastro.es/sites/default/files/archivos/ayudas-prac-
http://booksmedicos.org


Capítulo 40  

Dolor abdominal crónico
Francisco Gómez Delgado • José López Miranda

El d o lo r a b d o m in a l c ró n ic o  sue le  d e fin irse  co m o  a q u e l q u e  d u ra  a l m enos
3  m eses. H a b ltu a lm e n te  se tra ta  de un d o lo r cuyas ca ra c te rís tica s  no varían 
d u ra n te  m eses e Inc luso  años. En la m ayor parte  de  los casos, sobre  to d o  en 
jóvenes , se tra ta  de  un c u a d ro  fu n c io n a l y  no sue le  e n co n tra rse  una causa 
o rgán ica  q u e  lo ju s tif iq u e .

ETIOLOGÍA

•  Cuadros funcionales: s ín d ro m e  de  In tes tino  Irritab le , d isp ep s ia  fu n c io n a l, 
m ig raña  a b d o m in a l, aero fagia  y  m eteo rism o .

•  Causas digestivas:
•  E nferm edad péptica : ú lce ra  g a s tro d u o d e n a l, s ín d ro m e  de  Z o llln g e r- 

E lllson.
•  Enferm edad in testinal: cu a d ro s  su b o c lu s ivo s  (b rid a s  o lesiones e s tru c ­

tura les en el tracto  Intestinal com o procesos neoplásicos), enferm edad In­
f la m a to ria  in te s tin a l, s ín d ro m e s  de  m a la b so rc ió n  (p . e j., e n fe rm e d a d  
ce líaca ), e s tre ñ im ie n to  c rón ico , e n fe rm e d a d  d iv e rtic u la r co lón lca , a fe c ­
tac ión  isquém ica  crón ica  (m esenté rica  e In testina l), p rocesos Infecciosos 
(parás itos).

•  Enferm edad biliopancreática: p a n c re a titis  c rón ica , neop las ias y  có licos 
b illa res.

•  Causas genitourinarias: en d om e trios is , patología ovárlca , m iom atos is  u te ­
rina, p rosta titis , p ie lo ne frltls  y  procesos neoplásicos.

•  Enfermedades musculoesqueléticas: h e rn la c io n e s  en la pared a b d om ina l, 
les io n e s  d e  la c o lu m n a  ve rte b ra l (h e rn ia s  d ls ca le s , a rtro s ls  v e rte b ra l y  
tu m o re s  ve rteb ra les).

•  Causas endocrinometabólicas: h ip o tlro id ism o , h ip e rca lce m ia , e n fe rm e d a d  
de  A dd iso n  y  porflr la  aguda  in te rm ite n te .

•  Otras: s ín d ro m e s lin fo p ro life ra tivo s , e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s  (S ch ó n - 
le ln -H e n o ch , lu p u s  y  va scu litis  de  m ed ia n o  c a lib re ), f ie b re  m ed ite rrá n e a  
fa m ilia r  y  o tro s  s ín d ro m e s  a u to in fla m a to r io s , In to x ica c io n e s  (o rg a n o fos - 
fo rados, e tc .).

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Antecedentes persona les (fa c to re s  de  riesgo  ca rd io va sc u la r q u e  p u edan  
su g e rir una causa Isquém ica , c iru g ía s  previas, to m a  de a n tiin fla m a to rlo s  
no este ro ldeos [A IN E ], fó rm u la  m en s tru a l y  obs té trica  en m u je res, e tc .) y 
fa m ilia re s . H áb itos tóx icos (Ingesta enó llca ).

•  Características del dolor: t ie m p o  de evo luc ió n , loca lizac ión  e Irrad iac ión .
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•  Factores modificadores: Ingesta  o ra l, d e fe c a c ió n , to m a  de  a n a lg é s ico s  o 
a n tiá c id o s  y  esfue rzo  físico .

•  Datos de alarm a: el h á b ito  ta b á q u ic o , una  e dad  p o r e n c im a  de  los 4 0 -  
5 0  años, fie b re , p é rd ida  de peso, náuseas o vóm itos , d ia rrea  con  p ro d u c ­
tos patológicos o hem orrag ias (hem atoquecla , hem atem esis , m elena o rec­
to rra g ia ) son fa c to re s  q u e  hace n  p e n sa r en la p o s ib ilid a d  de  tra s to rn o s  
po te n c ia lm e n te  graves.

Exploración física

•  Constantes v itales: p re s ió n  a rte r ia l, p u ls o  y te m p e ra tu ra . Su a lte ra c ió n  
sug ie re  la p resencia  de  una e n fe rm e d a d  o rgán ica  su byacen te .

•  Piel y mucosas: Ic te ric ia  en la patología hepatob ilia r, pa lidez cu ta n e o m u - 
cosa en casos de  an e m ia , e tc.

•  Exploración abdominal: para loca lizar pun tos do lorosos, signos de perlton is- 
m o, m asas y  o rg a n o m e g a lla s , a n o m a lía s  de  los ru id o s  a b d o m in a le s  o 
sop los, así co m o  ta c to  recta l.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias 

Pruebas iniciales
•  Hemograma: la a n e m ia  p u e d e  in d ic a r  un  p ro ce s o  m a la b s o rt iv o  o una 

pé rd ida  d igestiva  de sangre  (ú lce ra , neop lasia , e tc .).
•  Bioquímica completa q u e  Incluya  ho rm on a s tiro id e a s , ca lc io , tra n sa m in a - 

sas, e n z im as de  co lestasls, am ilasa , fe rr it ln a , etc.
•  Análisis de heces (sang re  o cu lta , cu ltivo , pa rás itos) y o rina  (e le m e n ta l y 

se d im e n to , u ro cu ltivo  a veces).
•  Pruebas de imagen:

•  Radiología s im ple de abdom en: ú til sobre  todo  si se sospecha  litias is o 
c u a d ro s  su b o b s tru c tivo s .

•  Ecografía abdom ina l y  pélvica: pe rm ite  a n a liza r la p resencia  de  o rg a n o ­
m ega llas (h ígado  y  bazo), m asas (rena les, su p ra rren a les , in tes tina les, 
e tc .) y, en las m u je res, a lte ra c io n e s en el a p a ra to  re p roducto r.

Pruebas adicionales
Se rea lizan o no en fu n c ió n  de  la sospecha  c lín ica :

•  Determinaciones analíticas adicionales: p ru e b as de  a u to ln m u n id a d  (a n ti­
cu e rp o s  a n tln u c le a re s , a n tic u e rp o s  a n titra n sg lu ta m in a s a ), te s t gen é tico s  
en caso de sospecha de  s ín d ro m e s a u to in fla m a to rlo s , co n ce n tra c io n e s  de 
p lom o, p o rflr in a s , e tc.

•  Pruebas radiológicas: la m ás u til iz a d a  es el to m o g ra fía  c o m p u ta r iz a d a  
(fig . 4 0 .1 ) . SI e x is te  so sp ech a  de  pa to log ía  e sq u e lé tica , se lleva a ca b o  
una rad iogra fía  de la co lu m n a .

•  Endoscopias: endoscopia alta en el caso de que  el paciente  presente clínica 
d isp ép tica  (d o lo r en el a b d om en  superior, sac iedad precoz o náuseas). La 
colonoscopia  será la opción en el caso de que  se asocie diarrea o rectorragia.
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A proxim ación al paciente con do lo r abdom inal crónico.

•  Laparoscopia exploradora: o c a s io n a lm e n te  n e ce sa ria  en a lg u n o s  casos 
c o n  d a to s  d e  a la rm a  s in  q u e  o tra s  p ru e b a s  p e rm ita n  lle g a r a l d ia g ­
n ó s tico .

A n te s  de in d ic a r un pos ib le  tra ta m ie n to , es m u y  Im po rta n te  id e n tif ic a r a q u e ­
llos s ignos de  a la rm a  q u e  Im p liq u e n  una a c titu d  d ia g n ó s tica  y te ra p é u tica  
u rgen te . El tra ta m ie n to  variará  en fu n c ió n  de l d iagnóstico . M uch o s casos son 
d e  t ip o  fu n c io n a l y  el tra ta m ie n to  será fu n d a m e n ta lm e n te  s in to m á tico . Para 
estos casos y  o tros ca u san te s  de d o lo r a b d o m in a l c ró n ico , a veces pueden  

©  se r ú tiles:
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•  A na lgés icos, de d is tin ta  po tenc ia  según la In tens idad  de l d o lo r (p a ra ce ta ­
mol, opiáceos, etc.). Es im portan te  res tring ir el uso de los A IN E  que  pueden 
les iona r la m ucosa  de l tra c to  d igestivo  s u p e rio r y, por lo tan to , ag rava r aún 
m ás la s ln tom ato log ía  c lín ica .

•  P ro c iné tlco s  (c in ita p rid a  o m e to c lo p ra m id a ) q u e  a liv ian  la sensac ión  n a u ­
seosa y  m ejo ran  la c lín ica  d is p é p tica  a l fa vo re ce r el va c ia d o  g á s trico  y el 
trá n s ito  in tes tina l.

•  A n tiá c id o s : a n tag o n is ta s  H 2 (ra n ltid ln a  y  fa m o tid in a ) e in h ib id o re s  de  la 
b o m b a  de  p ro to n e s  (o m e p ra z o l, p a n to p ra z o l, e tc .)  q u e  re d u ce n  la se ­
c rec ió n  á c lda  de l estóm ago m in im iza n d o  el re flu jo  gastroeso fág lco .

•  Loperam ida  y otros co m p u e s to s  para tra ta r la d ia rrea .
•  A n tid e p re s iv o s  tr ic íc lic o s  a ba jas dos is , q u e  p u e d e n  se r e fe c tivo s  en el 

tra ta m ie n to  de  cu a d ro s  fu n c ion a les .
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Capítulo 41
Ictericia

Leyre Riancho Zarrabeitia •  José A. Riancho Moral

La ic te ric ia  es la co lo rac ión  am arilla  de  la piel y  las m ucosas d e b id o  al a u m e n ­
to  de  la b ilir ru b in a  (> 2 -3  m g/d l). La b ilir ru b in a  se p ro d u ce  en el ca ta b o lism o  
de  los g ru p o s  hem o (en su m ayor pa rte  p resen tes en los hem atíes), c ircu la  
en la sangre  un ida  a la a lb ú m in a  (b ilir ru b in a  no co n jugada  o In d ire c ta ) y  llega 
al h ígado, d o n d e  se co n ju g a  p o r la a cc ió n  de  la u r id in d ifo s fa to -g lu c u ro n il 
transfe rasa, y  de  esta m anera se fo rm a  la b ilir ru b in a  con jugada  o d irec ta . Ésta 
se excre ta  por la b ilis  hacia  el in tes tino , y  es en éste  d o n d e  se tra n s fo rm a  en 
u ro b ilin ó g e no , q u e  se reabsorbe , y  en e s te rco b llln ó ge n o , q u e  le da el co lo r 
oscu ro  a las heces.

ETIOLOGÍA

•  Aumento de la bilirrubina indirecta:
•  Con pruebas de func ión hepática normales:

•  A u m e n to  de  la p ro d u cc ió n  de b ilir ru b in a : a n e m ia s  hem o líticas , tra s ­
to rn o s  m ed u la re s  con  e ritropoyes is  ine ficaz, re abso rc ión  de  g randes 
hem atom as.
D ism in u c ió n  de la co n jug a c ió n  y /o  a lte ra c io n e s en la ca p ta c ió n : s ín ­
d ro m es  de G ilb e rt y  C rlg le r-N a ja r, fá rm a c o s  (p. e j., rlfa m p ic in a ).

•  Con pruebas de func ión hepática alteradas  (m e n os fre cu e n te ): in s u fi­
c ie n c ia  ca rd íaca , hepatopa tía  c rón ica , h ip e rtiro id ism o .

•  Aumento de la bilirrubina directa (con o sin e levación de la bilirrubina  
indirecta):
•  Con pruebas de func ión hepática normales: s ín d ro m e s de D u b in -Joh n - 

son y  R otor (a lte rac ió n  a is lada  de  la se c re c ió n  de la b ilir ru b in a  al polo 
b illa r de l h epa toc lto ).

•  Con pruebas de func ión hepática alteradas:
Enferm edad hepática aguda o crónica de cua lqu ie r tipo: hepatitis virales, 
hepatitis a lcohó lica , hepatitis  por fá rm acos, cirrosis, hem ocrom atosls, 
cirros is b iliar prim aria, m etástasis hepáticas, insu fic iencia  cardíaca, etc. 
Colestasis (o b s tru c c io n e s  de  la vía b illa r) in tra h e p á tica  o e x tra h e p á ti- 
ca : litias is , co lang itls , tu m o r de la vía b iliar, a m p u lo m a , p a ncrea titis , 
c á n c e r de páncreas, etc.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Comienzo: un co m ie n zo  rá p id o  sug ie re  hem o lis is , lesión h epática  (p . ej., 
h e p a titis  v ira l aguda , isq u ém ica , o p o r tóx icos) o co ledoco litias is .

•  Curso intermitente o fluctuante: sug ie re  s ín d ro m e  de G ilb e rt o co le litia s is  
co n  co ledoco litias is .
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•  Edad y sexo:
•  Jóvenes: si están a s in tom á tico s , hay q u e  pe n sa r sobre  to d o  en el s ín ­

d ro m e  de  G ilbe rt; en el caso  de  los s in to m á tico s , en h e p a titis  vira les.
•  M ujeres: la litias is , la c irro s is  b ilia r p rim a ria  y  la h e p a titis  a u to ln m u n e  

p re d o m in a n  en e l sexo  fe m e n in o ; la c o la n g it ls  e sc le ro s a n te , en los 
varones.

•  Ancianos: d e sca rta r en p r im e r luga r los p rocesos neoplás lcos.
•  Manifestaciones asociadas:

•  Fiebre: sug ie re  h e p a titis  aguda  v ira l o co la ng itls , pero es Inespecíflca , 
pues pu e de  a p a re ce r en otros procesos, co m o  tu m o re s  y  c r is is  hem o- 
líticas.

•  Color de las heces y  la orina: la a co lla  y la co lu n a  in d ic a n  Ic te ric ia  a 
base de b llir ru b in a  d irec ta  con  b loqueo  de su paso al In testino  (ic te ric ia  
o b s tru c tiva  hepática  o pos thepátlca ).

•  Dolor abdom inal: sug ie re  una o b s tru c c ió n , g e n e ra lm e n te  por litias is  o 
un tu m o r. P uede  ve rse  ta m b ié n  en las m e tá s tas is  h e p á tica s  y la he- 
p a tom e g a lla  co n g e stiva  de  la in s u fic ie n c ia  ca rd ía c a . En las h e p a tit is  
a gudas p u e de  h a b e r una c ie rta  m olestia  en el área he p á tica , pero  no 
d o lo r in tenso .

•  Síndrome general: hace  so spechar la presencia  de un tu m o r, sobre todo  
de  páncreas, así co m o  in su fic ie n c ia  hepatoce lu la r.
Hem orragia digestiva: sug iere  un tu m o r (gástrico , a m p u lo m a ) o hepa- 
topatía  crón ica .

•  Prurito: a pa rece  en las ic te ric ia s  o b s tru c tiva s . P uede se r una m a n ife s ­
ta c ió n  p recoz en la c irro s is  b ilia r p rim arla .

•  Alteraciones neurológicas: llevan a pensa r en c irro s is  con  ence fa lopa tía  
hepática , e n fe rm e d a d  de  W ilson (en jóvenes) o tu m o r con  m etás tas is 
hep ática s  y  ce reb ra les.

•  Antecedentes: se debe  in dagar e sp e c ia lm e n te  sobre:
•  E pisod ios previos de  ic te ric ia .
•  E n fe rm edad  h epática  co n o c id a .
•  A lte ra c io n es ca rd íacas (la in su fic ie n c ia  ca rd íaca  a lte ra  la fu n c ió n  h epá­

tica ; las vá lvu las p ro tés icas pue de n  ca u sa r hem o lis is ).
•  A n te ced e n te s  fa m ilia re s  de a n e m ia s  o hepatopa tías.
•  C onsum o de  a lco ho l y  fá rm acos.
•  C o n du c tas  con  riesgo de co n ta g io  de  h epatitis .

Exploración física

Es p rec iso  h a ce r especia l én fas is  en los s ig u ie n te s  aspectos:

•  Signos de hepatopatía crónica: arañas vascu la res , e ritem a  pa lm ar, asc itis ,
etc.

•  Esplenom egalia: su g ie re  h e p a to p a tía , tro m b o s is  en e l te rr ito r io  p o rta l o
hem o lis is  c rón ica .

•  Hepatomegalia: puede  d eberse  ta n to  a una les ión h epática  p rim a ria  com o
a una  se cu n d a ria  ( in su fic ie n c ia  ca rd íaca , o b s tru c c ió n  b illar, e tc .), por lo
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q u e  t ie n e  un va lo r d ia g n ó s tico  lim ita d o . N o obs tan te , p e rm ite  e x c lu ir  las 
causas p re h e pá tlca s  de ic te ric ia  (h e m o lis is ) y  a lgunos o tros p rocesos que  
no cu rsa n  co n  hepatom ega lia  (G ilbert).

•  Vesícula palpable: Ind ica una o b s tru cc ió n  posthepática  (g e n e ra lm e nte  por 
cá n c e r de p á ncreas o litias is).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

En m uch o s casos, la a n a m n e s is  y la e xp lo rac ión  a p o rta rán  c laves su fic ien te s  
para e s ta b le ce r un d ia g n ó s tico  de p re su n c ió n , pero  la co n firm a c ió n  requ ie re  
a lg u n o s  e s tu d io s  c o m p le m e n ta r lo s . En un p r im e r  paso  se re a liza rá n  los 
s igu ien tes: hem ogram a, es tu d io  b io q u ím ico  (b llir ru b in a  to ta l y  d irec ta , tra n - 
sam inasas, fosfatasa a lca lina ) y  p ro trom bina . Con la co m b in a c ió n  de los datos 
c lín icos  y  a n a lítico s  se pueden  d a r varias s ituac iones:

•  Hiperbilirrubinemia indirecta sin otras alteraciones: en a u senc ia  de otros 
s ín tom as o a lte rac iones a na líticas, un a u m e n to  m od e ra d o  de la b lllr ru b in a  
Ind irec ta  ( < 5  m g /d l), de  cu rso  f lu c tu a n te  y  exacerbada  por a yu n o  o in fe c ­
c iones, sug ie re  m u y  c la ra m e n te  un s ín d ro m e  de  G ilbert, q u e  es fre cu e n te  
en la p o b lac ión  y no p recisa  tra ta m ie n to .

•  Evidencia de enfermedad extrahepática: p u e d e  tra ta rse  de  una a n e m ia  
h e m o lítica  o a lte ra c ió n  m e d u la r  co n  e rltro p o y e s is  in e fica z  (h ip e rb lllr ru -  
b in e m la  In d ire c ta , p ru e b as h e p á tica s  y  p ro tro m b in a  no rm a les , a n e m ia ), 
In su fic ie n c ia  ca rd ía ca , e tc . En ese caso  se a c tu a rá  en fu n c ió n  de  d ich a  
causa. La sospecha  de h e m o lis is  se co n firm a  m ed ia n te  la d e te rm in a c ió n  
de  hap to g lo b in a s , q u e  están  d is m in u id a s , y de lac ta to -de sh id ro g e na sa  y 
re ticu lo c ito s , q u e  están aum e n ta d os .

•  Ic teric ia  hepatocelular: exis te  un a u m e n to  de  b illr ru b in a  d ire c ta  (con  o 
s in  e le vac ió n  de  la in d ire c ta ), tra n sa m in a sa s  m u y  e levadas ( > 1 0  veces 
el lím ite  s u p e rio r de la n o rm a lid a d ) y  fosfa tasa  a lca lina  m o d e ra d a m e n te  
a lta  ( < 5  ve ce s  el lím ite  s u p e r io r) . En la o rina  se ob se rva  la p re se n c ia  
de  b ilir ru b ln a  y  u ro b illn ó g e no . En este caso hay q u e  investiga r la causa  de 
la les ión he p á tica , p o r la h is to ria  (a lcoho l, fá rm a c o s) y  m e d ia n te  nuevas 
p ruebas a n a lítica s  (serología v iru s  h e p atitis  A, B y  C; ín d ice  de sa tu rac ión  
de  la tra n s fe rrin a , fe rrit in a , a u toa n tlcu e rp o s , a r a n titr lp s in a , m eta b o lism o  
de l cob re , e tc .; v. cap . 4 3 ).
•  D e p en d ien d o  de  los resu ltados de  estas p ruebas , puede  se r necesario  

rea liza r una b iopsia  h e p á tica  (en cu yo  caso, a n tes  es p re c iso  llevar a 
ca b o  una p rueba  de im agen).

•  Ictericia colestásica: v iene  suge rida  p o r el a u m e n to  p re fe re n te  de  la b ili- 
rru b ina  d irec ta , con  transam inasas no rm ales o poco e levadas ( < 5  veces el 
lím ite  su p e rio r de  n o rm a lid a d ) y  una fosfa tasa a lca lina  m u y  alta ( > 5  veces 
el lím ite  s u p e rio r de  n o rm a lid a d ). La causa  sue le  ser una o b s tru c c ió n  de 
las vías b illa res , a n ivel in tra h e p á tlco  o extra h e p á tico . Debe rea liza rse  una

© ecografía :
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•  SI la ecografía  m ues tra  una d ila ta c ió n  de  las vías b ilia res , se co n firm a  
la o b s tru c c ió n  e x tra h e p á tlca . Según las ca ra c te rís tica s  de l caso, puede 
se r necesario  e fe c tu a r otras p ruebas d iagnósticas  o te ra p é u tica s  (tom o- 
grafía co m p u ta rizad a  — sobre  to d o  si se sospecha  cá n c e r— , co lang io - 
rresonanc la  o co lang iopancrea togra fía  re trógrada endoscóp lca  [C PR E]).

•  Si la ecogra fía  es n o rm a l, p ro b a b le m e n te  se tra ta  de  una  ic te ric ia  ¡n- 
tra h e p á tica  (p . e j., c irro s is  b ilia r p rim a ria ) u o tro  p roceso  de la vía biliar, 
co m o  la co lang ltis  esc lerosante . Se deben  e fe c tu a r en tonces las pruebas 
a n a lít ic a s  in d ic a d a s  en el s u b a p a rta d o  « Ic te ric ia  h e p a to c e lu la r»  (e s ­
tu d io  de hepatopa tía ). No obstan te , si a pesar de la ecogra fía  persiste  
la sospecha  de co le s ta s is  e x tra h e p á tica , están in d ica d a s  la co la n g io - 
rresonanc ia  y a veces la CPRE (flg . 4 1 .1 ) .

•  Ictericia con alteración hepatobiliar de tipo incierto: en estos casos existe 
un a u m e n to  de la b lllr ru b in a  d irec ta  (con  o s in  a u m e n to  de  la in d ire c ta ) y 
e levac ión  m oderada  o In tensa ta n to  de  las tra n sa m in a sa s  co m o  de la fos- 
fa tasa a lca lina . Se p rocede co m o  en el su b a p a rta do  « Ic te ric ia  co lestásica», 
es decir, se hace la ecografía en p rim e r lugar y  se co n tinú a  el estud io  según 
los resu ltados o b ten idos .

Bibliografía recomendada
Cortés L, Montoso MA. Datos de laboratorio: pruebas hepáticas alteradas. En: Montoso MA, García 

Pagán JC, eds. Gastroenterología y Hepatología. Problemas comunes en la práctica clínica. 2.a ed. 
M adrid: Jarpyo; 2012. p. 699-722. Disponible en: http://www.aegastro.es/sites/default/files/ 
archivos/ayudas-practicas/48_Datos_la boratorio_Pruebas_hepaticas_alteradas.pdf

Rodés J. Ictericia y colestasis. In: Montoro MA, García Pagán JC, eds. Gastroenterología y Hepatología. 
Problemas comunes en la práctica clínica. 2.a ed. Madrid: Jarpyo; 2012. p. 183-94. Disponible en: 
http://www.aegastro.es/sites/defaul1/files/archivos/ayudas-practicas/10Jctericia_y_colestasis.pdf
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Capítulo 41 Ic te ric ia  2 0 3 .e1

CASO CLÍNICO 41.1
VARÓN DE 3 0  AÑOS CON ICTERICIA______________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 3 0  años que consulta por haber notado una co loración am arilla de los ojos en 
los últim os días. Cuatro días antes había com enzado con fiebre , tos y escasa expectora­
ción blanquecina. Había tom ado paracetamol (500 m g/6-8 h), con lo que había mejorado 
y quedó afebril, aunque persistía un ligero m alestar general y tos seca. Su esposa notó 
que tenía un co lo r am arillo  en los ojos. No refiere haber observado cam bios en el co lor 
de la orina o las heces. Tomaba ocasionalm ente alcohol (2 -3  com binados), los fines de 
sem ana. No fum aba . No tenía otros antecedentes, aunque  en alguna ocasión, hacía 
varios años, le parecía haber ten ido tam bién un cierto  co lo r am arillento en los ojos, que 
después desapareció.

La exploración física era norm al, salvo por ictericia  de las escleras.
Se so lic itó  un hem ogram a, que  fu e  no rm a l, y un p e rfil b io q u ím ico  qu e  m ostró 

b ilirrub ina  total de 3 ,2  m g/d l (N : < 1 ,2 ) , con transam inasas, fosfatasa a lca lina , GGT, 
colesterol, g lucosa, LDH, creatin ina y  ácido úrico normales.

1. ¿Qué d iagnóstico sospecha?
a. Hepatitis crónica viral.
b. Hepatotoxicidad por paracetam ol.
c. Hepatitis au to inm une.
d. M ononucleosis infecciosa.
e. N inguno de los anteriores.

Correcta: e.

2. ¿Qué m edidas recomendaría?
a. In ic ia r tra tam iento  con interferón y ribavirina.
b. Realizar ecografía y biopsia hepática.
c. D eterm inar au toanticuerpos, virus hepatotropos, ceru lop lasm ina y cobre.
d. D eterm inar b ilirrub ina  indirecta y hemograma.
e. D eterm inar b ilirrub ina  en orina.

Correcta: d.

RESPUESTA

El cuadro  de ic te ric ia  recu rren te  leve, que co in c ide  con ep isodios feb riles , pero sin 
otros datos clín icos o analíticos de enferm edad hepática y sin co luria, es sugerente de 
en ferm edad de G ilbert. El p rim e r paso d iagnóstico  es co n firm a r que se tra ta  de  una 
e levación de la b ilirru b ina  ind irec ta  (no con jugada) y desca rta r la hem olis is. En los 
casos dudosos puede confirm arse m ediante el análisis genético. No precisa tratam iento.
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Capítulo 42
Ascitis
José M. Olmos Martínez •  Jesús González Macías

La a sc itis  co n s is te  en la a cu m u la c ió n  de líq u ido  en la cav idad  peritonea l por 
e n c im a  de la ca n tida d  norm al (a lrededor d e  1 0 0  m i) q u e  p e rm ite  el necesario 
d e s lizam ien to  de  las v isce ras perltonea les.

ETIOLOGÍA

D e sd e  el p u n to  d e  v is ta  e t io ló g lc o ,  lo s  d ife re n te s  p ro c e s o s  c a p a c e s  
d e  d e te r m in a r  a s c it is  p u e d e n  a g ru p a rs e  en  d o s  g ra n d e s  a p a r ta d o s  
s e g ú n  e x is ta  o no  h ip e r te n s ió n  p o r ta l ( c u a d ro  4 2 .1 ) .  C on  g ra n  d i f e ­
re n c ia ,  la c a u s a  m á s  f re c u e n te  d e  a s c it is  en  n u e s tro  m e d io  es la c i ­
rro s is  h e p á tic a  (7 5 % ), se g u id a  de  las n e o p la s ia s  (1 0 % ) y  la In s u fic ie n c ia  
c a rd ía c a  (3 % ).

CUADRO 42.1
CAUSAS DE ASCITIS____________________________________________
Procesos que cursan con hipertensión portal (GASA > 1,1)
• Hipertensión portal sinusoidal intrahepática:

• Cirrosis hepática.
• Hipertensión portal sinusoidal extrahepática:

• Insuficiencia cardíaca congestiva.
• Obstrucción de las venas hepáticas (síndrome de Budd-Chiari).

Procesos que cursan sin hipertensión portal (GASA <1,1)
• Afectación peritoneal:

• Ascitis maligna: carcinomatosis peritoneal.
• Peritonitis Infecciosa: peritonitis tuberculosa; peritonitis bacteriana (espontánea/ 

perforación de viscera hueca).
• Enfermedades peritoneales diversas: vasculitis, endometriosis.

• Hipoalbuminemia:
• Síndrome nefrótico.
• Enteropatía con pérdida de proteínas.
• Malnutrición grave.

• Trastornos diversos:
Mixedema.

• Enfermedades del ovario.
• Ascitis pancreática.
• Ascitis quilosa.
• Ascitis hemorrágica.

GASA: gradiente albúmina sérica-ascítica.

2 0 4 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos

http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
toc

op
iar

 s
in 

au
tor

iza
ció

n 
es 

un 
de

lito
.

Capítulo 4 2  A sc itis  2 0 5

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis
Antecedentes
•  El c o n s u m o  excesivo  de  a lco ho l, las tra n s fu s io n e s  p revias, los ep isod ios  

de  Ic te ric ia  o los a n tece d en te s  fa m ilia re s  de hepa topa tía  o rien ta n  hacia  la 
existencia  de  una c irros is  hepática . El e tilism o  crón ico  puede  esta r ta m b ién  
p resen te  en los pac ien te s  con  a sc itis  pancreá tica .

•  Los an teceden tes tu m o ra le s  (carc ino m a s d igestivos, ovárlcos, e tc .) pueden 
su g e rir un o rigen  m aligno , y  los de  ca rd iopa tía , una In su fic ie n c ia  card íaca.

Manifestaciones clínicas
•  La p re se n c ia  de  e s tig m a s  de  h e p a to p a tía  c ró n ic a  (a ra ñ a s  va s cu la re s , 

g lnecom astia , e ritem a  pa lm ar, D upuy tren , e tc .) y  de da tos de h ipe rtens ión  
porta l (c ircu lac ión  co la tera l, esp lenom ega lla , hem orrag ia  d igestiva) orientan 
hacia  la ex is tenc ia  de  una c irro s is  hepática .

•  Los pac ien tes con  asc itis  m aligna  pueden  te n e r s ín tom as re lac ionados con 
una neoplasia  p rim a ria , asten ia , anorex ia  y p é rd ida  de  peso, y en e llos no 
sue le  h a b er s ignos de h ip e rte n s ió n  porta l.

•  Los a n te c e d e n te s  de  ca rd io p a tía  o la p re se n c ia  d e  d is n e a , o rto p n e a  y 
d isnea paroxístlca noctu rna  sug ieren una insu fic ienc ia  card íaca congestiva.

•  La p resencia  de fie b re , d o lo rim le n to  a b d o m in a l y s ín d ro m e  genera l puede  
o rien ta r hacia  una tu b e rcu lo s is  peritonea l.

•  El d o lo r loca lizado  sue le  ser la co n secu e nc ia  de  la a fectac ión  de un ó rgano 
a b d o m in a l (h ígado  congestivo , tu m o r de  co lon , e tc .). Es raro  en la c irro s is  
co n  a sc itis  y, c u a n d o  está p resen te , d e b e  pensa rse  en la p o s ib ilid a d  de 
una pe rito n itis  bacte riana  espontánea, un hep a to ca rc ino m a  o pancrea titis .

Exploración física  

Detección de ascitis
En la exp lo ra c ió n  fís ica  p u eden  de tec ta rse  los s ig u ie n te s  s ignos de  asc itis :

•  A u m e n to  de l p e rím e tro  a b d o m in a l (s e n s ib ilid a d  [S ]: 9 0 % ; e sp e c ific id a d  
[E l: 6 0 % ).

•  D is tens ión  a b d o m in a l con  especia l e n sa n ch a m ie n to  de  los fla n cos  (a b d o ­
m en «en ba trac io» ),

•  P e rcu s ió n  t im p á n ic a  en e l e p ig a s tr io  y  el á rea p e r iu m b ilic a l, así co m o  
m atidez  ca m b ia n te  en los fla n co s  (S: 9 0 % ; E: 6 0 % ).

•  O leada asc ítica  (S: 6 0 % ; E: 9 0 % ), s igno  del té m p a n o .

En ocas iones puede  p lan tearse  el d ia g n ó stico  d ife re n c ia l con  o tras causas 
d e  d is te ns ió n  a b d o m in a l, co m o  obe s id a d , em barazo , m eteo rism o , oc lu s ión  
In te s tin a l o la p re s e n c ia  de  a lg u n a s  a lte ra c io n e s  g in e c o ló g ic a s  (g ra n d e s  
q u is tes  o tu m o ra c io n e s  ová ricas y  u te rinas).

Otros signos
•  U na in g u rg ita c ió n  y u g u la r y  s ignos de  co n g e stió n  p u lm o n a r su g ie re n  la 

ex is tenc ia  de una ca rd iopa tía .
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•  La p resencia  de e dem as no ayuda  al d ia g n ó stico , pues p u e de  de b e rse  a 
m ú ltip le s  ca u sas (hepa topa tía , h lp o a lb u m ln e m ia , In su fic ie n c ia  ca rd íaca, 
co m p re s ió n  de  la vena  cava por un tu m o r, e tc .).

•  La c ircu la c ió n  co la teral y otros signos (h ipe rtro fia  parotídea, eritem a palm ar, 
f ib ro s is  pa lm ar, a rañas va scu la res ) p u e de n  s u g e rir  la e x is te n c ia  de  una 
hepatopa tía .

EVALUACIÚN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias 

Pruebas rutinarias
•  Paracentesis diagnóstica: su ob je tivo  es ana liza r las carac te rís ticas m acros­

có p ica s  de l líq u ido  a sc ítico  y e fe c tu a r su e s tu d io  b io q u ím ico , c lto ló g lco  y 
m ic ro b lo ló g ico  (tab la  4 2 .1 ) .
•  Lo p rim ero  que  conv iene  va lo ra r es su aspecto . SI es opa lescente , puede 

d e b e rse  a la p resencia  de  tr lg llc é rid o s  ( > 2 0 0  m g /d l) co m o  o cu rre  en la 
asc itis  qu ilosa , o de  restos ce lu la re s  (tr ig llcé rid o s  <  2 0 0  m g/d l), com o  
en la asc itis  p u ru le n ta . Si es hem á tico , habrá q u e  d e sca rta r un p roceso 
tu m o ra l, la p u n c ió n  de  un vaso o les iones tra u m á tica s .

•  Si el líqu ido  es se ro fib rinoso  (de  co lo r pa jizo), co nv iene  d ife re n c ia r en tre  
los procesos q u e  cu rsan  con  o sin h ipe rtens ión  porta l (g rad ien te  en tre  la

TABLA 42.1
CARACTERÍSTICAS DEL LÍQUIDO ASCÍTICO EN DISTINTAS ENFERMEDADES

Enfermedad Aspecto
macroscópico

Proteínas
(g /d l)

GASA Leucocitos
(número/microlitro)

Otras
pruebas

Cirrosis Pajizo < 2 ,5  (85% ) > 1 ,1 < 2 5 0  (90% )

Insuficiencia
cardíaca

Pajizo Variable > 1 ,1 < 1 .0 0 0  mononucleares

Neoplasia Pajizo, turbio , 
hemático, quiloso

> 3  (75% ) < 1 ,1 > 1 .0 0 0  0  50% ) Citología
Biopsia
peritoneal

Peritonitis
tuberculosa

Claro, turbio , 
hemático, quiloso

> 3  (50% ) < 1 ,1 > 1 .0 0 0  (70% ) 
Linfocitos

Ziehl-Neelsen 
Cultivo BK 
Biopsia 
peritoneal

Peritonitis
bacteriana

Turbio
Purulento

> 2 ,5 < 1 ,1 > 1 .0 0 0  polim orfonu- 
cleares

Cultivo

Síndrome
nefrótico

Pajizo, quiloso < 2 ,5 < 1 ,1 < 2 5 0  mononucleares, 
mesoteliales

Ascitis
pancreática

Turbio, hemático, 
quiloso

Variable, 
a menudo
> 2 ,5

< 1 ,1 Variable Aumento 
de am ilasa 
y lipasa

GASA: gradiente de concentración de albúmina entre el suero y el líquido. Los valores entre paréntesis indican la frecuencia 
de esas alteraciones.
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c o n c e n tra c ió n  de  a lb ú m in a  en e l su e ro  y e l líq u id o  a sc ítico  m ayo r o 
m en o r de  1 ,1 , resp e c tiva m e n te ).

•  Tam bién  d e b e  d e te rm in a rse  la co n c e n tra c ió n  de  p ro te ínas to ta les. Si 
supe ran  los 2 ,5  g /d l, conv iene  co n s id e ra r las neoplasias, las in fecc iones 
( in c lu y e n d o  la tu b e rcu lo s is ) y, en ocas iones, la p a ncrea titis .

•  La g lucosa  sue le  te n e r una co n c e n tra c ió n  s im ila r a la de l suero . SI es 
m enor, sug iere  In fecc ión  o neoplasia .

•  A lgo  s im ila r  o cu rre  co n  la re lac ió n  e n tre  la co n c e n tra c ió n  de  la c ta to - 
d e s h id ro g e n a sa  (L D H ) en e l líq u id o  a s c ítlc o /s u e ro , q u e  p o r e n c im a  
de  1 es típ ica  de  la a sc itis  in fecc iosa  o tu m o ra l.

•  El recu e n to  ce lu la r p e rm ite  d e te rm in a r el n ú m e ro  y el t ip o  de  leucoc itos 
p resen tes en el líq u ido  (p o lim o rfo n u c le a re s  en las in fe cc io n e s  ba c te ria ­
nas, m on o n u c le a re s  en la tu b e rcu lo s is  y  en las neoplasias).

•  F in a lm e n te , la c ito lo g ía  d e l líq u id o  su e le  s e r ú til pa ra  e s ta b le c e r el 
d ia g n ó s tico  de  la ca rc in o m a tos is  peritonea l.

•  Hemograma: la o b se rv a c ió n  d e  una  le u c o c ito s is  a cu s a d a  p u e d e  h a ce r 
pensar en una periton itis  bacteriana. En la c irros is puede existir leucopen la, 
tro m bo p e n ia  o anem ia . Tam bién puede existir a nem ia  en la asc itis  m aligna.

•  Bioquímica sérica: la alteración en las pruebas de función  hepática sugiere la 
presencia de una cirrosis o de una Insuficiencia cardíaca. Además, en la cirrosis 
sue len observarse datos de insu fic ienc ia  h e patoce lu la r (h ipo a lbu m in e m ia , 
alargam iento del tiem po de protrom bina, h iperb ilirrub inem ia) e h lpergam m a- 
globulinem ia pollclonal. La h ipoalbum inem ia tam bién suele estar presente en la 
m alnutric ión, el síndrom e nefrótico y  en los pacientes con cáncer. La proteinuria 
es un rasgo d iagnóstico  en el s índrom e nefró tico. Los pacientes con  ascitis 
quilosa pueden tener h ipoa lbum inem ia, h ipogam m aglobullnem ia y  llnfopenia. 
Los m arcadores tum orales pueden estar elevados en las ascitis malignas.

Otras pruebas
La ecografía y  otras técn ica s  de im agen (tom ografía com pu tarizada , resonan­
cia  m agnética ) son m uy ú tiles para de tec ta r la presencia  de asc itis  y  aportan 
in fo rm ación  ad ic iona l sobre el m otivo q u e  la ha causado. Pueden observarse 
signos de hipertensión portal (esplenom egalia, colaterales). La ecografía Doppler 
perm ite observar si existen m alform aciones o trom bosis del eje esplenoportal. Las 
características del hígado orientan tam bién hacia la posible etiología de la ascltis: 
parénquim a difusam ente heterogéneo y  bordes nodulares en la cirrosis, Imágenes 
sugestivas de metástasis hepáticas en la ascltis m aligna, congestión hepática en 
la insuficiencia cardíaca, etc. Finalm ente, pueden valorarse otras estructuras ab ­
dom inales (páncreas, riñones, ovarios, adenopatías, peritoneo, etc.). En ocasiones 
hay que re cu rrirá  la tom a de biopslas (peritoneal, hepática, pancreática, etc).

El tra ta m ie n to  de la asc ltis  dep en d e  de la causa q u e  la o rig ine: tra ta m ie n to  del 
tu m o r de  base en la a sc itis  m aligna , de  la in su fic ie n c ia  ca rd íaca  en la a sc itis  
ca rd ía ca , tu b e rc u lo s tá tic o s  en la p e rito n itis  tu b e rcu lo s a , e tc. En ocas iones 

©  hay q u e  re c u rr ir  a las pa racen tes is  repe tidas.
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En el caso de la c irro s is  hepática , el tra ta m ie n to  ta m b ié n  Irá d ir ig id o  a c o m ­
b a tir la e n fe rm e d a d  de  base (a b a n d o n a r el co n s u m o  de a lcoho l, tra ta m ie n to  
a n tiv ira l en el caso  de los v iru s  de  la h e p a titis  B y C, tra ta m ie n to  ¡n m unosu - 
p re so r en la h e p a tit is  a u to in m u n e ) y  a co rre g ir, a s im ism o , la re te n c ión  h i- 
d rosa lina . Para e llo  se p u eden  u tiliza r d ife re n te s  p ro ce d im ie n to s :

•  Medidas generales:
•  R e s tr ic c ió n  sa lin a : c o n v ie n e  lim ita r  la Ingesta  de  so d io  a 2  g /d ía , lo 

q u e  s u p o n e  s u p r im ir  los a lim e n to s  sa la d o s  y  no a ñ a d ir  sa l d u ra n te  
la p re p a ra c ió n  de  la c o m id a . R e sp o n d e n  a lre d e d o r d e l 2 0 %  de  los 
pacien tes .

•  R estrin g ir los líq u ido s  si existe  h lp o n a tre m ia  (< 1 2 0  m E q/l).
•  D eben evitarse los a n tiin fla m a to rio s  no este ro ldeos y  los In h ib id o re s  de 

la ang io te n s in a  (IECA y  A R A  II).
•  Tratamiento diurético: está In d ica d o  de e n trada  en los casos m oderados 

y graves, así co m o  en los leves c u a n d o  no hay respuesta  a la re s tr icc ió n  
sa lina  en 3 -4  días.
•  E sp iron o lac to na : d os is  c re c ie n te s  (1 0 0  m g/d ía  cada  3  días) hasta  a l­

ca n z a r los 4 0 0  m g/día .
•  F urosem lda : 4 0  m g/día  hasta a lca n za r la dosis m áx im a  de  1 6 0  m g/día .

•  Paracentesis evacuadora: en los pacien tes q u e  no responden al tra ta m ie n to  
d iu ré tic o  o en los q u e  q u ie ra  d e s c o m p rim irse  rá p id a m e n te  el a b d om e n , 
p uede  rea lizarse una paracen tesis evacuadora , con  reposic ión  in travenosa 
de  a lb ú m in a  (6 -8  g /l de líq u ido  a sc ítico  extra ído) si su p e ra  los 5 I. C uando 
el v o lu m e n  e x tra íd o  es m enor, p u e d e n  in fu n d irs e  o tro s  e xp a n so re s  de l 
p lasm a, co m o  por e jem p lo , de x tra n o  70.

•  Ascitis refractaria: en ocas iones son necesa rias las pa racen tes is  evacua- 
d o ra s  re p e tid a s  para c o n tro la r  la a sc itis . En estos casos p u e d e  ta m b ié n  
va lo ra rse  la co lo ca c ió n  de una derivación percutánea portosistém ica in - 
trahepática  (T IP S ) o la Im p la n ta c ió n  de  una  p ró tes is  q u e  c o m u n iq u e  la 
ca v id a d  p e ritonea l co n  el to rre n te  c irc u la to rio . F ina lm e n te , en ocas iones 
está In d icad o  el tra sp la n te  hepático .

Bibliografía recomendada
Hou W, Sanyal AJ. Ascites: diagnosis and management. Med Clin North Am 2009;93:801-17.
Moore CM, Van Thiel DH. Cirrhotic ascites review: Pathophysiology, diagnosis and management. World 

J Hepatol 2013;5:251-63. Disponible en: www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3664283/pdf/ 
W JH-5-251.pdf
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CASO CLÍNICO 42.1
M UJER DE 7 5  AÑOS CON DISTENSIÓN ABDOMINAL

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 75  años con diabetes m ellitus conocida desde hace 10 años, asma bronquial e 
hipertensión arterial. En los últim os 2 meses refiere distensión abdom inal y estreñim iento. 
Disnea habitua l de esfuerzo. Niega otros síntomas.

En la exploración física destacan presión arterial 150/80  m m H g, tem pera tura  37  °C. 
C onsciente, orien tada , co lo rac ión  norm al. No hay adenopatías, bocio, ingu rg itación  
yugular ni soplos carotídeos. M am as sin nodulos. Auscultación cardíaca: rítm ica, soplo 
s istó lico  de  in tens idad 2 /6  en foco  aórtico, con 2R no rm al. A uscu ltac ión  pu lm onar: 
a lgunas sib ilancias espiratorias en am bos cam pos. Abdom en d istendido, con m atidez 
en los flancos que cam b ia  con el de cúb ito  lateral; no hay cla ras viscerom egalias, ni 
c ircu lación colateral. Puñopercusión renal negativa. Extrem idades: pulsos presentes a 
todos los niveles, sin edemas, hipoestesia en am bos pies. Tacto rectal normal.

1. ¿Cuáles de los s igu ientes diagnósticos podrían considerarse en el d iagnóstico d ife­
rencial?
a. M iocardiopatía hipertensiva con insu fic ienc ia cardíaca.
b. Carcinom atosis peritoneal.
c. Ú lcera péptica perforada.
d. Síndrom e carcino ide.
e. a y  b.

Correcta: b.

2. ¿Cuáles de las sigu ientes pruebas com plem entarias indicaría?
a. Determ inación de proteínas en sangre y orina.
b. Ecografía abdom inal.
c. Paracentesis y  citología del líquido ascítico.
d. Ecocardiograma.
e. b y c .

Correcta: e.

RESPUESTA

La distensión abdom inal y  la m atidez cam b iante en los flancos sugieren la existencia de 
ascitis. La ausencia de datos de hepatopatía y de cardiopatía apuntan a una alteración 
peritonea l (tum o r o in fecc ión ) com o su origen. Está ind icado e fec tua r una ecografía 
para confirm ar la presencia de ascitis y, seguidam ente, una paracentesis para el análisis 
citológico, m icrobiológico y b ioquím ico del líquido ascítico. La determ inación de proteínas 
en sangre y orina está ind icada cuando se sospecha síndrom e nefrótico. Éste puede 
causar ascitis, pero en ese caso habitua lm ente se acom paña de edemas.
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Capítulo 43
Alteración de las enzimas 

hepáticas
Leyre Riancho Zarrabeitia •  José A. Riancho Moral

Las e n z im as hep ática s  m ás im p o rta n te s  en la p rác tica  m éd ica  son las tra n - 
sa m in a s a s  (G O T/A S T y  G P T /A LT ), la fo s fa ta sa  a lc a lin a  (FA ) y  la g a m m a - 
g lu ta m iltra n s p e p tid a sa  (GGT). La GPT y  la GGT son bastan te  específicas  del 
h ígado, m ie n tra s  q u e  la GOT y  la FA se expresan  ta m b ié n  en otros te jidos .

PATRONES BIOQUÍMICOS

Patrón de citólisis

•  A u m e n to  de las tra n sa m in a sa s , a is lado  o p re d o m in an te .
•  T íp ic o  d e  las a lte ra c io n e s  d e  los h e p a to c lto s : h e p a t it is  d e  c u a lq u ie r  

e tio logía.
•  La GPT (ALT) es m ás e specífica  de l h ígado q u e  la GOT. Esta ú ltim a  puede 

a u m e n ta r en les iones de  o tros te jidos , co m o  el ce re b ro  (ic tu s), el m ú scu lo  
( in fa rto  de m io ca rd io , m lopa tías), el riñón , los p u lm ones , el páncreas, e tc. 
En genera l, la m ayoría de las les iones hep ática s  cu rsa n  co n  e levac ión  de 
GPT m ayor q u e  GOT. A qu e llo s  casos en q u e  GO T/GPT es m ayor de 2 s u ­
g ie ren  una hepatopa tía  a lco hó lica , sob re  to d o  si asoc ian  una e levac ión  de 
GGT. O tras causas m enos fre cu e n te s  de  GOT >  GPT son la esteatohepatitls  
no a lco hó lica  o la e n fe rm e d a d  de W ilson, ad e m á s de  las m iopa tías (que  
se id e n tifica n  p o r el a u m e n to  de  la c rea tln c ina sa ).

•  Una e levación de las transam inasas por enc im a  de 10 veces el va lo r norm al 
sug ie re  h e p a titis  aguda  de  origen  v ira l, tó x ico  o isquém ico .

Patrón de colestasis

A u m e n to  p re fe ren te  de  la FA y  la GGT, ad e m á s de la b ilir ru b in a . La e levac ión
d e  las transam inasas sue le  se r d iscre ta , In ferior a 5 -1 0  veces el lím ite  supe rio r
d e  la n o rm a lid a d  (v. cap . 4 1 ).

Patrón de colestasis disociada

•  Existe un a u m e n to  de  la FA y  la GGT, pero  la b ilir ru b in a  es no rm al.
•  A pa re ce  en las fases In ic ia les de  la co lestasis, pero ta m b ié n  c u a n d o  existe 

una o cu p a c ió n  in tra h e p á tica  por les iones loca lizadas (p . e j., m etás tas is ) o 
d ifu sas  (p . e j., g ra n u lo m as  sarco ldeos, a m ilo idos is , e tc .).

Patrón de insuficiencia hepatocelular

•  H ay e v id en c ia  de  una d is m in u c ió n  de la ca p a c id a d  h epática  de  síntesis, 
m an ifestada  p o r la d is m in u c ió n  de  a lb ú m in a  y de fa c to re s  de la co a g u la ­
c ió n  (con  p ro longac ión  del t ie m p o  de p ro tro m b in a ).

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 0 9
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•  A  m e n u d o  co e x is te  co n  un p a tró n  de  c ltó lis is  o co le s ta s is . Es un s igno  
de  a fe c ta c ió n  h e p á tica  g rave . A p a re c e  en les io n e s a g u d a s  (p o r lo  q u e  
e n to n c e s  está a co m p a ñ a d o  de  un a u m e n to  de  las c o n c e n tra c io n e s  de 
e n z im a s  h e p á tic a s ) o c ró n ic a s  (en es te  ca so  las e n z im a s  p u e d e n  se r 
no rm ales, a pesar de  la a fe c ta c ió n  hepática  grave).

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis
Síntomas asociados
•  Fiebre: s u g ie re  e s p e c ia lm e n te  h e p a tit is  in fe c c io s a  (v ira l, tu b e rc u lo s a , 

fie b re  Q, e tc .)  o co la n g it is , pe ro  es in e s p e c ífic a , p u e s p u e d e  a p a re c e r 
en o tros m u ch o s  p rocesos (tu m ore s , co m p lica c io n e s  in fecc iosas  de una 
hepatopa tía , e tc .).

•  Color de las heces y la orina: la aco lia  y la co lu na  in d ica n  Ic te ric ia  a base 
d e  b il ir ru b ln a  d ire c ta  co n  b lo q u e o  d e  su paso  a l In te s tin o  (c o le s ta s is ; 
v. c a p . 4 1 ) .  La o r in a  o s c u ra  p u e d e  te n e r  o tra s  ca u s a s  d ife re n te s  de  
la c o lu r la : h e m a tu r ia , h e m o g lo b in u r ia  y  m io g lo b in u r ia  en e s p e c ia l. La 
a p a ric ió n  de  o rina  oscu ra  tra s  el e je rc ic io  lleva a pe n sa r en una m lopatía  
co m o  causa del a u m e n to  de las tra n sa m in a sa s .

•  Dolor abdominal: a m e n u d o  se d e b e  a una o b s tru c c ió n  de  la vía b illa r, 
g e n e ra lm e n te  p o r lit ia s is  o tu m o r. P ue d e  d e b e rse  ta m b ié n  a un tu m o r  
hepático , congestión por Insu fic ienc ia  card íaca o s índrom e de B udd-C h iari, 
e tc. En las hepatitis  agudas o c rón ica s  puede  h a b er una c ie rta  m olestia  en 
el área hepática , pero  no d o lo r in tenso .

•  Síndrome general: si es in te n so  hace  so sp ech a r de un tum or, sobre  todo  
de  páncreas. Un c ie rto  d e te rio ro  del estado  genera l con  asten ia , anorexia  y 
p é rd ida  m oderada  de peso se da en otras m u ch a s  a lte ra c io n e s hepáticas .

•  Hemorragia digestiva: hace  so sp ech a r de un tu m o r (gástrico , a m p u lo m a ) 
o de  una hepatopa tía  c rón ica  con  h ip e rte n s ió n  porta l q u e  favo rece  el sa n ­
grado.

•  Ictericia y prurito: sug ie ren  co lestasis. El p ru rito , en ausencia  de  ic te ric ia , 
lleva a pe n sa r en una c irro s is  b ilia r p rim arla .

•  A lteraciones neurológicas: llevan a p e n sa r en c irro s is  co n  ence fa lo p a tía  
h epática , e n fe rm e d a d  de  W ilson  (en jóvenes) o tu m o r con  m etás tas is he ­
pá ticas y  ce reb ra les.

Antecedentes personales y fam iliares
Se d ebe  Indagar e sp e c ia lm e n te  acerca  de las s ig u ie n te s  cuestiones:
•  Enfermedad hepática ya conocida.
•  A lteraciones cardíacas. P or un lado , la in s u fic ie n c ia  ca rd ía c a  a lte ra  la 

fu n c ió n  hepá tica . La congestión  h epática  sue le  ca u sa r un a u m e n to  de  la 
GGT y la FA; el bajo gasto  con  anoxia  hepática  p rovoca un a u m e n to  de las 
tra n sa m in a sa s (a m e n u d o  con  n ive les m u y  a ltos x  1 0 -5 0 , q u e  vue lven  a la 
no rm a lid a d  rá p id a m e n te ). Por o tro, a lgunas en fe rm e d a d e s co m o  la h em o- 
c rom a tos is , la sa rco idos is  y  la a m llo ld o s is  pueden  a fe c ta r co n ju n ta m e n te  
al h ígado y  al co razón.

http://booksmedicos.org
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•  A lterac iones pulm onares. El d é f ic it  de  a j- a n t i t r lp s in a  p u e d e  p ro v o c a r 
e n fis e m a  p u lm o n a r  a e d a d e s  te m p ra n a s . Las b ro n q u ie c ta s ia s  y  o tra s  
a lte ra c io n e s  c ró n ic a s  p u e d e n  co m p lic a rs e  co n  la a m ilo ld o s is , y, c o n s e ­
cu e n te m e n te , con  una a lte ra c ió n  hepática .

•  Consumo de alcohol y fármacos (In c lu id o s  p ro d u c to s  de h e rbo ris te ría ) q u e  
p u e d e n  c a u s a r d a ñ o  h e p á tic o  o a u m e n ta r las c o n c e n tra c io n e s  sé rica s  
(sobre  to d o  de GGT) p o r un fe n ó m e n o  de  in d u cc ió n  e n z im á tica .

•  Conductas de riesgo de contagio de hepatitis  (u so  de  d ro g a s , p o r vía 
p a ren te ra l co n d u c ta s  sexuales de  riesgo, tra n s fu s io n es , e tc .).

•  Antecedentes fam iliares de hepatopatías que, co m o  la h e m o c ro m a to s is  o 
la d e fic ie n c ia  de « j-a n tltr ip s ln a , tie n e n  una base he red ita ria .

Exploración física

Por un lado  se bu scan  s ignos q u e  sean co n s e c u e n c ia  de  una e n fe rm e d a d  
h e p á tica  (a ra ñ a s va scu la res , h ip e rtro fia  p a ro tídea , a sc itis , h e p a to m e ga lla , 
e s p le n o m e g a lia , e n ce fa lo p a tía , e tc .) ; p o r o tro , s ig n o s  d e  e n fe rm e d a d e s  
q u e  p u edan  a fe c ta r se cu n d a ria m e n te  al h ígado (p. e j., ca rd lopa tías , m asas 
a b d o m in a le s , e tc .) . En la e xp lo ra c ió n  a b d o m in a l hay q u e  p re s ta r esp e c ia l 
a te n c ió n  a la p re se n c ia  de  h e p a to m e g a lla  (la  s u p e r f ic ie  n o d u la r  o r ie n ta  
h ac ia  una  e tio log ía  m a lig n a ; la h e p a to m e g a lia  d o lo ro sa  s u g ie re  h e p a tit is  
v írica  o a lco hó lica  aguda o in s u fic ie n c ia  ca rd íaca), e sp lenom ega lia , a sc itis  y 
c irc u la c ió n  co la tera l.

ACTITUD DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA

Si el p a c ien te  p resen ta  s ín to m as o s ignos de  e n fe rm e d a d , se Investigará  y 
tra ta rá  de  a cu e rd o  co n  la so sp ech a  c lín ic a . Si, p o r el co n tra r io , está a s ln - 
to m á tico  y la exp lo ra c ió n  fís ica  es n o rm a l, el e squem a de a c tu a c ió n  será el 
s ig u ie n te  (fig . 4 3 .1 ) :

•  SI la a lte ra c ió n  de  las tra n sa m in a sa s  es le v e -m o d e ra d a  ( < 2 - 5  ve ce s el 
lím ite  su p e rio r, en fu n c ió n  de  la p re se n c ia  de  a n te c e d e n te s  fa m ilia re s  
u o tro s  fa c to re s  de  rie sg o  de  h e p a to p a tía ) , es p re c is o  s u s p e n d e r  los 
tó x ico s  (a lco h o l, fá rm a c o s ) y  c o n tro la r  los fa c to re s  de  riesgo  de  e s te a to - 
h e p a tit is  (o b e s id a d , d ls llp e m ia , d ia b e te s ) y  re p e tir  el a n á lis is  a l c a b o  de 
1 -2  m eses.

•  Si persiste  la a lte rac ión , pero es poco  im p o rta n te  (p. e j., < 2  veces el lím ite  
de  la n o rm a lid a d ), se rep ite  de nuevo el aná lis is  a los 4 -6  m eses.

•  SI la a lte ra c ió n  es m ás im p o rta n te  o si pe rs is te  a los 6  m eses, se deben  
h a ce r una ecogra fía  y  un e s tu d io  an a lítico  de  pos ib les causas de  he p ato ­
patía c ró n ica , Inc luyendo:
•  V iru s  de la h e p a titis  (B  y  C, en p a rticu la r).
•  A u to a n ticu e rpo s : A N A , A M A , a n ti-LK M  (h e p a titis  a u to in m u n e s), a n tim i- 

to co n d ria le s  (c irros is  b ilia r p rim aria ), an tig lia d in a  ya n titra n s g lu ta m in a sa  
(ce líaca).

•  ín d ice  de sa tu ra c ió n  de tra n s fe rrin a , fe rritin a  (he m ocro m ato s is ).
©  •  c íj-a n tltr ip s ln a .
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FIGURA 43.1
A ctuación ante un paciente con alteración de las enzimas hepáticas.

•  T4 lib re , TSH (d is fu n c ió n  tiro id e a ).
•  Cobre, ce ru lo p la sm ln a  (e n fe rm ed a d  de  W ilson).

En fu n c ión  de  los resultados, pueden ser necesarias otras p ruebas ana líticas 
e n ca m in a d as  al d iagnóstico  de una en fe rm e d a d  concre ta  (p. e j., es tu d io  de 
m utac iones causantes de hem ocrom atos is  o d é fic it de c tj-an tltrips lna ), realizar 
otros e stud ios de  im agen (p. ej., TC, co lang lo -R M  si hay sospecha de co les­
tasis no ac larada por la ecografía) o e fe c tu a r una blopsia hepática  percu tánea.

ALTERACIONES DE LA FOSFATASA ALCALINA DE ORIGEN EXTRAHEPÁTICO

Un a u m e n to  de  la FA es n o rm a l d u ra n te  el pe río d o  de  c re c im ie n to , en el 
e m barazo  y  en la fase  de co n so lid a c ió n  de  las fra c tu ra s .

http://booksmedicos.org
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Capítulo 4 3  A lte ra c ió n  de  las e n z im a s h e p á tica s  2 1 3

Las e levac iones a is ladas de la FA (con  una GGT n o rm a l) en a d u lto s  su g ie ­
ren una a lte rac ión  ex trahepática , g enera lm en te  ósea (in c lu ye nd o  a lte rac iones 
m etabó licas , tu m o re s  p rim arios , m etástas is , e tc .).

•  La causa m ás fre cu e n te  en un Ind iv iduo  as in tom á tlco  adu lto  es la enferm e­
dad de Paget. Si no existen  otros da tos c lín icos  o a n a lítico s  o rien tado res, 
hay q u e  d e te rm in a r el ca lc io  y  el fó s fo ro  y  h a ce r una gam m agra fía  ósea.

•  La osteom alacia  y  e l h ipe rpara tiro id ism o p rim a rio  son o tra s  ca u s a s  de 
e levación ais lada de la FA. En caso de sospecha, se deben  m ed ir los niveles 
de  ca lc io , fósfo ro , p a ra toho rm ona  y  2 5 -h id ro x lv ita m in a  D. La osteom alacia  
puede  a co m p añ a rse  de  do lo res d ifu sos  y m ú ltip le s  fo co s  h lp e rca p ta d o re s  
en la gam m agrafía, lo que  puede co n d u c ir al d iagnóstico  erróneo de  m etás­
tas is  óseas.

•  Las horm onas tiroideas  m odu lan  el m eta b o lism o  de  m uch o s te jidos . Tanto 
el h lp e rtiro ld ism o  com o el h ip o tiro ld ism o  pueden p rovocar au m e n to s  de los 
n ive les sé rico s  de las e n z im as (tra n sa m in a sas , FA) de d ive rsos orígenes.

•  C u a nd o  ta n to  la FA co m o  la GGT están  e levadas, pe ro  de  una  m an e ra  
d e sp ro p o rc io n a d a , p u e de  se r ú til d e te rm in a r la isoenz im a ósea de  la FA 
(FAO), a fin  de  e s ta b le c e r q u é  p ro p o rc ió n  de l a u m e n to  de  la FA to ta l es 
de  o rigen  h e p á tico  y  óseo.

A  m e n u d o  se e n c u e n tra n  n ive le s  lig e ra m e n te  d is m in u id o s  de  FA en el 
suero , s in  re levancia  c lín ica . S in em bargo , los descensos m arca d o s y  pe rs is ­
te n te s  p u e d e n  re fle ja r una  d e fic ie n c ia  e n z im á tlca  co n  re p e rcu s ió n  en los 
huesos y  en o tros te jid os  (h ipo fosfa tas ia ).

Bibliografía recomendada
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Capítulo 44
Hematuria

Gema Fernández Fresnedo • 

Ángel L. Martín de Francisco Hernández

Se d e fin e  co m o  la a p a ric ió n  de cu a tro  o m ás g ló b u lo s  ro jos p o r ca m p o  en 
e l a n á lis is  m ic ro s c ó p ic o  d e l s e d im e n to  u r in a r io . N a tu ra lm e n te , h a y  q u e  
d e sca rta r el caso de una m u je r en estado  m en s tru a l o de o rina  recog ida  de 
una ve jiga  so n d a d a . La h e m a tu ria  es un s ig n o  in e q u ívo co  de  e n fe rm e d a d  
rena l o de las vías u rina rias . Se hab la  de m a c ro h e m a tu ria  c u a n d o  es v is ib le  
a s im p le  v is ta  (o rina  ro jiza  o m a rró n ) y  de m ic ro h e m a tu ria  c u a n d o  só lo  se 
d e tec ta  en el exam en  de  la b o ra to rio . Se d e b e  d is t in g u ir  la h e m a tu ria  de  la 
p lg m e n tu r ia  (p re s e n c ia  en la o rin a  de  s u s ta n c ia s  ta le s  co m o  m lo g lo b in a , 
po rfir in a , fá rm a co s  o rem o lacha  q u e  apo rtan  una co lo ra c ión  s im ila r a la de la 
sang re ). Según la d u ra c ió n  de  la h e m a tu ria  esta p u e de  ser tra n s ito ria  o per­
m anen te . La h em atu ria  tra n s ito ria  puede  a p a re ce r tras un e je rc ic io  vigoroso, 
la re lac ión  sexua l, tra u m a  o fie b re . Entre los 1 5 -4 0  años la m ic ro h e m a tu ria  
a is lada  es tra n s ito ria  en un 4 0 %  de  los casos. Se d iagnostica  por exc lus ión  
y no p recisa  so fis tica d o s m étodos d iagnósticos . A p a rtir de los 5 0  años esto 
sólo o cu rre  en un 10% .

ETIOLOGÍA

•  Hematuria glomerular: nefropatía  IgA, e n fe rm e d a d  de la m em b ra n a  basal 
d e lg a d a , s ín d ro m e  de A lp o rt, o tras  g lo m e ru lo n e fr it is  fo ca les  p r im a ria s  o 
se cu nd a ria s .

•  Hematuria urológica: se o rig ina  en las vías u rina rias:
•  Causas no neoplásicas: ne fro litlas is , p ie lo n e frltis ,e n fe rm e d a d  po liquís - 

t lc a , riñ ó n  «en espo n ja » , h ip e rc a lc iu r la /h ip e ru r ic o s u r ia , tra u m a tis m o  
re n a l, n e c ro s is  p a p ila r , o b s tru c c ió n  u re te ra l, in fa r to  re n a l o fís tu la s  
a rte rlovenosas, tro m b o s is  a rte ria l o venosa, tu b e rcu lo s is  rena l, c is titis , 
p rosta titis , u re tritis , pó lipos o tu m o re s  b en ignos de  ve jiga , fá rm aco s.

•  Neoplasias: cá n c e r rena l o u ro te lia l, cá n c e r de  ve jiga y  de  próstata.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Antecedentes fam iliares: hay q u e  in te rro g a r so b re  los a n te c e d e n te s  de 
s ín d ro m e  de  A lp o rt, p o liq u is to s is  rena l, he m a tu ria  fa m ilia r o litias is.

•  Síntomas asociados y antecedentes personales:
•  D esencadenan tes : la a p a ric ió n  tras un ca ta rro  de las vías su p e rio re s  o 

s ín d ro m e  fe b ril sug ie re  ne fropatía  IgA o po s te s tre p to có c lca . Si aparece  
d e sp u é s  de  un tra u m a tis m o , c a b e  p e n sa r en una  les ión  tra u m á tic a  
rena l o ves ica l. La a p a ric ió n  tra s  el e je rc ic io  es típ ica  de  la h e m a tu ria  
postesfuerzo.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 1 7
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•  O tros s ín tom as u rina rios: si se a co m p añ a  de d isu ria , a p u n ta  a in fecc ión  
de l tra c to  u rina rio . La ex is tenc ia  de  p o la q u iu rla  y  m ic c ió n  d ificu lto sa  o 
e n tre co rta d a  lleva a pensa r en una a lte ra c ió n  p rosté tica .

•  El d o lo r lu m b a r u n ila te ra l sug iere  litias is, h ld rone fros is , e m b o lism o  renal 
o tro m b o s is  venosa aguda.

•  S ordera: lleva a pensa r en s ín d ro m e  de  A lpo rt.
•  M an ifestac iones genera les, s ín d ro m e  co n s titu c io na l, do lo res a rticu la res  

o pú rp u ra  sug ieren e n fe rm edad  s is tém ica  (endoca rd itis , vascu litis , etc.).
•  A n tico a g u la c ió n : a m en u d o  los pac ien tes an tlcoa g u la d o s q u e  presentan 

h e m a tu r ia  t ie n e n  u n a  a lte ra c ió n  s u b y a c e n te , p o r lo  q u e  d e b e n  e s ­
tu d ia rs e  co m o  los d e m á s  casos.

•  O tros fá rm aco s: c ic lo fos fa m ld a  (c is titis  h e m o rrág lca ), a b u so  de  a na lgé ­
s icos (n e fritis  in te rs tic ia l) , a n tib ió tico s  (n e fritis  In m u n o a lé rg lca ).

•  Edad: es un dato  que  hay que  tener en cuenta , pues en m ayores de 5 0  años 
debe descartarse una causa tum ora l, especia lm ente en los fum adores. La pa­
tología prostática es tam b ién  m ucho  m ás frecuente  en varones de edad avan­
zada. Por el contrario, en los m ás jóvenes e ncon tra rem os con m ás frecuencia  
hem aturia transitoria inexpllcada, Infecciones urinarias o g lom erulopatías.

Exploración fís ica

En p a rtic u la r hay q u e  p resta r especia l a te nc ió n  a:

•  Presión a rte ria l: en las e n fe rm e d a d e s  re n a le s  p r im a r la s  p u e d e  h a b e r 
h ip e rte n s ió n  a rte ria l.

•  Piel: para d e sca rta r pe tequ las, e qu im os is , p ú rp u ra .
•  Auscultación cardíaca: va lo ra r la p resencia  de a rritm ia s , o sop los suge ren - 

tes de e n d o c a rd itis , q u e  p u e de n  ca u s a r h e m a tu ria  en caso de  p rovocar 
e m b o lia s  rena les.

•  Abdomen: d e sca rta r m asas, q u is tes  rena les o g lobo  ves ica l.
•  Tacto rectal: n ecesario  para va lo ra r la prósta ta .

S eñ ales de a la rm a (red flags)

Se c o n s id e ra n  seña les de a la rm a  q u e  nos d e b e n  a le rta r de  un p roceso  de 
m ayor Im po rta n c ia , las s igu ien tes:

•  P ro te inu ria  y  d e te r io ro  de la fu n c ió n  renal.
•  D o lor lum bar.
•  S ín tom as s is té m ico s : asten ia , anorex ia , p é rd ida  de  peso.
•  Exantem a o p ú rp u ra  con  fieb re .
•  P a lpac ión  de una m asa renal.
•  H ip e rte n s ió n .

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias 
Pruebas no invasivas
•  Analítica sanguínea básica y estudio de la coagulación: la hem atu ria  puede 

se r la ú n ica  a lte ra c ió n  o Ir a co m p añ a d a  de  In su fic ie n c ia  rena l c rón ica  (en 
las g lo m e ru lo n e frlt is  c ró n ica s ) o aguda  (s índ ro m e  n e frítico ).
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Capítulo 4 4  H e m atu ria  21 9

•  Elemental y sedimento de orina: co n firm a  la hem atu ria  y  aporta  da tos sobre 
su o rigen :
•  Sugieren origen g lo m e ru la r:  p ro te in u r ia  ( > 5 0 0  m g /2 4  h ), c i l in d ro s  

he m á tico s , hem atíes d is m ó rfico s  (e sp e c ia lm e n te  a ca n to c lto s ), y c i lin ­
d ro s  e ritroc lta rios .

•  Sugieren origen en las vías: la ausencia  de d ism o rfism o  en los hem atíes 
en tre s  d e te rm in a c io n e s  y  la p resencia  de  coágu los , p iu ria , ba c te rlu r ia  
y c r is ta lu ria .

•  Urocultivo: d e b e  rea lizarse para e xc lu ir una in fe cc ió n .
•  Otras pruebas analíticas:

•  Calciuria y  uricosuria: la h lp e rc a lc iu ria  y /o  h ip e ru rlco s u ria  puede  ser la 
causa  de m ic ro h e m a tu ria  pe rs is ten te  a is lada . In lc ia lm e n te  d esc rita  en 
n iños, ta m b ié n  puede  se r causa  en adu lto s .

•  Estudios seroinm unológ icos  (sero log la  de h e p a titis  B y  C, in m u n o g lo - 
bu linas , co m p le m e n to , a n tic u e rp o s  a n tln u c le a re s  y ASLO): si apa recen  
da tos de  he m a tu ria  g lo m e ru la r o In su fic ie n c ia  rena l aguda.

•  Citología en la orina: en caso de sospecha  de  neoplas ias u ro te lla les.
•  Pruebas de imagen (rad iog rafía  de  a b d o m e n , ecografía  o tom ogra fía  c o m ­

p u ta rizad a ): in d ica d a s  en las causas u ro lóg icas. P erm iten  el d ia g n ó stico  
de  cáncer, litias is , necros is  pap ilar, qu is tes , h id ro n e fro s is , etc.

Pruebas invasivas
•  Cistoscopia: ind icada  en pac ien tes con  h em atu ria  m acroscóp ica  sin causa 

q u e  lo ju s tif iq u e . Se de b erá  re a liza r s ie m p re  en caso  de  h e m a tu ria  con  
coágu los . En los pac ien tes co n  h e m a tu ria  m ic ro scó p ica  habrá q u e  llevarla 
a ca b o  si t ie n e n  fa c to re s  de  riesgo de  m a lig n id ad ; en el resto de los casos, 
d e b e  co n s id e ra rse  de m anera  in d iv idu a lizad a .

•  Biopsia renal: puede  es ta r in d ica d a  en a lgunos p ac ien tes  con  h em atu ria  
g lo m e ru la r q u e  se a co m p a ñ a  de  p ro te in u ria  o in s u fic ie n c ia  rena l. En la 
he m a tu ria  a is lada  no está in d icada .

TRATAMIENTO

El tra ta m ie n to  d e p e n d e  de  la c a u s a . La h e m a tu r ia  g lo m e ru la r  a is la d a , 
ta m b ié n  lla m a d a  h e m a tu r ia  id io p á t ic a  b e n ig n a , se d e fin e  c o m o  m ic ro ­
h e m a tu ria  a is la d a , p e rs is te n te  y  a s in to m á tic a , s in  pa to log ía  s is té m lc a  ni 
p ro te in u r ia  a co m p a ñ a n te . En g e n e ra l, se a d o p ta  una  a c t itu d  e x p e c ta n te , 
p re s c in d ie n d o  en la m ayoría  de  los casos de  la b iops ia  rena l y  co n tro la n d o  
a l p a c ie n te  a n u a lm e n te  d e sd e  el p u n to  d e  v is ta  c lín ic o  y a n a lít ic o , co n  
a te n c ió n  e sp e c ia l a la a p a r ic ió n  de  h ip e rte n s ió n , p ro te in u r ia  o d e te r io ro  
d e l f il t ra d o  g lo m e ru la r.
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Capítulo 45
Disuria
Ángel L. Martín de Francisco Hernández •

Gema Fernández Fresnedo

El té rm in o  disuria  se utiliza para d e sc rib ir  la m ic c ió n  do lo rosa, q u e  a m en u d o  
expresa una in fe cc ió n  de l tra c to  u rin a rio  in ferior. G enera lm en te , el pac ien te  
d e sc rib e  el m a le s ta r co m o  ardor, escozo r o p icazón . P uede ir a co m p añ a d a  
de  o tros s ín to m as loca les co m o  p o la q u iu ria , u rg e n c ia  m ic c io n a l y tenesm o 
(« s ín d ro m e  m icc io n a l» ).

ETIOLOGÍA

•  Alteraciones del tracto urinario:
•  P ie lo n e frltis  y  c is titis , de  o rigen  in fe cc io so  ( Escherichia coli, 7 0 % ).
•  C is titis  in te rs tic ia l.
•  U re tritis , de  causa  In fecc iosa  (c la m id ia , go n oco co ), q u ím ica  (a lgunos 

a n tisép tico s  y  e sp e rm ic id a s ) o tra u m á tica  (sonda).
•  P rosta titis .
- L itiasis.
'  O b s tru c c io n e s : b e n ig n a s  (h ip e rtro f ia  p ro s té tica , e s te n o s is  u re tra l)  o 

m a lignas (c á n c e r de  prósta ta , ve jiga, pene).
•  Alteraciones del tracto genital:

•  V ulvovag in itis, secundaria  a in fecc ión  (vaginosis bacteriana, Gardnerella, 
C andida  o t r lc o m o n a s ) ,  a g e n te s  q u ím ic o s  ir r ita n te s  (e s p e rm ic id a s , 
d u ch a s ) o h lp o e stro g e n ism o  (vag in itis  a tró fica ).

•  C arc inom a de  vu lva.
•  Psicógena.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis
•  Características:

•  Las m olestias al com ienzo  de la m icc ió n  sug ieren  u re tritis , m ien tras que  
si p re d o m in a n  al f in a l de la m icc ió n , en la zona su p ra p ú b ic a , a p u n ta n  
a c is tit is  o a lte ra c ió n  p rosté tica .

•  C uando, en el caso de la m ujer, se p e rc ib e n  e x te rn a m en te  en los g e n i­
ta les, sug iere  vu lvovag in itis , m ien tras q u e  si se pe rc ibe  « in te rnam en te» , 
sug ie re  c is titis .

•  Síntomas asociados:
•  La fieb re  sug iere  in fecc ión ; si es supe rio r a 3 8  °C, apunta  a una Infección 

p a re n qu lm a to sa  (p ros ta titis , p ie lo ne frltis ).
•  La h e m a tu ria  a p u n ta  a a lte ra c io n e s  in tra lu m in a le s  (In fe cc ió n , litias is , 

tu m o r) .

220 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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•  S ín tom as de  a lte ra c ió n  p rosté tica : d ific u lta d  para co m e n za r la m icc ió n , 
m icc ió n  e n tre co rta d a .

•  El d o lo r recta l o perinea l en el va rón  sug ie re  prosta titis .
•  La se c re c ió n  u re tra l o vag ina l sug ie ren  fu e rte m e n te  u re tritis  o vag in itis .

•  Antecedentes:
•  Los co n ta c to s  sexuales de riesgo llevan a so sp ech a r u re tritls /va g in itis .
•  La d ia b e te s  a u m e n ta  e l r ie sg o  de  In fe c c ió n  u r in a r ia  y  de  v a g in it is  

ca n d id iá s ica .
•  Tras la m en opaus ia  es fre cu e n te  la va g in itis  p o r h ipoestrogen ism o . 

Exploración

•  Lesiones externas: la In sp e cc ió n  p u e de  re ve la r ve s ícu la s  de  o rige n  v ira l 
(h e rp e s ), se c re c ió n  u re tra l in d ica tiva  de  u re tritis , o leucorrea  q u e  Ind ica 
vag in itis .

•  Abdomen: la exp lo ra c ió n  de l a b d om e n  p u e de  m os tra r d o lo r h ipogástrico , 
q u e  sug ie re  c is titis , o un g lobo  ves ica l in d ica tivo  de  o b s tru c c ió n  del tra c to  
urinario . La puñop e rcu s ió n  renal dolorosa hace sospechar una p ie lonefritis .

•  Tacto rectal: p u e de  ser su g e re n te  de p ros ta titis  o tu m o r.
•  Signos de sepsis o infección grave: f ie b re  e levada, h ip o te n s ión , e tc.

Señales de riesgo

La m ayor parte  de los pac ien tes con  d isu ria  p resen tan  una In fecc ión  g e n ito u ­
rinaria  leve. S in em bargo , la p resencia  de  los s ig u ie n te s  da tos a u m e n ta  las 
p ro b a b ilid a d e s  de  q u e  se tra te  de  un p roceso  grave, o q u e  p o te n c ia lm e n te  
pueda  co m p lica rse : fie b re , d o lo r lum bar, in s tru m e n ta c ió n  rec ien te  de  las vías 
u rina rias (sondaje, c is toscop ia ), in m u n o su p re s ión , em barazo , ep isod ios repe ­
tid o s  ( in c lu id o s  los n iños con  In fecc iones re cu rre n te s ), a nom a lías co n o c id a s  
de  la vía u rina ria , s ignos de  sepsis.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias
•  Análisis básico de orina:

•  Tira reactiva colorim étrica: te s t de n itr ito s  y  de  la esterasa leucoc ita ria . 
P erm iten  va lo ra r: pH , hem atíes, g lucosa  y p ro te ínas (v. cap . 15).

•  Sedim ento de orina: le u coc itu ria  (> 5 -1 0  le u coc ito s  p o r ca m p o ) y  bac- 
te riu r ia  a p u n ta n  a una in fe cc ió n  u rina ria .

•  U rocultivo: el h a lla z g o  d e  m ás d e  1 0 5 U /m l de  b a c te r ia s  fo rm a d o ra s  
de  co lonias ind ica  in fecc ión . Pero, en pacientes s in tom áticos, el hallazgo de 
s im p le m e n te  m ás de  1 0 2 o m ás de  10 3 U /m l es ta m b ié n  m u y  suge ren te  
de in fe cc ió n  de l tra c to  u rinario .

•  La p resencia  de leucocituria con cultivo negativo no es e specífica  y  puede 
d e b erse  a una  e n fe rm e d a d  de  tra n s m is ió n  sexua l (ETS), vu lvo va g in itis , 
p ros ta titis , tu b e rcu lo s is , tu m o r u o tras causas.

•  Cultivo de exudado: en caso de exu d a c ió n , se o b tie n e  una m uestra  vag ina l 
a nivel ce rv ica l (m u je r) o u re tra l (h o m b re ) para el exam en de  ETS (cu ltivo

©  o PCR de  g o n oco co  y  c la m id ia ).
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•  Técnicas de imagen: la c is to sco p ia  y  las té c n ic a s  de im agen  (ecogra fía , 
tom ogra fía  co m p u ta riza d a , u rogra fía ) p u eden  esta r Ind icadas a n te  la sos­
pecha de o b s tru cc ió n , anom alías ana tóm icas, cá n c e r u otros p rob lem as en 
pac ien tes q u e  no responden  a los a n tib ió tico s , con  s ín tom as re cu rre n te s  o 
he m atu ria  s in  in fe cc ió n . Las m u je res em barazadas, los pac ien tes m ayores 
y a que llos q u e  p resen tan  d isu ria  p ro longada  o re cu rre n te  p rec isan  de  una 
a te nc ió n  especia l.

TRATAMIENTO

El tra ta m ie n to  d e p e n d e  de  la causa. En m u ch o s  casos de  d isu ria  en m u je res 
s in  s ig n os de  a la rm a , co n  una  e xp lo ra c ió n  n o rm a l y  s in  a lte ra c io n e s  en el 
a n á lis is  de o rina , no se req u ie re  tra ta m ie n to .

•  Infecciones no complicadas: en las m u je re s  con  s ín to m as suge re n te s  de 
in fe cc ió n  u rina ria  y  a lte ra c io n e s  en el an á lis is  e le m e n ta l de  o rina  (le uco c i- 
tu rla  y/o n itr ito s  positivos), se pu e de  in d ic a r tra ta m ie n to  s in  n e cesidad  de 
u ro cu ltiv o . Se re co m ie n d a  una flu o ro q u ln o lo n a  o una ce fa losp o rin a  oral 
de  a m p lio  e spectro  d u ra n te  3 -5  días, o b ien  fo s fo m ic in a  en dosis ún ica.

•  Infecciones complicadas: en e llas se de b en  e m p le a r p a u tas  a n tlb ió tlca s  
m ás p ro longadas (p . e j., 7 d ías). Se co n s id e ra n  In fecc iones co m p lica d a s: 
las in fecc iones de las vías a ltas en la m ujer, cu a lq u ie r in fecc ión  en el varón, 
y las q u e  tie n e n  luga r d u ra n te  el em barazo  o en pac ien tes con a lte rac iones 
a n a tó m ic a s  de  las vías u r in a ria s  o in m u n o d e p re s ió n . S ie m p re  q u e  sea 
pos ib le , se a d a p ta rá  el tra ta m ie n to  a los re su lta do s  de l u ro cu ltivo . En la 
p ie lone frltis  se re co m ie n d a n  1 0 -1 4  días de ce fa lospo rina  oral o paren tera l, 
o ca rb a p e n e m , según la gravedad. En la prosta titis , al m enos 2 -4  sem anas 
co n  ce fa losp o rin a  o q u in o lo n a s.

En los h o m b re s  con  sospecha de ETS, lo m e jo r es e sp e ra r los resu ltados 
de l exam en  de l e xu d a d o  u re tra l. Se d e b e  c u b r ir  la c la m id ia  y  el g o n oco co  
en caso  de  a n tib lo te ra p ia  e m p ír ica  (p . e j., ce ftr la xo n a  ju n to  a d o x ic ic lin a  o 
a z itro m ic in a ).

Bibliografía recomendada
Kurowski K. The women with dysuria. Am Fam Physician 1998;57:2155-64. 2169-70. Disponible en: 

www.aafp.org/af p/1998/050l/p2155. htm I.
Zalmanovici Trestioreanu A, Green H, Paul M, Yaphe J, Leibovici L. Antimicrobial agents for treating un­

complicated urinary tract infection in women. Cochrane Database Syst Rev. 2010;(10):CD007182.
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CASO CLÍNICO 45.1
VARÓN DE 71 AÑOS CON FIEBRE
PREGUNTA/EXPOSICION DEL CASO
Varón de 71 años con antecedentes de hipertrofia benigna de próstata y  enferm edad pul­
m onar obstructiva crónica . Sigue tra tam iento con broncodilatadores y alfa-b loqueantes. 
Refiere un cuadro de 3  días de evolución de em peoram iento de sus síntom as urinarios 
(d isuria , po laquiuria , tenesm o), sin otros síntom as añadidos.

En la exploración física destacan: presión arterial 150/70  m m Hg, tem peratura 38  °C, 
frecuen c ia  resp ira to ria  16 re sp ./m in , frecuen c ia  ca rd íaca 9 0  la t./m in . C onsciente, 
orientado, bien nu trido e h idratado, con buena perfusión periférica. Roncus dispersos 
en am bos cam pos pulm onares. Auscultación cardíaca norm al. Abdom en: ligero do lo r 
a la pa lpación profunda en el hipogastrio, sin globo vesical, defensa o visceromegalias; 
puñopercusión renal negativa.

El sedim ento urinario muestra 80  leucocitos/cam po. El hemogram a revela 11 .000 leu­
co c ito s /m m 3 (85%  neutró filos, 10%  lin foc itos , 3%  m onocitos, 2%  eosinó filos ), con 
hem oglobina y plaquetas normales.

1. ¿Cuál es la actitud terapéutica más adecuada para este paciente?
a. Tomar una muestra para urocultivo y com enzar con azitrom icina oral.
b. Tomar una muestra para urocultivo y com enzar con levofloxacino oral.
c. Tomar una muestra para urocultivo y  com enzar con un antib iótico cuando se tenga 

el resultado, seleccionado en func ión  del cu ltivo y  el antib iogram a.
d. Pautar am oxic ilina-clavu lán ico por vía oral sin recoger cultivo.
e. Tomar una m uestra para urocu ltivo y hem ocultivo y com enzar el tra tam iento  con 

te icop lan ina parenteral.
Correcta: b.

2. Una vez com enzado el tra tam iento antib ió tico, ¿durante cuánto tiem po debe m ante­
nerse?
a. Es de elección una pauta de dosis única.
b. 2 -3  días.
c. 7 -10  días.
d. Hasta que desaparezca la fiebre.
e. Durante 2  días después de que haya desaparecido la fiebre.
Correcta: c.

RESPUESTA

Los datos clín icos y  analíticos son m uy sugerentes de infección urinaria. Por ser varón y 
tene r an tecedentes de enferm edad prostática, se considera una infecc ión com plicada. 
Se deben  recoger m uestras para cu ltivo  y com enza r el tra tam ien to  a n tib ió tic o  que 
cu bra  los gérm enes que causan la patología con m ás frecuenc ia  (Escherichia coiiy 
otros gram negativos). Posteriormente podrá m odificarse, si es necesario, en func ión  de 
los resultados del cu ltivo. El tra tam iento debe m antenerse du ran te 7 -1 0  días, o incluso 
más si hay ev idencia de  p ie lonefritis  o p rostatitis . Las pautas co rtas están ind icadas 
en m ujeres con in fecc iones no com p licadas, pero no en varones y  en otros casos de 
infecc iones com plicadas.
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Capítulo 46  

Insuficiencia renal aguda
José A. Vargas-Hitos •  Juan F. Jiménez-Alonso

La in s u fic ie n c ia  rena l aguda  (IR A ) se d e fin e  co m o  el d e te r io ro  rá p id o  de la 
fu n c ió n  rena l q u e  co n d u ce  a la e levac ión  de  la urea y la c re a tin in a  en días 
o sem anas.

CLASIFICACIÓN

Según el vo lu m e n  de  la d iu re s is , se pu e de  c la s ific a r en o llg ú rica  ( < 4 0 0  mi 
o rina  en 2 4  h) y  no o llg ú rica  (> 4 0 0  m i o r ln a /2 4  h).

S egún su pa togen ia , se d iv id e  en p re rre n a l, p a re n q u im a to sa  y  posrena l 
(c u a d ro  4 6 .1 ) .

CUADRO 46.1
ETIOLOGÍA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA_______________________________________
IRA PRERRENAL

•  H ipovolem ia real: hemorragia, deshidratación, vóm itos, d iarrea, diuréticos.
•  H ipovolem ia relativa: insu fic ienc ia  cardíaca, hepatopatías, s índ rom e nefrótico, 

tercer espacio, shock (séptico, anafiláctico).
•  Cam bios hem odinám icos intrarrenales: AINE, IECA.
IRA PARENQUIM ATOSA

•  A fectación tubu lar:
•  Isquem ia (50% ).
•  Tóx icos (5 0 % ): fá rm acos (am inog lucósidos , va nco m ic ina , a n fo te ric ina  B), 

quimioterápicos, contrastes radiológicos, productos industriales, metales, productos 
endógenos (hemoglobina, m ioglobina, bilirrubina, ácido úrico).

•  A fectación g lom erular: g lom erulonefritis  prim arias y  secundarias.
•  Afectación vascular: trom bosis o embolia de los grandes vasos renales, enfermedad 

ateroem bólica, vasculitis , CID, etc.
•  Afectación tubulointersticial: nefritis intersticial inmunoalérgica, fármacos (antibióticos, 

AINE), infecciones (Salmonella, Leptospira, Legionella, etc.).
IRA OBSTRUCTIVA

•  Intralum inal: litiasis (úrica, cálcica, infecciosa), coágulos, necrosis papilar (h iperne- 
from a, urotelioma).

•  Intraparietal: m alacoplaquia, estenosis (congénita, postinfecciosa, postraumática).
•  Com presión extrínseca: m alfo rm aciones congénitas (u ré ter retrocavo, riñón «en 

herradura», bridas), hiperplasia prostética, fib ros is re troperitoneal, tum ores (prós­
tata, pelvis congelada).

•  D is func ión  neurógena: ve jiga neurógena, d is fun c ió n  de  la un ión  pielouretera l, 
re flujo vesicoureteral.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angioten- 
sina; IRA: insuficiencia renal aguda; CID: coagulación intravascular diseminada.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 2 3
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TABLA 46.1
DIAGNÓSTICO DE LOS TIPOS DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

IRA prerrenal 
(5 0 -6 0 % )

IRA parenquimatosa  
(3 0 -4 0 % ) IRA posrenal (1 0 % )

Clínica Hipotensión, 
asc itis , edemas, 
íleo para lítico

Sepsis, datos de 
enfermedades sistém icas, 
estados protrombóticos

Dolor lumbar, hematuria, 
síndrome prostético, 
globo vesical, anuria

Densidad urinaria > 1 .0 2 0 < 1 .0 1 2 < 1 .0 2 0

Osmolaridad urinaria 
(mOsm/kg)

> 4 0 0 < 3 5 0 > 4 0 0

Na orina (mEq/l) < 2 0 > 4 0 > 4 0

EFNa (% ) < 1 > 2 < 2

Creat. orina/Creat. 
plasma

> 4 0 < 2 0 Variable

Urea orina/urea plasma > 1 0 < 1 0 Variable

Urea plasm a/Creat. 
plasma

> 3 0 < 1 5 > 3 0

Sedimento de orina Normal Proteinuria, hem aturia y/o 
c ilind ru ria

Normal

Ecografía abdom inal Riñones normales Riñones normales Dilatación pielocalicia l

El EFNa se calcula con la siguiente fórmula:

E FN a =  1 0 0  x  (S o d io  o rin a  x  C rea t. su e ro ) /  (S od io  su e ro  x  C rea t. orina). 

Creat.: creatinina; EFNa: excreción fraccionada de sodio: IRA: insuficiencia renal aguda.

Insuficiencia renal aguda prerrenal o funcional (5 0 -6 0 % )

Se d e b e  a u n a  d is m in u c ió n  de  la p e r fu s ió n  re n a l p o r d is m in u c ió n  de l 
v o lu m e n  c irc u la n te  e fica z . T a m b ié n  se c o n o c e  co m o  IRA fu n c io n a l,  pues 
no h a y  d a ñ o  re n a l y  es re v e rs ib le  a l c o r re g ir  la c a u s a , a u n q u e  si ésta  
p e rs is te  p u e d e  e v o lu c io n a r  a u n a  n e c ro s is  tu b u la r  a g u d a  (N T A ). Son 
c a u s a s  fre c u e n te s :

•  H ipovo lem la real (hem orrag ia , desh ld ra tac ión , vóm itos, d iarrea, d iu ré ticos).
•  H ip o vo le m la  re lativa  (In su fic ie n c ia  ca rd íaca , hepatopa tías, s ín d ro m e  ne­

fró tico , te rce r espacio ).
•  C am bios h e m o d in á m ico s  ¡n trarrena les.

Insuficiencia renal aguda parenquimatosa (3 0 -4 0 % )

Está p ro d u c id a  p o r un d a ñ o  rena l a n ive l tu b u la r, g lo m e ru la r, In te rs tic ia l o 
vascu lar. Destaca la s ig u ie n te  etio logía:

•  A fectación tubu lar: la NTA re p re s e n ta  m ás d e l 9 0 %  de  to d a s  las IRA 
p a re n q u im a to sa s . Se p u e de  p ro d u c ir  p o r Isquem ia  (5 0 % ) o p o r tóx icos 
(5 0 % ), b ien  exógenos (a m in o g lu c ó s id o s , va n c o m ic in a , o tros  fá rm a c o s , 
co n tra s te s  rad io lóg icos), b ien endógenos (m lo g lob ln a , á c id o  ú rico ).

•  Afectación glomerular: g lo m e ru lo n e fr lt is  p rim a ria s  y  secunda rias .
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•  Afectación vascular: tro m b o s is  de vasos rena les, va scu litis , co a g u la c ió n  
¡n travascu la r d is e m in ad a , e tc.

•  Afectación tubulointersticial: nefritis in tersticial inm unoalérg lca, fá rm acos, etc.

Insuficiencia renal aguda obstructiva o posrenal (1 0 % )

Se d e b e  a una  o b s tru c c ió n  in tr ín s e ca  o e x trín s e c a  de  la vía u rin a ria  q u e  
a u m e n ta  re tró g ra d a m e n te  la p resión de  la o rina  hasta su p e ra r la p resión de 
filtra d o  g lom eru la r. SI se m an tie ne  en el tie m p o , pu e de  c o n d u c ir  a una NTA. 
Las causas m ás fre cu e n te s  de  o b s tru c c ió n  un ila te ra l o b ila te ra l son la litias is 
y la h ip e rp las ia  p rostá tica , re spec tivam en te .

EVALUACION DIAGNOSTICA (

Son esencia les una a n a m n e s is  y  una e xp lo ra c ió n  fís ica  m in u c io sa s , con  es­
pecia l a te nc ió n  al estado  h e m o d in á m ic o  y  de  h id ra ta c ió n , para re sp o n d e r a
las cues tio n e s q u e  se in d ica n  a co n tin u a c ió n .

¿Se trata de un cuadro agudo o crónico reagudizado?

S ug ie ren  una in su fic ie n c ia  rena l c rón ica :

•  A n te c e d e n te s  fa m ilia re s  de  n e fro p a tía  o a n te c e d e n te s  p e rso n a le s  de 
d ia b e te s  o h ip e rte n s ió n  a rte ria l.

•  Que los p ro d u c to s  n itro g e n a d os p e rm an e cen  estab les, m ie n tra s  q u e  en la 
IRA a u m e n ta n , al m enos, a razón de 0 ,5  m g /d l al día.

•  S índ rom e u ré m ico  b ien to le rado , ca la m b re s , a lte rac iones de l m etabo lism o  
fo s fo cá lc lco  y anem ia .

•  Ecografía a b d o m in a l q u e  m ues tre  riñones p equeños ( < 1 0  cm ), a de lgaza ­
m ie n to  de la co rtica l y  p é rd ida  de  la d ife re n c ia c ió n  co rtlco m e d u la r.

¿Se trata de una insuficiencia renal aguda obstructiva?

A poyan este d iagnóstico :

•  A n te ced e n te s  de  patología p rostá tica , neop las ias a b d om ina le s , m a lfo rm a ­
c io n es de  la vía u rina ria  o ne fro lltias is .

•  C lín ica  re n o u re te ra l o u ro lóg ica : d o lo r lum bar, h e m a tu ria , s ín d ro m e  pros­
té tico .

•  El g lobo  ves ica l, una prósta ta  h ip e rp lás lca  y  la a n u ria  com p le ta .
•  C ifras de c re a tin in a  m u y  e levadas co n  se d im e n to  u rina rio  no rm al.
•  E cografía a b d o m in a l: la p re se n c ia  de  d ila ta c ió n  p ie lo ca lic ia l c o n firm a  la 

causa  o b s tru c tiva . D ebe rea lizarse una ecografía  a to d os los pac ien tes con 
IRA de  causa no ev iden te .

¿Es una insuficiencia renal aguda prerrenal o parenquimatosa?

•  Las s itu a c io n e s  de h lpovo lem ia  o rien tan  a IRA p re rrena l, m ie n tra s  q u e  la 
ingesta re c ie n te  de  fá rm aco s  ne fro tóx icos, la a d m in is tra c ió n  de  con tras te  
yodado  y  los cu a d ro s  de seps is  y  ra b d o m ió lis is  o rien ta n  a IRA p a re n q u i­
m atosa.
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•  In su fic ie n c ia  ca rd íaca , h ip o te n s ión , asc itis , e dem as o da tos de  íleo pa ra ­
lítico  sug ie ren  IRA pre rrena l.

•  U n s e d im e n to  u r in a r io  co n  p ro te in u ria , h e m a tu ria  y /o  c ilin d ro s  o rien ta  
a IRA p a re n q u im a to sa  (m ie n tra s  q u e  el se d im e n to  es n o rm a l en la IRA 
p re rrena l).

•  E xis ten va rio s  p a rá m e tro s  a n a lít ic o s  q u e  a y u d a n  a d ife re n c ia r  e n tre  la 
In su fic ie n c ia  rena l p re rre n a l y  la pa re n qu im a to sa .

•  Ecografía a b d o m in a l: no sue le  se r de  m uch a  a yuda , pues en a m b o s  tip o s  
de  IRA (p re rren a l y p a re n qu im a to sa ) los riñones sue len  se r no rm ales. Sin 
em bargo , en ocas iones pu e de  d e te c ta r a lte ra c io n e s va scu la res  (estenosis 
o tro m b o s is  de los vasos rena les).

¿Cuál es la causa de insuficiencia renal aguda parenquimatosa?

D escartadas las etio logías o b s tru c tiva  y  p re rrena l, deberá  b uscarse  la causa
d e  la les ión rena l:

•  Anam nesis y exp lo rac ión : en  p a r t ic u la r ,  se d e b e  in v e s t ig a r  s o b re  el 
c o n ta c to  re c ie n te  c o n  tó x ic o s  (a n t ib ió t ic o s ,  a n t l in f la m a to r lo s ,  in h i­
b id o re s  de  la e n z im a  de  co n v e rs ió n  de  la a n g io te n s in a , c o n tra s te s ) y 
o tro s  p ro ce s o s  q u e  p u e d e n  fa v o re c e r la a p a r ic ió n  de  le s io n e s  re n a le s  
(tra u m a tism o s , In fecc iones , e n fe rm e d a d e s  s ls té m ica s , estados p ro tro m - 
bó ticos, e tc .).

•  A nalítica: la a n a lít ic a  g e n e ra l p u e d e  o rie n ta r  a p o s ib le s  e n fe rm e d a d e s  
subyacen tes . La eos ino fllla  y la e os lno filu ria  son típ icas  de la n e fritis  in te rs ­
tic ia l in m u n o a lé rg ica . A  m e n u d o  son necesarias o tras p ruebas específicas 
(a u to a n tic u e rp o s  para d e sc a rta r e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s , p ro te in o ­
g ram a si existe  sospecha  de  m ie lom a , e tc .).

•  Biopsia: está ind ica d a  c u a n d o  exista sospecha de g lo m e ru lo n e frltis  p rog re ­
siva, n e fritis  in te rs tic ia l a lé rg ica , IRA asoc iada  a m ie lom a , m lc roang iopa tía  
tro m b ó tica  o rechazo agudo  del Injerto. Tam bién se recom ienda  cu a n d o  no 
qu e da  c la ra  cu á l es la etio logía de la IRA o c u a n d o  no m ejora  la fu n c ió n  
rena l tras 4 -6  sem anas de  evo luc ión .

TRATAMIENTO

Recomendaciones generales

•  D ebe va lo ra rse  la s itu a c ió n  h e m o d iná m ica  de l p ac ien te  y  co rre g ir las posi­
bles a lte rac iones h ld roe lec tro líticas y de l e q u ilib rio  ác ido-bás ico . A s im ism o, 
será  n e ce sa rio  re v isa r el t ra ta m ie n to  para  s u s p e n d e r los fá rm a c o s  n e - 
fro tó x ico s  y  a ju s ta r el resto  según  fu n c ió n  rena l. H ay q u e  p res ta r especia l 
a te nc ió n  a las s itu a c io n e s  q u e  rep resen tan  una u rgenc ia  v ita l (h ip e rp o ta - 
sem la  grave y  edem a ag u do  de p u lm ó n ).

•  E q u ilib r io  h Id ro e le c tro lí t ic o : e l o b je t iv o  p r im o rd ia l es m a n te n e r  b ien  
h id ra ta d o  al pac ien te , por lo q u e  d ebe  a jus tarse  el apo rte  h ld ro sa llno  a las 
pérd idas d ia rias y  el estado de l vo lum en  extrace lu lar. Los d iu ré ticos  estarán 
in d ica d o s  en s itu a c io n e s de  h ip e rvo le m ia  (edem a p u lm o n a r o pe rifé rico ,
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Ingurg itac ión  yugu lar, e tc .). Está Ind icada  la a d m in is tra c ió n  de b ica rbona to  
c u a n d o  exista h lp e rp o ta se m ia  o a c id o s is  con  b ic a rb o n a to  sé rico  in fe rio r 
a 15 m Eq/l.

•  D e b e  a s e g u ra rs e  u n a  a d e c u a d a  n u t r ic ió n ,  c o n  un  a p o r te  d ia r io  de  
2 5 -3 0  k c a l/k g , a l m e n o s  1 0 0  g /d ía  d e  h id ra to s  d e  c a rb o n o  y no m ás 
de  1 ,4  g /kg /d ía  de pro te ínas.

•  P revención  y  tra ta m ie n to  de  las co m p lica c io n e s . Se d ebe  h a ce r p ro filaxis 
de  la hem orrag ia  d igestiva  a lta con  in h ib id o re s  de  la bom ba  de  pro tones. 
A s im is m o , es n e ce sa rio  v ig ila r  la a p a r ic ió n  de  In fe cc io n e s , q u e  son  la 
p rin c ip a l causa de  m ue rte  en los p ac ien tes  con  IRA.

Tratamiento específico 

IRA prerrenal
•  Hipovolemia absoluta: re h ld ra ta c ió n  con  suero  fis io ló g ico  (y tra n s fu s ió n  en 

caso de sangrado). La ve locidad  de reposic ión  dependerá  de l g rado de des- 
h id ra ta c ló n  y  de l estado  c irc u la to r io  (p re ca u c ió n  en a n c ia n o s  y pac ien tes 
co n  ca rd iopa tía ).

•  Hipovolemia relativa secundaria a hepatopatías o nefropatías: re s tr ic c ió n  
d e  a gua  y sa l, d iu ré t ic o s  ( fu ro s e m id a , a so c ia d a  a e s p lro n o la c to n a  en 
h e p a to p a tía s )  y  en o c a s io n e s  e m p le o  c u id a d o s o  d e  e x p a n s o re s  de  
v o lu m e n .

•  Hipovolemia relativa secundaria a insuficiencia cardíaca: re s tr ic c ió n  h i- 
d ro s a lin a , a d m in is tra c ió n  de  d iu ré tic o s  ( fu ro s e m id a ). En In s u fic ie n c ia s  
c a rd ía c a s  re fra c ta r la s  p u e d e n  c o m b in a rs e  d iu ré t ic o s  d e l asa  ju n to  
a t ia z id a s .  En e l s h o c k  c a rd lo g é n ic o  se e m p le a rá  d o b u ta m ln a  y /o  
d o p a m in a .

•  Shock no cardiogénico: expansión  de  vo lu m e n  (c ris ta lo id e s  y  expansores 
de l p lasm a) y  fá rm a c o s  vasopresores (d o p a m in a  de e le c c ió n ). El uso de 
d iu ré tico s  es de  escasa u tilid a d  si no m ejo ra  la s itu a c ió n  h e m o d ln á m ica  
de l pac ien te .

IRA parenquimatosa
•  NTA: re tirada de  los fá rm aco s nefro tóx icos, la ace tilc is te ína  en la nefropatía  

por con tras te . La a d m in is tra c ió n  de  bolos de  fu ro se m id a  (8 0 -1 2 0  m g/d ía ) 
d u ra n te  7 2  h puede  tra n s fo rm a r una IRA o lig ú rlca  en p o llú rica  (n o  m ejora 
el p ronóstico , pero  s im p lif ica  el m ane jo ).

•  Nefritis intersticial inmunoalérgica: re tirada  de l fá rm a c o  y co rtico ldes .
•  Vasculitis y glomerulonefritis: co rtico id es  co n  o sin in m u n o su p re so re s .
•  Trombosis de los vasos renales: a n tlcoa g u la c ió n .

IRA obstructiva
El tra ta m ie n to  consiste  en la desobstrucc ión  p recoz de  la vía urinaria  m ed ian te  
un p ro ce d im ie n to  e ficaz:

•  O b s tru cc ió n  u re tra l, en e l cu e llo  de  la ve jiga  o p o r pato logía  p ro s té tica : 
so nda je  ves ica l ( tra n su re tra l o su p ra p ú b lc o ).

©  •  O b s tru cc ió n  u re te ra l: ne frostom ía  o ca te te riza c ió n  u re te ra l re trógrada .
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Diálisis

Está in d ica d a  en las s itu a c io n e s s igu ien tes:

•  H ip e rp o ta s e m ia  g rave : p o tas io  m a y o r de  6 ,5  m E q /l co n  c a m b io s  e le c - 
tro ca rd io g rá fico s  típ ico s  y  res is ten te  al tra ta m ie n to  m éd ico .

•  In su fic ie n c ia  ca rd íaca  congestiva  res is ten te  al tra ta m ie n to  m éd ico .
•  A c id o s is  m e ta b ó lica  g rave : pH  m e n o r de  7 , b ic a rb o n a to  p o r d e b a jo  de 

10 m E q /l y  res is tenc ia  a l tra ta m ie n to  m éd ico .
•  C lín ica  a tr ib u lb le  a u re m ia : ence fa lopa tía , p e rica rd itis , e tc.

Bibliografía recomendada
Gainza J, Liaño F. Actuación en el fracaso renal agudo. Guías SEN. Nefrología 2007;27:1-108. Dis­

ponible en: www.revistanefrologia.com/revistas/P7-E273/P7-E273-S140-A5085.pdf.
Hilton R. Acute renal failure. BMJ. 2006;333:786-90. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ 

articles/PMC1601981/pdf/bmj33300786.pdf.
Needham E. Management of acute renal failure. Am Fam Physician. 2005;72:1739-46. Disponible en: 

http://www.aafp.org/afp/2005/1101/pl739.html.
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Capítulo 47
Alteraciones del equilibrio 

ácido-básico
Javier Riancho Zarrabeitia •  José A. Riancho Moral

U na co n c e n tra c ió n  no rm a l de p ro tones es esencia l para m u ch a s  fu n c io n e s  
ce lu la res.

ACIDOSIS Y ALCALOSIS

La co n c e n tra c ió n  de  p ro tones sue le  expresarse  co m o  el pH , q u e  es su loga­
ritm o  con  s igno  ca m b ia d o  y  q u e  en co n d ic io n e s  no rm ales se e n cu e n tra  en tre  
7 ,3 5  y  7 ,4 5 . Existen d ive rsos m eca n ism o s q u e  ayudan  a m a n te n e r el pH  en 
ese rango. Entre  e llos se e n cu e n tra n  los s is tem as ta m p ó n , de los cu a les  el 
de l d ió x id o  de c a rb o n o  (C 0 2)/b ic a rb o n a to  es el m ás im p o rta n te . De hecho, 
el pH  es p ro p o rc io na l al co c ie n te  en tre  b ic a rb o na to  y  C 0 2:

B icarbonato
PH o c -------™ --------C 0 2

Así, las acidosis, tra s to rn o s  en los q u e  t ie n d e  a a u m e n ta r la co n cen tra c ió n  
de protones, y  por tan to  a d is m in u ir el pH , pueden deberse  a una d ism in u c ión  
del b ic a rb o na to  (acidosis metabóiica) o a un a u m e n to  de l C 0 2 (acidosis res­
piratoria).

Por el co n tra rio , la d is m in u c ió n  de  la co n c e n tra c ió n  de pro tones, aicaiosis, 
co n  el a u m e n to  c o n s ig u ie n te  d e l p H , p u e d e  d e b e rs e  a un a u m e n to  de l 
b ic a rb o n a to  (aica iosis m etabóiica) o a una d is m in u c ió n  de l C 0 2 (aicaiosis  
respiratoria).

Los m e ca n ism o s  de  co m p e n s a c ió n  q u e  se ponen  en m arch a  a n te  estos 
tra s to rn o s  tra tan  de restab lece r el co c ie n te  b ica rb o n a to /C 0 2 y, en co n s e c u e n ­
c ia , el pH . Por e je m p lo , el a u m e n to  de  C 0 2 de  las a c id os is  re sp ira to ria s  se 
co m p e n s a  co n  un a u m e n to  de l b ic a rb o n a to , m ie n tra s  q u e  la d is m in u c ió n  
d e  b ic a rb o n a to  p ro p ia  de  las a c id o s is  m e ta b ó llca s  se co m p e n s a  co n  una 
re d u cc ió n  de l C 0 2.

La e l im in a c ió n  d e  C 0 2 a tra v é s  d e l a p a ra to  r e s p ira to r io  y la  in te r ­
v e n c ió n  d e l r iñ ó n  p o s ib ili ta n  e s to s  m e c a n is m o s  d e  c o m p e n s a c ió n .  El 
r iñ ó n  es c a p a z  d e  e x c re ta r  á c id o s , re a b s o rb e r  b ic a rb o n a to  y  s in te tiz a r  
b ic a rb o n a to ,  en  fu n c ió n  d e  la s  n e c e s id a d e s  d e l o rg a n is m o . A m b o s  
m e c a n is m o s  so n  Im p o r ta n te s ,  p e ro  su  c in é t ic a  es d ife re n te :  la s  re s ­
p u e s ta s  re s p ira to r ia s  c o m ie n z a n  en u n o s  m in u to s  y a lc a n z a n  el m á x im o  
e n  1 2 -2 4  h , m ie n tra s  q u e  lo s  c a m b io s  en los n iv e le s  d e  b ic a rb o n a to  
m e d ia d o s  p o r el r iñ ó n  c o m ie n z a n  a l c a b o  d e  u n a s  h o ra s  y se c o m p le ta n  
en 2 -4  d ías.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 231
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ESTUDIO DEL EQUILIBRIO ÁCIDO-BÁSICO

El e q u ilib r io  á c id o -b á s ico  sue le  e s tu d ia rse  m ed ia n te  la gasom etría , a rte ria l o 
venosa. En la sangre  a rte ria l, los va lo res n o rm a les  son:

•  pH : 7 ,3 5 -7 ,4 5 .
•  P aC 02: 3 5 -4 5  m m H g .
•  B ica rbo n a to : 2 2 -2 6  m Eq/l.

En la sangre  venosa:

•  pH : 7 ,3 0 -7 ,4 0 .
•  P aC 02: 4 0 -5 0  m m H g .
•  B ica rbo n a to : 2 4 -2 8  m Eq/l.

A m e n u d o  es ú til d e te rm in a r o tros pa rám etros , co m o  el á c id o  lác tico , los 
cu e rp o s  ce tó n lco s , el c lo ro , el sod io  y  el po tas io  en sangre . Ig u a lm en te , es 
co n ven ie n te  m e d ir el pH  y  el c lo ro  en la o rina .

La in te rp re ta c ió n  s is te m á tic a  d e l e q u il ib r io  á c id o -b á s ic o  in c lu y e  va rios  
pasos sucesivos (fig . 4 7 .1 ) .

FIGURA 47.1
Aproxim ación a los trastornos del eq u ilib rio  ácido-básico.
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TABLA 47.1
TRASTORNOS SIMPLES DEL EQUILIBRIO ÁCIDO-BÁSICO Y RESPUESTAS COMPENSADORAS 

Alteración
Trastorno prim aria Compensación Respuesta normal
Acidosis
respiratoria

T co2 T Bicarbonato Aguda: 1 0,1 mEq bicarbonato/1 mmHg PaC02 
Crónica: T 0,4 mEq bicarbonato/1 mmHg PaC02

Alcalosis
respiratoria

U o 2 i  Bicarbonato Aguda: i  0,2 mEq bicarbonato/1 mmHg PaC02 
Crónica: 1 0,4 mEq bicarbonato/1 mmHg PaC02

Acidosis
metabólica

i  B icarbonato U o 2 1 1,2 mmHg P a C O /l mEq bicarbonato

Alcalosis
metabólica

T Bicarbonato T co2 1 0,7 mmHg P aC O ^l mEq bicarbonato

Las respuestas normales se refieren a los cambios esperados en los niveles de CO, y bicarbonato, a partir del promedio 
de sus valores normales (PaC02: 40 mmHg; bicarbonato: 24 mEq/l).

P rim e ro : v a lo r a r  e l  p H . Si e l pH  está  a u m e n ta d o , c ie r ta m e n te  e x is te  una  
a lca los ls ; si está d is m in u id o , una ac idos is . S in em bargo , a u n q u e  el pH  sea 
n o rm a l, no p u e d e  d e sca rta rse  la e x is te n c ia  de  un tra s to rn o , pues ca b e  la 
p o s ib ilid a d  de  q u e  los m eca n ism o s de  co m p e nsa c ión  hayan co rre g id o  el pH .

Segundo: v a lo r a r  EL b ic a rb o n a to . La d is m in u c ió n  de l b ic a rb o n a to  pu e de  ser 
p r im a ria , es d e c ir, d e b id a  a una a c id o s is  m e ta b ó llca  (en cu yo  caso  e l pH 
sue le  es ta r d is m in u id o  o al m enos en la zona In te rio r de  la n o rm a lid a d ; es 
dec ir, por d eba jo  de  7 ,4 0 ), o se cu nd a rla  a la co m p e n sa c ió n  de  una a lca los is  
resp ira to ria  (en ese caso, el pH  sue le  se r > 7 ,4 0 ) .

P or el co n tra r io , el a u m e n to  de  la c o n c e n tra c ió n  de  b ic a rb o n a to  puede  
d e b e rse  a una a lca los is  m eta b ó lica  (con  pH  en genera l > 7 ,4 0 )  o a la c o m ­
p e nsación  de  un ac idos is  resp ira to ria  (en ese caso, el pH  sue le  se r < 7 ,4 0 ) .

A  m e n u d o  los d a tos  c lín ico s  a yu d a n  ta m b ié n  a e s ta b le c e r si el tra s to rn o  
p rim a rio  es m e ta b ó lico  o resp ira to rio .

T e rc e ro : v a lo r a r  e l g ra d o  de com pensación. A las a lte ra c io n e s  en la c o n c e n ­
tra c ió n  de  b ic a rb o na to  le s iguen  m od ifica c io n e s  co m p e nsa d oras  en el C 0 2, y 
v iceversa. En la tab la  4 7 .1  se seña lan los ca m b io s  esperados en las d ife ren tes 
a lte rac iones de l e q u ilib r io  á c id o -b ás ico . SI los ca m b io s  en los n ive les del C 0 2 
y de l b ica rb o n a to  de l p a c ien te  no se a ju s tan  a esos pa trones, ca b e  pe n sa r 
q u e  exista un tra s to rn o  m ixto . Por e jem p lo , si an te  una a c idos is  m etabó llca  el 
C 0 2 no d e sc ie n d e  co m o  se espera (d ism in u c ió n  de la P aC 02 en 1 ,2  m m H g  
p o r cada  m ille q u iva le n te  q u e  el b ica rb o na to  baja de 2 4 ), se d e b e  so specha r 
q u e  la a c id os is  sea m ix ta , es decir, m eta b ó lica  y  resp ira to ria .

C u a rto : v a lo r a r  e l h ia to  anión ico . El h ia to  a n ló n ico  (an ion gap) es la d ife re n c ia  
en tre  los ca tio ne s y los a n iones q u e  se d e te rm in a n  h a b itu a lm e n te . Se de te r­
m ina  con  la s ig u ie n te  fó rm u la :

H ia to  an ió n ico  =  (Na+ +  K+) -  (CL +  H C O ¡)

©  En co n d ic io n e s  n o rm a les  es de 6 -1 6  m Eq/l.
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La v a lo ra c ió n  d e l h ia to  a m ó n ic o  es e s p e c ia lm e n te  ú til en  el e s tu d io  de 
las a c id os is  m etabó licas , puesto  q u e  sue le  es ta r a u m e n ta d o  en las ac idos is  
d e b id a s  al c ú m u lo  de  á c id o s  (a c id o s is  lá c tica , ce to a c id o s ls , e tc .), pe ro  es 
no rm a l en las a c id os is  d e b id a s  a una p é rd ida  de  b ica rb o na to  (com o  o cu rre  
en las d ia rrea s  cop iosas y  en a lgunas e n fe rm e d a d e s  rena les).

Es ta m b ié n  co n ven ie n te  co m p a ra r el c a m b io  en la co n cen tra c ió n  de l b ica r­
bonato  con  el h iato an ión lco . H ab itu a lm e nte , en las acidos is el Increm en to  del 
h ia to  a n ió n ico  se a co m p añ a  de un descenso  e q u iva le n te  de l b ica rb o na to . Si 
el In cre m e n to  de l h ia to  a n ió n ic o  es m ayor q u e  el descenso  de l b ica rbona to , 
d e b e  sospecharse  la ex is tenc ia  de  un tra s to rn o  m ix to  (una  c o m b in a c ió n  de 
una a c id os is  m eta b ó llca  con  una a lca los is  m eta b ó lica ).

ACIDOSIS RESPIRATORIA

Se ca ra c te riza  p o r un in c re m e n to  de  la P a C 0 2. Se co m p e n s a  m e d ia n te  el 
a u m e n to  de l b ica rb o na to , una respuesta  q u e  p u e de  ne ce s ita r 2 -4  d ías para 
co m p le ta rse .

P uede  d e b erse  a c u a lq u ie r  tra s to rn o  d e l a p a ra to  re sp ira to r io  q u e  cu rse  
con  una d is m in u c ió n  de  la ve n tila c ió n  a lveo la r (e n fe rm e d a d e s  o b s tru c tiva s  
o restric tivas , d ep res ión  de l ce n tro  resp ira to rio , e tc .).

El tra ta m ie n to  se basa en el aum e n to  de la ven tilac ión  alveolar, con m ed idas 
q u e  varían  seg ú n  la causa  de l tra s to rn o  (b ro n co d ila ta d o re s  en las b ro n co - 
patías o b s tru c tiva s , e tc .), llegando  a la ve n tila c ió n  m ecá n ica , Invasiva o no 
invasiva, en los casos graves.

ALCALOSIS RESPIRATORIA

Se ca rac te riza  p o r la d is m in u c ió n  de  la P aC 0 2. Se tie n d e  a co m p e n s a r re d u ­
c ie n d o  los n ive les de b ica rb o na to , lo q u e  re q u ie re  unos pocos días.

Puede d eberse  a:

•  T ra s to rn o s  p u lm o n a re s  q u e  c u rs a n  co n  h ip o x e m ia  e h lp e rv e n t i la c ió n  
co m p e nsa d ora : neum on ía , e m b o lia , e tc.

•  Estím ulo  d ire c to  del ce n tro  re sp ira to rio : seps is, hepatopa tía , les iones del 
tro n co  de l encé fa lo , em barazo , In tox icac ión  por sa lic ila tos .

•  A ns iedad .

El t ra ta m ie n to  va d ir ig id o  a la e n fe rm e d a d  de  base. En los cu a d ro s  de  
a n s ied a d  es ú til in d ic a r al p a c ien te  q u e  resp ire  en una bolsa o a d m in is tra r 
un ansio lítico .

ACIDOSIS METABÓLICA

Se ca rac te riza  p o r la d is m in u c ió n  de l b ica rbona to , b ien  po rq u e  se p ie rd e  (en 
cu yo  caso  el h ia to  a n ió n ic o  es n o rm a l) o p o rq u e  se c o n s u m e  al ta m p o n a r 
los p ro tones libe rados por á c id o s  q u e  se a c u m u la n  en el o rg a n ism o  (en este 
caso, el h ia to  a n ió n ic o  se eleva).

Las causas m ás fre cu e n te s  son:

•  A u m e n to  de  á c id os  (h ia to  a n ió n ic o  a u m e n ta d o ):
•  A c idos is  lác tica : h lpoxia  de  cu a lq u ie r e tio logía, o tros trasto rnos .
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•  C etoacidosis: d iabe tes, ayuno, a lcoho l.
•  In tox icac iones: m eta n o l, e tile ng lico l, p ro p lle ng lico l, sa lic ila tos .
•  In su fic ie n c ia  rena l avanzada.

•  P érd ida  de  b ica rb o n a to  (h ia to  a n ió n ic o  n o rm a l):
•  D igestivas: d ia rrea , fís tu las , d e riva c ión  u re te ro in te s tln a l.
•  R enales: In su fic ie n c ia  renal m od e ra d a , a c id os is  tu b u la r  renal.

Entre los m eca n ism o s de co m p e n sa c ió n  destaca  la h ip e rve n tlla c ló n , que  
re d u ce  los n ive les de  C 0 2 y  restab lece  el co c ie n te  b ic a rb o n a to /C 0 2.

El tra ta m ie n to  se basa en la co rre cc ió n  del tra s to rn o  causa l. En los casos 
g raves (ac idos is  lác tica  con  pH <  7 ,1 5  o ce to a c id o s is  con  pH <  7 ,0 0 ) es útil 
a d m in is tra r b ic a rb o n a to  in tra ve no so  para co rre g ir la a c id os is  rá p id a m e n te . 
E x is ten  fó rm u la s  para c a lc u la r  el d é f ic it  de  b ic a rb o n a to , p e ro  una  p a u ta  
c o m ú n  co n s is te  en a d m in is tra r  5 0 -1 5 0  m Eq en 2 -6  h (lo  q u e  se co n s ig u e  
co n  unos 3 0 0 -9 0 0  m i de b ic a rb o na to  1 /6  M o 5 0 -1 5 0  m i de b ic a rb o na to  1M , 
si b ien  el uso de  este  ú ltim o  se sue le  lim ita r a las s itu a c io n e s  c rítica s ). Sin 
e m b a rg o , la respuesta  In d iv id u a l es va riab le , por lo q u e  se de b en  co n tro la r 
fre c u e n te m e n te  el pH  y  los n ive les de  b ica rb o na to .

ALCALOSIS METABOUCA

Es un tra s to rn o  ca ra c te riza do  por el a u m e n to  de la co n c e n tra c ió n  de  b ica r­
bonato . Se co m p e nsa  a través de  una d is m in u c ió n  de  la ve n tila c ió n , lo que  
a u m e n ta  la P aC 02.

Las ca u sa s  se su e le n  c la s if ic a r  en d o s  g ru p o s , en fu n c ió n  de  có m o  se 
e n cu e n tra  el vo lu m e n  de l líq u ido  e x tra ce lu la r (LEC):

•  Con disminución del LEC: vóm itos , a sp irac ión  nasogástrica , h ipovo lem ia  de 
d iversas causas. En estos casos el c lo ro  u rina rio  sue le  ser a lto (> 2 5  m Eq/l).

•  Sin disminución del LEC: procesos que cursan con un aum ento  de la secreción 
de m inera locortlco ides (s índrom e de Cushlng, h lpera ldosteronlsm o prim arlo, 
hlperplasia suprarrena l congénlta, etc.), a lteraciones del m anejo tu b u la r renal 
de Iones (síndrom e de Gltelm an, síndrom e de Bartter, etc.) o tra s  la corrección 
rápida de la h lpercapnia  crónica. El cloro  urinario suele ser Inferior a 25  mEq/l.

•  Con el volumen LEC variable: los d iu ré tico s  y  la h lp o p o ta se m ia  son causas 
o fa c to re s  c o n tr ib u y e n te s  a la a ic a io s is  m e ta b ó iic a  en m u c h o s  casos. 
La vo le m ia  es va r ia b le , d e p e n d ie n d o  d e l t ie m p o  d e  e vo lu c ió n  y  o tra s  
ca ra c te rís tica s  de l pac ien te .

El tra ta m ie n to  es el de la e n fe rm edad  causal. Se deben  co rre g ir ta m b ié n  los 
fa c to re s  q u e  tie n d e n  a m a n te n e r la a ica ios is , e sp e c ia lm e n te  la h ipovo lem ia  
y  la h ip o p o ta se m ia , m e d ia n te  el a p o rte  de c lo ru ro  só d ico  y  potas io , por vía 
oral o in travenosa.

TRASTORNOS MIXTOS

Los tra s to rn o s  m ix tos son m u y  fre cu e n te s . Se d ia g n o stica n  al obse rvar c a m ­
b ios en los n ive les de  C 0 2 y  b ica rb o n a to  en una re lac ión  q u e  no se co rre s ­
p o n de  con  las respuestas co m p e nsa d oras  n o rm a les  (v. ta b la  4 7 .1 ) .
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Capítulo 48  

Hiponatremia e hipernatremia
María J. Benítez Toledo •  Rosario Iguarán Bermúdez

HIPONATREMIA

Se d e fin e  co m o  la co n c e n tra c ió n  de  sod io  In fe rio r a 1 3 5  m Eq/l. 

Manifestaciones clínicas

D ependen b ás icam en te  de  la ve loc idad  de Instauración  y  de  la m ag n itud . Por 
lo ta n to , la m ayoría de  las veces los p ac ien tes  con  h ip o n a tre m ia  c rón ica  se 
e n cu e n tra n  as in tom á tico s , ya q u e  p ro d u ce n  m eca n ism o s co n tra rregu lado res  
para ev ita r el edem a ce reb ra l.

•  M an ife s ta c io ne s leves: ce fa lea , b ra d lp s iq u ia .
•  M anifestaciones m oderadas y graves (suelen aparecer con Na+ <  120 mEq/l): 

vóm itos, confusión, som nolencia , convulsiones, com a.

Evaluación diagnóstica 

Hiponatremia sin hipoosmolalidad
A lgunas situac iones que  p roducen  h ipona trem ia  se asocian a una osm ola lidad 
sérica norm al (h lpe rtr lg llce ridem la , gam m apatías m onoc lona les) o aum entada  
(h ip e rg lu ce m la  g rave  — p o r cada  1 0 0  m g /d l q u e  a u m e n ta  la g lu c e m ia  d is ­
m in u ye  en 1 ,6  m E q /l la n a tre m la — , p e rfu s ió n  de  m a n ito l y  o tro s  ag e n te s  
o sm ó ticos ). En estos casos la h ip o n a tre m ia  p o r sí m ism a  no t ie n e  n in g u n a  
re p e rcu s ió n .

La osm o la lid a d  sérica  pu e de  m ed irse  d ire c ta m e n te  o ca lcu la rse  m ed ia n te  
la s ig u ie n te  fó rm u la :

Osm  =  (Na +  K ) x  2 +  G lu ce m la /1 8  +  U rea /6

Los va lores n o rm a les  osc ilan  e n tre  2 7 5  y 2 9 0  m O sm /l.

Hiponatremia con hipoosmolalidad
Por el con tra rio , la h ipona trem ia  asociada a h ipoosm ola lidad  sí es c lín ic a m e n ­
te  re levan te . S us causas se p u eden  c la s ific a r según la s itu a c ió n  de l vo lum en  
ex trace lu la r (cuad ro  4 8 .1 ) . El vo lum en  de l líqu ido  ex trace lu la r puede estar d is­
m in u id o  (lo  q u e  se m an ifies ta  por sequ e d a d  de pie l y  m ucosas, h ipo tens ión , 
urea sérica  e levada), a u m e n ta d o  (con  edem as, Ingurg itac ión  yugu lar, asc itis) 
o a p a re n te m e n te  no rm al.

Tratamiento

En to d o s  los casos co n  n o rm ovo le m ia  o h lp e rvo le m ia  está In d icad a  la res­
tr ic c ió n  de  la Ingesta  de  a gua  ( < 5 0 0 -1 .0 0 0  m l/d ía ). Las d e m á s  m e d id a s  
d e p e n d e n  de  la g ravedad  y  la causa  de  la h ip o n a tre m ia .
©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 237
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CUADRO 48.1
CAUSAS FRECUENTES DE HIPONATREMIA CON HIPOOSMOLALIDAD___________________

•  Con hipovolemia:
•  Na urinario >  20  mEq/24 h: pérdidas renales (diuréticos, nefropatlas intersticiales, 

etc.).
•  Na urinario <  20  mEq/24 h: pérdidas extrarrenales (pobre ingesta, diarrea, vómitos, 

quemaduras, etc.).
•  Con normovolemia aparente:

•  SIADH (osm olalldad urinaria >  100 m Osm/kg).
•  Polidipsia psicógena (osm olalidad urinaria <  100 m Osm /kg).
•  Otras: hipo tiro id ism o, Addison, etc.

•  Con hipervolemia:
Insu ficienc ia  cardíaca, síndrom e nefrótico, cirrosis.

•  Adm in istración excesiva de sueros hipotónlcos.

Hiponatremia sintomática grave (coma, convulsiones, Na <  120  mEq/l)
R e q u ie re  un tra ta m ie n to  u rg e n te . S in e m b a rg o , la c o rre cc ió n  no d e b e  se r
e xces ivam en te  ráp ida , d ado  q u e  podría desa rro lla rse  una m ie lin ó lis is  cen tra l
p o n tin a . La n a tre m ia  d e b e  a u m e n ta r a razón de  1 a 2  m E q /l/h  d u ra n te  las
p rim e ra s  3 -4  h y  no m ás de 10 m E q /l en 2 4  h.

•  Con euvolem ia o h ipervolem ia: su e ro  sa lin o  h ip e r tó n ic o  (3 % ). E xis ten 
fó rm u la s  q u e  e s tim an  el exceso de agua co rp o ra l y  el vo lu m e n  q u e  debe 
a d m in is tra rse , pe ro  hay g ra n d e s  va ria c io n e s  in te r in d iv id u a le s  en la re s ­
p u e s ta , p o r lo  q u e  se re c o m ie n d a  a d m in is tra r  u n o s 1 0 0  m i d e  su e ro  
h ip e rtó n ico  y  repe tirlos o no p o s te rio rm en te  según la respuesta . A  veces se 
p uede  a so c ia r fu ro se m id a  o co n s id e ra r el to lva p tá n , si no hay una buena 
respuesta , para e v ita r una sob recarga  de  vo lu m e n .

•  Con hipovolem ia: en g e n e ra l la re p o s ic ió n  se re a liza  co n  su e ro  sa lin o  
fis io ló g ico  (0 ,9 % ), salvo q u e  haya m an ife s ta c io ne s m u y  graves.

Hiponatremia asintomática o con síntomas leves
•  Con hipervolemia: se a d m in is tra  fu ro se m id a  y, en su caso, otras m ed idas  

para co rre g ir la causa ( in su fic ie n c ia  ca rd íaca , e tc .).
•  Con hipovolemia: re p o s ic ión  h id ro s a lin a  g ra d u a l hasta  la n o rm ovo le m ia  

co n  so lu c ion e s iso tón icas por vía ora l o In travenosa.
•  Con norm ovolem ia: t ra ta m ie n to  ca u s a l (s u s p e n s ió n  d e  los fá rm a c o s  

Im p lic a d o s , c o r re c c ió n  d e l h ip o t ir o id is m o , e tc .) .  En e l s ín d ro m e  de  
s e c re c ió n  in a d e c u a d a  d e  A D H  (S IA D H ) se p u e d e  c o n s id e ra r  la a d ­
m in is tra c ió n  de  c lo ru ro  s ó d ico  p o r vía o ra l, d iu ré tic o s  o to lv a p tá n . Los 
p a c ie n te s  a s in to m á tlc o s  co n  Na p o r e n c im a  de  1 2 0 -1 2 5  m E q /l p u e d e n  
no re q u e r ir  tra ta m ie n to .

HIPERNATREMIA

Se d e fin e  co m o  la co n cen tra c ió n  de  N a+ en p lasm a s u p e rio r a 1 4 5  m m o l/l. El 
sod io  es u n o  de los p rin c ip a le s  osm oles e fica ce s de l líq u id o  extrace lu la r, por 
lo q u e  la h ip e rn a tre m ia  c o n s titu ye  un es tado  de h lp e ro sm o la rid a d . Im p lica

http://booksmedicos.org


Els
ev

ier
. F

oto
co

pia
r 

sin 
au

tor
iza

ció
n 

es 
un 

de
lito

.
C apítu lo 4 8  H ip o n a tre m ia  e h ip e rn a tre m ia  2 3 9

la p resencia  de h ipe rton ía  de  los líqu idos  co rp o ra le s  y  una d is m in u c ió n  del
vo lu m e n  ¡n trace lu lar.

Manifestaciones clínicas

•  Sed (salvo q u e  exista un tra s to rn o  h lp o ta lá m lc o  en el cua l p re c isa m e n te  
la d is m in u c ió n  de la sensac ión  de  sed p re c ip ite  la h ip e rn a tre m ia ).

•  Las m an ifestac iones m ás im portan tes  son las asoc iadas a la desh ld ra tac ión  
ce re b ra l, y  son m ás graves cu a n to  m ás ráp ida  es la Instau rac ión : letargía, 
d e b ilid a d  m uscu la r, fa sc icu la c io n e s , co n vu ls io n es , co m a  y  m uerte .

•  P uede h a b e r o tras m an ife s ta c io ne s re lac ionadas con  el p roceso  causan te  
de  la h ip e rn a tre m ia  (d ia rrea , su d o ra c ió n , p o liu ria , e tc .).

Evaluación diagnóstica

•  La h ip e rn a tre m ia , en la m ayor parte  de  los casos, se d ebe  a p é rd id a s  de 
agua sola, o de  líq u ido s  h ip o tó n icos  (es decir, co n  co n c e n tra c ió n  de sod io  
In fe rio r al sue ro ) (c u a d ro  4 8 .2 ) .

•  En la a n a m n e s is  se in d a g a rá  los d ive rso s  p rocesos q u e  p u e d e n  ca u s a r 
h ip e rn a tre m ia .

•  En la e x p lo ra c ió n  es e se n c ia l v a lo ra r e l e s ta d o  de l vo lu m e n  de l líq u id o  
extrace lu la r. Suele ser no rm a l o poco  d is m in u id o  en las h ip e rn a tre m la s  por 
pé rd ida  pura de  agua; no obs tan te , hay s ignos de  h ipovo lem ia  c u a n d o  se 
deben  a una pérd ida  de  agua y  sodio, y  sue le  haber signos de h ipervo lem ia  
c u a n d o  la h ip e rn a tre m ia  se d ebe  a un exceso de  sodio.

•  A na lítica : ad e m á s de l a u m e n to  de  la n a trem ia , se pu e de  e n co n tra r:
•  H e m a to c rlto  a u m e n ta d o , p o r h e m o co n ce n tra c ió n  se cu nd a rla  a h ipovo ­

lem ia.

CUADRO 4 8 .2
CAUSAS DE HIPERNATREMIA_________________________________________________________

•  Disminución de la ingesta (im posib ilidad física o alteración del centro de la sed,
sobre todo en bebés, ancianos y  pacientes con trastornos neurológicos).

•  Pérdida de agua:
• Renal: d iabe tes  insíp ida  ce n tra l (d é fic it  de  p rodu cc ión  de  A D H ); d iabe tes  

insípida nefrogénica (resistencia a la ADH a nivel renal), ocasionada frecuen te­
mente por fárm acos (litio, am inoglucósidos, rifam picina, anfotericina, co lchicina, 
hipoglucem iantes orales) o alteraciones electrolíticas.

•  Extrarrenal: pérdidas insensibles: Cutáneas: quem aduras, exposición al calor, 
fiebre. Respiratorias: in tubación orotraqueal, exceso de calor. Hipertiroidismo.

•  Pérdida de agua y sodio (con predom in io del agua):
•  Renal: d iu res is  osm ótica: h ipe rg lucem ia , infusión de m anito l, uso crón ico  de 

diuréticos.
•  Extrarrenal: diarrea, vóm itos, sudoración , etc.

•  Exceso de sodio:
•  latrógeno: suero sa lino hipertónico , b icarbonato, nu tric ión  parenteral.
•  A hogam iento en agua salada.
•  Exceso de m ineralocorticoides: síndrom e de Conn (h iperaldosteronism o prim a­

rio), síndrom e de Cushing.
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•  A u m e n to  de la osm o la lid a d  p lasm á tica  (> 2 9 5  m O sm /kg ).
•  E levación de  la urea sérica  (salvo en caso de  h lp e rvo le m ia ).
•  En la orina:

O sm o la lidad  baja (< 3 0 0  m O sm /kg ) en la d ia b e te s  Insíp ida ce n tra l o 
ne frogén ica . La respuesta  a la in fu s ió n  de ADH  pe rm ite  d is tin g u irla s . 
O sm ola lidad  e levada (> 6 0 0  m O sm /kg ) y  sod io  ba jo  ( < 2 0  m E q /2 4  h) 
en caso  de  p é rd id a s  e x tra rre na le s . Estos p a rá m e tro s  son va ria b le s  
en caso de  p é rd id a  de agua y  sod io  de  o rigen  renal.

Tratamiento

Con normovolemia aparente o hipovolemia
•  Para c a lc u la r el d é fic it de agua se u tiliza  la s ig u ie n te  fó rm u la :

. . .  m n c  m  \ (Na a c tu a l- 1 )D efic it de  agua (I) =  0 ,6  x  peso corpo ra l (kg) x --------- — -----------

•  La co rre cc ió n  d e b e  se r g ra d u a l, pues la n o rm a liza c ión  m u y  ráp ida  puede 
p ro d u c ir  e d e m a  c e re b ra l. No d e b e  re p o n e rse  m ás d e l 5 0 %  d e l d é fic it  
ca lcu la d o  en las p rim e ra s  2 4  h; el resto, en las s ig u ie n te s  4 8  h.

•  La d e p le c ló n  de  v o lu m e n  (d é f ic it  de  s o d io ) , s i ex is te , d e b e  co rre g irs e  
¡n ic ia lm en te  con  sue ro  sa lino  fis io ló g ico  (0 ,9 % ). P os te rio rm en te  se co rrige  
el d é fic it  de  agua co n  sue ro  g lu cosa d o  al 5 %  o sue ro  g lucosa llno .

Con hipervolemia
•  Se a d m in is tra n  sue ro  g lu cosa d o  y  d iu ré tico s .
•  En caso de In su fic ie n c ia  rena l avanzada se rea lizará  d iá lis is .

Tratamiento causal
•  D esm opres lna  en la d iabe tes  Insíp ida ce n tra l, tia z ld a s  en la ne frogén ica .
•  T ra tam ien to  de  o tros tra s to rn o s  su b yace n te s  (vóm itos , e tc .).

Bibliografía recomendada
http://www.jnephrol.com/article/hyponatremia-a-problem-solving-approach-to-clinical-cases 
Rose BD, Post TW. Trastornos de los electrolitos y del equilibrio ácido base. Nueva York: McGraw-Hill; 

2002.

http://www.jnephrol.com/article/hyponatremia-a-problem-solving-approach-to-clinical-cases
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C apítu lo 4 8  H ip o n a tre m ia  e h ip e rn a tre m ia  240.e1

CASO CLÍNICO 48.1
VARÓN DE 6 7  AÑOS CON DISMINUCIÓN DEL NIVEL DE CONSCIENCIA

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 67  años, con an tecedentes de  tabaqu ism o (fum ador de 20  c igarrillos/día), 
ingesta de  unos 500  mi de v ino al día, pancreatitis de etiología etílica hace 10 años e 
intervención por hem orroides hace 5 años. No sigue ningún tra tam iento. Sus fam iliares 
refieren un deterioro del estado general en el ú ltim o mes, especialm ente acusado en la 
ú ltim a semana, cuando no se levanta de la cam a y está adorm ilado la mayor parte del 
día, sin apenas ingerir alim entos, aunque sí algunos líquidos. No ha tom ado alcohol en 
los últim os 10 días. No refiere otros síntom as relevantes.

En la exp lo rac ión  destacan : p resión a rte ria l 1 2 0 /7 0  m m H g, tem p e ra tu ra  3 6  °C, 
frecuencia cardíaca 80  la t./m in. Norm osóm ico, aparentem ente bien nu trido e hidratado, 
co lo rac ión norm al. No hay adenopatías, bocio ni ingu rg itación  yugular. A uscultación 
ca rdíaca y  pu lm on a r no rm ales. A bdom en: hepatom ega lia  de 2  cm  bajo el reborde 
costal, de consistencia m edia, lisa. Extrem idades: varices en las piernas, sin edem as, 
pulsos presentes a todos los niveles; acropaqu ias incip ientes. Exploración neurológica: 
som noliento, pa rc ia lm ente  orientado, pares craneales norm ales, no hay foca lidad ni 
signos de irritación meníngea.

Se efectúan análisis básicos. El hemograma es normal. La bioquím ica muestra: glucosa 
80  m g/dl, urea 22  m g/dl, creatin ina 0 ,8  m g/dl, sodio 118 mEq/l, potasio 3 ,5  mEq/l. La 
gasometría arterial es normal.

1. ¿Cuál es su hipótesis diagnóstica en este momento?
a. Síndrom e de privación alcohólica.
b. Síndrom e confusional por h iponatrem ia.
c. Encefalopatía de W ernicke.
d. H ipoglucem ia sintom ática.
e. Encefalopatía hepática 
Correcta: b.

2. ¿Qué m edidas urgentes indicaría?
a. Hacer radiografía de tórax.
b. A dm in is tra r tiam ina por vía intravenosa.
c. A dm in is tra r suero salino hipertónico.
d. A dm in is tra r suero glucosalino.
e. a, b y c.
Correcta: e.

RESPUESTA

El paciente presenta h iponatrem ia grave que presum ib lem ente es la causa del cuadro 
confusiona l. Los datos c lín icos y analíticos son com patib les con un s índ rom e de se­
creción inadecuada de ADH. Dados los an tecedentes y  las acropaquias, es necesario 
descartar en prim e r lugar un carcinom a pulm onar. En todo caso, m ientras tanto debe 
corregirse parcialm ente la hiponatrem ia, puesto que tiene m anifestaciones neurológicas 
a tribu ib le s  a ella. La co rrecc ión  debe ser lenta para re duc ir el riesgo de m ie linó lis is. 
Es prudente adm in is tra r tiam ina, dado el an tecedente de etilism o.

http://booksmedicos.org


Capítulo 49  

Hipopotasemia e hiperpotasemia
M ,aÁngeles Jiménez López •  Jaime Atance García de la Santa

HIPOPOTASEMIA

C o n c e n tra c ió n  d e  K+ en s u e ro  m e n o r d e  3 ,5  m E q /l. Se c la s if ic a  en leve 
(3 -3 ,5  m E q /l), m oderada  (2 ,5 -2 ,9  m E q /l) y  grave (< 2 ,5  m E q /l).

Manifestaciones clínicas

N o su e le n  a p a re c e r p o r e n c im a  de  3  m E q /l. Las m ás im p o rta n te s  son las 
n e u ro m u scu la re s  y  las ca rd íacas :

•  Neuromusculares: d e b ilid a d  (sobre  to d o  de  los m ie m b ro s  In fe rio res), as­
te n ia , m ia lg ia s , p a rá lis is  co n  h lp o rre fle x la  e in c lu s o  pa rada  re sp ira to ria  
(a fe c ta c ió n  de  los m úscu lo s  resp ira to rios ), ra b d o m ió lls is  co n  in su fic ie n c ia  
renal aguda (en h ipopotasem ia  grave) y a tro fia  m uscu la r (en h ipopotasem ia 
c ró n ica ). E s treñ im ien to  por íleo para lítico .

•  Cardíacas:
Alteraciones electrocardiográficas (ECG): p rim e ro  a pa rece  una onda U 
y el c o m p le jo  QRS co m ie n za  a e n sa n ch a rse . D espués se a p la n a n  las 
on d as T, d e sc ie n d e  el se g m e n to  ST y la o nda  P se hace  p icu da  y  alta 
(P se u d o p u lm o n a r). Por d eba jo  de  1 m E q /l la o nda  U se hace  g igante , 
y se fu s io na  con  la onda T, p ro longando  el In terva lo  QT y el In terva lo  PR.

•  A rritm ias: la p ro longac ión  del QT fa c ilita  las extras ls to llas y  la evo luc ión  
a ta q u ica rd ia  v e n tr ic u la r t ip o  torsade de pointes, sob re  todo  si coex iste  
un tra ta m ie n to  con  d ig ltá lico s .

Evaluación diagnóstica

Las causas p rin c ip a le s  se exponen  en el cu a d ro  4 9 .1 .

•  Historia c lín ica: en la a n a m n e s is  y  la e xp lo ra c ió n  se hará h in c a p ié  en 
Id e n tif ic a r los p rocesos q u e  pue de n  ca u sa r h ip o p o ta se m ia , e n u m e ra d o s  
en e l a p a rta d o  a n te r io r. En e s p e c ia l, m e d ic a c ió n  ( la xa n te s , e n e m a s  y 
d iu ré tico s ) , a p o rte  in s u fic ie n te , p é rd id a s  co rp o ra le s  excesivas (vóm itos , 
d ia rrea), facto res que  favorecen  la re d is trib u c ió n  y a n teceden tes  fam ilia res.

•  Pruebas complementarias. Las m ás ú tiles  son:
•  Potasio en orina:

< 1 5 -2 0  m E q/l: exc luye  la p é rd ida  u rina ria . D escarta r el a p o rte  in s u ­
f ic ie n te  o la p é rd ida  d igestiva .
> 2 0 -2 5  m E q/l: co n firm a  la pé rd id a  u rina ria .

•  Gasometría:
Con ac idos is : d ia rrea , fís tu las d igestivas bajas, ac idos is  tu b u la r  renal, 
ce to a c ld o s is  d ia b é tica , u re te ros lgm o idos tom ía  y a c e ta z o la m ld a .

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 241
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CUADRO 49.1
CAUSAS DE HIPOPOTASEMIfl_________________________________________________________

Aporte insuficiente:
•  Ausencia de alim entación oral jun to  a un aporte de sueros sin potasio. 
Redistribución del K* hacia el interior celular:
•  Alcalosis.
•  Estímulo p 2-adrenérgico: estrés, isquem ia m iocárdica, delirium tremens.
•  Fármacos: insu lina, ¡^-agonistas (salbutam ol), bario, teofilina, vitam ina ES12, ácido 

fólico, GM-CSF, intoxicación por cloroquina.
•  H ipoterm ia.
•  Parálisis periódica hipopotasémica.
Pérdidas excesivas: favorecidas si además se añade un escaso aporte.
•  Extrarrenales (K* en orina <  20  mEq/l):

•  Equilibrio ácido-básico norm al: sudoración intensa.
•  Acidosis m etabólica: diarrea, laxantes y fístulas.
•  Alcalosis m etabólica: vómitos, adenom a velloso y aspiración nasogástrica.

•  Renales (K* en orina >  20  mEq/l):
•  Con acidosis metabólica: acidosis tubu la r renal (anion gap norm al), cetoacidosis 

diabética (anion gap alto).
•  Con a lca losis m etabó lica : Presión arterial elevada: h ipe ra ldosteron ism o, h i­

pertensión arterial maligna, estenosis de la arteria renal, síndrom e de Cushing 
(endógeno o iatrógeno), regaliz, síndrom e de Liddle. Presión arterial normal: 
diuréticos, síndrom e de Bartter, síndrom e de Gitleman.

•  Con equ ilib rio  ácido-básico variable: po liuria tras necrosis tubu la r aguda y post- 
obstructiva, hipom agnesem ia, penicilina, carbenic ilina , leucemias.

•  Con a lcalosis o pH  norm al: vóm itos, d iuré ticos, laxantes, tubulopatías, 
hipom agnesem ia, síndrom e de Bartter, am lnoglucósldos y  anfoterlclna B.

Tratam iento

Se d ebe  tra ta r la causa  d e se n ca d e n an te  y la p rop ia  h lpopo tasem ia .

•  H ipopotasem ia leve (3 -3 ,5  m Eq/l): a lim e n to s  ricos en K+ (p lá tano , naran ja , 
f ru to s  secos). C onsiderar los su p lem e n to s  ora les si persiste  la causa (p. ej., 
tra ta m ie n to  con  d iu ré tico s ).

•  H ipopotasem ia m oderada (2 ,5 -2 ,9  m Eq/l): en pacien tes as in tom áticos, sales 
o ra le s  de  c lo ru ro  p o tás ico  (el m ás u tiliz a d o , so b re  to d o  si hay p é rd id a s  
de  Cl~, co m o  en vóm itos , d iu ré tico s  o d re n a je  nasogástrlco ), b ic a rb o na to  
potás ico (en ac idos is  m etabó lica ) y  fosfa to  potás ico. U sar la vía in travenosa 
si existe  una in to le ra nc ia  ora l.

•  H ipopotasem ia grave ( < 2 , 5  mEq/l o s in tom ática ): c lo ru ro  po tás ico  In trave­
noso d ilu id o  en sue ro  sa lino  (el g lu cosa d o  libe ra  in su lina , lo q u e  tras lada  
el K+ de  la sa n g re  a l In te r io r ce lu la r) . N o m ás de  4 0  m E q /l, no m ás de 
2 0  m E q /h  (salvo en caso de  riesgo vita l; 6 0  m E q /h ) y no m ás de 2 0 0  m E q / 
día . Para c a n tid a d e s  e levadas hay q u e  u sa r la vía venosa  c e n tra l, pues 
la a d m in is tra c ió n  p o r una vía p e rifé rica  pu e de  p ro d u c ir d o lo r y  esc le ros is  
venosa.
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Capítu lo 4 9  H ip o p o ta se m ia  e h ip e rp o ta se m ia  2 4 3

HIPERPOTASEMIA

Se d e fin e  co m o  una  c o n c e n tra c ió n  de  K+ en su e ro  s u p e r io r  a 5 ,5  m E q /l.
Se c la s if ic a  en leve (5 ,5 -6 ,5  m E q /l) ,  m o d e ra d a  (6 ,6 -7 ,5  m E q /l)  y  g ra ve
(> 7 ,5  m Eq/l).

M an ifes tac io n es  c lín ic as

•  Neuromusculares: d e b ilid a d , parestesias, a rre flex ia , pará lis is  m u s cu la r a s­
ce n d e n te  que  progresa hasta una cu a d rlp le jía  flá c id a  y  parada resp ira toria .

•  Cardíacas:
•  Alteraciones ECG: p rim e ro  apa recen  ondas T a cu m in a d a s  (a ltas y  p ic u ­

das). D espués com ienza  a ensancha rse  el co m p le jo  QRS (6 -6 ,5  m Eq/l). 
F ina lm en te , se ap lana  y ensancha  la onda P, se pro longa  el PR y el QRS 
se e n sa n ch a  m ás hasta fu s io na rse  con  las o n d as  T, lo q u e  da lu g a r a 
un pa trón  de  onda  b ifás ica  s in u so id a l (6 ,5 -9  m E q/l).

•  Arritm ias: po r e n c im a  de 1 0 -1 2  m Eq/l se p ro d u ce  fib rila c ió n  ven tricu lar.

Diagnóstico

Las causas son va riadas (c u a d ro  4 9 .2 ) :

CUADRO 4 9 .2
CAUSAS DE HIPERPOTASEMIA________________________________________________________

Seudohiperpotasemia:
•  M uestras hemolizadas y  trom bocitosis o leucocitosis extrema.
Exceso de aporte (raro en ausencia de insu fic ienc ia  renal):
•  Exógeno: sustitutivos de la sal con KCI, adm inistración intravenosa de K+, fármacos 

que  contienen K+ (p en ic ilin a  a altas dosis), transfus iones con hem oderivados 
irradiados o sangre alm acenada.

Redistribución desde el espacio intracelu lar al extracelular:
•  Destrucción ce lu lar: hemolisis, rabdom iólisis, traum atism os, lisis tum oral.
•  Fármacos: beta-bloqueantes, sobredosificación d ig itá lica, arginina, succinilcolina, 

rela jantes m usculares no despolarizantes, somatostatina.
•  Acidosis m etabólica y respiratoria.
•  Parálisis periódica fam ilia r h iperpotasém ica.
Excreción inadecuada:
•  Insu ficienc ia renal: en general con filtrado g lom eru la r in fe rio r a 15 m l/m in u otros 

factores añadidos.
•  Defectos en la secreción tu b u la r de K+: prim aria o secundaria a nefritis intersticia l 

(ATR tipo  IV).
•  D ism inución del vo lum en c ircu lante eficaz: insuficiencia cardíaca, hipovolem ia.

•  H ipoaldosteronism o:
• Fármacos: diuréticos ahorradores de K+: am ilorida, triam tereno, espironolactona; 

AINE; IECA; ARA II; trim etoprim a; heparina; ciclosporina; tacro lim us.
•  Insu ficienc ia suprarrenal prim aria.
•  H ipoaldosteronism o hiporreniném ico: se asocia a nefropatía d iabética y tu b u - 

lo intersticial.
•  S eudoh ipoa ldos te ron ism o: insens ib ilidad  del tú b u lo  d is ta l a la a ldosterona, 

hereditaria o adquirida .
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•  Anamnesis: debe preguntarse por la Ingesta de sup lem entos de K+, la tom a 
de fá rm acos ahorradores de K+, dlg itállcos, en ferm edad renal, diabetes, etc.

•  E xp lo rac ió n  f ís ic a : ha y q u e  id e n t if ic a r  d a to s  su g e re n te s  de  d e p le c ió n  
de  v o lu m e n , e s ta d o s e d e m a to so s , h ip e rp lg m e n ta c ió n  (e n fe rm e d a d  de 
A dd iso n ), etc.

•  Pruebas de laboratorio:
•  SI la m u e s tra  está  h e m o liz a d a , re p e t ir  la d e te rm in a c ió n . D e sc a rta r 

s e u d o h ip e rp o ta se m la  (so sp e ch a rla  en una  h ip e rp o ta se m la  m arca d a  
sin m an ife s ta c io ne s c lín ic a s  ni en el ECG).

•  De cara a Id e n tif ic a r la causa y o p tim iz a r el tra ta m ie n to , es co n ven ie n te  
d e te rm in a r:
•  B io q u ím ica  sanguínea : g lucosa , Na+, K+, C l\ Ca2+, M g2+, u rea, crea - 

t in in a , CPK (si existe  sospecha  de  ra b d o m ió lis is ).
•  B io q u ím ica  o rina : K+, Na+.
•  G asom etría .

Tratam iento

Se d e b en  tra ta r la causa d e se n ca d e n an te  y la p rop ia  h lp e rp o ta se m ia :

•  H iperp otasem ia leve (5 ,5 -6 ,5  m Eq/l): d ie ta  s in  fru ta  ni zum os. S usp e nd e r 
los fá rm aco s  q u e  o rig in e n  h lp e rp o ta se m ia  (d iu ré tico s  d ls ta les, In h ib id o re s  
de la enzim a de conversión de  la ang io tensina , e tc .). C onsiderar la a d m in is ­
tra c ió n  de  resinas de  in te rc a m b io  Ión ico  (p o lie s tlre n su lfa to  de  ca lc io , vía 
ora l o rec ta l), o de  fu ro se m ld a  oral o In travenosa.

•  H ip e rp o tas em ia  m o derad a (6 ,6 - 7 ,5  m E q /l): a lo a n te r io r  hay q u e  a ñ a d ir 
su e ro  g lu c o s a d o  al 1 0 %  co n  in s u lin a , b ic a rb o n a to  só d ico  y  fu ro se m id a  
In travenosa.

•  H iperp otasem ia grave ( > 7 , 5  m Eq/l): a ñ a d ir a lo a n te r io r g lu con a to  cá lc ico  
hasta q u e  se hayan co rre g id o  las a lte ra c io n e s en el ECG. Se puede  a ñ a d ir 
sa lb u ta m o l In travenoso  o n e b u liza d o  (co n tra in d ica d o  en la a ng ina  o en un 
In fa rto  ag u do  de  m io ca rd io  rec ien te . H e m o d iá lls is  si no hay respuesta .

B ib liog ra fía  recom endada
Alfonzo AV, Isles C, Geddes C, Deighan C. Potassium disorders-clinical spectrum and emergency 

management. Resuscitation 2006;70:10-25. Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/ 
article/pii/S0300957205004697#.

Rose BD. Introducción a los trastornos simples y mixtos del equilibrio ácido-base. En: Rose BD, Post 
TW, editors. Electrolitos y equilibrio ácido-base. 1.a ed. Madrid: Marbán; 2007. p. 535-50.
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Capítulo 50  

Artritis aguda
L e yre  R ia n c h o  Z a rra b e it ia  •  J o sé  A . R ia n c h o  M o ra l

La a rtr itis , in fla m a c ió n  a rticu la r, se m an ifies ta  a m e n u d o  p o r los s ignos In fla ­
m atorios trad ic iona les  (dolor, h inchazón, e n ro jec im ien to  y  ca lor). S in em bargo, 
en ocas iones el d o lo r puede  se r la ú n ica  m an ife s ta c ió n . O cu rre  así c u a n d o  
el d e rra m e  sinovia l es poco  Im portan te , o c u a n d o  se tra ta  de  a rticu la c io n e s  
p ro fu n d a s  (cade ra , sacro ilíacas) y  los s ignos In flam a to rios no son apa ren tes 
en la su p e rfic ie .

CAUSAS FRECUENTES DE ARTRITIS AGUDA

1. In fecc iosas  (p o r vía hem atógena  o p o r in fe cc io n e s de ve c in d a d ):
a. A gudas: esta filococo, es trep tococo, neisserias, v iru s  (hepa titis , rubéola, 

pa rvov irus B 19 , e n te rov irus).
b. S ubagudas : tu b e rcu lo s is , hongos, b ruce lla .

2. Por cris ta les:
a. Gota.
b. S eudogota.

3 . In m u n o ló g lc a s : en g e n e ra l p ro d u c e n  a r tr it is  de  e v o lu c ió n  s u b a g u d a  o 
c ró n ica , pero a veces p u eden  te n e r una evo luc ión  m ás ráp ida :
a. A rtr it is  re u m ato id e .
b. Lupus e rltem a toso  s is té m lco  (LES), otras conectivopa tías .
c. F iebre re u m ática  aguda , e n fe rm e d a d  de  Lyme y  o tras a rtr it is  reactivas 

(d e se n c a d e n a d a s  p o r un p ro ce so  in fe c c io s o , pe ro  s in  in fe c c ió n  ¡n- 
t ra a rt ic u la r p ro p ia m e n te ).

4 . T raum áticas .
5. O tras: b ro tes de  a rtr it is  en a rtros is , he m a rtros  en a lte ra c io n e s de  la co a ­

g u la c ió n , neop las ias hem ato lóg lcas , sa rco idos is , psoriasis, SAPHO, etc.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y  LA EXPLORACIÓN

Antecedentes y posibles factores desencadenantes

•  H e rid a s , f ie b re  o in fe c c ió n  p rev ia  su g ie re n , e v id e n te m e n te , una causa  
in fecc iosa  (pe ro  las a rtr it is  p o r cr is ta le s  a m e n u d o  p resen tan  fe b rícu la , y 
otras e n fe rm edades co m o  el LES pueden a co m pañarse  ta m b ié n  de  fieb re ).

•  T raum atism o : apoya un o rigen  tra u m á tico .
•  C on tac tos sexuales de riesgo o e n fe rm e d a d e s  de tra n sm is ió n  sexual: lleva 

a pensa r en g o n ococem la .
•  U re tritis  o d ia rrea  previa sug ieren  ta m b ié n  a rtr it is  reactiva  (R e ite r).
•  D ro g a d icc ió n  o se r p o rta d o r de una p ró tesis ob ligan  ta m b ié n  a d e sca rta r 

la In fecc ión .
•  A n te ced e n te s  de  h ip e ru rice m ia  o có licos rena les (cá lcu lo s  de  á c ido  ú rico ), 

o tra ta m ie n to  con  d iu ré tico s , llevan a pensa r en gota.
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•  T rastornos de  la coa g u la c ió n  (p . e j., h e m o filia ) o tra ta m ie n to  co n  a n ticoa - 
g u la n te s  hacen  pe n sa r en hem artros .

Localización

•  La rod illa  y, so b re  to d o , la p r im e ra  a r t ic u la c ió n  m etatarso fa láng ica  se 
a fectan  con  fre cu e n c ia  en la gota; la rod illa  y la m uñ e ca , en la seudogota .

•  Las a rtic u la c io n e s  de  la m ano  y la m uñeca  sue len  esta r a fec ta d a s en las 
fases In ic ia les de la a rtr it is  re u m ato id e  y  otras conectivopa tías .

•  Cualquier articu lación  p u e de  a fec ta rse  en las in fe cc io n e s.
•  La a fe c ta c ió n  de  las sacroitíacas  sue le  es ta r re lac ionada  con  e spond lloar- 

tro p a tías  seronegatlvas o in fe cc ió n  (p lógenos, b ru ce lla , e tc .).

Núm ero de a rticu lac io n e s  afectadas

•  M onoartritis : sug ie re  a rtr it is  in fecc iosa  o por cris ta les.
•  O lig o a rtr it is : p u e d e  d e b e rse  a una in fe c c ió n  p o r n e isse ria s  o p rocesos 

in m u n e s.
•  P o lia rtr itis : sue le  d e b e rse  a p ro ce sos de  pa togen ia  In m u n e , in c lu y e n d o  

conectivopa tías . A u n q u e  estos p rocesos son de evo luc ión  c rón ica , pueden 
p re se n ta r bro tes agudos, b ien  al co m ie n zo , b ien  d u ra n te  a lg ú n  m om en to  
de l cu rso  de la e n fe rm e d a d .

Signos asociados

•  La p re s e n c ia  d e  signos in fla m a to rio s  m u y  m a rc a d o s  (e n ro je c im ie n to , 
ede m a ), apoya el o rigen  In fecc ioso  o p o r cris ta les.

•  Exantema: puede haber lesiones sugeren tes de bacte riem ia  o endocard itis , 
LES (e ritem a m alar, a lopecia ), e n fe rm edad  de  Still, in fecc ión  por neisserias 
(p e te q u la s  o m acu lo p á p u la s ), psoriasis, d e rm a to m io s itis , e tc.

•  Los nodu los  subcu táneos  p u e d e n  c o rre s p o n d e r a to fo s  (g o ta ), n o d u lo s  
re u m a to id e s  (a r tr it is  re u m a to id e ) o e rite m a  n u d o s o  (a rtro p a tía s  a c o m ­
p a ñ a n te s  a la e n fe rm e d a d  in f la m a to r ia  in te s tin a l [E l l ] ,  s a rc o id o s is ,  
tu b e rc u lo s is , e tc .) .

•  Las úlceras cutáneas  p u e de n  se r el o rigen  de  b a c te rie m ia s  q u e  ca u sen  
a rtr it is  sép ticas, o ser la m an ife s ta c ió n  de  e n fe rm e d a d e s  su b yace n te s  que  
ta m b ié n  p u eden  p rovocar a rtr it is  (p . e j., p io d e rm a  g a n grenoso  en la E li, 
va scu litis , e tc .).

•  M ucosas : p u e d e  h a b e r le s io n e s  su g e re n te s  d e  R e lte r (ú lc e ra s  o ra les , 
b a la n it is )  o B e h g e t (ú lc e ra s  o ra le s  y g e n ita le s ) . La in f la m a c ió n  o c u la r  
(con ju n tiv itis , esc le rltis  o Iritis) puede  darse  en las a rtr itis  reactivas (R eiter), 
otras conectivopa tías (a rtritis  reum ato ide, e spond ilitis  anqu ilosante , Behget, 
e tc .) y  e n fe rm e d a d e s  In flam a to rias  (sarco idos is ).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

La bursitis  (p. ej., en la rodilla  o el codo) y  la tenos inov itis  (p. ej., en la m uñeca) 
p u e d e n  c o n fu n d irs e  co n  una  a rtr it is , p u e s  p ro d u c e n  d o lo r e in fla m a c ió n , 
pero  esta ú ltim a  es loca lizada  y  no hay ev idenc ia  de d e rra m e  sinov ia l en la 
p rop ia  cav idad  a rticu la r.
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En la fase aguda, lo m ás im p o rta n te  es d is tin g u ir las a rtritis  in fecciosas (que
re q u ie re n  tra ta m ie n to  a n tib ió tico  y  d re n a je  u rg e n te ) de las otras causas. Los
d a tos de  a la rm a  q u e  sug ie ren  una In fecc ión  son los s igu ien tes:

•  F iebre ( > 3 8  °C) o s ignos In flam a to rios m u y  m arcados.
•  Facto res de  riesgo (les iones sospechosas de  b a c te rlem ia , In fecc ión  en la 

pie l o a o tro  n ive l, hosp ita liza c ió n  re c ie n te  con  p ro ce d im ie n to s  Invasivos, 
¡n m u no su pres ió n , tra ta m ie n to  con  co rtico id es ).

•  U na  le u c o c ito s is  m a rca d a  (> 1 5 .0 0 0 /m m 3) o la p re se n c ia  de  m u c h o s  
leucoc itos en el líqu ido  s lnovial (> 1 5 .0 0 0  le u coc ito s /m m 3 hacen sospechar 
e tio logía  sép tica , a u n q u e  p u e de  tra ta rse  ta m b ié n  de  una In fla m a c ió n  de 
otra e tio logía. C u ando  los le u coc ito s  su p e ra n  los 1 0 0 .0 0 0 , es cas i seguro  
q u e  se tra ta  de  una a rtr it is  sép tica ).

•  In fla m a c ió n  de a rtic u la c io n e s  d ife re n te s  a las q u e  sue len  es ta r a fectadas 
en las a rtr it is  p o r cris ta le s  (m e ta ta rs ianas , m uñ e ca  y  rod illa ).

Pruebas com plem entarias
Pruebas ru tinarias

•  H em ogram a■. la le u c o c ito s is  a cu sa d a  (> 1 5 .0 0 0 )  lleva a p e n sa r en una 
In fecc ión .

•  Artrocentes is  co n  a n á lis is  de l líq u id o  s in o v ia l. D eben env ia rse  m ue s tra s  
para el estud io  m lc ro b io ló g ico  (G ram , cu ltivo ), recuen to  ce lu la r y presencia 
de  cris ta les.

•  La radiografía puede  d e m o s tra r co n d ro ca lc in o s is  en caso de seudogota .

Otras pruebas

•  La ecografía y, en ocas iones, otras p ru e b as de Im agen (tom ografía  c o m ­
p u ta rizad a , re so n a n c ia  m a g n é tic a ) p u e de n  se r ú tile s  para e xp lo ra r a r t i­
cu la c io n e s  p ro fu n da s  y para d is tin g u ir a rtr it is  de  otros p rocesos (bu rs itis , 
te n d in itis ). A s im ism o , la gam m agrafía  p u e de  a yu d a r a e s ta b le ce r la exis­
te n c ia  de  in fla m a c ió n  a r t ic u la r  en p a c ie n te s  co n  d o lo r pe ro  s in  s ig n os 
In flam a to rios  ev iden tes .

•  En una fase poste rior puede ser necesario  e fe c tu a r otros estudios, de p en ­
d iendo de la presunción diagnóstica (p. ej., u rlcem ia, pruebas inm unológicas, 
serologías, etc.).

SI el d ia g n ó s tic o  es c o n o c id o  o s o s p e c h a d o  a p a rt ir  de  los a n te c e d e n te s  
de l p a c ien te  (p . e j., e p isod io s  s im ila re s  p revios de  a rtr it is  go tosa) y no hay  
otros datos de alarm a de infección, puede  in s ta urarse  un tra ta m ie n to  a n tiin ­
fla m a to rio  (p. ej., naproxeno 5 0 0  m g /1 2  h por vía o ra l) y  co n tro la r la evo luc ión 
en 4 8  h.

En caso de sospecha de infección, se deben  a d m in is tra r a n tib ió tico s  por 
vía pa ren te ra l m ie n tra s  llegan los resu ltados de los cu ltivos . SI no hay da tos 
c lín icos  ni en la tin c ió n  de  Gram  q u e  o rien ten  al m ic roorgan ism o  responsable, 
una pauta em pírica  puede se r cloxacilina  2  g /4  h por vía Intravenosa (I.v.) ju n to  

©  a ce ftria xo n a  2  g /2 4  h I.v., pues cu b re  los e s ta filo co cos y  los gonococos, q u e
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son los agentes m ás fre cu e n te s . Si se sospecha q u e  los esta filococos pueden 
se r res is ten tes a la c lo xa c ilin a , se su s titu ye  ésta por va n co m ic in a . A dem ás, 
d e b e  h a ce rse  un d re n a je  p e rió d ico  (cada  1 2 -2 4  h ). Si no se c o n s ig u e  un 
d re n a je  p e rcu tá n e o  a d e cu a d o , es necesario  h ace rlo  m ed ia n te  c irug ía , b ien 
a b ie rta , b ien  a rtroscóp lca .
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CASO CLÍNICO 50.1
VARÓN DE 8 4  AÑOS CON ARTRITIS AGUDA_______________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 84  años con antecedentes de hipertensión arterial y pancreatitis aguda litiásica 
5 años antes. Ingresó en el hospital por un cuadro brusco de hemiparesia derecha. Una TC 
mostró un pequeño infarto en la cápsula blanca izquierda. La bioquím ica sanguínea fue 
norm al, salvo por una ligera elevación de creatin ina (1 ,4  m g/dl) y LDH. El hemogram a 
fue norm al. A los 5 días presenta do lo r en la rodilla derecha. A la exploración destacan: 
tem pera tu ra  3 7 ,5  °C, presión arte ria l 14 0 /80  m m H g, h inchazón d ifusa  de la rod illa  
derecha, con derram e sinovial y  aum ento de la tem pera tura  local, sin enrojec im iento. 
Hem iparesia derecha, d ifíc il de va lorar por el dolor. No hay lesiones cutáneas, ni artritis 
a otros niveles.

1. ¿Cuáles de los siguientes procesos podrían considerarse en el diagnósico diferencial?
a. Artropatía neuropática de Charcot.
b. A rtritis  gotosa.
c. A rtritis  séptica.
d. A rtritis  por crista les de pirofosfato cá lc ico.
e. b, c y d.
Correcta: e.

2. ¿Cuáles de las sigu ientes pruebas com plem entarias indicaría?
a. Ecografía articular.
b. Determ inación de ác ido úrico sérico.
c. Artrocentesis.
d. Determ inación de pirofosfato sérico.
e. a y  b.
Correcta: c.

RESPUESTA

Las causas m ás frecuen te s  de m ono a rtr itis  aguda son la a rtr itis  séptica , las a rtr itis  
po r m ic ro cris ta les  (gota y  seudogota) y  los trau m a tism o s. La artropa tía  de C harco t 
es de evolución crón ica  y no suele presentar signos inflam atorios francos. El análisis 
del líquido ob tenido por artrocentesis es la prueba de e lección en las a rtritis  agudas. 
La ecografía no es necesaria de  m anera ru tina ria , a u nque  puede ser ú til en casos 
dudosos. La de te rm inación  de ác ido úrico no es útil du ran te los episodios agudos de 
gota. La seudogota (a rtritis por depósito de crista les de pirofosfato cá lc ico) no se asocia 
a alteraciones del pirofosfato sérico.
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Los do lo res g enera lizados se d e b en  a la a fe c ta c ió n  de  los d ife re n te s  c o m p o ­
nentes de la e s truc tu ra  m uscu loesque lé tica , Incluyendo, por tan to , p rob lem as 
óseos, a rticu la re s , m uscu la re s , te n d in o lig a m e n to so s  o nerviosos.

ETIOLOGÍA

•  Aguda:
•  In fe cc io n es : v ira les (p. e j., g ripe).
•  R a b d o m ió lis ls : t ra u m a tis m o , e s fu e rz o  In tenso , e p ile p s ia , fá rm a c o s , 

tóx icos, etc.
•  S ubaguda  o c rón ica :

•  O rigen óseo:
•  Causa m eta b ó iica : o steom alac ia , e n fe rm e d a d  de  Paget.
•  Causa tu m o ra l: m etás tas is  óseas, m ie lom a  m ú ltip le .

•  O rigen a rticu la r:
•  A rtros is .

P o lia rtr itis : a r tr it is  re u m a to id e , lu p u s  e rite m a to so  s is té m ic o  (LES), 
p o llm ia lg ia  re u m á tica  (a so c ia d a  p r in c ip a lm e n te  a b u rs it is  en este 
ú ltim o  caso).

•  Origen m uscu lar: m lopatías inflam atorias, m etabóllcas (h ipotiro id ism o, in ­
su fic ien c ia  su p ra rren a l), in fecciosas (v irus de la in m u n o d e fic ie n c la  h u ­
m ana, v iru s  de la hepa titis  B, Borreiia, tr iq u in o s is ) o tóx icas (esta tinas, 
esferoides).

•  O rigen m al d e fin id o  (d o lo r en partes b landas):
•  F lbrom ia lg ia .
•  S ín d ro m e  de  fa tiga  c rón ica .

•  O rigen neu ro lóg ico :
•  N europa tías pe rifé ricas .

E n fe rm edades neu ro lóg lcas: esc le ros is  m ú ltip le , m iasten la  gravis.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

Edad y sexo
•  A n te  un p a c ien te  de  edad m ed ia  podem os e n co n tra rn o s  fre cu e n te m e n te  

con  una flb ro m ia lg ia  o patología de origen in fla m a to rio  (en casos de co n e c- 
tivopatías).

•  En p a c ie n te s  de  e d a d  a va n za d a  son  m ás fre c u e n te s  la pa to log ía  ósea 
tu m o ra l, la a rtros is  y  la po lim la lg ia  re u m ática .

•  Los p rocesos ta le s  co m o  fib ro m ia lg ia  o s ín d ro m e  de  fa tiga  c ró n ica , y  las 
en ferm edades de l te jido  conectivo  tienen  p red ilecc ión  por el sexo fem en ino .
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Curso temporal
•  Los cuadros agudos orientarán a una causa Infecciosa generalm ente de origen 

viral que  se auto llm ita  en m enos de 1 m es (norm a lm ente , en una sem ana). 
Con m enor frecuencia  podem os encontra rnos an te  una rabdom lólisls.

•  A n te  un c u a d ro  de  larga e v o lu c ió n  h a b rá  q u e  p e n sa r en p ro ce s o s  in ­
fla m a to rio s  c rón icos , d egene ra tivos  o con  un co m p o n e n te  fu n c io n a l.

Características del dolor
•  El d o lo r de o rigen  óseo o m u s cu la r sue le  te n e r una loca lizac ión  im prec isa , 

co n  p re d o m in io  en el esqu e le to  axia l. H a b itu a lm e n te  presen ta  ca ra c te rís ­
tica s  m ecá n icas  y  es de c a rá c te r so rdo . Sin em bargo , en procesos tu m o - 
ra les  (h e m a to ló g lco s , fu n d a m e n ta lm e n te , o p ro ce sos  m e ta s tá s ic o s ) el 
d o lo r puede  te n e r ca ra c te rís tica s  q u e  re cu e rd a n  a un d o lo r de  sem io logía  
in fla m a to ria , s ie n do  típ ic o  el d o lo r noc tu rn o .

•  El d o lo r a r t ic u la r  a fe c ta  a la a r tic u la c ió n  y  a los te jid o s  p e ria rticu la re s , y 
aum e n ta  con  la m ov ilización . Puede a co m p añ a rse  de signos in flam atorios .

Factores modificadores
•  El c a lo r loca l puede  m e jo ra r el d o lo r de la fib ro m ia lg ia  y  la a rtrosis.
•  Los d o lo re s  q u e  no re sp o n d e n  a a n tiin f la m a to r lo s  su g ie re n  una  causa  

tu m o ra l o una m lopatía.
•  El d o lo r q u e  se a liv ia  en reposo o rien ta rá  a una causa  m ecá n ica , m ie n tra s  

q u e  el q u e  in te rfie re  co n  el de scan so  n o c tu rn o  nos hará so sp ech a r una 
e tio logía tu m o ra l.

Síntomas acompañantes
•  S ín tom as a rticu la res , lesiones cu táneas o sín tom as s is tém icos o rien ta rán  el 

d ia g n ó s tico  hacia  e n fe rm e d a d e s  reum ato lóg icas : a rtr it is  re u m ato id e , LES.
•  La d e b ilid a d  m u s cu la r q u e  p re d o m in a  sob re  el d o lo r nos hará p e nsa r en 

m iopatías.
•  S ín tom as neuro lóg icos ta les co m o  parestesias o h lpoestes ias sug ieren  una 

causa  neuro lóg lca .
•  La ans ied a d , la de p re s ión  y  el in so m n io  sue len  asoc ia rse  a la fib ro m ia lg ia , 

s in  q u e  p o r e llo  se p u edan  e xc lu ir  el resto  de los d iagnósticos.

Exploración física

General
•  E xp lo rac ión  de  las a rte rias  te m p o ra le s : an te  la sospecha  de  un cu a d ro  de 

po lim ia lg ia  re u m ática  asoc iado  a a rte ritis  de  cé lu la s  g igantes.
•  Lesiones cu tá n e a s : típ ic a s  de  las m io p a tías  in fla m a to ria s  o de  p rocesos 

in fla m a to rio s  re u m ato ló g ico s  (va lo ra r la lo ca liza c ió n  y las ca ra c te rís tica s  
[e jem p los: exantem a he llo tropo  o pápu las de G ottron en la de rm atom los itis  
o exan tem a ro jo -oscu ro  a sa lm o n a d o  en el tro n co , ve sp e rtin o , asoc iado  a 
f ie b re  en la e n fe rm e d a d  de S till]).

•  H a llazgos sugestivos de  h ip o tiro id ism o , ú lce ras buca les  y /o  gen ita les (que  
ju n to  a la p resencia  de fo llc u llt is  o les iones de  p a n lcu lit is  o rien ta ría  a una 
e n fe rm e d a d  de B ehget).
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Locomotor
•  S ignos In flam a to rios: va lo ra r la p resencia  de  In flam ac ión  a rtic u la r (d e b id o  

a d e rra m e  a rtic u la r  o a h ip e rtro fia  s in o v ia l) o d o lo r a la p a lpac ión  o m ov i­
lizac ión  a rticu la r, b u rs itis  o en tes itis  q u e  ob ligaría  a d e sca rta r un p roceso 
re u m ato ló g lco  In flam a to rio .

•  D o lo r a la p re s ió n : e l d o lo r  a la p re s ió n  de  las p ro m in e n c ia s  óseas es 
típ ic o  de  la In filtra c ió n  tu m o ra l o la o s te o m a la c ia . En los p a c ie n te s  con  
fib ro m ia lg la  e n c o n tra re m o s  d o lo r  a la p re s ió n  en c ie rto s  p u n to s  s e n s i­
b les (te nde r points), e sp e c ia lm e n te  en las u n io n e s  m u s cu lo te n d ln o s a s , 
tra p e c ios , segunda  a rtic u la c ió n  co n d ro e s te rn a l, e p lcón d ilo s , zona in te rna  
de  las ro d illa s  y  reg iones tro ca n té rica s  de  la pelvis.

•  D o lor a la m ov ilizac ión : el d o lo r in te n so  a la m ov ilizac ión  activa  y pasiva es 
típ ico  de las a rtropatías In flam atorias o Infecciosas, así com o de las lesiones 
tu m o ra le s . C uando  sólo está p resen te  con  la m ov ilizac ión  activa , sug iere  
una causa p e ria rticu la r.

•  D eb ilidad  m uscu la r: la presencia  de  d e b ilid a d  m uscu la r, ge n e ra lm en te  de 
p re d o m in o  p rox im a l, o rien ta rá  hac ia  una m lopatía.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

En los cu a d ro s  a g u do s en los q u e  se so sp ech a  una In fe cc ió n  v ira l (fieb re , 
s ín to m a s  de  In fe cc ió n  re sp ira to r ia ) no es p re c iso  en un p r im e r m o m e n to  
rea liza r p ruebas co m p le m e n ta rla s .

En a q u e llo s  casos en los q u e  exista sospecha  de una ra b d o m ló lls is  habrá 
q u e  c o n firm a rlo  co n  la e levac ión  de la c rea tin c lna sa  (CK) p o r e n c im a  de 5 0 0  
o de  5  veces el lím ite  superio r.

En los casos c ró n ico s  o sub a g u d os , el d ia g n ó stico  d e b e  Ir e n c a m in a d o  a 
d is tin g u ir si nos e n co n tra m o s an te  un pac ien te  con  fib ro m ia lg la  o con  artrosis 
genera lizada , o b ien si se tra ta  de e tio logías m enos fre cu e n te s  pero m ás g ra ­
ves (flg. 5 1 .1 ). Para ello, las p ruebas co m p le m e n ta ria s  in d ica d a s in ic ia lm e n te  
en un p a c ien te  cuya  h is to ria  no o rien te  hacia  una causa d e te rm in a d a  son:

•  H e m o g ra m a : la p re se n c ia  de  a n e m ia , a u n q u e  in e s p e c ífic a , p u e d e  se r 
Ind icativa  de  e n fe rm e d a d  o rgán ica  su byacen te .

•  Velocidad de sed im entación g lobu lar (VSG)/proteína C reactiva (PCR): la eleva­
ción de los reactantes de fase aguda Indica enferm edad orgánica subyacente. 
Las en ferm edades Inflam atorias, com o  la pollm ia lg la reum ática, y  tum orales, 
com o el m ie lom a m últip le , típ icam en te  cursan con VSG m uy elevadas.

•  Facto r re u m ato ld e  y a n ticu e rp o s  a n tln u c le a res  (A N A ): a u n q u e  pueden  ser 
positivos en a lgunos casos en la pob lac ión  sana, en genera l o rien tan  hacia 
tra s to rn o s  In flam atorios.

•  TSH : p e rm itirá  d ia g n o s tica r los casos de h ip o tiro ld lsm o .
•  CK: típ icam e n te  se elevará en casos de rabdom ió lis ls  y en las m lopatías (sin 

em bargo , la m lopa tía  p o r esfe ro ides cu rsa  típ ic a m e n te  s in  una e levac ión
© de  las e n z im a s m u scu la re s).
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A prox im ac ión  d iagnóstica  al pa c ien te  con do lo res genera lizados. PM R: po lim ia lg ia  
reum ática, CK: creatincinasa.

•  Fosfa tasa a lca lin a : se eleva en e n fe rm e d a d e s  óseas (m e tás tas is , Paget, 
o steom alac ia , e tc .).

•  C a lc io  y  fó s fo ro  sé rico : nos a yu d a rá n  en los casos en q u e  so sp ech e m o s 
una patología ósea m eta b ó llca  o tu m o ra l.

•  P ro te inogram a: estará e spec ia lm en te  Ind icado  en personas de edad adu lta  
para e xc lu ir el m ie lom a .

•  En p ac ien tes  en los q u e  se haya d e sca rtad o  la fib ro m la lg la  y  se tenga  sos­
pecha de una causa o rgán ica  su b yacen te  ósea o a rticu la r, estaría in d ica d o  
rea liza r p ruebas de  im agen, rad iogra fías o g am m agra fía . Se d e b e  te n e r en 
cu e n ta  q u e  la g am m agra fía  sue le  se r n o rm a l en los casos de  m ie lom a.

En el caso de la fib rom ia lg ia , todas las p ruebas com p lem enta rias son no rm a­
les. No obstan te , en un pequeño  po rcen ta je  de  casos, co m o  en la pob lac ión  
general, el fa c to r reum ato ide  o los A N A  pueden ser positivos. El d iagnóstico  de 
fib ro m ia lg ia , p o r tan to , es de exc lus ión , y  se d e fine  por la presencia  de do lo r 
genera lizado  (b ila te ra l, por e n c im a  y  p o r d eba jo  de la c in tu ra ) de 3  m eses de 
evo luc ión , con  do lo r a la presión de  al m enos 11 de  los 18 pun to s  do lorosos.

TRATAMIENTO

El m an e jo  de  los p a c ie n te s  co n  f ib ro m ia lg ia  q u e  ha d e m o s tra d o  se r e fe c ­
t iv o  en en sa yo s c lín ic o s  c o m p re n d e  la p rá c tic a  d e  e je rc ic io  a e ró b ic o , la 
te ra p ia  co g n ltiv o -c o n d u c tu a l y  los a n tld e p re s ivo s  tr ic íc lic o s , e sp e c ia lm e n te
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la a m ltr ip t llin a . Los a n a lg é s ico s  s im p le s  son ú tile s  en los casos leves, y  en 
o ca s io n e s  están  in d ic a d a s  las In filtra c io n e s  en los te nde r po ints. N o han 
de m o s tra do  su u tilid a d  los a n tiin fla m a to rio s  no este ro ldeos n i los co rtlco id es ; 
adem ás, de b en  evita rse  los op iáceos.

El t ra ta m ie n to  de  los p a c ie n te s  q u e  p re se n te n  una  pa to lo g ía  o rg á n ic a  
su b yace n te  deberá  Ir o rie n ta d o  en fu n c ió n  de  la e tio logía de la en fe rm e d a d  
d e  base.

Bibliografía recomendada
Puttick MP. Rheumatology: 11. Evaluation of the patient w ith pain all over. CMAJ 2001;164:223-7.

Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC80687/
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CASO CLÍNICO 51.1
MUJER DE 6 5  AÑOS CON QUEJAS MÚLTIPLES_____________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 65  años con an tecedentes de alergia a beta-lactám icos e histerectom ía con 
doble anexectom ía a los 41 años por m iom as. Posteriorm ente, no recibió tra tam iento 
horm onal. En la actualidad no tom a ningún tratam iento, salvo paracetam ol en algunas 
ocasiones.

Refiere presentar, desde hace 2  meses, m alestar m al de fin ido, poco apetito, dolores 
generalizados, sobre todo en el cuello, los hombros, la espalda, las caderas y  los muslos, 
que empeoran con el m ovim iento, pero persisten tam bién en reposo. De hecho, la suelen 
despertar varias veces por la noche. Asim ism o, ha perd ido unos 4  kg de peso en ese 
tiem po. La anam nesis sistem ática no revela otros síntomas.

En la exploración destacan constantes vitales norm ales, peso 68  kg, ta lla  158 cm . 
Discreto do lo r a la presión en m últip les zonas, sobre todo cuello, espalda y brazos. No se 
palpan adenopatías a ningún nivel. M amas normales. Auscultación cardíaca y pu lm onar 
normales. Abdom en norm al, sin masas o visceromegalias. Sin artritis  ni edemas.

Aporta un anális is reciente que muestra niveles norm ales de glucosa, transam inasas, 
fosfatasa a lca lina, ca lc io , LDH, CK, co lestero l, a lbúm ina y  proteínas totales. El hem o­
gram a muestra hem oglobina 10 g/dl, VCM 85, leucocitos 10 .800, plaquetas 540.000. 
VSG 85 m m /h.

1. ¿Cuáles de las sigu ientes pruebas deben realizarse en un prim e r m om ento en esta 
paciente?
a. Biopsia de la m édula ósea.
b. Gammagrafía ósea.
c. Biopsia m uscular.
d. TC de tórax.
e. N inguna de las anteriores.
Correcta: e.

2. El tra tam iento de esta paciente probablem ente incluirá :
a. Paracetamol a dosis elevadas (4 g/día).
b. G lucocortico ides orales.
c. Antidepresivos a dosis bajas.
d. Una asociación de antidepresivos y benzodiazepinas.
e. Un asociación de glucocortico ides, paracetam ol y c iclofosfam ida.
Correcta: b.

RESPUESTA

Entre las causas frecuentes de dolores generalizados se encuentran la fib rom ialgia, las 
metástasis óseas, el m ielom a m últip le , la polim ialgia reum ática, la artrosis generalizada, 
la osteomalacia y  algunas m iopatías. La edad, la evolución subaguda y los parám etros 
de inflam ación excluyen en este caso la fib rom ia lg ia  y  la artrosis. Los datos bioquím icos 
contrad icen la posibilidad de metástasis óseas, m ielom a y m iopatía. La d is tribuc ión  del 
do lo r apoya el d iagnóstico de la po lim ialg ia reum ática. Por tanto, no están en princip io  
indicadas las otras pruebas. El tra tam iento se basa en los cortico ides (a dosis variable 
según se asocie o no a arte ritis tem pora l). A veces pueden ser útiles los AINE.
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Dolor de espalda
Leyre Riancho Zarrabeitia •  Ricardo Blanco Alonso

El d o lo r  de  e sp a ld a , e s p e c ia lm e n te  a q u e l re fe r id o  a la re g ló n  lu m b a r, es 
un m o tivo  de  c o n s u lta  fre c u e n te . M ás d e l 9 5 %  de  los ca so s  t ie n e n  una 
c a u s a  m e c á n ic a , p r in c ip a lm e n te  le s io n e s  m u s c u lo lig a m e n to s a s , p e ro  
en o ca s io n e s  p o d rá  se r la m a n ife s ta c ió n  de  e n fe rm e d a d e s  s u b y a c e n te s  
g raves.

ETIOLOGÍA

•  Causas m ecán icas  (9 7 % ):
•  Lesiones m uscu lo liga m e n to sa s  (7 0 % ).
•  P rocesos degenera tivos de  d isco s  y  a rtic u la c io n e s  fa ce ta rlas  (1 0 % ).
•  H e rn ia  d isca l (4 % ).
•  Estenosis de  cana l.
•  F ra c tu ras  os teoporó tlcas , e sp o n d ilo lis te s is , fra c tu ra s  tra u m á tica s , e n ­

fe rm e d a d e s  co n g é n lta s  (esco liosis, c ifos is , e tc .).
•  Causas no m ecán icas  (1 % ):

- P rocesos in fla m a to rio s : e sp o n d ilit is  a n q u ilo s a n te , e sp o n d ilo a rtro pa tía  
asoc iada  a psoriasis, e tc.

•  N eoplasias: m ie lom a , tu m o r m etas tás lco .
•  In fe cc ió n : osteom ie litis , d lsc itis , absceso  paraesp lna l o e p id u ra l, e tc.
•  E n fe rm edad  de Paget.

•  Enferm edades v isc e ra les  (2 % ):
•  Lesiones rena les: ne fro litlas is , p ie lo ne fritis , absceso  p e riné frico .
•  A fe c ta c ió n  d e  los ó rg a n o s  p é lv ic o s : p ro s ta tit is , e n d o m e tr io s is , EPI 

(e n fe rm ed a d  pé lv ica  In flam a to ria ).
•  A ne u rism a  aórtico .
•  H em atom a re trope ritonea l.
•  A fe c ta c ió n  g a s tro in te s tin a l: p ancrea titis , co le c is titis , ú lce ra  perfo rada.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Curso temporal: la c ro n ic id a d  o rie n ta  a una  pa to log ía  b e n igna  (a rtro s is , 
cana l lu m b a r e strecho , e tc .). El In ic io  sú b ito  puede  o rien ta rn o s  a un origen 
tra u m á tico , a patología d isca l o a d o lo r re fe rido .

•  Edad de inicio: las les iones m uscu lo liga m e n to sa s  son m ás fre cu e n te s  en 
pac ien te s  de  edad m ed ia . La a p a ric ió n  en m enores de  2 0  años o m ayores 
de  55  d e b e  h a ce r pensa r en o tras etio logías.

•  Localización e irradiación: el d o lo r de la co lu m n a  to rác ica  Irradia a lred e d o r 
d e l tro n c o  a lo la rgo  de  las líneas d e  los n e rv io s  in te rc o s ta le s . El d o lo r 
lu m b a r s u p e rio r pu e de  p e rc ib irse  en la ca ra  a n te r io r de los m us lo s  y  las

2 5 6  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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rod illas . El d o lo r lu m b a r ba jo  puede  no tarse  en el có cc ix , las cade ras o las 
na lgas, e irra d ia  p o r la pa rte  p o s te rio r de  las e x tre m id a d e s  in fe rio re s . El 
d o lo r ir ra d ia d o  a la reg lón d is ta l de las ex tre m id a d e s In te rio res sug iere  una 
patología rad icu la r. El d o lo r Irrad iado  a la reg lón in g u in a l d ebe  o rie n ta r a 
causas n e frou ro lóg lcas . En la estenosis de cana l, el d o lo r sue le  irrad ia rse  
b ila te ra lm e n te  a los m uslos.

•  Desencadenantes: la p re se n c ia  de  un a n te c e d e n te  tra u m á tic o  d e b e  ha ­
ce rn o s  p e n sa r en una p o s ib le  fra c tu ra  ve rte b ra l, q u e  en p a c ie n te s  os- 
te o po ró tico s  p u e de  darse  re lac ionada  con  un esfue rzo  m en o r o in c lu so  de 
fo rm a  espon tánea . En genera l, las les iones m uscu lo llga m e n to sa s  sue len 
Ir p re ce d ida s  de  un esfuerzo.

•  Factores modificadores:
•  Es p rec iso  d ife re n c ia r dos pa trones : m e c á n ic o  e In fla m a to rio . El d o lo r 

m ecá n ico  sue le  se r loca lizado , se agrava con  el e je rc ic io  y  ce d e  con  el 
reposo. El d o lo r in fla m a to rio , por el co n tra rio , es d ifu so , no desaparece  
co n  el reposo, pu e de  in te rru m p ir  el sue ñ o  e Ir a co m p a ñ a d o  de  rig idez 
m atina l. El d o lo r tu m o ra l puede  te n e r ta m b ié n  ca ra c te rís tica s  « In fla m a ­
torias».

•  El do lo r q u e  no em peora con  los m ov im ien tos de la co lu m n a  hace pensar 
en un o rigen  e x traesque lé tlco .

•  El e m p e o ra m ie n to  con  la m an iobra  de Valsalva o con  las de  estiram ien to  
ra d ic u la r sug ieren  una patología d lsca l con  a fe c ta c ió n  rad icu la r.
La m ejoría q u e  s ien te  el pac ien te  al Inc lina rse  lige ram en te  hacia  de lan te  
es típ ica  de  la estenosis de  cana l.

Exploración

El e x a m e n  f ís ic o  g e n e ra l irá  e s p e c ia lm e n te  e n c a m in a d o  a Id e n t i f ic a r  
s ig n o s  de  e n fe rm e d a d  s ls té m ic a , cá n c e r, In fe c c ió n  o p ro ce s o s  c a u s a n te s  
d e  d o lo r  I r ra d ia d o , In c lu y e n d o  la e x p lo ra c ió n  v a s c u la r  (p u ls o s , s o p lo s  
a b d o m in a le s ) .

P or su p a rte , e l exa m e n  n e u ro ló g lc o  p e rm itirá  d e te c ta r  p o s ib le s  s ignos 
d e  a fe c ta c ió n  m e d u la r o ra d icu la r. Las m a n io b ra s  de  Laségue (d o lo r en el 
te rr ito r io  c iá tic o  con  la e levac ión  de  la p ie rna  recta  a 3 0 -7 0 ° ) y de B ragard 
(d o lo r en el te rrito r io  c iá tico  a la d o rs iflex ión  de l p ie con  la p ierna lige ram en te  
e le vad a ) son típ ic a m e n te  pos itivas en las h e rn ia s  d isca le s  y o tras les iones 
rad icu la res .

Datos de alarma

SI b ien la m ayor pa rte  de los do lo res de  espa lda  son banales y  a u to llm ltad o s, 
d e  a lg u n o s  d a tos  es p o s ib le  In fe rir un tra s to rn o  p o te n c ia lm e n te  g rave  (red  
flags):

•  Edad m ayo r de  5 0  años.
•  A n te ced e n te s  de  c irug ía  rec ien te .
•  A n te ced e n te s  de  cáncer.

©  •  U so de d rogas p o r vía paren tera l.
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•  C ortlco te rap ia  p ro longada  o a n tece d en te s  de  ostepo ros ls  o fra c tu ra s .
•  T ra u m a tism o  previo.
•  P érd ida  de  peso.
•  F iebre y  otros da tos de  in fe cc ió n .
•  D é fic it neuro lóg ico .
•  D u rac ión  s u p e rio r a 6  sem anas.
•  D o lor a la a ltu ra  de la reg ión to rác ica .
•  C la u d ica c ión  In te rm ite n te , ause n c ia  de  pu lsos en los m ie m bro s  in fe rio res 

o sop lo  o m asa a b d o m in a l.
•  D o lo r q u e  no se a liv ia  en reposo , en la po s ic ión  de  d e c ú b ito  la te ra l con 

una ligera flex ión .

EVALUACIÚN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias 
Pruebas de imagen
•  El 9 0 %  de  los p a c ien te s  co n  lu m b a lg ia  m e jo ra n  e s p o n tá n e a m e n te ; por 

ta n to , en g e n e ra l se re co m ie n d a  no re a liza r p ru e b a s  de  im a g e n  en las 
p rim e ra s  4 -6  sem anas, sa lvo q u e  exista a lgún  da to  de  a la rm a  (v. a pa rtado  
an te rio r).

•  C om o p rim e ra  a p ro x im a c ió n  se e m p le a rá n  la radiografía a n te ro po s te rio r y 
la tera l de la co lu m n a  d o rso lu m b a r, cu yo  ob je tivo  es d escarta r: In fecc ión , 
tum or, in e s tab ilid ad , esp o n d ilo a rtro pa tía  y  espond llo lis tes is .

•  La tom ogra fía  co m p u ta riz a d a  (T C ) o la re son an c ia  m a gn é tica  (R M ) 
se  d e b e n  re a liz a r  en  a q u e l lo s  c a s o s  en  q u e  e x is ta  u n a  s o s p e c h a  
de  in fe cc ió n  o tum or, cu a n d o  haya d é fic it neu ro lóg ico  o c u a n d o  el d o lo r de 
espa lda  persista  tras 6 -8  sem anas. Es p re fe rib le  e fe c tu a r una RM po rque  
cu e n ta  con  una m ayo r se n s ib ilid a d  para d e tec ta r in fe cc ió n , cá n c e r m etas- 
tá s ico  y tu m o re s  neura les, a dem ás de la a u senc ia  de  rad iac ión .

•  La gamm agrafía  q u e da  reservada para a q u e llo s  casos en q u e  se sospecha 
tu m o r, In fecc ión  o tra u m a tism o .

Analítica
Se d e b e  s o lic ita r an te  la sospecha  de  e n fe rm e d a d  s is té m ica : h e m o g ra m a , 
b ioqu ím ica , ve locidad  de sed im en tac ión  g lobu lar, proteína C reactiva y análisis 
d e  o rina . A n te  la sospecha  de  In fecc ión , se rea liza rán  h e m o cu ltivo s  y  otros 
te s t m ic ro b lo ló g lco s  co m o  el M antoux.

Estudios neurofisiológicos
En las lum ba lg ias con do lo r Irrad iado a las extrem idades de m ás de 4  sem anas 
d e  d u ra c ió n  y con  a fectac ión  neuro lóg ica  dudosa , pueden  so lic ita rse  estud ios 
n e u ro fis io lóg icos  para d e sca rta r una ra d icu lo p a tía  o una m ie lopa tía .

Otras pruebas
C uando se sospeche q u e  el do lo r v iene  re fe rido  de  otras e struc tu ras, se inves­
tig a rá n  éstas. E sp e c ia lm en te  Im po rta n te , por la g ravedad q u e  rep resen tan , 
es no pasar por a lto  un a n e u rism a  o una d ise cc ió n  de  aorta (h a ce r ecografía 
o TC), o b ien  una co m p re s ió n  m edu la r.
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TRATAMIENTO

La m a y o ría  d e  lo s  p a c ie n te s  c o n  d o lo r  lu m b a r  ¡n e s p e c íf ic o  m e jo ra n  
e n tre  lo s  3  d ía s  y  la s  2  s e m a n a s ; a p a re c e n  re c u r re n c ia s  en  e l 4 0 %  
d e  los ca so s . A n te  un p a c ie n te  co n  lu m b a lg ia  ¡n e sp e c ífica  s in  s ig n o s  de 
a la rm a , o en a q u e llo s  casos en q u e  se haya d e sc a rta d o  una  pa to log ía  s u b ­
ya ce n te  g rave , la a c titu d  q u e  h a b rá  q u e  se g u ir será la s ig u ie n te  (fig . 5 2 .1 ) :

•  In co rp o ra c ió n  rá p id a  a las a c tiv id a d e s  co tid ia n a s , e v ita nd o  el reposo  en 
ca m a  d u ra n te  m ás de  4 8  h. En la fase  aguda  de b en  evita rse  los e je rc ic io s  
de  espa lda  o la a c tiv ida d  fís ica  excesiva.

•  C alor local.
•  A n tiin f la m a to r lo s  no e s te ro id e o s  p a u ta d o s , m e jo r q u e  a d e m a n d a , q u e  

pu eden  asoc ia rse  d u ra n te  los p rim e ro s  d ías co n  re la jan tes m uscu la res .
•  La f is io te ra p ia  o la m a n ip u la c ió n  d e  la c o lu m n a  son  te ra p ia s  a lte rn a ­

tiv a s  q u e  en g e n e ra l se re tra s a n  ha s ta  p a sa d a s  3  se m a n a s , ya q u e  la 
m ita d  de  los p a c ie n te s  m e jo ra n  e s p o n tá n e a m e n te  en e s te  p la zo  de  
t ie m p o .

©  Esquema de m anejo de los pacientes con lum balgia aguda.
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N o hay e v id e n c ia  s u fic ie n te  de  q u e  la cirug ía  sea e fe c tiva  en p a c ien te s  
co n  lu m b a lg la , sa lvo  en los ca so s q u e  p re se n te n  una c iá tic a  p e rs is te n te  
(e s p e c ia lm e n te  si se a c o m p a ñ a  de  d é f ic it  n e u ro ló g lc o  m oto r, s e n s itiv o ), 
c la u d ica c ió n  o esp o n d ilo lls te s is . R equ ie ren  una va lo ra c ión  n e u ro q u lrú rg lc a  
u rgente  los pacientes con  sospecha de com pres ión  m edular, s índrom e de  cola 
de caba llo  y otros d é fic its  neurológlcos. A sim ism o, es urgente  el tra tam ien to  de 
la d ise cc ió n  a ó rtica  y  los a n e u rism a s  s in to m á tico s  o con  am enaza  de  ro tura .

Bibliografía recomendada
Atlas SJ, Deyo RA. Evaluating and m anaging acute low back pain in the prim ary care setting. 

J Gen Intern Med. 2001;16:120-31. Disponible en: http://www.ncbi.nlm .nih.gov/pmc/articles/ 
PMC1495170/

Bhangle SD, Sapru S, Panush RS. Back pain made simple: an approach based on principles and eviden­
ce. Cleve Clin J Med. 2009;76:393-9. Disponible en: http://www.ccjm.Org/content/76/7/393.long 

Riancho Moral JA, González Macias J. Osteoporosis y enfermedades del metabolismo mineral. l . a ed. 
Madrid: Jarpyo; 2004.
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CASO CLÍNICO 52.1
MUJER DE 7 0  AÑOS CON DOLOR DE ESPALDA_____________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 70  años con antecedentes de diabetes m ellitus y có licos renales con expulsión 
de cá lcu los. Tuvo la m enopausia a los 50  años. Fue in tervenida por co le litias is hace 
5  años. Recibe tra tam iento con m etform ina.

Refiere haber comenzado con dolor de espalda, a nivel dorsal medio, hace 3  días, que 
apareció al levantar un peso desde el suelo. El do lo r es intenso (8 sobre 10), aum enta 
con los m ovim ientos y cede en reposo. Se irradia hacia delante, pero no a los m iem bros 
inferiores. Niega traum atism o, otros síntom as o fracturas previas. La exploración física 
ún icam ente revela do lo r a la percusión en apófis is espinosas.

Por ello se ha efectuado una radiografía que se m uestra en la figura eC52.1.1.

1. ¿Qué pruebas analíticas están ind icadas en esta paciente?
a. M arcadores tum orales.
b. Hem ogram a, VSG y perfil b ioquím ico rutinario.
c. Proteinogram a, horm onas tiroideas.
d. Calciuria, PTH, 25 -h idroxiv itam ina D.
e. b, c y d.
Correcta: e.

2. ¿Qué pruebas de imagen ad ic ionales pediría en esta paciente?
a. Gammagrafía ósea.
b. Serie ósea radiológica com pleta.
c. TC de co lum na.
d. RM de co lum na.
e. N inguna.
Correcta: e.

FIGURA eC52.1.1
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RESPUESTA
La imagen m uestra dos acuñam ien tos vertebrales. La historia , la exploración y  la ra­
d iología no revelan «datos de a la rm a». Posib lem ente la causa es una osteoporosis 
posm enopáusica. De todas m aneras, debe hacerse un es tud io  analítico básico para 
descartar otros procesos (inc luyendo en este caso, dado el an tecedente de nefrolitiasis, 
la h iperca lc iu ria  y el h iperparatiro id ism o prim ario). En princ ip io  no es necesario realizar 
otras pruebas de  imagen de m anera sistem ática, salvo que en los anális is aparezcan 
datos sospechosos de una enferm edad subyacente.
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CASO CLÍNICO 5 2 .2
MUJER CON DOLOR DE ESPALDA__________________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 65  años que consu lta  por un do lo r intenso en la región lum bar en la últim a 
sem ana, adem ás de febrícu la . El do lo r es continuo y d ificu lta  el descanso nocturno; 
aum enta con los m ovim ientos e im p ide  la deam bulac ión  prolongada. No se irrad ia a 
los m iem bros inferiores, ni se acom paña de alteraciones de esfínteres u otros síntomas. 
Presenta astenia y fa tigab ilidad  hab itua lm ente . Hace 6  meses fue  d iagnosticada de 
s índ rom e de Sézary. Hace un m es estuvo ingresada en el hosp ita l y  presentó  una 
bacteriem ia por Staphylococcus aureus asociada al catéter.

La exploración física es anodina, salvo por una tem peratura de 3 8  °C y  do lo r surgido 
cuando m ueve el tronco. La exploración neurológica es norm al. Se so licita una RM de 
la co lum na que se m uestra en la figura eC52.2.1.

s lito  <1

FIGURA eC52.2.1
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1. ¿Cuál es la causa más probable del cuadro?
a. Espondilodiscitis L2-L3.
b. Espondilodiscitis L5-S1.
c. Osteoporosis.
d. A racno id itis  por un germ en oportun ista.
e. Cualquiera de las anteriores.
Correcta: b.

2. ¿Qué prueba diagnóstica indicaría a continuación?
a. RM cerebral para descartar lesiones sim ilares en el encéfalo.
b. Hem ocultivos.
c. B iopsias cutáneas m últip les para de tectar una recurrencia tum oral.
d. Punción lum bar y cu ltivo del LCR.
e. PET para va lorar la actividad de la lesión.
Correcta: b.

RESPUESTA

Dados los antecedentes, la presencia de  do lo r de espalda agudo y la febrícu la  deben 
hacer pensar en una espond ilod iscitis com o prim era posibilidad diagnóstica. De hecho, 
en la RM se observa una alteración de señal en el espacio L5-S1 y  los cuerpos vertebrales 
adyacentes que corrobora ese diagnóstico. Los hem ocultivos son una prueba obligada. 
En caso de duda sobre el d iagnóstico o la etiología, se debe hacer una punción de la 
zona lesionada. La punción lum bar carece de utilidad; de hecho, debe evitarse por el 
riesgo de in trod uc ir gérm enes en el canal raquídeo. Las otras pruebas no aportarían 
inform ación adic ional útil en este caso.
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CASO CLÍNICO 5 2 .3
VARÓN CON DOLOR DE ESPALDA

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 62  años, sin an tecedentes patológicos de interés, salvo h ipertensión arterial. 
Trabajador de la construcción , fum ado r de 15 cigarrillos/día desde la juventud. Desde 
hace 3  semanas presenta do lo r lum bar no irradiado que se exacerba con los movim ientos 
y ha ido progresando hasta casi im posib ilitarle  la deam bulac ión . También le d ificu lta  los 
m ovim ientos en la cama. Ha perdido unos 3  kg de peso en este tiem po (com e poco). 
Niega otros síntomas. Sigue un tra tam iento  de am ilo rida y tiazida com binadas.

La exp loración  fís ica m uestra presión arte ria l 15 0 /90  m m H g, tem pera tu ra  3 6  °C, 
frecuencia cardíaca 80  la t./m in, peso 71 kg, talla 167 cm . Aparentem ente bien nu trido e 
hidratado. Cuello normal. Auscultación pu lm onar normal. Auscultación cardíaca: rítmica,

http://booksmedicos.org
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soplo sistólico 1/6 en foco aórtico. Abdom en norm al, sin masas ni soplos. Ausencia de 
pulso pedio derecho, resto de pulsos presentes, no hay edem as. Dolor a la flexión del 
tronco y  a la presión en la zona lum bar. Fuerza, sensibilidad y reflejos normales.

Se efectúa una radiografía que se m uestra en la figura eC52.3.1.

1. ¿Cuál es la causa más probable de la lum balgia de este paciente?
a. Osteoporosis con fractura vertebral.
b. Espondilodiscitis.
c. D isección de aorta.
d. Aneurism a de aorta abdom inal.
e. Metástasis vertebrales.
Correcta: e.

2. Adem ás de una analítica general, ¿qué otras pruebas recom endaría en un prim e r 
momento?
a. Radiografía de tórax.
b. Aortografía.
c. Densitometría ósea.
d. Todas las anteriores.
e. a y  c.
Correcta: a.

RESPUESTA

La radiografía m uestra una ca lc ificac ión  de la aorta abdom ina l y  una destrucción  del 
cuerpo vertebral de L3. Esta imagen casi siem pre corresponde a metástasis de un tum or 
sólido. Las fracturas vertebrales osteoporóticas cursan con pérdida de altura del cuerpo 
vertebral, pero no hay destrucción (lisis) de hueso. Podría deberse a un m ieloma múltiple, 
pero al estar lim itada la lisis a una sola vértebra, resulta m enos probable. A diferencia de 
las espond ilod iscitis, los espacios discales están preservados. Los tum ores pulm onares 
se encuentran entre las causas más frecuentes de m etástasis óseas. Aun en ausencia 
de síntomas, debe investigarse esa posibilidad, especia lm ente en casos con historia de 
tabaquism o. La densitometría ósea no está indicada en las lesiones vertebrales tumorales. 
Aunque el paciente parece tener arteriosclerosis y arteriopatía periférica, no hay m anifes­
taciones sospechosas de disección o aneurism a aórticos.
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Capítulo 53  

Parálisis aguda
José A. Berciano Blanco • Javier Riancho Zarrabeitia

El sistem a m otor Incluye las neuronas m otoras superiores e Interiores, la unión 
neu rom uscu la r y  el m úscu lo  estriado esquelético. Las neuronas m otoras supe ­
riores están em plazadas en las áreas m otoras (c ircunvo luc iones precentra les del 
lóbu lo  fron ta l), desde donde  parten sus axones para incorporarse  a los haces 
có rtlco -e sp in a le s  (haces p iram ida les), q u e  se d ecusan  en el bu lb o  raqu ídeo  
hasta a lcanzar la m édula  espinal a través de los cordones laterales. Las vías de 
activación m otora superio r se proyectan sobre las neuronas m otoras Inferiores 
del asta anterior (vía fina l com ún), cuyos axones viajan con los nervios periféricos 
hasta a lcanza r la unión neurom uscu la r; en este pun to  liberan acetilco lina que  
despolariza el sarcolem a, lo que  resulta en la con tracc ión  m uscular.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

La in tens idad  del d é fic it m oto r se valora según la escala del M ed ica l Research 
C ounc il (que  p u n tú a  co m o  0  la pa rá lis is  co m p le ta  y  5  la fue rza  n o rm a l).

Generalm ente, en las lesiones de los haces p iram idales la paresia es espástica, 
con hiperreflexia y  una respuesta p lantar extensora (Babinskl), si bien en la fase 
aguda, y  por un fenóm eno de d iasqu isis transitoria, puede haber h ipotonía. En 
las lesiones de la neurona motora Inferior, la parálisis es flác ida y  arrefléxlca, con 
am iotrofia en las form as crónicas. En la fase aguda de una neuropatía periférica no 
suele haber am iotrofia (excepto cuando se trata de la reactivación de un síndrom e 
neuropático  previo, com o  en el síndrom e de G ullla in-B arré  [SG B] crón ico). Las 
a lteraciones m usculares causan parálisis flác ida, usualm ente con reflejos m iotátl- 
cos preservados; la masa m uscu la r es variable (norm al en la m lastenia y m uchas 
m lopatías agudas; d ism inu ida  en m uchas d is tro fias m uscu la res crónicas; apa­
rentem ente aum entada — seudohlpertrofia—  en algunas m lopatías) (tabla 53.1). 

Así pues, en la a n a m n e s is  y  la e xp lo rac ión  se tra ta rá  de estab lece r:

•  Inicio y curso evolutivo; el inicio ictal (súbito) sugiere una causa vascular o traumáti­
ca, generalmente encefálica o medular. El empeoramiento vespertino sugiere mias- 
tenla gravis. La progresión ascendente, una polirradlculopatía (v. más adelante).

•  Topografía:
•  Paresia de un m úsculo o g rupo m uscu la r aislado: sue le  d e b e rse  a una 

lesión ra d ic u la r o de l nervio  perifé rico .
•  Monoparesia: a p u n ta  a una lesión de l plexo nervioso o de los hem isferios 

ce re b ra le s  (ic tu s  la cu n a r o de  la a rte ria  ce re b ra l an te r io r).
•  H em ipares ia : s itú a  g e n e ra lm e n te  la le s ió n  en e l haz c ó rt ic o -e s p in a l 

c o n tra la te ra l (a c c id e n te s  c e re b ro v a s c u la re s , tu m o re s , a b s c e s o s , 
e n fe rm e d a d e s  d e s m le lin iz a n te s  c o m o  la e s c le ro s is  m ú lt ip le ,  e tc .) . 
M enos veces se d e b e  a una lesión de  la h e m lm é d u la  hom o la te ra l.

•  Paraparesia: a p u n ta  a una lesión m e d u la r o m en in g io m a  de  la hoz.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 6 3
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TABLA 53.1
CARACTERÍSTICAS SEMIOLÓGICAS DE LAS PARALISIS SEGÚN LA LOCALIZACIÓN 
DEL TRASTORNO

Primera Asta R aíces/ Unión
neurona anterior nervios neuromuscular Músculo

Tono t i * i = = l l
ROT t i i = = / i
Babinski Sí No No No No
Atrofia No Sí Sí (crónica) No + / -
Fasciculaciones No Sí + / - No No
Déficit sensitivo + / - No + / - No No
Dolor No No + / - No + / -

*En ocasiones, sin embargo, como en la ELA, hay asociada una alteración de la vía piram idal (primera neurona) que 
provoca hipertonía e hiperreflexia. ROI: reflejos osteotendinosos

•  T e tra p a re s ia s u g ie re  una  les ión  de l tro n c o  o la m é d u la  ce rv ic a l, es­
p e c ia lm e n te  si e l d é f ic it  es m u y  a c u s a d o . P uede  ve rse  ta m b ié n  en 
a lgunas m iopatías graves y  po llrrad icu loneuritis , así com o  en la cataplejía 
q u e  a co m p a ñ a  a la na rco leps la .

•  D eb ilidad proxim al: en g e n e ra l, la d e b ilid a d  de  p re d o m in io  p ro x im a l 
o r ie n ta  h a c ia  una  ca u sa  m u s c u la r, m ie n tra s  q u e  la d e b ilid a d  d is ta l 
sug ie re  una causa  nerviosa.

•  Otros déficits neurológicos:
•  Sugieren lesión de l sistema nervioso periférico: pa restesias o h I poestesia 

«en ca lce tín»  (ca ra c te rís tica s  de l s ín d ro m e  p o lin e u ro p á tico ) o dolor.
•  Sugieren lesión ence fá lica : c o n fu s ió n , a fas ia , a p ra x la , a n o so g n os la , 

h e m is o m a to a g n o s ia , h e m ia n o p s ia  o h e m lh ip o e s te s la  (a u n q u e  ésta 
ta m b ié n  p u e de  d eberse  a una lesión m ed u la r).

•  Sugieren lesión de l tronco cerebral: d ip lo p ia  y  otras a lte ra c io n e s de los 
pares c ranea les In te rio res, así co m o  las m an ife s ta c io ne s cruzadas .

•  Sugieren lesión m e du la r: n ive l s e n s itiv o  (h lp o e s te s ia  p o r d e b a jo  de  
m a m ila s , T 4 ; de  a rc a d a s  co s ta le s , T 8 ; d e  o m b lig o , T IO ; de  c re s ta s  
ilíacas, T12), d é fic it sensitivo d isoc iado  (a lterac ión lim itada  a sens ib ilidad  
p ro fu n da , sug ie re  les ión de co rd o n e s poste riores; a lte ra c ió n  a is lada  de 
ta c to -te m p e ra tu ra , s iring o m le lla  y otras les iones m ed u la re s  cen tra les ).

•  Las anamnesis y  la exploración sistemática de  los d iversos ó rganos y  a p a ­
ratos resu ltan esencia les para d e sc u b rir m an ifestac iones extraneuro lóg lcas 
q u e  sug ieren un origen s is tém ico  del trasto rno . Por e jem p lo , en un paciente  
co n  m o n o n e u ritis  m ú ltip le , la p resencia  de  pe tequ ias, n o du los  cu táneos, 
livedo reticu laris  o f ie b re  sug ieren  una neu ropa tía  va scu lítlca .

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA
Pruebas complementarias

•  En las pará lis is  a gudas por les iones de l s is tem a nervioso  ce n tra l (SN C), la 
p rueba  co m p le m e n ta rla  de e le cc ión  es la tom ogra fía  co m p u ta rizad a  o la 
resonancia  m agné tica  (v. m ás a d e lan te ).
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•  En las lesiones del nervio  perifé rico , la un ión  n e u ro m u s cu la r o el m úscu lo , 
la p ru e b a  d e  e le c c ió n  es el e s tu d io  n e u ro fis io ló g ic o , q u e  b á s ica m e n te  
Inc luye  la d e te rm in a c ió n  de la ve lo c ida d  de  co n d u cc ió n  nerviosa (d e m o s­
tra rá  un patrón axonal o de sm ie lln iza n te ), e lec trom iogra fía  (dem ostra rá  un 
pa trón  neu rógeno  o m io p á tico ) y  e s tim u la c ió n  repe titiva  (d em os tra rá  una 
caída o una p o ten c ia c ió n  con  los es tím u los  rep e tid o s) si hay sospecha  de 
d is fu n c ió n  de la tra n sm is ió n  ne u ro m u scu la r.

•  O tras exp lo ra c io n e s v ie n en  d e te rm in a d a s  p o r la sospecha  c lín ica  (p . ej., 
a u to a n ticu e rp o s  si se sospecha  un o rigen  a u to in m u n e , e tc .).

PARÁLISIS ASCENDENTE AGUDA

La pará lis is ascenden te  aguda (PAA) es un cu a d ro  esp e c ia lm e n te  im portan te , 
q u e  d ebe  va lorarse con  u rgencia . La causa m ás fre cu e n te  es el SGB, pero no 
es la ú n ica , por lo q u e  d e b en  co n s id e ra rse  ta m b ié n  o tras pos ib les e tio logías 
(cua d ro  5 3 .1 ). En la PAA, el pac ien te  presenta una d e b ilid a d  q u e  usua lm en te  
se in ic ia  en los pies, si b ien  p ro n to  a lca nza  la m u s cu la tu ra  p e lv ico fe m o ra l 
para sa lta r a las e x tre m id a d e s  su p e rio re s  y  a la m u scu la tu ra  axia l y  bu lbar. 
La sem io logía  sens itiva  pasa a se gundo  p lano  o está ausen te . Si la causa de 
la PAA es el SGB, sue le  ex is tir a rre flex la  genera lizada  p recozm en te .

CUADRO 53.1
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEL SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ______________________
•  Causas no polineuropáticas:

•  H isteria y sim ulación .
•  Síndrome de desaferentización (locked-in).
•  Infartos de tronco.
•  Encefalom ie litis de tronco.
•  Poliom ielitis.
•  Compresión de la m édula espinal.
• M ie litis transversa y  m ielopatía necrótica.
• Rabia paralítica.
•  Síndrome de cola de caballo.
• M¡astenia gravis.
•  Botulism o.
•  Enferm edad de Lyme.
•  Sida.

M iopatías agudas.
•  Parálisis hiperpotasém ica e hipopotasémica.

•  Polineuropatías que remedan el síndrome de Guillain-Barré
• Neuropatías tóxicas: alcohol, metales pesados, organofosforados y hexacarbonos.
•  Fármacos: isoniazida, nitrofurantoína y vincristina.
• Nutricionales: tiam ina.
•  Vasculitis sistém icas (sobre todo periarteritis nudosa).
•  Infiltrac ión linfomatosa.
•  Porfiria.
•  Borreliosis.
•  D ifteria.
• Neuropatía del en ferm o crítico.
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FIGURA 53.1
Imágenes que ayudan en el d iagnóstico de  la PAA. A, B) Paciente con parálisis agu­
da asociada a bo tu lism o; obsérvese la ptosis pa lpebral (A) y la m id rias is (B ) b ila te ra­
les. C) E ritem a he lio tro p o  en una pa c ie n te  de d e rm a to m io s itis  y pa rá lis is  aguda. 
D) O scurecim iento espontáneo de la orina en una paciente con porfiria aguda interm iten­
te que ingresó po r do lo r abdom ina l y po lineuropatía aguda. E, F) Imágenes RM axial 
y sagital en T2 de la fosa posterior en un paciente con tetraparesia súbita ; obsérvese 
un in fa rto  param ediano bu lba r bilatera l (flechas en E y asterisco en F), que afecta a 
am bos haces piram idales. G, H) Imágenes RM de la m édula espinal en T2 (G) y T I  (H) 
de una paciente con síndrom e de Devic (neurom ie litis  óptica au to inm une) in iciado con 
tetraparesia aguda; obsérvese que el área de hiperseñal en T2 ( flechas) se extiende 
desde C2 hasta C6, y  que hay un centro hipo in tenso en T I  (asterisco).

El d iagnóstico  d ife re n c ia l em p ieza  p lan teando  si estam os an te  un síndrome  
orgánico o funcional. La p o lirra d icu lo p a tía  aguda  en fase  m u y  in ic ia l puede  
ca u sa r una c lín ica  ab ig a rra d a  de  in e s tab ilid ad  p ostu ra l, p o r d e b ilid a d  de  la 
m u s c u la tu ra  p e lv ic o fe m o ra l, in te rp re ta b le  co m o  fu n c io n a l, o los s ín to m as  
de  d e b ilid a d  fu n c io n a l p u e d e n  p a re ce r ta n  co n v in c e n te s  q u e  c o n d u zc a  a 
un d ia g n ó s tico  e rró n e o  de SGB. H abrá  q u e  p re s ta r esp e c ia l a te n c ió n  a los
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refle jos m lo tá ticos , a b o lido s  en el SGB y p reservados en la pará lis is  h is té rica . 
En caso de  d u d a , es p ru d e n te  espe ra r y  re p e tir pe rió d ica m en te  la exp lorac ión  
en las horas y  d ías s igu ien tes.

La patología de l SN C con  sem io logía  q u e  rem eda la PAA sue le  ser va scu la r 
con  a fectac ión  b lhem is fé rlca , del tro n co  cereb ra l (flg. 5 3 .IE , F) o de la m é d u ­
la e sp ina l; con  m e n o r fre cu e n c ia  se tra ta  de  una m ie litis  o e n ce fa lo m le llt ls  
(v. fig . 5 3 .1G, H). El com ienzo  a b ru p to , la presencia  de  s igno de B ab insk i y  de 
o tros s ignos p rop ios del SNC (p a rticu la rm e n te  la re tenc ión  u rina ria  Inaugura l) 
son ú tiles  para d ir ig ir  las p ruebas d iagnósticas . D eb ido  a su a lta p reva lenc la , 
se d ebe  c o n s id e ra r la p o s ib ilid a d  de una co m p re s ió n  de la m éd u la  esp ina l, 
para  lo cu a l d e b e  b u sc a rse  s ie m p re  un n ive l se n s itiv o  y, e v e n tu a lm e n te , 
rea liza r las p ruebas de  im agen.

Con re sp e c to  a las causas in fecciosas, la p o lio m ie lit is  y  la ra b ia  están  
p rá c t ic a m e n te  e r ra d ic a d a s  en n u e s tro  m e d io ; no así la e n fe rm e d a d  de  
L ym e  y e l s id a . La e n c u e s ta  e p id e m io ló g ic a  y  la p re s e n c ia  de  líq u id o  
c e fa lo r ra q u íd e o  In fla m a to r io  son  c ru c ia le s  para  o r ie n ta r  e l d ia g n ó s tic o  en 
e s ta s  e n fe rm e d a d e s .

En los síndromes miasténicos, esencia lm en te  la cris is aguda de la miastenia 
gravis y el b o tu llsm o , la sem io logía  o c u la r es m u y  re levan te . P ueden e x is tir 
p tosis p a lp e b ra l y  e s tra b ism o , así co m o  m id ria s ls  en el caso de l b o tu llsm o  
(v. flg . 5 3 .1A, B). Se d ebe  so lic ita r una e s tim u la c ió n  repe titiva  q u e  eva lúe  el 
e stado  fu n c io n a l de la un ión  ne u ro m u scu la r.

Las m iopatías  n e c ro san te s  a g u da s in c lu y e n  una  m iría d a  de s ín d ro m e s , 
ta n to  tóx icos co m o  a u to in m u n e s . En la e xp lo rac ión  se d e b en  b u sca r signos 
s u g e re n te s  d e  d e rm a to m lo s it is  (v. f ig . 5 3 .1C ). La o r in a  o scu ra  h a ce  so s ­
p e c h a r una  m io g lo b in u r ia  p o r ra b d o m ió lls is  (o p o rfir la ; v. m ás a d e la n te ), 
q u e  se co n firm a  m id ie n d o  con  u rg e n c ia  el n ivel de  c rea tln c ina sa . El es tu d io  
neurofls io lóg ico dem ostra rá  parám etros de co n d u cc ió n  norm ales y  e lec trom io- 
g ram a  m lo p á tic o . En caso  de sospecha  de  pa rá lis is  p e rió d ica , es o b lig ad o  
m e d ir los n ive les sé ricos de  potasio.

E ntre  las neuropatías pe rifé ricas, son  Im p o rta n te s  las ca u s a s  tó x ica s  y 
nu trlc lona les . Son m ayorlta rlam en te  axonales, y en su d iagnóstico  es esencia l 
la a n a m n e s is  d ir ig id a . A d ife re n c ia  del SGB, la neu ropa tía  va scu lítlca  sue le  
se r a s im é tr ic a , a fe c ta  ra ra  vez  a la m u s c u la tu ra  p ro x im a l, es a xo n a l y  se 
a c o m p a ñ a  de  se m io lo g ía  s ls té m lc a . La o b se rv a c ió n  d e l c o lo r  d e  la o rina  
p u e d e  e vo ca r la n e u ro pa tía  p o rfír lca  (v. f ig . 5 3 . ID ) .  En el p a c ie n te  c r ítico  
puede  desarro lla rse una neuropatía  aguda, que  es ca rac te rís ticam en te  axonal.

Bibliografía recomendada
Amato AA, Russell JA. Neuromuscular disorders. Nueva York: McGraw-Hill; 2008.
Reeves AG, Swenson RS. Disorders of the nervous system. Online version. Disponible en: http://www. 

dartmouth.edu/~dons/
Benarroch E, Daube JR, Flemming KD, Westmoreland BE. Mayo Clinic neurosciences organized by 

neurologic systems and levels. Rochester: Mayo Clinic Scientific Press; 2008.
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CASO CLINICO 53.1
VARÓN DE 6 4  AÑOS CON PÉRDIDA DE FUERZA

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO
Varón de 64  años, fum ado r de 20  cigarrillos/día desde la juven tud , bebedor de 90  g/día 
de etanol, trabajador en un ta lle r m ecánico. N iega en ferm edades previas relevantes.

En el ú ltim o mes refiere una pérdida de fuerza, sobre todo en los brazos, que ha lle­
gado a im pedirle  realizar su trabajo. Asim ism o, presenta d ificu ltad  para la deam bulación
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prolongada. Además, en la ú ltim a semana ha notado un en ro jec im iento en la piel de la 
espalda y  los brazos, así com o ronquera.

La exploración física es norm al salvo por un exantema m acu lopapula r en la espalda 
y la cara posterolateral de los brazos (figura) y  una d ism inuc ión  de la fuerza proxim al 
en las cuatro  extrem idades (3 /5  en los m iem bros superiores y 4 /5  en los inferiores) a 
nivel proxim al, con fuerza prácticam ente norm al a nivel d istal y  reflejos osteotendinosos 
y sensibilidad conservados.

1. De form a general, ¿cuál es su sospecha?
a. Una lesión m edu la r a nivel cervico torácico que jus tifique  la paraparesia.
b. Un tum or pu lm onar con metástasis en am bos hem isferios cerebrales.
c. Una miopatía inflamatoria.
d. Un síndrom e paraneoplásico con alteración de la un ión neurom uscu la r (Eaton- 

Lambert).
e. Una polineuropatía alcohólica.
Correcta: c.

2. ¿Cuál de las sigu ientes pruebas considera ind icadas en este paciente?
a. Exploración ORL.
b. Determ inación de creatincinasa.
c. E lectrom iograma y biopsia m uscular.
d. Radiografía de tórax.
e. Todas las anteriores.
Correcta: e.

RESPUESTA

La deb ilidad m uscu la r bilatera l de predom in io  proxim al es típ ica de las m iopatías. La 
aparic ión en un paciente m ayor y  la evolución subaguda hacen pensaren  una miopatía 
inflam atoria, endocrinom etabólica (p. e j., h ipo tiro id ism o) o paraneoplásica. La coexis­
tenc ia  de lesiones cu táneas es m uy sugerente de de rm atom ios itis . El d iagnóstico  se 
establece a partir de la elevación de la creatincinasa y los hallazgos del electrom iograma y 
la biopsia. Además, está ind icado el estudio de autoanticuerpos. Los hábitos y  la disfonía 
obligan a descartar un tu m o r asociado, de pulm ón o laringe. En este caso se trataba de 
una derm atom iositis  asociada a un carcinom a de laringe.
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Capítulo 54
Coma
J a v ie r  R ia n c h o  Z a rra b e it ia  •  J o sé  A . B e rc ia n o  B la n c o

El té rm in o  « consc ienc ia»  hace  re fe renc ia  a la ca p a c id a d  de  los seres vivos 
d e  m a n te n e r una in te ra cc ión  con  su en to rn o . Se d is tin g u e n  cu a tro  estados 
d ife re n te s :

•  Alerta: s itu a c ió n  no rm a l de  v ig ilia .
•  Obnubilación: estado  de  v ig ilia  re d u c id o , s im ila r al de l sueño, de l q u e  se 

p uede  d e sp e rta r co n  fa c ilid a d  m ed ia n te  estím u lo s  aud itivos .
•  Estupor: estado de m ayor a fectación de la consc ienc ia , en el que  el paciente  

responde  de  m anera  tra n s ito ria  a estím u lo s  ené rg icos , pero en el que , si 
éstos no se m an tie ne n , no puede  m an te n e rse  desp ie rto .

•  Coma: e sta d o  d e  in c o n s c ie n c ia  en e l q u e  se p ro d u c e  una  a u se n c ia  de 
respuesta  a los e s tím u lo s  ex te rnos . D en tro  d e l e s ta d o  de  co m a  p u eden  
d ife re n c ia rs e  g ra d o s  v a ria b le s  en in te n s id a d . U na  d e  las e sca la s  m ás 
e x te n d id a s  para e va lua r la In tens idad  de l com a es la esca la  de  com a de 
G lasgow  (ECG) (tab la  5 4 .1 ) . La ECG osc ila  en tre  3  y  15 pun to s  y  va lora  la 
respuesta  m otora , la respuesta  ve rb a l y la ap e rtu ra  ocu lar. P un tu a c io ne s 
in fe rio res  a 8  im p lica n  una a fe c ta c ió n  grave de la co n sc ie n c ia .

En e l m a n te n im ie n to  de  la co n s c ie n c ia  es e se n c ia l el s is te m a  re tic u la r  
a c tiva d o r a sce nd e n te  (S R AA). Está c o n s titu id o  p o r g ru p o s  de  ne u ro na s que  
a s ien tan  en el m ese n cé fa lo  y  la p o rc ió n  rostra l de l p u e n te  y q u e  p royec tan  
sus e fe rencias exc itadoras a neuronas ta lám icas, y  poste riorm ente , de  m anera 
d ifusa, po rtada  la corteza cerebral. Por tanto, las situaciones que potencia lm ente 
podrán  a lte ra r la co n sc ie n c ia  serán a que llas que : a)a lte re n  d e fo rm a  d ifusa  
la corteza ce reb ra l, o b) co m p re n d a n  m ú ltip le s  lesiones fo ca les  cortica les, o 
c) afecten a estructuras troncoence fá licas críticas.

ETIOLOGÍA

La etio log ía  de l s ín d ro m e  co m a to so  es m u y  extensa  y  se d iv id e  en ca u sas 
m e ta b ó lica s  y  causas e s tru c tu ra le s  (tab la  5 4 .2 ) .

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

La a n a m n e s is  d ebe  esta r d ir ig id a  a los fa m ilia re s  m ás ce rca n os y  o tros te s ­
tigos de l proceso.

•  Curso temporal: los in ic io s  sú b itos  sue len  re sp o n d e r a causas vascu la res 
(h e m o rra g ia  su b a ra cn o id e a  [H S A ], he m o rrag ia  ce re b ra l)  o tra u m á tico s . 
Los cu rsos p ro longados d u ra n te  horas-d ías p u eden  se r co n secu e nc ia  de 
tu m o re s  o abscesos, m ie n tra s  q u e  los co m a s p re ce d ido s  de períodos de 
co n fu s ió n  a m e n u d o  tie n e n  un o rigen  m eta b ó llco .

2 6 8  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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TABLA 54.1
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

1 2 3 4 5 6

Apertura
ocular

Ausente Al dolor A la voz Espontánea

Respuesta
verbal

Ausente In in te lig ib le Sin
coherencia

Coherente pero 
desorientado

Orientado

Respuesta
motora

Ausente Descerebración Decorticación Retira al dolor Localiza 
el dolor

Obedece
órdenes

TABLA 5 4 .2
ETIOLOGÍA DEL COMA
Alteraciones sistémicas («m etabó licas») A lteraciones estructurales del SNC
Alteraciones e lectro líticas (hiponatrem ia , hipernatrem ia, Traumatismos
hipercalcem ia, etc.) Vasculares: hemorragias (in traparenqu i-
Alteraciones del equ ilib rio  ácido-básico matosa, HSA), trom bosis venosa, ictus
Alteraciones endocrinas (hipoglucem ia, hiperglucem ia isquémico, isquem ia cerebral difusa
grave, hipo tiroidism o) (shock, parada cardíaca)
Insuficiencias parenquim atosas (I. hepá tica , I. renal, Infecciosas (m eningitis, encefa litis ,
I. re sp ira to ria ) abscesos)
A lteraciones v itam ín icas (Wernicke) Tumores
Sepsis Otras (poscrítico epiléptico, status no
Intoxicaciones por fárm acos (opiáceos, benzodiazepinas, convulsivo)
barb itúricos, neurolépticos, antidepresivos)
Drogas y otros tóxicos (opiáceos, alcohol, cocaína,
anfe tam inas, organofosforados, monóxido de carbono)
Otras: encefalopatía hipertensiva, pancreatitis, hipotermia,
golpe de calor

HSA: hemorragia subaracnoidea; SNC: sistema nervioso central.

•  Otros datos muy útiles: en fe rm e d a d e s  p revias del pac ien te , co n ta c to  con 
tó x ico s  (a m b ie n ta le s , a lco ho l, d rogas), tra ta m ie n to  fa rm aco ló g ico  y s ín to ­
m as asoc iados (fieb re , ce fa lea , d is te ns ió n  a b d o m in a l, e tc .).

Exploración física

•  Presión arterial (PA): las e levac iones de  la PA p u eden  re fle ja r un estado 
previo h ipertensivo que  predisponga a en ferm edad cerebrovascu lar o ser la 
consecuenc ia  de una situación aguda com o HSA, hem atom a In traparenqui- 
m atoso o ence fa lopa tía  h lpertens lva . La «tríada de  C ush ing»  se caracte riza  
p o r h ip e rte n s ió n  In tra c ra n e a l, h ip e rte n s ió n  a rte ria l y b ra d lc a rd la . P or el 
co n tra rio , las c ifra s  bajas de  PA de b en  o rie n ta r a un p rob lem a m eta b ó llco  
(h ip o tiro ld ism o , A dd iso n , sepsis).

•  Temperatura: a lg u n a s s itu a c io n e s  m e ta b ó lica s  p u e de n  c u rs a r co n  h lp o - 
©  te rm ia  (In to x ic a c ió n  p o r e ta n o l, h ip o g lu c e m ia , e n ce fa lo p a tía  h e p á tica ,
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h ip o tlro id ls m o , e tc .) , m ie n tra s  q u e  la h lp e rte rm la  es ca ra c te r ís t ic a  de 
h e m o rrag ia  ce re b ra l, p rocesos in fe cc io so s , g o lp e  de  ca lor, in to x ica c ió n  
por fá rm aco s  a n tico lin é rg ico s .

•  El resto de la exp loración  s is tém ica  d ebe  se r s is tem á tica  y estar d ir ig id a  a 
e n co n tra r pos ib les d e só rd e n e s responsab les  de l s ín d ro m e  com atoso . La 
inspección general puede m ostrarnos signos de venopunclón  sugestivos de 
consum o de drogas, púrpu ras y  petequlas características de la coagulopatía 
(en ocasiones, secundarla  a u n  proceso infeccioso) o ictericia y  otros estigmas 
de hepatopatía ind ica tivos de en ferm edad  hepática . El a lien to  del paciente 
puede orientar a in toxicación por etanol (aliento a alcohol), Insufic iencia hepá­
tica (fe fo rhepátlco ), insuficiencia  renal (fe tevurém ico) o a otras Intoxicaciones. 
D eben bu sca rse  estigmas de traumatismos, en e sp e c ia l de  tra u m a tis m o  
crane o e n ce fá lico . U na e xp lo rac ión  del m ac izo  craneo fac la l puede  revelar 
s ignos de  fra c tu ra  de  la base c ranea l («o jos de m ap a che » , rino licu o rre a , 
hem o tím p an o ). La auscultación carotídeo-cardíaca puede m os tra r sop los 
sugestivos de  d ise cc ió n  va scu la r o de e n d o c a rd itis  in fecc iosa . El examen 
abdominal Irá d ir ig ido  a la palpación hepática y a la búsqueda de otros signos 
de h ipertensión portal com o esplenom egalia, c ircu lac ión  colateral, ascitis.

Exploración neurológica
La e xp lo rac ión  de l p ac ien te  com atoso  d ebe  te n e r co m o  ob je tivo  la b úsqueda  
d e  as im e trías y  o tras a lte ra c io n e s  q u e  p e rm ita n , por un lado, o rie n ta r a si el 
o rigen  es m e ta b ó llco  o e s tru c tu ra l y, por o tro , s itu a r el lu g a r d o n d e  asienta  
e l d e fe c to  n e u ro ló g ic o . Es de v ita l Im p o rta n c ia  la va lo ra c ió n  de  s ig n o s  de  
irritación meníngea (rig idez nuca l, Kernig, B ru dz in sk i), q u e  son positivos en la 
m e n in g itis  y  en la HSA. La exp lo ra c ió n  de l fondo de ojo puede  reve la r signos 
sugestivos de  h ip e rte n s ió n  in tra c ra n e a l (au se n c ia  de la tido  venoso , p a p ile - 
d e m a ), así co m o  ha llazgos co m p a tib le s  con  HSA (h e m orrag ia  su b h ia lo id e a ).

La va lo rac ión  p u p ila r y  de  los m ov im ien to s  ocu lares, la respuesta  al do lo r 
y el a n á lis is  de l p a tró n  re sp ira to r io  d e b e n  e xp lo ra rse  de  m an e ra  de ta lla d a  
(fig . 5 4 .1 ) .

•  Pupilas:
•  N orm ales: p u p ilas  isocó ricas de 3 -4  m m  reactivas a la luz. Son c a ra c ­

te rís ticas de l com a m etabó lico .
•  M ióticas reactivas: p u p ila s  iso có rica s  m ió tlca s . Se e n cu e n tra n  en es­

ta d io s  In ic ia les  de  la co m p re s ió n  ta lá m lc a . La m ios is  es s e c u n d a ria  a 
una d is fu n c ió n  s im pá tica .

•  P untiform es: ca ra c te rís tic a s  de  la so b re d o s is  o p io ld e . P ue d e n  verse  
ta m b ié n  tras la a d m in is tra c ió n  de  co lirio s  m ló tico s  o la In tox icac ión  por 
o rganofos forados.

•  Fijas dilatadas: la causa  m ás co m ú n  es la co m p re s ió n  m ese n ce fá lica  
se cu nd a rla  a una h e rn la c ió n  ce re b ra l. En ocasiones, c u a n d o  la he rn ia - 
c ló n  es a s im é trica , es pos ib le  e n co n tra r una a n isoco rla  a expensas de 
una p u p ila  fija  m ld riá tlca . O tras ca u sas de  m id ria s is  a rre a c tiva  son la 
¡atrógena (co lir io s  m ld riá tico s ) y las In tox icac iones p o r a n tico lin é rg ico s  
y s lm p a tico m im é tico s .
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•  M ovim ientos y reflejos oculares: en una p e rso n a  In c o n s c ie n te , la p re ­
se n c ia  de  m o v im ie n to s  o cu la re s  es in d ica tiv a  de  la in te g rid a d  p o n to m e - 
se n c e fá llc a , p o r lo q u e  su  p re se n c ia  es un s ig n o  de  b u e n  p ro n ó s tic o . 
Los m é to d o s  p a ra  v a lo ra r  los m o v im ie n to s  o c u la re s  so n  los re fle jos  
ocu loce fá licos  (ro ta c ió n  pasiva  de  la c a b e za ) y  ocu loves tibu la res  ( In s ­
t ila c ió n  de  agua fría  en e l o ído). Las re sp u e s ta s  n o rm a le s  en el p a c ie n te  
co m a to s o  son  e l m o v im ie n to  o c u la r  h o riz o n ta l c o n ju g a d o  h a c ia  e l lado  
d e l g iro  de  la ca b e za  y la d e sv ia c ió n  c o n ju g a d a  d e  la m ira d a  h a c ia  el 
o ído  Irr ig a d o  co n  agua  fría . La re sp u e s ta  n o rm a l d e  es ta s  p ru e b a s  d e b e  
h a c e rn o s  p e n sa r en un co m a  de  o rig e n  m e ta b ó llc o , o b ie n  de  o rige n  
e s tru c tu ra l co n  a fe c ta c ió n  s u p ra m e s e n c e fá llc a .

•  Respuesta motora al dolor: se e v a lu a rá  tra s  la a p lic a c ió n  de  un  e s ­
t ím u lo  d o lo ro s o . La re s p u e s ta  a l d o lo r  es d ife re n te  en  fu n c ió n  de  la 
In te n s id a d  de l co m a ; así pues, e x is tirá  una  lo c a liza c ió n  d e l e s tím u lo  en 
co m a s  p o co  p ro fu n d o s ; re tira d a , fle x ió n , e x te n s ió n  y  a u s e n c ia  de  re s ­
puesta  en los casos m ás g raves . E xis ten do s  re sp u e s ta s  e s te re o tip a d a s  
a l d o lo r:
•  D ecorticación : f le x ió n  d e l co d o , a d u c c ió n  de l h o m b ro  y  e x te n s ió n  de 

la p ie rn a . Esta re sp u e s ta  m o to ra  s itú a  la le s ió n  a n ive l s u p ra m e s e n - 
c e fá llc o .

•  D escerebración : e x te n s ió n  d e l b razo  y  la p ie rn a . In d ic a  un n ive l de 
g ravedad m ayor q u e  la an terio r, s itu a nd o  el daño  a n ive l de l tro n co .

•  Patrón resp ira to rio : en el c o m a  p u e d e n  o b s e rv a rs e  d is t in to s  p a tro ­
nes re s p ira to r io s . El p a tró n  de  C h e yn e -S to k e s  es c a ra c te r ís t ic o  de  la 
a fe c ta c ió n  s u p ra m e s e n c e fá llc a , de  a lte ra c io n e s  m e ta b ó lic a s  y  de  la In ­
s u fic ie n c ia  c a rd ía c a . La h ip e rv e n tlla c ió n  n e u ró g e n a  se o b se rva  en a l­
te ra c io n e s  m e s e n c e fá llc a s , la a p n é u s tic a  es p ro p ia  de l d a ñ o  p o n tin o  y, 
fin a lm e n te , la atáxlca Im plica  una s ituación  pre m ortem  q u e  Indica a fecta ­
c ió n  b u lb a r.

ACTITUD DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA

1. A se g u ra r las fu n c io n e s  básicas (vía resp ira to ria , ve n tila c ió n , c irc u la c ió n ).
2 . Eva luación  ráp ida :

a. SI la causa es evidente , se p rocederá  a su tra ta m ie n to  (p. ej., h ip o g lu ce ­
m ia, in tox icac ión  por op iáceos). SI es posible, se recogerán p reviam ente 
m ue s tra s  para c o n firm a rla  (tóx icos  en o rina , líq u id o  ce fa lo rra q u íd e o , 
e tc .).

b. SI la causa  no es e v id e n te , se to m a rá n  m u e s tra s  de  sa n g re  (h e m o ­
gram a, b io q u ím ica , gasom etría, ho rm onas tiro ideas, tóx icos) y  d e  orina. 
Se a d m in is tra rá n  t la m ln a  y  g lu cosa  y, en fu n c ió n  de la respuesta , se 
valorará la a d m in is tra c ión  de  naloxona y flu m a z e n ilo . Si la etiología sigue 
sin  acla ra rse , habrá  q u e  c o m p le ta r el estud io .

3 . C o m p le ta r el estud io :
a. A na m n e s is  y  exp lo ra c ió n  m ás de ta lladas.
b. C om p le ta r el es tu d io  ana lítico  y  p ruebas generales (rad iografía  de  tórax, 

e le c tro ca rd io g ra m a ).
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c. Tom ografía  c o m p u ta r iz a d a  c ra n e a l si e x is te  so sp ech a  de una causa  
e s tru c tu ra l o es un com a de  causa  no ac la rada .

d. P unción  lu m b a r en los casos de sospecha de m en ing itis  aguda (no debe 
d e m o ra rse  el tra ta m ie n to  p o r su re a lizac ión ) o en a q u e lla s  s itu a c io n e s 
d e  com a de e tio logía no ac la rada.

Bibliografía recomendada
Moore SA, Wijdicks EF. The acutely comatose patient: clinical approach and diagnosis. Semin Neurol. 

2013;33:110-20.
Posner JB, Saper CB, Schiff ND, Plum F. Diagnosis of stupor and coma. 4.a ed. Oxford: Oxford 

University Press; 2007.
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Capítulo 55
Cefalea
J u lio  P a s c u a l G ó m e z  •  A g u s t ín  O te r in o  D u rá n

M ás de l 9 0 %  de las cefa leas son «prim arias», es decir, sin un sus tra to  d e m o s­
tra b le . La m ayoría de  los p ac ien tes  p resen tan  m ig raña  o ce fa lea  de  tens ión  
y m en o s de l 5 % , o tra s  ce fa lea s  p r im a rla s  t ip o  ce fa lea  en ra c im os . De las 
ce fa leas se cu nd a ria s , só lo  una m ino ría  tie n e n  una causa  p re o cu p a n te . Por 
ta n to , es Im p o rta n te  co n o c e r las ca ra c te rís t ic a s  de  la m ig ra ñ a , la ce fa lea  
de  te n s ión  y  la cefa lea en rac im os , así co m o  los c r ite rio s  de  a la rm a  q u e  nos 
p e rm ita n  so sp ech a r una ce fa lea  se cu nd a rla  grave.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

Es el in s tru m e n to  p r in c ip a l en el d ia g n ó s tico . Ha de  In c lu ir  los s ig u ie n te s
datos:

•  Tiempo de evolución y periodicidad: las ce fa leas de m ás de  3  m eses de 
e vo luc ió n  ra ra m e n te  son se cu n d a ria s  a una m asa in trac ranea l.

•  Edad de comienzo: las ce fa leas de novo en a n c ian o s  o b lig an  a d e sca rta r 
una ce fa lea  se cu nd a ria  a a rte ritis  de la te m p o ra l o un p roceso  expansivo  
in trac ranea l.

•  Duración: la ce fa lea  te n s io n a l es típ ic a m e n te  co n tin u a . La m ig raña  du ra  
en tre  4  y  72  h, m ien tras que  la cefa lea en rac im os du ra  en tre  3 0  y 180  m ln.

•  Localización y calidad del dolor: la loca lizac ión  ho lo cra ne a l es sugestiva  
de  cefa lea te n s ion a l; la h e m lc ra n e a l, de  m ig raña . La ca lid a d  es sub je tiva , 
pero  se d e sc rib e n  b ien el d o lo r pu lsá til de  la m ig raña  o la pesadez de  la 
ce fa lea  tens iona l.

•  Factores desencadenantes o que alivien el dolor: por e jem p lo , la p rovoca ­
c ió n  de l d o lo r co n  la tos ob liga  a d e sca rta r m a lfo rm ac ió n  de C hiari t ip o  I.

•  Síntomas acom pañantes: la m ig ra ñ a  se a c o m p a ñ a  de  fo to /s o n o fo b ia  y 
náuseas, y en un te rc io  de  los pac ien te s  va p re ce d ida  de s in tom ato log ía  
neuro lóg ica  tra n s ito ria  (aura ). La cefa lea tu m o ra l a m en u d o  tie n e  fo ca lidad  
o c r is is  co m ic ia le s . La po lim ia lg ia  y la c la u d ica c ió n  m a n d ib u la r son típ icas  
de  la a rte ritis  de  la te m p o ra l. La rinorrea , el lag rim eo  o el s igno  de H o rn e r 
se dan  en la cefa lea en rac im os.

•  Tratamientos: de b en  recogerse  la respuesta , la d os is  y  la vía de a d m in is ­
tra c ió n .

Exploración física

•  Es necesaria  para c o n firm a r el d ia g n ó stico . En las ce fa leas p rim a rla s  es 
no rm al.

•  El fo n d o  de o jo  t ie n e  una gran  re levancia . La p resencia  de  pu lso  venoso  
descarta  la h ip e rte n s ió n  in tra c ra n e a l.

2 7 4  ©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

La a n a m n e s is  y exp lo ra c ió n  reg ladas p e rm itirá n  el d ia g n ó s tico  en la m ayoría 
d e  los pac ien tes , p o r lo q u e  no sue len  se r necesarios e stud ios co m p le m e n ­
ta rlo s  para el d ia g n ó s tico  de  las e n tid a d e s m ás fre cu e n te s  (m ig raña  y cefa lea 
te n s ion a l). A lg u n as de  las c laves q u e  hay q u e  co n s id e ra r son:

•  La ve lo c ida d  de  se d im e n ta c ió n  es o b liga to ria  a n te  una ce fa lea  de rec ien te  
co m ie n zo  en an c ian o s , sob re  todo  si no hay fo ca lld a d .

•  No están  in d ica d a s  la rad io logía  s im p le  de  c ráneo , ni el e le c tro e n ce fa lo ­
g ram a.

•  A n te  la sospecha  de  cefa lea se cu nd a ria  está in d ica d a  la tom ogra fía  c o m ­
pu tarizada  (TC) cranea l, p re fe rib le m e n te  con  con tras te . SI la TC es norm al, 
se d e b e  e fe c tu a r  una re so n a n c ia  m a g n é tic a  (R M ) si ha y  so s p e c h a  de  
h ip e rte n s ió n  o h ip o te n s ión  licu o ra l, a ra cn o ld itls  o m a lfo rm ac ió n  de C hiarl.

•  La p u n c ió n  lu m b a r d e b e  e fe c tu a rse  s ie m p re  tras una TC no rm al, an te  la 
sospecha  de  m en ln g oe n ce fa litis  o hem orrag ia  su b a ra cn o ide a .

•  Si hay sospecha  de  cefa lea re fe rida , se necesita rá  un exam en o cu la r (para 
d e scarta r el g laucom a), o to rrlno la ringo lóg ico  (ORL) (s inusitis ) o m axilo facla l 
(s índ ro m e  de  C osten).

ETIOLOGÍA

Cefaleas primarias

•  Cefalea tensional: su e le  a p a re c e r a p a rt ir  de  los 3 0  a ñ o s de  e d a d , en 
p a c ien te s  con  an s ied a d  o d e p re s ió n . Es b ila te ra l, o p res iva , no p u lsá til y 
co n tin u a . No in te rfie re  en las ta re a s  h a b itu a le s  y  se a co m p a ñ a  de  una 
sensac ión  ¡nespecífica  de  m areo.

•  Migraña: es el m otivo  m ás fre cu e n te  de consu lta  por cefa lea. Suele co m e n ­
za r en la a d o le sce nc ia , y  es 3  veces m ás fre cu e n te  en las m u je res. Suele 
d u ra r m enos de  7 2  h, es de  p re d o m in io  h e m ic ra n e a l (c a m b ia  de  lado), 
con  co m p o n e n te  pu lsá til. In te rfie re  en las a c tiv ida d e s h a b itu a le s  y  a veces 
se a co m p añ a  de  in to le ra nc ia  a la luz, los ru ido s  y el e je rc ic io , ad e m á s de 
náuseas y  vóm itos . U n te rc io  de  los pac ien tes pueden  te n e r aura, es decir, 
s ln tom ato log ía  neuro lóg ica  foca l q u e  p recede a la cefa lea, q u e  cons is te  en 
tra s to rn o s  v isua les , a d o rm e c im ie n to  q u e iloo ra l o d ls fas ia , por este  o rden 
en fre c u e n c ia , de In ic io  p ro g re s ivo  y  d u ra c ió n  in fe r io r a 6 0  m in . Pocos 
pac ien te s  tie n e n  au ras  m ás e la bo radas (m ig raña  bas ila r), con  d ep res ión  
de l n ive l de  co n sc ie n c ia , d ip lo p ia , parestesias pe rib u ca le s  y vértigo.

•  Cefaleas trigémino-autonómicas: se ca ra c te riza n  p o r d o lo r e s tric ta m e n te  
u n ila te ra l, a c o m p a ñ a d o  de  s ig n o s  de  a c tiva c ió n  a u to n ó m ic a  (la g rim e o , 
Horner, rlno rrea , in yecc ión  co n ju n tiva l). Se d ife re n c ia n  en la d u ra c ió n  de 
los ep isod ios  de d o lo r y  en su tra ta m ie n to .
•  La cefalea en racim os  es la m ás fre cu e n te . P redom ina  en los varones. 

La d u ra c ió n  de  los ep isod ios  varia  e n tre  3 0  y 1 8 0  m in  y  su fre cu e n c ia  
©  oscila  entre  un ep isod io  cada 2  días y  8  al día, h a b itu a lm e n te  noctu rnos.
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La m ayoría de los pac ien te s  tie n e n  « racim os» de d o lo r de  2 -3  m eses, 
pero un 10%  re fie ren  ra c im os de m ás de 6  m eses de d u ra c ió n  (cefa lea 
en ra c im os c rón ica ).

•  La hem icránea paroxística  p re d o m in a  en las m u je re s  y cu rsa  con  10- 
2 0  ep isod los/d ía  de 1 0 -2 0  m in  de d u ra c ió n .

•  El S U N C T (S h o rt- la s tin g  U n ila te ra l N e u ra lg ifo rm  h e adache) cu rsa  con 
m ú ltip le s  (a veces >  1 0 0 /d ía ) e p isod io s  de  d o lo r severo de  a p ro x im a ­
d a m e n te  1 m ln  de  d u ra c ió n .

•  La hem icránea continua  cu rsa  con  d o lo r h e m lc ra n e a l co n tinu o .

Cefaleas secundarias

Las cefaleas secundarias graves se sosp ech a n  c u a n d o  existen  «sín tom as o 
s ignos de a la rm a»  (tab la  5 5 .1 ) . No ob s ta n te , a u n q u e  los s ignos de  a la rm a  
o b lig an  a d e sca rta r una ce fa lea  se cu nd a rla  serla , m u ch o s  de los pac ien tes 
tie n e n  ce fa leas p rim a ria s  o se cu nd a ria s  no serias.

Otras ce fa leas se cu nd a rla s  no son p re o cu p a n te s  para la v ida  del pacien te , 
pero  es p re c iso  co n s id e ra rlas  en el d ia g n ó s tico  de  to d o  a q u e l q u e  consu lta  
por cefa lea:

•  Cefaleas por trastorno de la presión del líquido cefalorraquídeo: pu eden
o c u rr ir  por h ip e rte n s ió n  o h ipo tens ión .
•  La h ip e rte n s ió n  In tracranea l, o pseudo tum or cerebri, es un cu a d ro  de 

m u je re s  jó ve n e s  y  obesas, q u e  cu rsa  co n  ce fa lea  y, o ca s io n a lm e n te , 
d ip lo p ia  (p o r pará lis is  de l VI nervio  cran e a l), pa p lled e m a  y e stud ios de 
neu ro lm a ge n  no rm ales. La co m p o s ic ió n  de l líq u ido  ce fa lo rra q u íd e o  es

TABLA 55.1
SIGNOS DE ALARMA EN LAS CEFALEAS Y SUS PRINCIPALES CAUSAS

Alarma Causas graves Causas frecuentes
In ic io  >  50 años A rte ritis  tem poral 

Proceso expansivo
Cefalea tensional

Inic io  súbito Hemorragia subaracnoidea 
Apoplejía hipofisaria 
Hemorragia in tra tum oral

Cefalea prim aria de esfuerzo

Rápidamente progresiva Proceso expansivo 

Hematoma subdural

Cefalea por abuso de medicación

Fiebre M eningitis
Encefa litis
Absceso

Infección vira l

Cefalea con la tos Anomalía de la fosa posterior Cefalea tusígena benigna

Síntomas focales Ictus
Proceso expansivo 
M alformación vascular

M igraña con aura

Papiledema Proceso expansivo Pseudotumor cerebri
Ojo rojo Glaucoma Cefalea trigem inoautonóm ica
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n o rm a l, m ie n tra s  q u e  su p res ión  está a u m e n ta d a . El tra ta m ie n to  con 
d ie ta  h ip o ca ló rica  y a ce ta zo la m lda  co n tro la  h a b ltu a lm e n te  el cua d ro .

•  La cefalea po r hipotensión intracraneal puede ser id iopática o postraum á- 
tica . Cursa con  cefa lea «ortostá tica», de p re d o m in io  o cc ip ita l q u e  cede  
con  el d e cú b ito . La RM con  g a d o lin io  es de gran  ayuda d iagnóstica  ya 
q u e  se observa una cap tac ión  m eníngea de  con tras te . Puede apa rece r 
tam b ién  tras un te rc io  de las punciones lum bares. En este caso cede, por 
lo general, en unos días después del reposo en cam a e h idra taclón. Sólo 
excepc iona lm ente  es necesario el tra tam ien to  fa rm aco lóg ico  con cafeína 
o el parche local con sangre autóloga ( lu m b a rpatch).

•  Cefaleas por trastorno de las estructuras pericraneales: a q u í se in c lu yen  
las ce fa leas p o r tra s to rn o s  o cu la res, O R L (na riz  y  o ídos), y p o r d is fu n c ió n  
de  la a rtic u la c ió n  te m p o ro m a n d ib u la r.
•  La ún ica cefa lea secundaria  a en fe rm e d a d  o cu la r es el g laucom a agudo, 

q u e  cu rsa  co n  d o lo r o c u la r y  m id rlas is .
•  Las s in u s itis  a g u d a s  sí son  ca u sa  d e  ce fa le a . Al ig u a l q u e  las o tit is , 

cu rs a n  co n  fie b re  y  d o lo r loca l q u e  se In c re m e n ta  a la p a lp a c ió n . La 
s in u s itis  «crón ica»  no es una causa  real de cefa lea.

•  Se sospecha  una  d is fu n c ió n  de la a rtic u la c ió n  te m p o ro m a n d ib u la r, o 
s ín d ro m e  de C osten, en las ce fa leas un ila te ra le s  q u e  a p a recen  con  la 
m as ticac ión .

TRATAMIENTO

El tra ta m ie n to  de las ce fa leas se cu nd a rla s  es el de  la e n fe rm e d a d  de base. 
Las ce fa leas p rim a ria s  necesitan  un tra ta m ie n to  de l d o lo r en sí ( tra ta m ie n to  
s in to m á tic o ). Si las c r is is  son m u y  fre cu e n te s , pu e de  in s ta u ra rse  un tra ta ­
m ie n to  p reven tivo , q u e  h a b itu a lm e n te  se m an tie ne  d u ra n te  6 -1 2  meses.

Tratamiento sintomático

•  Cefalea tensional: basta con  a na lgés icos de  ru tina  t ip o  p a race tam o l o un 
a n tiin fla m a to rlo  no este ro ideo  (A IN E).

•  Migraña: A IN E  de abso rc ión  ráp ida  (tipo  ¡bupro feno , naproxeno  o dexke to - 
p ro feno), y  si no cede  el dolor, tr ip ta n e s  (flg. 5 5 .1 ).

•  Cefalea en racimos: oxígeno a alta concentrac ión  y  sum atrip tán  subcutáneo.

Tratamiento preventivo

•  Cefalea tensional: in d ic a d o  si ex is ten  m ás de  8  d ías de  d o lo r al m es. El 
tra ta m ie n to  de  e le cc ión  son dosis bajas de  a m itr ip tilin a  (2 0 -2 5  m g/noche).

•  M igraña: in d ic a d o  si hay u n a  o m ás c r is is  a la se m a n a . Los b e ta -b lo - 
q u e an te s  (p ro p ra n o lo l, nado lo l o m eto p ro lo l a dos is  de  1 m g /kg /d ía ) son 
de  e le cc ió n  en la m ig ra ñ a  s in  a u ra . Si e x is te  una fre c u e n c ia  e levada de 
cris is  o m ig raña  con y  sin aura, el to p lra m a to  (1 0 0  m g/día) es el fá rm aco  de 
e le cc ión . O tras op c ion e s son la flu n a riz ln a  y el á c id o  va lp ro ico . Por ú ltim o , 
para  p a c ie n te s  co n  m ás de  15  d ías  de  d o lo r al m es (m ig ra ñ a  c ró n ic a ) 
están in d ica d a s  las in filtra c io n e s  p e ric ranea les  de  tox ina  b o tu lín ica  t ip o  A

© (v. flg . 5 5 .1 ).
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FIGURA 55.1
Esquema del tra tam iento de la m igraña.

•  Cefaleas trigeminoautonómicas: para la ce fa lea  en ra c im os , p re d n ison a  
(6 0 -9 0  m g/d ía , con  una pauta  d e scen d e n te  d u ra n te  1 5 -2 0  días) ju n to  con 
ve ra p a m ilo  (2 4 0 -5 4 0  m g/d ía  ¡n id a lm e n te , co n  una p au ta  d e sc e n d e n te  
d e  1 5 -3 0  d ía s). Si no  ha y  re sp u e s ta , lit io  (a d o s is  v a ria b le s  se g ú n  los 
n ive les). La h e m icrá n e a  paroxís tica  y  la h e m icrá n e a  co n tin u a  responden  
e xq u is ita m e n te  a la in d o m e ta c in a , m ie n tra s  q u e  el S U N C T re sponde  a la 
lam o trlg ina  o la ca rb a m a ze p ln a .

Bibliografía recomendada
Goadsby PJ. Recent advances in the diagnosis and management o f migraine. BMJ 2006;332:25-9.
Mathew PG, Garza I. Headache. Semin Neurol 2011;31:5-17.
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Capítu lo 5 5  Cefalea 278 .e1

CASO CLÍNICO 55.1
VARÓN DE 5 9  AÑOS CON CEFALEA________________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 59  años con an teceden tes  de h ipe rtens ión  arte ria l y  sínd rom e depresivo. 
Refiere un cu ad ro  de 3  m eses de evo luc ión  consis ten te  en cefa lea pa rie toocc ip ita l 
de recha  y, en los ú ltim os días, d ific u lta d  para la m a rcha . La exp lo ra c ión  fís ica  es 
anod ina , excep to  po r una pé rd ida  m oderada de fuerza  en la m uscu la tu ra  d is ta l de 
la pierna izqu ie rda .

Se efectuaron por ello una analítica ru tinaria y  una radiografía de tórax, que fueron 
normales, así com o un TC y  una RM, que se m uestran en la figura eC55.1.1.

FIGURA e C 5 5 .1.1

1. ¿Qué d iagnóstico le sugieren las imágenes?
a. M ening iom a calc ificado.
b. Hem atom a cerebral.
c. Infarto cerebral subagudo.
d. Toxoplasmosis cerebral.
e. Tum or cerebral.
Correcta: e.

2. El m anejo de este paciente debe inclu ir:
a. Corticoides e inm unosupresores (m etotrexato o azatioprina).
b. Concentrado de factores de la coagulación.
c. Heparina intravenosa y punción lumbar.
d. Corticoides.
e. P irim etam ina y su lfad iazina.
Correcta: d.

RESPUESTA

La im agen A es un co rte  axia l de TC con contras te  yodado que m uestra una lesión 
heterogénea de centro necrótico y realce en anillo en el lóbulo tem poral derecho rodeada 

©  de hipodensidad sugestiva de edema. La imagen B es un corte coronal de RM potenciada
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en T2. A m bas son m uy sugerentes de tu m o r ce reb ra l prim ario . La con firm ac ión  del 
d iagnóstico  re qu iere  una biopsia, pero an tes deben ad m in is tra rse  co rtico ides  para 
d ism inu ir tan to  el edem a com o la expansiv idad (colapso de l ventrícu lo  lateral y des­
plazam iento de la línea m edia). La imagen no es com pa tib le  con las otras opciones. 
La punción lum bar está contra ind icada en caso de  lesiones focales, especia lm ente si 
presentan signos de expansividad.
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Capítu lo 5 5  Cefalea 2 7 8 .e 3

CASO CLÍNICO 5 5 .2
VARÓN DE 7 5  AÑOS CON CEFALEA________________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 75  años con antecedentes de angina de esfuerzo e h ipertensión arterial. En 
el ú ltim o mes refiere cefalea fron to tem pora l bilateral, m ás acusada en el lado derecho, 
febrícula y m alestar general, así com o dos episodios de d im inuc ión  de la visión en el ojo 
derecho, auto lim itados en unos 5 -1 0  m in. Recibe tra tam iento con ác ido acetilsalicílico 
y metoprolol.

En la exploración destacan: presión arteria l 160/70  m m H g, frecuencia  cardíaca 60 
la t./m in , tem pera tu ra  3 7 ,3  °C. B ien nu tr id o  e h id ra tado , buen aspecto  genera l. No 
hay puntos dolorosos craneofaciales. Sin adenopatías, bocio, ingurg itación yugu lar ni 
soplos carotídeos. A uscu ltac ión  cardíaca: soplo sistó lico 2 /6  en foco aórtico, con 2R 
normal. Auscultación pu lm onar normal. Abdom en y extrem idades normales. Exploración 
neurológica norm al, sin foca lidad ni signos m eníngeos; fondo de ojo normal.

En la ana lítica  destacan : hem oglobina 10 ,5 g /d l, VCM 83 , leucocitos y p laquetas 
normales; VSG 110 m m /h . El perfil b ioquím ico es norm al, salvo por una ligera elevación 
de las transam inasas (1 ,5  veces por encim a del lím ite superio r de la norm alidad).

1. ¿Qué prueba haría urgentem ente a este paciente?
a. TC craneal.
b. Punción lumbar.
c. Colocación de una sonda nasogástrica para com probar si existe hemorragia activa.
d. Endoscopia digestiva para descartar lesiones sangrantes.
e. M ielogram a para descartar una leucem ia aleucém ica.
Correcta: a.

2. Si el resultado de esa prueba fuera norm al, ¿cuál sería su actitud?
a. O btener los hem ocultivos y  esperar los resultados.
b. Añad ir un segundo antiagregante y pedir una angiografía cerebral por TC.
c. Solicitar un ecocardiogram a transesofágico.
d. A ñad ir un segundo antiagregante y pedir una biopsia de la arteria tem poral.
e. Com enzar el tra tam iento  con cortico ides a dosis altas y ped ir una biopsia de la 

arteria tem poral.
Correcta: e.

RESPUESTA

Este paciente presenta cefalea con «datos de alarm a» (com ienzo reciente, m anifes­
tac iones s is tém icas). Entre las pos ib ilidades  que cabría  co ns ide ra r se en cuen tran : 
lesiones in trace reb ra les  foca les (absceso, tu m o r p rim a rio  o m etastás ico) y a rte ritis  
de cé lu las gigantes. La ausencia de foca lidad neuro lógica y  las alteraciones visuales 
apoyan esta últim a posibilidad. Debe realizarse una TC para descartar con certeza las 
lesiones focales y, si ésta es norm al, com enzar inm ediatam ente con corticoides. No se 
debe esperar al resultado de la biopsia de la arteria tem pora l deb ido  al riesgo de que se 
produzca un dé fic it visual irreversible.

http://booksmedicos.org


Deterioro cognitivo: 
delirium y demencia

M a n u e l D e lg a d o  A lv a ra d o  •  E lo y  R o d ríg u e z  R o d ríg u e z

Las fu n c io n e s  in te le c tu a le s  s u p e r io re s  o fu n c io n e s  c o g n it iv a s  in c lu y e n : 
o rien ta c ió n , a te nc ió n , m em oria  (ep isód ica , de tra b a jo , se m á n tica ), lenguaje , 
p raxias, gnoslas , fu n c ió n  e je cu tiva , c a p a c id a d  v isu o e sp a c la l, pe rso n a lid a d  
y co n d u c ta  soc ia l.

Capítulo 56

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

P uede  se r ú til rea liza r la en tre v is ta  p o r se p a ra d o  a l p a c ie n te  y a o tro  in fo r­
m a d o r fia b le  (e sp e c ia lm e n te  en p a c ien te s  co n  anosognos ia  o a lte ra c io n e s
c o n d u c tu a le s ).

Anamnesis

•  Curso de la enfermedad:
•  Tiempo de evo luc ión : es e s e n c ia l pa ra  e s ta b le c e r si se tra ta  de  un 

s ín d ro m e  c o n fu s io n a l (en g e n e ra l, a g u d o ) o de  una d e m e n c ia  (cas i 
s ie m p re  subaguda  o c rón ica ). Para ello, d ebe  de te rm in a rse  el tie m p o  de 
evo luc ión  y  la s itu a c ió n  previa, pues a m en u d o  el s ín d ro m e  co n fu s io n a l 
se d e s e n ca d e n a  p o r u n a  c o m p lic a c ió n  m é d ica  en un p a c ie n te  q u e  
p re v ia m e n te  ya p resen taba  un c ie rto  d e te r io ro  co g n itivo  d e b id o  a una 
d e m e n c ia . En genera l, el cu rso  ag u do  su g ie re  una causa  tra u m á tica , 
va scu la r (sobre  to d o  si el In ic io  es sú b ito ), In fecciosa  o in fla m a to ria ; el 
su b a g u d o , una causa In fecc iosa , in fla m a to ria , ca re n c ia l, p o r p riones, o 
neoplasias; el c ró n ico , un origen  d egenera tivo  o ca renc ia l.

•  Síntomas de in ic io: m em oria  (e n fe rm ed a d  de A lzh e im e r [E A ]), a tenc ión  
( d e lir iu m , fá rm a c o s ), le n g u a je  (v a s cu la r, d e m e n c ia  f ro n to te m p o ra l 
[D FT ]), co n d u c ta  (DFT, dem e n c ia  por cue rpos de  Lewy [D C L], delirium).

•  Evolución: el cu rso  evo lu tivo  pu e de  o rien ta r a la e tio logía del d e te rio ro  
cogn itivo . Así, la evo luc ión  p u e de  se r progresiva (a m e n u d o  de origen 
d e g en e ra tivo , in fe c c io s o  o in fla m a to rio ) , f lu c tu a n te  (se u d o d e m e n c la , 
fá rm aco s , DCL), estab le , o «en esca lera» (vascu la r).

•  Impacto sobre la actividad habitual del paciente: d ificu lta d e s  para las a c ti­
vidades básicas (aseo, vestir, a lim e n ta c ió n ), labores dom ésticas , re lac iones 
pe rso n a le s , h o b b ie s , uso de  d in e ro , e le c tro d o m é s tic o s , TV o te lé fo n o , 
o rien ta c ió n , e tc.

•  Antecedentes personales y familiares:
•  H is to r ia  fa m ilia r  d e  d e m e n c ia  u o tra s  e n fe rm e d a d e s  n e u ro ló g ic a s / 

p s iq u iá tr ic a s . A u n q u e  c o n s titu y e n  una  p ro p o rc ió n  m ín im a , e x is te n  
fo rm a s  he re d ita rias  de EA y  DFT.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 7 9
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TABLA 56.1
EXPLORACIÓN DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS

Dominio Exploración
Orientación En tiem po y espacio

Atención Series de 7, meses del año o contar a la inversa, digit span
Memoria Lista de palabras u objetos presentados, hechos autobiográficos, nombre 

del presidente del Gobierno, etc.

Lenguaje Nominación, comprensión, repetición, lectura, escritura

Función ejecutiva Razonamiento, semejanzas, refranes, flu idez verbal

Praxis Im itación de gestos, secuencias motoras

Función visuoespacial Dibujo de reloj, pentágonos, reconocimiento de figuras

•  Factores de riesgo vascular y  hábitos tóxicos: pueden  llevar a pensa r en 
una d e m e n c ia  de  o rigen  va s cu la r o a lcohó lico .

•  Procesos médicos. Pueden p re c ip ita r el de terio ro  cogn ltivo  y  favo recer el 
d esa rro llo  de un s índ rom e co n fu s lo n a l: fá rm aco s, In fecc iones, ca m b io s  
de  la s itu a c ió n  personal, tra u m a tism o s  cranea les , In te rvenciones, e tc.

Exploración física

•  Evaluación de las funciones cognitivas ( ta b la  5 6 .1 ) : son ú tile s  los te s ts  
cogn ltlvos e s tru c tu ra do s (M M S E , te s t de las fo tos, Eurotest, ADAS, M oCA). 
Para un e s tu d io  en p ro fu n d id a d , se re q u ie re n  tests  neu rops lco lóg icos.

•  Exploración general y neurológica: se b u sc a n  s ig n o s  q u e  p u e d e n  a c o m ­
p a ñ a r a l d e te r io ro  c o g n itlvo , c o m o  m o v im ie n to s  In vo lu n ta r io s  (te m b lo r, 
co re a , d is to n fa , m lo c lo n ía s ), fa s c lc u la c lo n e s , p lra m id a lis m o  (e s p a s - 
t lc ld a d , h lp e rre fle x ia ) , p a rk in s o n is m o  (rig id e z , b ra d ic in e s ia , h ip o m lm la ), 
re fle jos de  lib e ra c ió n  fro n ta l, a lte ra c io n e s  de  la m a rch a  (a tax ia , a p ra x ia ), 
e tc .

DELIRIUM

T am bién  lla m a d o  s ín d ro m e  ce re b ra l o rg á n ico  o es tado  c o n fu s io n a l agudo , 
es un s ín d ro m e  c a ra c te r iz a d o  p o r una a lte ra c ió n  d e l n ive l de  co n s c ie n c ia  
y una  a lte ra c ió n  g lo b a l de  las fu n c io n e s  co g n itiv a s , d e  in ic io  a g u d o , q u e  
t ie n d e  a f lu c tu a r y con  evidenc ia  de causa o rgán ica  (in to x ica c ió n /a b s tine n c ia , 
In fecc ión , e tc .).

Datos clave de la historia y la exploración

•  Consciencia: pu e de  e x is tir so m n o le n c ia  o e s tu p o r o, en el o tro  extrem o, 
h lp e rv lg lla n c la  (m á s fre c u e n te  en la p riva c ió n  de  a lco ho l o fá rm aco s  se ­
dan tes ).

•  Atención: si el nive l de co n sc ie n c ia  está a lte ra d o , la a te nc ió n  ta m b ié n  lo 
estará . Así, d u ra n te  la e xp lo rac ión  el p a c ien te  se d is trae  fá c ilm e n te  y  hay 
q u e  re p e tir le  las p re g u n ta s  varias veces.
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•  Memoria: la m ás a fectada  es la Inm ed ia ta , q u e  se puede  e xp lo ra r so lic ita n ­
do  al p a c ien te  q u e  m em o rlce  una lista corta  de pa lab ras o varios ob je tos 
q u e  p rim e ro  le p resen tam os y  d e sp u é s escondem os.

•  Orientación: la de so rie n ta c ió n  es cas i co n s ta n te , sob re  to d o  la te m p o ra l.
•  Lenguaje: sue le  es ta r p e rtu rb a d o  co m o  co n secu e nc ia  de  la a lte ra c ió n  del 

nivel de  co n sc ie n c ia  y a te nc ió n , m ás q u e  p o r una d is fu n c ió n  específica  de 
las áreas de l lengua je . El d iscu rso  sue le  se r pobre , con  d e n o m in a c io n e s  
in co rre c ta s  y  re p e tic ió n  de  la m ism a  pa labra  (pe rseve rac ión ).

•  Contenido del pensamiento: s u e le  se r d e so rg a n iz a d o , co n  un d is c u rs o  
in co h e re n te  o Inconexo  e ideas ilóg icas. A  veces los pac ien te s  p resen tan  
con fabu lac ión . Es frecuen te  la d e s inh ib lc ión , con com en tarlos inaprop iados 
a co m p a ñe ros  de h a b ita c ió n  o fam ilia res .

•  Capacidad de juicio: está m uy reducida y  la conciencia de enferm edad es nula.
•  Alteraciones de la percepción: com o ilusiones (estím u lo  presente) o a lu c in a ­

ciones (sin estím ulo). A lgunos cuad ros psiqu iá tricos pueden cu rsa r con s ín ­
to m a s s im ila res  co m o  ag itac ión  p s icom otriz , d e s in h ib ic ió n  (esqu izo fren ia ) 
o ca ta ton ía  (d e p re s ió n , e sq u izo fre n ia ). SI p resen tan  a lu c in a c io n e s , éstas 
sue len  se r aud itivas , a l co n tra rio  q u e  en el delirium , d o n d e  son visua les. 
Sue len darse  en pac ien tes de m en o r edad y  con  una h is to ria  previa.

•  Ciclo sueño-vigilia: típ ic a m e n te  e x is ten  h ip e rs o m n ia  d iu rn a  e In so m n io  
n o c tu rn o .

•  Conducta psicomotora: puede esta r a u m e n ta d a  ( in q u ie tu d , ca m b io s  de po­
s ic ión , co n d u c ta  m otora  s in  f in a lid a d , a g res iv idad ) o d is m in u id a  (le targía).

Evaluación diagnóstica 

Pruebas complementarias
Las causas son m ú ltip le s  (tab la  5 6 .2 ) , p o r lo q u e  las p ruebas de b en  se le c­
c ionarse  en fu n c ió n  de  la sospecha  d iagnóstica :

•  Análisis de sangre y orina: h e m o g ra m a , g lu c e m ia , iones, fu n c ió n  rena l, 
p ro te ína  C reactiva , e le m e n ta l y se d im e n to  de orina.

•  Pruebas de imagen: las a lte ra c io n e s fo ca les  o d ifu sas  de l sistem a nervioso 
ce n tra l (SN C) p u eden  se r causa de de lirium  (v. ta b la  5 6 .2 ) , por lo q u e  es 
ind ispensab le  rea lizar una p rueba de  im agen d e fo rm a  urgen te  (tom ografía 
co m p u ta riza d a  [TC ] o resonancia  m agné tica  [R M ]) si existe  sospecha de 
a lg u n o  de  estos p rocesos o no existe  o tro  fa c to r e tio lóg ico  ev iden te .

•  Punción lumbar: está ind icada  si existen da tos de In fecc ión  del SNC (fiebre, 
ce fa lea , rig id e z  de  n u ca ), tra s  d e s c a r ta r la p re se n c ia  de  le s io n e s  In tra ­
c ra n e a le s  o h ip e rte n s ió n  in tra c ra n e a l m e d ia n te  las p ru e b a s  de  Im agen.

Tratamiento

•  T ra ta m ie n to  ca u sa l de  los fa c to re s  d e se n ca d e n a n te s  (a lte ra c io n e s  e le c ­
tro líticas , in fe cc io n e s, e tc .).

•  M ed idas  no fa rm aco ló g ica s : a segu ra r la h id ra ta c ió n  y  la n u tric ió n , con tro l 
de l m ed io  (h a b ita c io n e s  co n  a m b ie n te  tra n q u ilo , ve n ta n a , re loj, ob je tos

©  fa m ilia re s , m a n te n e r una Ilu m in a c ió n  suave por la noche , e tc .).
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ETIOLOGÍA DEL DELIRIUM Y LA DEMENCIA*
Causas de delirium Causas de demencia
Metabólicas Irreversibles
•  A lteración equ ilib rio  ácido-básico •  Degenerativas
•  Alteraciones hidroelectrolíticas * Enfermedad de Alzheimer
•  Hipoxia, hipercapnia •  Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
•  Insuficiencia hepática •  Degeneración frontotem pora l
•  Hiperglucemia o hipoglucemia • Demencia por cuerpos de Lewy
•  Insuficiencia renal •  Demencia de la enfermedad de Parkinson
•  Encefalopatía de Wernicke •  Degeneración corticobasal
•  A lteraciones endocrinas: hipotiroidism o, •  Enfermedad de Huntington

Cushing, Addison •  Pará lis is supranuclear progresiva
•  Porfiria •  Vasculares
Tóxicas Potencialmente reversibles
•  Anticolinérgicos •  Seudodemencia depresiva
•  Opiáceos •  Tumores cerebrales
•  Benzodiazepinas •  Hidrocefalia crónica del adulto
•  Antidopaminérgicos •  Hematoma subdural
•  Antidepresivos •  Estados carenciales: Br  B12, BG
•  Alcohol •  Alteraciones endocrinas: hipotiroidism o,
•  Drogas Cushing, Addison
•  Síndrome de abstinencia •  Enfermedad de Wilson
Infecciones •  S ífilis
•  ITU •  Complejo demencia-sida
•  Infección respiratoria •  M eningitis crónica
•  Otras infecciones sistém icas •  Encefalopatía de Hashimoto
•  Infecciones del SNC: m eningitis, ence fa litis •  E ncefa litis  lím bica: paraneoplásica o
Lesiones focales cerebrales auto inm une
•  ACVA •  Vasculitis : ais lada del SNC o sistém ica
•  Tumores cerebrales •  Sarcoidosis
•  Hematoma subdural
•  TCE
•  Hidrocefalia aguda
•  H ipertensión intracraneal

*En negrita, las causas más frecuentes.
ACVA: accidente cerebrovascular agudo; ITU: infección del tracto urinario; SNC: sistema nervioso central; TCE: traum atis­
mo craneoencefálico.

•  En casos con  ag itac ión  o riesgo de  au to les lón , son ú tiles los neu ro lép ticos , 
co m e n za n d o  s ie m p re  con  dosis bajas y  t itu la n d o  le n ta m en te  (v. cap . 6 4 ).

DEMENCIA

Es el d e te r io ro  c ró n ic o , a d q u ir id o , y  h a b ltu a lm e n te  p rog res ivo , de  las fu n ­
c io n es  co g n itiva s  (dos o m ás, una de las cu a les  sue le  se r la m em o ria ) que  
in te rfie re  de  m anera  s ig n ifica tiva  con  las a c tiv ida d e s  de la v ida  d ia ria . Si este 
ú ltim o  sup u e sto  no se cu m p le , se hab la  en ton ce s de d e te rio ro  cogn itlvo  leve. 
Es m u y  fre cu e n te  q u e  d u ra n te  la evo luc ión  aparezcan  sín tom as ne u ro ps iq u lá -

http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
toc

op
iar

 s
in 

au
tor

iza
ció

n 
es 

un 
de

lito
.

Capítu lo 5 6  D eterio ro  cogn itivo : delirium y  d e m e n c ia  2 8 3

tr ic o s  q u e  en a lg u n o s  casos, co m o  la DFT, son la m an ife s ta c ió n  p r in c ip a l. 
Desde el p u n to  de  vista c lín ico , es ú til la d iv is ión  en tre  d e m e n c ia s  co rtica les  
y  d e m e n c ia s  su b co rtlca le s .

•  Demencias corticales: pre d o m in a  la a fe c ta c ió n  de  fu n c io n e s  ta les co m o  la 
m em oria , el lengua je  y  la cap a c id a d  v lsuoespacla l. El p ro to tipo  es la EA. En 
la m ayoría de los p ac ien tes  existe  un fa llo  p recoz de la m em oria  ep isód ica  
a n te ró g ra d a , p o r lo q u e  son  in c a p a c e s  de  re c o rd a r nueva  In fo rm a c ió n  
pasados unos pocos m inu tos y  no pueden benefic iarse de la adm in is trac ión  
de p is tas. Con el t ie m p o  se ve a fec ta d a  la m em oria  e p isód ica  rem ota  con 
un g ra d ie n te  te m p o ra l (h e ch o s re c ie n tes  m ás a lte rados). P os te rio rm en te  
q u e da n  a lte rados la m em oria  se m á n tica  y  el lengua je  (m a n ife s ta d o  co m o  
pausas para e n co n tra r la pa lab ra  a d e cu a d a  y d ific u lta d  para n o m in a r) y 
las p raxias (la m ás p recoz , la p rax is  co n s tru c tiv a  y d e sp u é s el resto: del 
vestir, ¡deom otora, e tc .).

•  Demencias subcorticales: los d o m in io s  m ás a fec ta d o s son el co n tro l a te n - 
c io n a l, la fu n c ió n  e jecu tiva  y la ve lo c ida d  de  p rocesam ien to . Las m an ife s­
tac iones p rinc ipa les son: b rad lps iqu la , d ificu lta d e s para p la n ifica r y  resolver 
p rob lem as y a c titu d  apá tica , in d ife re n te , con fa lta  de in ic ia tiva . La m em oria  
e p isód ica  está a lte rada  a m e n u d o , a u n q u e  de m anera  d ife re n te  a la EA, 
ya q u e  los p ac ien tes  sue len  b e n e fic ia rse  s ig n ifica tivam e n te  de  la a d m in is ­
tra c ió n  de  p istas.

Existen a lgunos da tos c lín icos  q u e  pueden  su g e rir d e te rm in a da s  etio logías:

•  S ín tom as co n d u c tu a le s  m u y  p ro m in e n te s  a l in ic io  ->  DFT.
•  A lu c in a c io n e s  v isua les e laboradas, de lirium  d e  re p e tic ió n , f lu c tu a c io n e s  y 

tra s to rn o  de co n d u c ta  de l sue ñ o  REM - »  DCL.
•  P arkinsonism o en las prim eras fases de la enferm edad - »  DCL, DFT, vascular.
•  A lte rac ión  in ic ia l de l lengua je  - »  A fasia progresiva p rim a ria  (varian te  DFT).
•  Rápida evo luc ión , a fectac ión  cerebe losa y  m loclon ías - »  C reu tzfe ld t-Jakob .
•  A prax la  de la m arch a , u rgenc ia  u rina ria  y d e te r io ro  co g n itivo  su b c o rtlca l 

->  H id ro ce fa lia  c rón ica  de l a d u lto  (H C A).
•  Datos de a fectac ión  de la neurona m otora  ->  co m p le jo  dem encia -esc le ros is  

la tera l a m io tró flca .

Evaluación diagnóstica 

Pruebas complementarias
En este caso, lo fu n da m e n ta l es descarta r las causas tra tab les de  la dem encia  
(v. ta b la  5 6 .2 ) :

•  Análisis de sangre: hem ogram a, ve locidad  de sed im en tac ión  g lobu lar, Iones 
(In c lu id o  el ca lc io ), fu n c ió n  rena l, hepá tica , ho rm on a s tiro id e a s, v ita m in a  
B12 y  sero logía de s ífilis . En casos co n  fa c to re s  e p id e m io ló g ico s  sugestivos 
hay q u e  in c lu ir  sero logía  de l v iru s  de la In m u n o d e flc ie n c ia  h u m a n a  y  de 
Borreiia  (e n fe rm ed a d  de  Lym e).

© •  Pruebas de imagen: TC o RM cranea les.
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•  Otros estudios: en casos se lecc ionados se realizarán otros estud ios d ir ig idos 
a in v e s tig a r ca u sas  m e n o s  fre c u e n te s  (e le c tro e n c e fa lo g ra m a , p u n c ió n  
lum bar, SPECT cerebra l/PE T-FD G , d e te rm in a c ió n  de  a n tic u e rp o s  a n tin e u - 
rona les y  a n tltiro id e o s , e tc .).

Tratamiento

•  Específico: el 9 5 %  de las d e m e n c ia s  son de t ip o  d e g en e ra tivo  e in c u ra ­
bles. S in em bargo , el 5 %  son p o te n c ia lm e n te  tra ta b le s , en especia l si se 
d iagnostican  en fases in icia les. En estos casos está Ind icado  un tra ta m ie n to  
e s p e c íf ic o  (p . e j., s u p le m e n to s  de  B 12, c o rre c c ió n  de  las a lte ra c io n e s  
tiro id e a s, d e riva c ión  ve n tricu lo p e rito n e a l para la HCA, e tc .).

•  Sintomático: las d e m e n c ia s  d e g en e ra tiva s  no tie n e n  un tra ta m ie n to  c u ­
ra tivo . El t ra ta m ie n to  es s in to m á tic o , u sa n d o  m e d id a s  fa rm a c o ló g ic a s  
y no fa rm a c o ló g ic a s  para  m in im iz a r  los s ín to m a s , fu n d a m e n ta lm e n te  
n e u ro p s iq u iá tr ico s , q u e  las a co m p a ñ a n  (a n s ie d a d , d e p re s ió n , s ín tom as 
psicóticos, a lte rac iones de l sueño, e tc .). Para la EA existen cu a tro  fá rm acos 
a p ro b a d o s  (d o n e p e z ilo , r iv a s tig m ln a , g a la n ta m in a  y m e m a n tin a )  q u e  
m ejo ran  de  fo rm a  m odesta  pero co n s is te n te  a lg u n o s s ín tom as cogn itlvos 
y co n d u c tu a le s  de esta e n fe rm e d a d .

Bibliografía recomendada
Galvin JE, Sadowsky CH. Practical guidelines fo r the recognition and diagnosis of dementia. J Am 

Board Fam Med 2012;25:367-82. Disponible en: http://www.jabfm.Org/content/25/3/367.long
Martins S, Fernandes L. Delirium in elderly people: a review. Front Neurol 2012;3:101. Disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3377955/
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Temblor y otros movimientos 
anormales

M a n u e l D e lg a d o  A lv a ra d o  •  J o n  In fa n te  C e b e rio

Los tra s to rn o s  d e l m o v im ie n to  p u e d e n  ca ra c te r iz a rse  p o r la p re se n c ia  de 
un exceso  de  m o v im ie n to  ( h iperc lné ticos ) o una  p ob reza  de m o v im ie n to s  
vo lu n ta rio s  q u e  no está causada por d e b ilid a d  o e spastic idad  ih lpocinéticos). 
M uchos tras to rnos  del m ov im ien to  se generan  d e b id o  a una a lte ra c ió n  en los 
g anglios basales o sus conexiones, de  a h í q u e  a m en u d o  se use el té rm in o  
«en fe rm e d a d es de los ganglios basales» para re fe rirse  a ellos, a u n q u e  otras 
e s tru c tu ra s  d e l s is te m a  n e rv io so  (ce re b e lo , t ro n c o  de l e n cé fa lo , co rte za , 
m édu la  e sp ina l) p u eden  d a r lu g a r a m ov im ien to s  a no rm a les.

Capítulo 57

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

•  Forma de inicio y evolución: si es b rusca , o rien ta  a una causa  va scu la r o 
una in tox icac ión . E specia lm ente  frecuen tes son las d is tonías foca les p ro d u ­
c idas por an tid o p a m iné rg ico s  (ha loperldo l, m etoc lop ram lda , su lp lrid a , e tc.) 
y las m ioc lon ías de  los cu a d ro s  to x ico m eta b ó lico s . Las f lu c tu a c io n e s  m uy 
llam ativas y  a lg ú n  d e se n ca d e n an te  «em oc iona l»  o rien tan  a tra s to rn o s  del 
m ov im ien to  psicógenos. El in ic io  ins id ioso  sug iere  una causa degenerativa . 
La progresión  de  los s ín tom as co n  el tie m p o  sug iere  causas degenera tivas 
(e n fe rm ed a d  de P ark inson  [EP ], pará lis is  su p ra n u c le a r progresiva [PSP], 
degenerac ión  co rticobasa l [D C B ], atro fia  m u ltis is tem a  [A M S ], e n fe rm edad  
de  H u n tin g to n  [E H ]).

•  Edad de inicio: el In ic io  a e d a d e s  te m p ra n a s  s u g ie re  ca u sas  g e n é tica s  
(e n fe rm ed a d  de W ilson, EH, EP fa m ilia r, d ls tonía  q u e  re sponde  a la levo- 
d o p a , e tc .). C u a lq u ie r t ip o  de  tra s to rn o  p o r d e b a jo  de  los 5 0  años  d ebe  
ha ce rn o s  p e n sa r en la e n fe rm e d a d  de  W ilso n , ya q ue , a u n q u e  rara , es 
de  las pocas causas tra tab les . El in ic io  por e n c im a  de la sexta d écada  de 
la v id a  su g ie re  e n fe rm e d a d e s  a d q u ir id a s  o d e g en e ra tiva s  (EP, d is to n ía s  
foca les , te m b lo r esenc ia l, p a rk in so n ism o  p o r fá rm aco s, PSP, AM S, e tc .).

•  Historia fam iliar: es Im po rta n te  sob re  to d o  en las e n fe rm e d a d e s  de  In ic io  
te m p ra n o  (EH , W ilson, EP de in ic io  te m p ra n o , ataxias esp inoce rebe losas, 
d is ton ías he red ita rias , e tc .). Si existe  h is to ria  fa m ilia r  de  te m b lo r postu ra l, 
p ro b a b le m e n te  se tra te  de  un te m b lo r  esencia l.

•  Síntomas asociados: la p re se n c ia  de  d e te r io ro  co g n itiv o  a p u n ta  a PSP, 
D C B, EH, d e m e n c ia  fro n to te m p o ra l (D F T ), d e m e n c ia  co n  c u e rp o s  de 
L e w yo  EP avanzada. Si hay s ín tom as de d lsau tonom ía  (h ipo te n s ió n  o rto s­
tá tic a , Im po te n c ia , e s tre ñ im ie n to ), a p u n ta  a A M S  o EP. La p re se n c ia  de 
hepatopa tía  nos o rien ta  a e n fe rm e d a d  de W ilson.

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 8 5
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•  Respuesta al tratam iento: la EP a ve ce s es d if íc il d e  d ife re n c ia r  d e  los 
llam ados p a rk inson ism os a típ leos (AM S, PSP, DCB). Una buena respuesta  
a la levodopa apoya el d ia g n ó s tico  de EP.

Exploración física

El a b o rd a je  in ic ia l con s is te  en d e fin ir  la c lase  y el t ip o  de  m ov im ien to  de que  
se tra ta ; p o r ta n to , la in sp ecc ió n  v isua l es q u izá  el in s tru m e n to  de va lo rac ión  
m ás im p o rta n te  para el c lín ico  en esta área.

•  Trastornos del movimiento hipocinéticos: b ra d ic in e s ia  ( le n titu d  de m o v i­
m ien to ), h lpocinesia  (escasez o ausencia  de m ov im ien to ), rig idez (aum en to  
de l to n o  m u s c u la r  co n  el m o v im ie n to  pasivo; se d ife re n c ia  de  la espas- 
tic id a d  en q u e  está p resen te  en todas las d irecc io ne s , ta n to  en los flexores 
co m o  en los extensores y  no presen ta  el fe n ó m e n o  «navaja de m ue lles»).

•  Trastornos del movimiento hipercinéticos: m lo c lo n u s , te m b lo r, d ls to n ía , 
co rea , a te tos is , b a lism o , tics .

TRASTORNOS HIPERCINÉTICOS

Mioclonus

Es un m o v im ie n to  in v o lu n ta r io  sú b ito , co rto , h a b ltu a lm e n te  arrítm ico , en 
fo rm a  de  s a c u d id a , p ro d u c id o  p o r una  c o n tra c c ió n  m u s c u la r  (m iocion ías  
positivas) o una  in h ib ic ió n  (m iocionías negativas). La fo rm a  m ás fre cu e n te  
d e  estas ú ltim a s  es la asterixis, q u e  sue le  p resen ta rse  en las encefalopatías 
m etabólicas ( in s u fic ie n c ia  h e p á tica , rena l, h ip o n a tre m ia ). Las m io c io n ías  
p u e d e n  a p a re c e r en p a rte s  d e l c u e rp o  q u e  están  en re poso  o c u a n d o  se 
llevan a ca b o  m ov im ien to s  vo lu n ta rio s  ( miocionías de acción).

Temblor

Es un m o v im ie n to  o s c ila to r io , t íp ic a m e n te  rítm ico  y  re g u la r, q u e  a fe c ta  a 
una o m ás pa rtes de l cu e rp o . Se p ro d u ce  p o r c o n tra c c io n e s  a lte rn a n te s  o 
s im u ltá n e a s  de  los m úscu lo s  a n tagon is tas  (tab la  5 7 .1 ) .

Temblor esencial
Es p o s tu ra l o c in é t ic o  y  su e le  se r b ila te ra l. Su fre c u e n c ia  es de  4 -1 0  Hz. 
P uede a fe c ta r a las e x tre m id a d e s su p e rio re s  (9 0 % ), la cabeza (3 0 % ), la voz 
(2 0 % ), la cara  o la m a n d íb u la  (1 0 % ) y  las e x tre m id a d e s  in fe rio res  (1 0 % ). Es 
fre cu e n te  una h is to ria  fa m ilia r de  tem b lo r. M uch o s pac ien te s  co n  te m b lo re s  
no d lsca p a c itan te s  no necesitan  tra ta m ie n to . C uando  éste es necesario , los 
fá rm a c o s  m ás e fica ce s son el p ro p ra n o lo l y  la p r im id o n a . El tem b lo r ortos- 
tá ticose  cons ide ra  una va ria n te  del te m b lo r esencia l; es m ás rá p id o  q u e  éste 
(1 6  Hz) y  a pa rece  sólo c u a n d o  el pac ien te  p e rm an e ce  de  pie, a fe c ta n d o  al 
tro n c o  y  las extre m id a d e s. R esponde  m e jo r al c lo n aze p am .

Temblor parkinsoniano
El te m b lo r  p a rk in s o n ia n o  c lá s ico  es un te m b lo r  de  rep o so , g e n e ra lm e n te  
d e  una  fre c u e n c ia  de  4 -6  Hz. A  m e n u d o  es el s ín to m a  In ic ia l de  la EP y 
s u e le  a fe c ta r  co n  m a yo r fre c u e n c ia  a la p a rte  d is ta l de  una  e x tre m id a d ,
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TABLA 57.1
TIPOS DE TEMBLOR Y CAUSAS MÁS FRECUENTES

Temblor de acción
Temblor de reposo Temblor postural Temblor cinético Miscelánea/Otros movimientos rítmicos

Descripción Se desencadena con el músculo en 
s ituación de reposo

Se desencadena con el músculo en 
posición contra gravedad

Aparece durante el movim iento. Si 
aum enta a l acercarse al objetivo, se 
denomina intencional

Patrón variable

Exploración Observar en reposo 
S o lic ita r a l paciente que realice un 
cálcu lo m ental (puede aum entar 
el tem blor)

Extender los brazos y mantener la 
postura (dedos separados)
Si hay tem b lor específico de acción 
o posición, reproducir la acción o la 
postura

Prueba índice-nariz 
Prueba ta lón -rod illa

Observar si:
•  Mejora con la distracción
•  Es rítm ico o a rrítm ico
•  Es continuo o in term itente
•  Hay signos de afectación de la 

neurona motora

Causas Enfermedad de Parkinson 
Parkinsonismos atípicos 
Menos frecuente:

•  Temblor de Holmes (también 
postural y cinético)

•  Raramente, tem b lor esencial

Temblor esencial
Temblor fisiológico exagerado (estrés, 
hipoglucemia, hipertiroidismo, etc.) 
Temblor farm acológico 
Enfermedad de Wilson 
Temblor ortostático 
Temblor distónico 
Temblor específico de ta rea

Lesión de las vías cerebelosas:
•  Esclerosis m ú ltip le
•  Ictus
•  Enfermedades neurodegenerativas
•  Enfermedad de Wilson 

Temblor específico de tarea
Temblor de Holmes (tam bién en reposo 
y postural)

Temblor psicógeno
Considerar otros m ovim ientos involuntarios 
rítm icos, diferentes del temblor:

•  Mioclonías
•  Asterixis
•  Convulsiones/epilepsia parcial 

continua
•  Clonus
•  Fasciculaciones

57
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c o m ú n m e n te  una m ano , en fo rm a  de  « co n ta r m on e d a s» . P uede  te n e r un 
co m p o n e n te  postu ra l o c in é tico  de la m ism a fre cu e n c ia . En ocas iones puede 
a fe c ta r ta m b ié n  a la m an d íb u la , el lab io  in fe rio r y  el m entón . Con la evo luc ión , 
el te m b lo r se e x tiende  a otras extrem idades. O tros signos ca rac te rís ticos de  la 
EP son la b ra d lc in e s la , la rig idez, la p é rd ida  de re fle jos postu ra les , la fac ies 
h ip o m ím ica  y  la m arch a  a pasos cortos. El tra ta m ie n to  se basa en la levodopa 
(a c o m p a ñ a d a  de  los in h ib id o re s  d e  la d o p a  d e s c a rb o x lla sa , c a rb ld o p a  o 
benseraz ida) y  los agonistas d o p am iné rg ico s  (ro p in iro l, ro tigotina, p ram ipexo l 
y a p o m o rfin a ).

En ocasiones, un s ín d ro m e  p a rk in so n ia n o  se a co m p añ a  de  otras m a n ife s ­
tac iones , co m o  h ip e rre flex ia , a lte ra c ió n  de  los m ov im ien to s  o cu la res, ca ídas 
p recoces , d isa u to n o m ía  te m p ra n a  o m ioc lon ías re fle jas; en estos casos debe 
c o n s id e ra rse  la p o s ib ilid a d  de  un p a rk in so n ism o  a típ ico  o s ín d ro m e  p a rk in ­
so n iano  p lus: AM S, PSP o DCB. No hay q u e  o lv id a r q u e  m u ch o s  fá rm aco s 
p u e de n  p ro d u c ir  p a rk in so n ism o , co m o  los n e u ro lé p ticos , los a n tie m é tico s , 
el litio  o la f lu n a riz in a .

Temblor fisiológico y temblor fisiológico exagerado
El tem b lo r fisiológico  es un te m b lo r leve, g e n e ra lm e n te  b ila te ra l, postu ra l o 
de  a cc ió n , de  1 0 -1 2  Hz, p a rtic u la rm e n te  llam a tivo  en las m anos y los dedos. 
P uede a u m e n ta r por d ive rsas c irc u n s ta n c ia s  (ans iedad , frío , fie b re , h lp o g lu - 
ce m ia , t iro to x icos is ) o fá rm aco s  (agon is tas p -a d re n é rg lco s , co rtico id es , litio, 
va lproato , an fe tam inas, in h ib id o re s  se lectivos de la recap tac ión  de seroton ina, 
te o filln a , ca fe ína , e tc .), d a n d o  lu g a r al tem blor fisiológico exagerado. 
Temblor específico de tarea
Sólo a pa rece  co n  d e te rm in a d a s  acc iones, com o, por e jem p lo , la esc ritu ra . 

Temblor mesencefálico, rúbrico o de Holmes
C om bina el te m b lo r de reposo, de acc ión y  el cinético . Se produce  por lesiones 
del m esencéfa lo y las vías de conexión. Las causas m ás frecuentes son los Ictus 
y los traum atism os. Suele aparecer con un retraso de 1 -24  m eses tras la lesión.

Distonía

C o n tracc ión  m u s cu la r sos ten ida  o repe titiva  q u e  sue le  p rog resa r a postu ras 
m a n te n id a s  a n o rm a le s  (p o s tu ra s  d is tó n ica s ). A l p r in c ip io  la d is ton ía  sue le  
a p a re c e r só lo  co n  m o v im ie n to s  vo lu n ta r lo s  (distonía de acción), pe ro  con  
e l t ie m p o  a p a re ce  en p a rte s  d e l c u e rp o  q u e  están  en reposo . Se p u e de n  
c la s ific a r en foca les (una  parte de l cu e rp o ), co m o  el tortícolis espasmódico, el 
blefarospasmo  o el calam bre de l escribiente, segm enta rias  (dos o m ás partes 
co n tig u a s ) o ge n era liza d as (a fecta  a una o las dos p ie rnas , el tro n c o  y  otra 
parte). Según la etiología, puede  ser p rim arla  (fo rm as genéticas y esporád icas 
de l a d u lto ) o se cu nd a ria  a d ive rsos procesos ne u ro ló g ico s  o fá rm acos.

Corea, atetosis y balismo

La corea  son m o v im ie n to s  In vo lu n ta r io s , Irre g u la re s , s in  in te n c io n a lid a d , 
no rítm icos , a b ru p to s  y  rá p id o s  q u e  pasan de  una pa rte  a o tra  de l cu e rp o ,
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a m e n u d o  co n  in c a p a c id a d  para  m a n te n e r una p o s tu ra . E ntre  las ca u sas 
d e  corea se e n cu e n tra n  la EH, la corea de  S ydenham , los n e u ro lé p tlcos  y  el 
Ictus. La atetosis  es una fo rm a  lenta  de  corea , y el balismo, una fo rm a  con  
m ov im ien tos m ás bruscos, ráp idos y  a m p lios . Suele a fe c ta ra  un h em icue rpo , 
d e n o m in á n d o se  hem ibalism o. U na de  sus ca u sas m ás fre cu e n te s  son  los 
Ictus q u e  a fe c ta n  al n ú c leo  su b ta lá m lco .

Tics

Son m ov im ien tos (m otores) o son idos (tics fón icos ) breves e in te rm iten tes  que  
se p re ce d e n  de  una u rgenc ia  in te r io r de  h a ce r el m o v im ie n to . P ueden s u ­
p rim irse  vo lu n ta ria m e n te  unos segundos. El s índ rom e de G ilíes de  la Tourette 
es la causa  m ás fre cu e n te  de  tics , ta n to  m otores co m o  fón icos .

Bibliografía recomendada
Bohlhalter S, Kaegi G. Parkinsonism: heterogeneity of a common neurological syndrome. Swiss Med 

Wkly 2011;141:w l3293. Disponible en: http://www.smw.ch/content/smw-2011-13293/
Crawford P, Zimmerman EE. Differentiation and diagnosis o f tremor. Am Fam Physician 2011 ¡83:697- 

702. Disponible en: http://www.aafp.org/afp/2011/0315/p697.html 
Rodríguez-Constela I, Rodriguez-Regal A, Cebrián-Pérez EM. Distonía: epidemiología, etiología, diagnós­

tico y tratamiento. Rev Neurol 2009;48(Supl l):S61-9. Disponible en: http://www.revneurol.com/ 
sec/resumen.php?or=pubmed&id=2008737
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Capítulo 58  

Síndrome general
Marta García Hoyos • José A. Riancho Moral

El s ín d ro m e  genera l (SG) o co n s titu c io n a l lo c o n fo rm a n  la tríada  c lá s ica  de 
a n o re x ia , aste n ia  y  a d e lg a za m ie n to . Este ú lt im o  sue le  d e fin irs e  co m o  una 
pé rd id a  de peso su p e rio r al 5%  d u ra n te  los ú ltim o s  6  m eses. A m e n u d o  el 
SG se aco m p añ a  de otras m an ifes tac iones q u e  pueden  su g e rir el d iagnóstico  
e tio lóg lco . S in em bargo , a veces es el m otivo  de  co n su lta  y  no se aco m p añ a  
d e  o tros s ín tom as o s ignos o rien ta d o re s  («SG so lita rio») y  co n s titu ye  un reto 
d ia g n ó s tico  para el c lín ico .

ETIOLOGÍA

Son m u c h a s  las e n fe rm e d a d e s  q u e  p u e d e n  m a n ife s ta rse  co m o  SG (c u a ­
d ro  5 8 .1 ).

CUADRO 58.1
CAUSAS DEL SÍNDROME GENERAL____________________________________________________
•  Psiqu iátricas (20% ):

•  Depresión.
•  Trastornos de somatización.
•  Trastornos de la conducta alimentaria.
•  Trastornos psicóticos.

•  Neoplasias (20% ):
•  C ualquier tum or maligno.

•  Enferm edades orgánicas no neoplásicas (40% ):
•  Digestivas (20% ): m alabsorción, enferm edad ulcerosa, enferm edad inflamatoria, 

hepatopatía, pancreatitis, etc.
•  Enferm edades in flam atorias/inm unitarias (6% ): po lim ialg ia reum ática, arteritis 

de cé lu las gigantes, artritis  reum atoide, etc.
•  E n fe rm e d a d e s  in fe c c io s a s  (1 0 % ): c u a lq u ie ra , p e ro  en n u e s tro  m ed io , 

especialm ente tube rcu losis, VIH y sífilis.
•  E n fe rm e d a d e s  m e ta b ó lic a s : d ia b e te s  m e llitu s ,  a lte ra c io n e s  t iro id e a s , 

insu fic ienc ia suprarrenal.
•  Cardiológicas: insu fic ienc ia cardíaca.
•  Respiratorias: EPOC, enferm edad pu lm onar intersticia l.
•  Renales: insu fic ienc ia renal, g lom erulonefritis, p ielonefritis.
• Neurológicas: dem encia, po lineuropatías y m iopatías crónicas.
•  Hem atológicas: síndrom e m ie lodisplásico y otras anem ias.

•  Otras (20% ):
•  Tóxicos: fárm acos, drogas, etc.
•  S ituacionales.
•  De origen desconocido.

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 2 9 3
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DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y LA EXPLORACIÓN

Anamnesis

La a n a m n e s is  de ta llada  es esencia l para e s ta b le ce r una p rim era  o rien ta c ió n  
d ia g n ó stica  y  d ir ig ir  el e s tu d io  posterior. A  c o n tin u a c ió n  se seña lan  a lgunos 
a spectos e sp e c ia lm e n te  im p o rta n tes .

Antecedentes fam iliares
Se d e b e  in d a g a r so b re  e n fe rm e d a d e s  en fa m ilia re s  ce rc a n o s  q u e  pue da n  
te n e r c ie rto  co m p o n e n te  h e re d ita rio  (neop las ias, d e m e n c ia s , e tc .) o riesgo 
d e  c o n ta g io  ( tu b e rc u lo s is , v iru s  de  la in m u n o d e f ic ie n c ia  h u m a n a  [V IH ], 
h epa titis , e tc .).

Antecedentes personales
•  Epidemiológicos y ambientales: se de b en  c o n s id e ra r fa c to re s  q u e  pueden  

co n lle va r un estrés fís ico  (p. ej., tra b a jo ) o m en ta l (p. ej., due lo , desem pleo , 
pobreza  y  o tros p ro b le m a s ps icosoc la les ) y q u e  p u eden  es ta r en la base 
de l SG. Igua lm en te , fa c to re s  q u e  a u m e n te n  el riesgo de d e sa rro lla r otras 
e n fe rm e d a d e s  (expos ic ión  labora l a tóx icos, v ia jes rec ien tes , conv ivenc ia  
co n  a n im a les , háb itos tó x icos, e tc .) y  los háb itos a lim e n ta rio s .

•  Enfermedades: a lg u n a s  e n fe rm e d a d e s  c ró n ic a s , co m o  la In su fic ie n c ia  
ca rd ía c a , la e n fe rm e d a d  p u lm o n a r o b s tru c tiv a  c ró n ic a  (EPO C) o la In­
s u f ic ie n c ia  re n a l p u e d e n  c o n d ic io n a r  un  SG, e s p e c ia lm e n te  en fa se s  
a va n za d a s . Se d e b e  In d a g a r ta m b ié n  so b re  o tro s  p ro ce s o s  p a d e c id o s  
rec ien tem en te . En ocas iones pueden  pasar d e sa p e rc ib id o s  o conside ra rse  
b a n a le s  y, s in  e m b a rg o , fo rm a r  p a rte  de  una  pa to log ía  de  m a yo r c o m ­
p le jidad  (p . e j., p r lm o in fe c c ló n  p o r V IH  q u e  se presen ta  co m o  un cu a d ro  
s e u d o g rlp a l; tu b e rc u lo s is  d is e m in a d a  tra s  un c u a d ro  de  in fe c c ió n  re s ­
p iratoria apa ren tem en te  banal; neoplasia de co lon con ep isod ios de d iarrea; 
cá n c e r de vejiga q u e  se presen ta  co m o  h e m a tu ria  a u to llm ita d a , e tc .).

•  Tratamientos: d ive rso s  fá rm a c o s  p u e d e n  p ro vo ca r as te n ia  o p é rd id a  de 
peso. E ntre  e llos, a lg u n o s u tiliza d o s  a m e n u d o , co m o  la d ig o x in a  (dos is  
tóx icas), los a n tiin fla m a to rlo s  no estero ideos, los in h ib id o re s  de la enzim a 
convertidora  de la ang lo tensina (IECA), los an tia rrítm icos, los antib ió ticos, los 
h lp o g lu ce m ian te s  ora les, los op iáceos, los a n tidep res ivos  y  los anslo líticos.

Enfermedad actual
•  Duración y curso temporal: la d u ra c ió n  s u p e rio r a 6  m eses s in  q u e  a p a ­

rezcan o tras a lte ra c io n e s  ob je tivas y el cu rso  f lu c tu a n te  o m o d lflc a b le  por 
fa c to re s  ps lcosoc ia les (vacaciones, estrés, e tc .) o rien ta n  a un o rigen  p s i­
q u iá trico . Por el con tra rio , el cu rso  p rogresivo a p unta  a un origen o rgán ico. 
Si la e vo luc ió n  es in fe rio r a 2  sem anas ca b e  pe n sa r en una e n fe rm e d a d  
banal y  habrá  q u e  m a n te n e r una a c titu d  de  v ig ilanc ia .

•  Pérdida de peso: se d e b e  v a lo ra r si la p é rd id a  d e  peso  es rea l e in ju s ­
t if ica d a , ya q u e  puede  de b erse  a la p é rd ida  de  líqu idos  y no re p resen ta r 
un ade lgazam ien to  real (p. ej., uso de d iu ré tico s), o b ien esta r in d u c id a  por 
haber segu ido  vo lu n ta ria m e n te  una d ie ta  h ipoca ló rlca . Por el con tra rio , hay
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q u e  te n e r en cu e n ta  q u e  el ad e lg a za m ie n to  a co m p a ñ a d o  de  re te n c ión  de 
líqu idos (asc itis , edem as) puede  no verse re fle jado  en una d is m in u c ió n  del 
peso. Si es pos ib le , co n v ie n e  a n a liza r la e vo luc ió n  de l peso co n  m ed idas  
to m a d a s  a la m ism a  hora  de l d ía  y en el m ism o  a p a ra to  de  m e d id a . La 
p é rd id a  de  peso  s u p e r io r  al 1 0 %  h a ce  so s p e c h a r una  ca u sa  o rg á n ica  
o p s iq u iá tr ic a  g rave . La c a n tid a d  de  a lim e n to  in g e rid a  p u e d e  a y u d a r al 
d iagnóstico :
•  Pérdida de peso con ingesta norm al: sug ie re  un a u m e n to  de l ca ta b o ­

lism o  (h ip e rt iro ld is m o , d ia b e te s  m e llitu s , fe o c ro m o c ito m a , s ín d ro m e  
c a rc in o id e , tu m o re s  e xtrad iges tlvos) o m a la b so rc ió n  in tes tina l.

•  Pérd ida de peso con ingesta d ism inu id a  y  apetito  conservado: pu e de  
d e b e rse  a p ro b le m a s  para la m a s tic a c ió n  o la d e g lu c ió n  (a lte ra c io n e s  
d e n ta r ia s ,  d is fa g ia ) ,  s ito fo b ia  (m ie d o  a c o m e r p o rq u e  la In g e s ta  
e m p e o ra  los s ín to m as , co m o  en la isq u e m ia  in te s tin a l c ró n ica , la p a n ­
c re a tit is  c ró n ic a  y la e n fe rm e d a d  In fla m a to r ia  In te s tin a l) , o a ve rs ió n  
a c ie r to s  a lim e n to s  (p . e j., a la c a rn e  en p a c ie n te s  co n  n e o p la s ia s  
g á s tr ica s ).

•  P érd ida de peso con  anorex ia : a p a re c e  en m u c h a s  e n fe rm e d a d e s  
o rg á n ic a s  g raves ( tu m o re s , in s u fic ie n c ia  rena l c ró n ica , in s u fic ie n c ia  
su p ra rren a l, V IH , e tc .) y  en tra s to rn o s  p s iq u iá trico s .

•  Astenia: en la p rá c tic a , la a s te n ia  se c o n s id e ra  re le v a n te  si d u ra  m ás 
de  un m es. La a s te n ia  p ro lo n g a d a  a is la d a , s in  p é rd id a  de  peso , sue le  
d e b e rse  a una  a lte ra c ió n  p s iq u iá tr ic a  o un s ín d ro m e  de  fa tig a  c ró n ic a . 
N o o b s ta n te , a lg u n o s  tra s to rn o s  o rg á n ic o s  ( in s u f ic ie n c ia  s u p ra rre n a l, 
h ip o t iro id is m o , e tc .)  en o c a s io n e s  p u e d e n  m a n ife s ta rs e  co n  a s te n ia  
a is la d a  d u ra n te  la rgo  t ie m p o . A lg u n a s  c a ra c te r ís t ic a s  q u e  d e b e n  c o n ­
s id e ra rs e  son :
•  Curso circadiano: la asten ia  de causa  o rgán ica  a u m e n ta  a lo largo del 

día y  es m e n o r p o r la m añ a n a  o tra s  un d e scan so  p ro lo n g a d o . La de 
causa  ps lcógena no se m od ifica  o m ejora  a lo largo de l día.

•  Ejercicio: la asten ia  o rgán ica  em peora  con  el e je rc ic io  (fa tig a b ilid a d ). La 
m ejoría con  el e je rc ic io  sug ie re  una causa  ps lcógena.

La asten ia  a is lada  (s in  anorexia  ni pé rd id a  de peso) es típ ica  de l síndrom e  
de fatiga crónica, q u e  se d e fin e  p o r la p resencia  de  asten ia  no exp licada  de 
m ás de  6  m eses y por lo m enos c u a tro  de  las s ig u ie n te s  m a n ife s ta c io ne s : 
d é fic it d e  m em oria  o co n cen tra c ió n , m olestias faríngeas, adenopatías axilares 
o ce rv ica le s  do lo rosas, m ia lg ias, po lia rtra lg ias , ce fa lea , sue ñ o  no re p a ra d o r o 
ca n sa n c io  p ro longado  ( > 2 4  h) tra s  un e je rc ic io  b ien to le rado .

Exploración física

Lóg icam ente  se debe hace r un exam en fís ico  com p le to , con  especia l cu id ad o  
en d e te c ta r adenopa tías, m asas y o rganom ega lias . A dem ás, d e b e  rea lizarse 
un tac to  recta l, una exp loración  g ineco lóg ica  en las m u je res y  una exp loración  
neuro lóg ica  q u e  in c lu ya  el estado  co g n itivo  si se sospecha  d e te rio ro  (p. ej., 

©  M in i-m en ta l State Examination).
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Esquema de actuación ante el síndrom e general solitario. B ioquím ica: iones (Na, K, Cl, P, Ca), func ión  renal, pruebas de func ión  hepática, creatincinasa, 
perfil de hierro (si hay anem ia), horm onas tiroideas, proteína C reactiva, lactato-deshidrogenasa y proteinogram a. ACTH: corticotrop ina; ANA: anticuerpos 
an tinucleares; EMG: electrom iogram a; TBC: tubercu losis; TC: tom ografía com putarizada; VSG: ve locidad de sedim entación globular.
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

Las p ru e b as q u e  d e b en  e fe c tu a rse  d e p e n d e n  de  la sospecha  c lín ica  re su l­
ta n te  de  los da tos recog idos en la a n a m n e s is  y  la e xp lo rac ión  fís ica . C uando 
no e x is te n  m a n ife s ta c io n e s  o r ie n ta d o ra s  (SG s o lita r io ) se p u e d e  s e g u ir el 
a lg o ritm o  de  la fig u ra  5 8 .1 , re a liza n d o  el e s tu d io  de  fo rm a  a m b u la to r ia  o 
d u ra n te  el ing reso  hosp ita la rio , en fu n c ió n  de l es tado  del pac ien te .

Bibliografía recomendada
Hernández JL, Matorras P, Riancho JA, González-Macías J. Espectro etiológico del síndrome general 

solitario. Rev Clin Esp 2002;202:367-74. Disponible en: http://www.elsevier.es/sites/default/files/ 
elsevier/pdf/65/65v202n07a 13035303pdf001. pdf 

Huffman GB. Evaluating and treating unintentional weight loss in the elderly. Am Fam Physician.
2002;65:640-50. Disponible en: http://www.aafp.org/afp/2002/0215/p640.pdf 

Stajkovic S, Aitken EM, Holroyd-Leduc J. Unintentional weight loss in older adults. CMAJ 2011;183:443- 
9. Disponible en: http://www.cmaj.ca/content/183/4/443.full.pdf

http://www.elsevier.es/sites/default/files/
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Capítulo 59
Fiebre
José T. Silva •  José M. Aguado García

La tem peratura  corporal, m edida a nivel bucal, es norm alm ente de 3 6 ,8  ± 0 ,4  °C. 
Presenta un ritm o c lrcad iano, con un m áxim o entre las 16 .00  y las 2 0 .0 0  de la 
ta rde  y  un m ín im o entre  las 0 2 .0 0  y  las 0 4 .0 0  de la m adrugada. La fieb re  es la 
elevación de la tem pera tu ra  por encim a de la variación d iaria  norm al, a u nque  
suele reservarse el té rm in o  para una tem pera tu ra  m ayor de 3 8  °C. A  m enudo 
tiene  una causa Infecciosa, pero no s iem pre  es así (cuadro  59.1).

La fie b re  y  la h lp e rte rm ia  son fis lo p a to ló g ica m e n te  dos p rocesos d is tin tos. 
En la fiebre, el p un to  de a juste  de la tem pera tu ra  Interna a nivel h ipo ta lám ico  
está e levado, con servá n d ose  los m eca n ism o s de  co n tro l de la te m p e ra tu ra , 
y por eso su c ic lo  c lrcad iano  está respetado. R esponde a los an tip iré ticos hab i­
tuales. La hiperterm ia  se ca ra c te riza  por un fa llo  de  los m eca n ism o s  de  c o n ­
t ro l d e  la te m p e ra tu ra , de  m anera  q u e  la e xp o s ic ió n  a un c a lo r exógeno o la 
producción del ca lo r endógeno superan la capacidad de pérdida de éste. El pun­
to  de a juste  h ipo ta lám ico  se encuentra  en niveles norm otérm icos. La h lperter­
mia, al revés de la fiebre, no responde a los antip iréticos y  no presenta la variación 
c lrca d ia n a  de la te m p e ra tu ra . Los s ín d ro m e s h lp e rté rm ic o s  m ás fre cu e n te s  
son el golpe de calor, la h lperterm ia Inducida por drogas y  fárm acos, el síndrom e 
neuro lép tlco  m aligno y  la h iperte rm ia  asociada a lesiones del sistem a nervioso 
centra l.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y  LA EXPLORACIÓN

Detección de signos de alarma

A n te  un p a c ie n te  co n  f ie b re , e l p r im e r  paso  es re c o n o c e r los s ig n o s  de 
a la rm a  q u e  in d ic a n  un p e lig ro  in m e d ia to  para  la v id a  d e l p a c ie n te . Estos

CUADRO 59.1
ETIOLOGÍAS MÁS FRECUENTES DE LA FIEBRE (¡fiebre no es sinónimo de infección!)
•  Infecciosa: bacterias, virus, hongos, parásitos.
•  Inflamatoria: enfermedades del tejido conectivo, vasculitis, fiebre mediterránea familiar, 

crisis gotosa.
•  Inm uno lógica: rechazo de órgano trasplantado, productos bacterianos.
•  Farm acológica: fiebre m edicamentosa.
•  Tumoral: carcinom as, linfomas, leucem ias.
•  Necrosis tisular: infarto agudo de m iocardio, rabdomiólisis, hematomas importantes, 

traumatismos extensos.
•  Trombosis venosa: trom boem bolism o pulm onar.
•  Endocrinopatías: h ipertiro id ism o, síndrom e de Cushing.
•  Fiebre facticia.

2 9 8 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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e n fe rm o s  tie n e n  in d ic a c ió n  de  in g re so  en una  u n id a d  de  o b se rv a c ió n  o de 
c u id a d o s  in te n s ivo s  para la e s ta b iliz a c ió n  c lín ic a , la rá p id a  re a liza c ió n  de 
p ru e b a s  d ia g n ó s tic a s  y el in ic io  d e l t ra ta m ie n to  (v. c r ite r io s  d e  g ra ve d a d , 
m ás a d e la n te ).

Los p a c ie n te s  q u e  no p re se n te n  s ig n o s  de  a la rm a  son  s u b s id ia r io s  de 
u n a  c u id a d o s a  h is to r ia  c lín ic a  y  d e  u n a  m e tic u lo s a  e x p lo ra c ió n  fís ic a , 
re a liz a d a  « s in  p r is a s » , In te n ta n d o  f i l ia r  la c a u s a  d e  su  p ro c e s o  fe b r i l ,  
s o lic ita n d o  los e xá m e n e s  c o m p le m e n ta r lo s  d e  fo rm a  d ir ig id a  y p a u ta n d o  
e l t ra ta m ie n to  m ás a d e c u a d o .

Anamnesis

•  Antecedentes personales: se d ebe  Indagar e sp e c ia lm e n te  sobre:
•  E n fe rm edades previas co m o  son la d iabe tes, la in su fic ie n c ia  card íaca, 

rena l y /o  h epática  c rón ica s , las e n fe rm e d a d e s  neoplás icas y  las e n fe r­
m edades a u to ln m u n e s .

•  E nfe rm edades in fecciosas previas co m o  el v irus de  la in m u n o de flc ien c ia  
hu m a n a , v iru s  de  la h e p atitis  B o C y  la tu b e rcu lo s is .

« Ingresos hosp ita la rios  e in te rve nc io n e s q u irú rg ica s , así co m o  ex is tenc ia  
de  p ró tesis o rto p é d ica s  o va scu la res  y  sondajes.

•  T ra ta m ie n to  fa rm a c o ló g ic o , en e sp e c ia l los co rtlc o id e s  u o tro s  in m u - 
n o su p re so re s , así co m o  a n tib ió tic o s , a n tité rm ic o s  y  a n tiin f la m a to rlo s  
co n c o m ita n te s  q u e  p u eden  a lte ra r el pa trón  de  la fieb re .
H á b ito s  tó x ic o s , co m o  el a lc o h o l, e l ta b a c o  o las d ro g a s  p o r vía In ­
travenosa , así co m o  una co n d u c ta  sexual de  riesgo.

« Lugar de  re s id e n c ia , en especia l el e n to rn o  (u rb a n o  o ru ra l) y  la p ro ce ­
d e n c ia  (asilos o cá rce le s ), así co m o  los a n tece d en te s  laborales.

•  V ia je s  re c ie n te s  fu e ra  de l e n to rn o  d e l e n fe rm o , así c o m o  c o n ta c to s  
rec ien tes  con  a n im a le s  (d o m és tico s  o s ilvestres) e insectos (p ica d u ra s , 
m ord ed u ra s ).

« H á b ito  a lim e n ta rio , p o n ie n d o  e l fo co  p r in c ip a lm e n te  en la Ingesta  de 
agua de  ríos o pozos, co n sum o  de p roductos  lácteos sin con tro l san itario  
y de  pescados o m arisco s  crudos .

•  Patrones semiológicos de la fiebre: no existe n ingún  patrón específico , dado 
q u e  un m ism o  patrón puede  co rre s p o n d e rá  en fe rm e d a d e s d is tin ta s  y  una 
m ism a en fe rm e d a d  puede m an ifesta rse  con  un a m p lio  e spectro  de curvas 
fe b rile s . Sin em bargo , en procesos fe b rile s  p ro longados s in  un fo co  claro , 
el pa trón  fe b ril puede  a yu d a r a o rie n ta r el d iagnóstico :
•  Continua o sostenida: va riac iones té rm ica s  m ín im as (si no se acom paña  

de  a lte ra c io n e s b io lóg icas , habrá  q u e  p e nsa r en una f ie b re  fa c tic ia ).
•  Rem itente: d escenso  d ia rio , s in  llegar a ser n o rm a l (tu b e rcu lo s is ).
•  R ecurrente regular: períodos de  fie b re  co n tin u a  a los q u e  s iguen  otros 

co n  te m p e ra tu ra  n o rm a l (P e l-E b s te ln  de  la e n fe rm e d a d  de  H o d gk ln , 
f ie b re  te rc ia n a -cu a rta n a  del p a lu d ism o ).

•  R e cu rre n te  irre g u la r (s índ ro m e s a u to in fla m a to rio s ).
•  En agu jas o héctica  (en ocasiones, la ún ica  m an ifestación  de  un absceso 

©  o cu lto ).

http://booksmedicos.org


300 PARTE IV E nfoque de  p ro b le m a s co m u n es

TABLA 59.1
VALOR DIAGNÓSTICO DE LAS MANIFESTACIONES ACOMPAÑANTES DE LA FIEBRE*

M anifestación Posible diagnóstico
Generales Sudoración, escalofríos, tiriton as , a rtra lg ias, 

m ia lg ias, to lerancia a la fiebre, postración
Infección v ira l, paludism o, otras 
infecciones

Neurológicas Cefalea, fo tofob ia, náuseas, vómitos, 
desorientación, alteraciones del nivel de 
consciencia y/o de la fuerza, convulsiones

M eningitis, ence fa litis , absceso 
cerebral

Cardiopulmonares Tos con expectoración puru lenta, hem optisis, 
sensación disneica, ruidos respiratorios, 
dolor torácico, palp itaciones

Bronquitis, neumonía, embolia 
pulm onar

Digestivas Odinofagia y/o d is fa g ia , náuseas, vómitos, 
dolor abdom inal, diarrea, coloración de la 
orina y heces

Hepatitis, co lec istitis , co langi- 
tis , apend ic itis , d ive rticu litis , 
gastroenteritis

Urológicas Dolor lumbar, d isuria , polaquiuria , poliu ria, 
hem aturia, tenesmo vesical

U retritis , c is tit is , pielonefritis, 
p rosta titis

ORL Cefalea, o ta lg ia , odinofagia, rinorrea 
puru lenta

S inusitis, am ig da litis , o titis

Dermatológicas Exantemas, hemorragias subungueales o 
conjuntiva les, petequias

Endocarditis, S till del adulto, 
meningococemia, fárm acos

*Sólo se mencionan los diagnósticos más comunes. 
ORL: otorrinolaringoiógicas.

•  Síntomas asociados: la a n a m n e s is  s is te m á tica  es c lave  para Id e n tif ic a r 
pos ib les fo co s  In fecc iosos (tab la  5 9 .1 ).

Exploración física

•  Inspección general: n ive l de  c o n s c ie n c ia  y d e  a te n c ió n , c o lo ra c ió n  de 
p ie l y  m u c o s a s , h ld ra ta c ió n , p e r fu s ió n  en  z o n a s  a c ra s  y  c o n s ta n te s  
v ita le s  (p re s ió n  a r te r ia l,  f re c u e n c ia  c a rd ía c a , fre c u e n c ia  re s p ira to r ia  y 
te m p e ra tu ra ) .

•  Cabeza y cuello: s ig n os de  m e n ln g ism o , a lte ra c io n e s  co n ju n tiv a le s , ex­
p lo rac ión  o to rrlno la rin g o ló g lca , pu lsos de  las a rte rias  te m p o ra le s , posib les 
adenopa tías  p a lpab les  y tiro ides.

•  Auscultación cardiopulmonar: ritm o , sop los o roces card íacos , c rep ita n te s , 
s ib ila nc ia s , ro n cu s  o a b o lic ió n  de la ve n tila c ió n  en a lg ú n  área pu lm onar.

•  Abdomen: p a lp a c ió n  d e  m asas o m e g a lla s , á re a s  d o lo ro s a s  co n  o s in  
s ignos de  irr ita c ió n  peritonea l, ex is tenc ia  de  B lu m b e rg  (a p e n d ic it is ) o de 
M urp hy  (co lecistitis), puñ o-pe rcu s ió n  renal (p ie lonefritis ), asc itis  (pe riton itis  
b a c te ria n a  e sp o n tá ne a  en p a c ien te s  c irró tic o s ), a u s c u lta c ió n  de  ru ido s  
in tes tina les.

•  Extrem idades: h e m o rra g ia s  s u b u n g u e a le s  (e n d o c a rd it is ) ,  s ig n o s  de 
tro m b o s is  venosa p ro fu n d a , ex is tenc ia  de á reas de ce lu lit ls  o de ú lce ras 
In fectadas, s ignos de  a rtritis .
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EVALUACIÚN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

En los pac ien tes con  cu a d ro s  a p a re n te m e n te  banales, s in  fa c to re s  de  riesgo, 
co n  f ie b re  de  p ro b a b le  o rigen  vira l, puede  no ser necesaria  n in g u n a  p rueba 
a d ic iona l. En otros casos es necesario  e fe c tu a r d ife ren tes  pruebas, en fu n c ión  
d e  la sospecha  c lín ica .

Pruebas rutinarias
Se e fe c tú a n  a to d os  los pac ien te s  con  cu a d ro s  p o te n c ia lm e n te  graves:

•  Hemograma: es im p o rta n te  va lo ra r el g rado  de le u coc ito s is  o la ex is tenc ia  
de  le u c o p e n ia , a s í c o m o  de  a n e m ia  y  tro m b o p e n la  c o n c o m ita n te s . La 
fó rm u la  le u c o c ita r ia  p u e d e  a yu d a r a o r ie n ta r  e l d ia g n ó s tico : d e sv ia c ió n  
Izqu ierda  (In fe cc ió n  ba c te rian a ), m on o c lto s is  (v ira l), eos lno filia  (parásitos 
o fá rm aco s), « lin foc itos  activados»  (m o n on u c le o s is  In fecciosa).

•  Velocidad de sedimentación globular: m u y e levada en p rocesos In fe cc io ­
sos bac te rian o s , tu m o re s  y  procesos In fla m a to rio s  co m o  la a rte ritis  de  la 
te m p o ra l y la p o lim ia lg ia  re u m ática .

•  Estudio de hemostasia: tie m p o  de p ro tro m bin a  (TP), tie m p o  de tro m bo p la s- 
tln a  p a rc ia l ac tiva d a  (TTPA) y f ib r ln ó g e n o  (de  esp e c ia l Im po rta n c ia  si se 
con s id e ra  una coagu lopa tía  de co n s u m o ) y  d ím e ro  D (si se sospecha  una 
tro m b o s is  venosa o una e m bo lia  p u lm o n ar).

•  Bioquímica: g lucosa , perfil hep á tlco -ren a l, ionog ram a, la c ta to -de sh id ro g e - 
nasa, c rea tin c lna sa  (ra b d o m ió lis is ) y gasom etría.

•  Elemental de orina: la existencia  de n itritos positivos, esterasa leucoc ita ria  y 
p iu ria  son sugestivos de  una In fecc ión  u rina ria , q u e  se co n firm a  m ed ia n te  
u rocu ltivo .

•  Hemocultivos: sue len  se r e sp e c ia lm e n te  re n tab les  en e n fe rm o s  co n  bac- 
te r ie m ia  a so c ia d a  a ca té te r, co n  e n d o c a rd it is  in fe c c io s a , c o le c is t it is  o 
p ie lone frltis .

•  E lectrocardiograma: ú til e sp e c ia lm e n te  en casos de fie b re  se c u n d a ria  a 
in fa rto  ag u do  de m io ca rd io , p e ric a rd itis  y /o  m io ca rd itis .

•  Radiografías: de  senos pa ra n asa le s  (s in u s itis ), de  tó ra x  (n e u m o n ía ), de 
a b d om e n , e tc.

Otras pruebas
•  Ecografía de abdomen: m u y  ú til para va lo ra r las vías b ilia re s  y  c o n firm a r 

el d ia g n ó s tico  de  una co le c is tit is , d e sc a rta r c o m p lica c io n e s  aso c ia d a s a 
p ie lo ne frltis  y  c o n firm a r una asc ltis .

•  Ecocardiograma: esencia l para co n firm a r el d iagnóstico  de una e n doca rd itis  
In fecciosa  o p e ric a rd itis  co n  de rra m e.

•  Tomografía com putarizada craneal: en ca so  d e  so s p e c h a  de  In fe cc ió n  
In tracranea l.

•  Pruebas microbiológicas: en d e te rm in a d o s  e n fe rm o s  ta m b ié n  serán  ú tiles 
la t in c ió n  d e  Z ie h l-N e e ls e n  y  el c u lt iv o  d e  e s p u to  pa ra  m ic o b a c te r ia s

©  ( tu b e rc u lo s is ), gota  g ruesa  (p a lu d is m o ), Rosa de  B enga la  (b ru c e lo s is ),
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TABLA 59.2
CRITERIOS DE GRAVEDAD CLÍNICOS Y ANALÍTICOS*_____________________________

Criterios de gravedad clínicos Criterios de gravedad analíticos
Alteración del nivel de consciencia 
Crisis convulsivas
Hipotensión o signos de mala perfusión 
Frecuencia cardíaca >  120 la t./m in  
Frecuencia respira toria  >  25 resp./m in 
Pacientes con enfermedades de base debilitantes 
Hiperpirexia o fiebre resistente a los antitérmicos 
habituales

Anemia, trom bopenia, neutropenia 
A lteraciones de la coagulación 
Insuficiencia respiratoria (Pa02 <  60 mmHg) 
Alteraciones del perfil hepático, icteric ia  
Insuficiencia renal aguda 
Acidosis metabóiica
Alteraciones m etabólicas (hiponatrem ia, 
hiperpotasem ia, rabdom iólisis)

*Los pacientes que presenten alguno de estos criterios son subsidiarios de ingreso hospitalario (unidad de cuidados 
intensivos o planta) y de tratam iento antibiótico empírico en función del foco que se considere más probable.
Pa02: presión arterial de oxígeno.

a n tic u e rp o s  he teró filos de P au l-B u n n e ll (m o n on u c le o s is  in fecc iosa ), se ro - 
logías para bac te rias  a típ ica s  y v iru s  (E pste ln -B a rr, c ito m e g a lo v iru s , e tc .). 
En caso de  sospecha de m en in g itis , es fu n d a m e n ta l el an á lis is  del líqu ido  
c e fa lo r ra q u íd e o . Si se so s p e c h a  e m p ie m a , a r tr it is  sé p tic a  o p e r ito n itis  
b a c te r ia n a , es im p re s c in d ib le  el a n á lis is  d e l líq u id o  p le u ra l, a r t ic u la r  o 
pe ritonea l, re spec tivam en te .

TRATAMIENTO

La fie b re  no es en sí m ism a  p e rju d ic ia l para el en fe rm o , e xcep to  c u a n d o  es 
su p e rio r a 41  °C o coexisten co m o rb llld a d e s im portan tes  co m o  e n fe rm edades 
ca rd lo p u lm on a re s , en fe rm e d a d e s cerebra les, em barazo  con  riesgo de  aborto  
o d e s n u tr ic ió n  im p o rta n te . Para re d u c ir  la f ie b re  se po d rá n  u tiliz a r m ed ios 
fís icos  (p . e j., m an tas y co m p re sa s ) asoc iadas a fá rm a co s  a n tip iré tico s  co m o  
el parace tam ol, los a n tiin fla m a to rio s  no estero ldeos ( ib up ro fe n o  o naproxeno), 
los sa lic ila to s  y  el m etam izo l, p o r vía ora l o In travenosa.

H ay q u e  re co rd a r q u e  la f ie b re  puede  d eberse  a p rocesos no in fecc iosos 
(v. c u a d ro  5 9 .1 ) . Se d e b e rá  re se rva r la a n tlb io te ra p ia  para  los e n fe rm o s  
c o n  so s p e c h a  de  In fe c c ió n  b a c te r ia n a . El t ra ta m ie n to  a n t ib ió t ic o  q u e  se 
e lija  d e b e  p re se n ta r un e sp e c tro  s u fic ie n te  para c u b r ir  los pa tógenos m ás 
fre cu e n te s  de l p resun to  foco  In feccioso. La sospecha de  un cu a d ro  in fecc ioso  
grave (tab la  5 9 .2 ) y  la ex is tenc ia  de  una in m u n o d e p re s ló n  asoc iada  (p . ej., 
ne u tro pe n ia  fe b ril)  ob ligan  a in ic ia r un tra ta m ie n to  a n tib ió tico  e m p írico  y  de 
a m p lio  e spectro  en el m ás co rto  e spacio  de  tie m p o  posib le .

Bibliografía recomendada
Conthe P, Pinilla B, Casado PP, Mora J. Temas básicos en Medicina Interna. Madrid: Jarpyo; 2010. 
Casos de enfermedades infecciosas. Disponible en: http://www.f-soria.es/casos/

http://www.f-soria.es/casos/
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CASO CLÍNICO 59.1
M UJER DE 4 5  AÑOS CON FIEBRE Y LESIONES CUTÁNEAS_________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 45  años, ama de casa, sin  an tecedentes pato lóg icos de interés, h istoria de 
viajes recientes o contacto con an im ales o enferm os infecciosos conocidos. Comenzó 
hace 4 8  h con fiebre elevada y malestar general, sin otros síntomas. En las últim as horas 
ha notado la aparic ión de varias lesiones en las piernas y  el tronco.

La exploración física es anodina, salvo por una tem peratura de 38 ,5  °C y las lesiones 
cutáneas (foto). No presenta rig idez de nuca, ni otras a lteraciones en la exploración 
neurológica.

1. ¿Qué indicaría en el m anejo de esta paciente?
a. Analítica básica, pruebas de coagulación e in ic ia r tra tam iento con vitam ina K i.v.
b. Analítica básica, pruebas de coagulación y  transfusión urgente de concentrados 

de plaquetas.
c. Analítica básica y hem ocultivos y  actitud expectante hasta rec ib ir los resultados.
d. Analítica básica, hem ocultivos e in ic ia r tra tam iento con cefotaxim a i.v.
e. Analítica básica, hemocultivos e iniciar tratam iento con cloxacilina y gentamicina i.v. 
Correcta: d.

2. Entre las com plicaciones posibles que puede presentar, hay que estar especialm ente 
atentos al desarrollo de:
a. Endocarditis.
b. Rotura cardíaca.
c. Coagulación intravascular d isem inada.
d. Abscesos cerebrales.
e. Hem orragias pulm onares.
Correcta: c.
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RESPUESTA
Las lesiones cutáneas purpúricas en un paciente con fiebre sin otras m anifestaciones 
focales son m uy sugerentes de sepsis por m eningococo. Una vez se han extraído los 
anális is básicos, incluyendo las pruebas de coagulación, y los hem ocultivos, se debe 
in ic iar urgentem ente el tra tam iento con cefotaxim a o ceftriaxona. En caso de duda se 
puede añad ir otro an tib ió tico (p. ej., vancom icina ) para am plia r el espectro, en espera 
de los resultados de  los hem ocu ltivos. La m io card itis  y la coagu lac ión  in travascu lar 
disem inada son com plicaciones frecuentes de las infecciones m eningocócicas; los otros 
trastornos no suelen aparecer com o com plicaciones.

http://booksmedicos.org
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CASO CLÍNICO 5 9 .2
MUJER DE 3 9  AÑOS CON FIEBRE__________________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 39  años, sin antecedentes personales de interés, que tras vo lver de un viaje 
a la Ind ia, in ic ia  cuadro  feb ril de 3 8 ,5 -3 9  °C, con picos cada 4 8  h, acom pañada de 
m alestar general in tenso y  sudoración . No hay tos, do lo r to rácico , d iarrea, m olestias 
urinarias u otros síntomas.

La exploración física en el m om ento de la consulta fue normal.
En la analítica básica destacaba una leve trom bopen ia  (9 8 .0 0 0  p laquetas) y  una 

m ín im a hipertransam inasem ia (ALT de 68, AST de 38 ); los dem ás parám etros fueron 
normales. Se so licitó un examen de gota gruesa, que se m uestra en la figura.

1. ¿Cuál de los siguientes diagnósticos le parece más probable?
a. Crisis hem olíticas por anem ia drepanocítica.
b. Babesiosis.
c. Hepatitis aguda.
d. Malaria.
e. Púrpura trom bocitopén ica trom bótica .
Correcta: d.

http://booksmedicos.org
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2. ¿Qué tra tam iento indicaría?
a. Plasmaféresis.
b. A tovaquona-proguanil.
c. Interferon.
d. Corticoides a dosis elevadas.
e. Praziquantel más m etronidazol.
Correcta: b.

RESPUESTA

La imagen m uestra una parasitación por Plasmodium. La atovaquona-proguanil es una 
de las opciones terapéuticas para la malaria.

(Cortesía del Dr. J.M. Aguado).
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CASO CLÍNICO 5 9 .3
VARÓN DE 8 0  AÑOS CON UN ICTUS Y LESIONES CUTÁNEAS______________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 82  años con an tecedentes de  insu fic ienc ia  ca rd íaca, h ipe rtens ión  arte ria l 
y d iabetes m ellitus tip o  2. Seguía tra tam iento  con enalapril, fu rosem ida, m etfo rm ina, 
glicazida y  espironolactona.

Ingresó en el hospital hace 5 días por un cuadro brusco de disfasia motora y hem ipa- 
resia derecha. Una TC m ostró un infarto en el te rrito rio  de la arteria cerebral m edia iz­
quierda. Se inició tratam iento con medidas de sostén, ácido acetilsalicílico y enoxaparina. 
En los días siguientes presentó una infección respiratoria con abundantes secreciones y 
febrícula. Después aparecieron las lesiones que se m uestran en la fotografía.

1. ¿Cuál es su diagnóstico?
a. Necrosis cutánea por arte ritis tem poral.
b. Reacción cutánea farm acológica.
c. Herpes zóster oftálm ico.
d. Dermopatía diabética.
e. Exantema polim orfo.
Correcta: c.

2. ¿Qué tra tam iento  recomendaría?
a. Suspender ácido acetilsa licílico y  com enzar con antih istam ínicos.
b. Suspender enoxaparina, ácido acetilsa licílico y com enzar con corticoides.
c. A ñad ir cortico ides al tratam iento.
d. A ñad ir ac ic lovir tóp ico  al tratam iento.
e. A ñad ir ac ic lovir intravenoso al tratam iento.
Correcta: e.
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RESPUESTA
La d is tribuc ión  de las lesiones por el te rrito rio  de la ram a o ftá lm ica del trigém ino, sin 
sobrepasar la línea m edia, es m uy característica del herpes zóster oftá lm ico. Requiere 
tratam iento con fárm acos antivira les por vía sistém ica (oral o intravenosa), así com o una 
valoración ofta lm ológica para prevenir o tra ta r las com plicaciones oculares. A m enudo 
se usan co lirios con cortico ides para reduc ir la inflam ación ocular.
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Capítulo 60
Anemia

Fernando Jaén Águila •  Juan F. Jlménez-Alonso

La a n e m ia  se d e fin e  co m o  la co n c e n tra c ió n  de h e m og lob ina  (H b ) p o r d eba jo  
d e  13 g /d l, o h e m a to c rito  (H to ) p o r d eba jo  del 3 9 %  en hom bres , y  H b In fe rio r 
a 12 g /d l o H to  in fe rio r al 3 7 %  en m u je res. Es Im po rta n te  ta n to  por sí m ism a 
co m o  por se r a veces la p rim e ra  seña l de  otros tras to rnos .

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

D e p en d e n  de  la in te n s id a d  y la ra p id e z  de  In s ta u ra c ió n . La a n e m ia  aguda 
sue le  se r m al to le rada . Casi s ie m p re  se d ebe  a una hem orrag ia  o a hem olis is . 
La anem ia  c rón ica  se to le ra  m ejor, Inc luso  co n  c ifra s  de  H b m ás bajas.

La anam nesis y  la exploración han de buscar ind ic ios de procesos causantes 
de la anem ia y de la repercusión de ésta en las func iones orgánicas; por e jem ­
plo, palidez, fria ldad  y  frag ilidad  de l pelo y uñas. A nivel del sistem a nervioso 
cen tra l la anem ia puede producir: mareos, tinnitus, confusión o cefalea. A nivel 
card iovascular, se preguntará por palp itaciones, angina o d isnea y  se valorará la 
existencia de taqu icard ia , soplos (a m enudo  existe un soplo sistó lico func iona l) 
u otros datos de descom pensación  de insu fic iencia  cardíaca.

De cara a id e n tif ic a r la causa  de  la anem ia , se d e b e  p re g u n ta r por:

•  H e m orrag ias  v is ib le s  a n ive l d iges tivo  (h e m ate m e s ls , recto rrag las, m e le ­
nas), u rina rio , gen ita l o resp ira to rio  (h e m op tis is ).

•  A s im ism o , se Investigará  la e x is te n c ia  de  o tro s  s ín to m as  d ig e s tivo s  q u e  
su g ie ra n  sa n g ra d o  o cu lto  o a lte ra c io n e s  de  la a b so rc ió n  in te s tin a l (d is ­
pepsia , a lte ra c io n e s  de l trá n s ito  In te s tin a l), o Ingesta  de  fá rm a c o s  gas- 
troe ros ivos (an tlag regan tes , a n tiin fla m a to rio s ).

•  A n te ced e n te s  persona les o fa m ilia re s  de  anem ia .
•  H áb itos n u trlc io n a le s  e ingesta de  tóx icos.

CLASIFICACIÓN

Según el m eca n ism o  pa togén ico , la a nem ia  puede  d eberse  a:
•  Alteración en la producción de hematíes: p ro d u cc ió n  in su fic ie n te  en la m é­

du la  ósea o d e fec to  en la m ad u ra c ió n  e ritroc lta ria  (anem ia  h ipopro life ra tlva  
o a rregenera tiva ).

•  Pérdida de hematíes: p or hem orrag ia  o d e s tru c c ió n  (h e m olis is ).

En la práctica, las anem ias suelen clasificarse según el tam año de los hematíes, 
va lorado com o el vo lum en co rpuscu la r m edio (VCM) (v. tam b ién  cap. 13).

Anemia m icrocítica (VCM <  80  fl)

•  Anemia ferropánica: es m u y  fre cu e n te . P uede de b erse  a:
•  Baja d ispon ib ilidad  de hierro, por un aporte d ie té tico  insu fic ien te  o por una 

a lteración de la absorción (en ferm edad celíaca, resección gástrica, etc.).

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 0 3
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•  H em orrag ias gastro intestina les, m acro  o m ic roscóp icas: hern ia  de  hiato, 
lesiones agudas de la m ucosa gástrica , ú lcera  pép tica , ang lod isp las la  de 
co lon, poliposis Intestinal, d ive rtlcu losls, ca rc inom as, e tc. C onstituyen las 
causas m ás fre cu e n te s  de  fe rro p e n la , y  en a d u lto s  d e b en  investigarse  
s ie m p re  m ed ia n te  p ru e b as de im agen , sa lvo c u a n d o  haya otra causa 
ev iden te .

•  H em orrag ias a o tros n ive les: g e n ito u rin a ria s , pu lm o n ares , e tc . Las pér­
d id a s  m ens trua les excesivas son una causa  fre cu e n te  de  anem ia  en las 
m u je re s  en edad fé rtil.

•  H e m o lis is  in tra va scu la r y  o tras causas: p a lu d ism o , p ró tesis va lvu lares , 
co rre do re s  de  m ara tón , fle b o to m ía s  repe tidas , a lte ra c io n e s en el tra n s ­
porte  de h ierro.

•  Alteraciones hereditarias de la síntesis de hemoglobina: las m ás fre cu e n te s  
son las ta la sem ias . S ue len cu rs a r con  un VCM m uy bajo ( < 7 0  fl) . O tras 
hem o g lob ln op a tía s  son m ás raras en n uestro  m ed io  (d re p a n o c lto s is , H b 
Inestables, m e ta h e m og lo b ln e m ia , H b de a lta a fin id a d  por el oxígeno, e tc .).

Anemia normocítica (V C M  8 0 -9 8  fl)

•  Anemia de trastornos crónicos: re p re se n ta  la ca u sa  m ás fre c u e n te  en 
p ac ien te s  hosp ita lizados. En ocas iones es m ic ro c ítlca . Las c ito c in a s  in te r­
f ie re n  con  la sín tesis de e ritro po ye tln a  y  el m ane jo  del h ie rro . Las causas 
son m ú ltip le s : e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s  s is té m ica s  (lu p u s  e rltem a toso  
s is té m ico , a rtr it is  re u m ato id e ), in fe c c io n e s  c ró n ica s  (tu b e rcu lo s is , e n d o ­
c a rd itis , o s te o m ie litis , e tc .), estrés p o sq u irú rg lco , e n fe rm e d a d  in f la m a to ­
ria In testina l (co litis  u lcerosa, en fe rm e d a d  de C rohn), neoplasias, sa rco id o ­
sis, e tc.

•  Alteraciones medulares: la a nem ia  ap lás lca  es una in s u fic ie n c ia  m edu la r, 
g e n e ra lm e n te  a d q u ir id a , co n  p a n c ito p e n la  y  m é d u la  ósea h lp o ce lu la r. 
O tras m ie lopa tías q u e  a m e n u d o  cu rsa n  co n  a n e m ia  son las leucem ias , el 
m ie lom a  m ú ltip le  y  los s ín d ro m e s m le lo d lsp lá s icos . Éstos son un c o n ju n to  
de  tra s to rn o s  m o n o c lo n a le s  q u e  cu rsa n  co n  a n e m ia  n o rm o c ític a  o m a- 
c roc ítica , con  o s in  a lte ra c ió n  de los le u coc ito s  y  las p laque tas.

•  Anemia hem olítica: p u e d e  se r Id io p á tlc a  o se c u n d a ria  (a so c ia d a  a s ín ­
d ro m e s  lln fo p ro life ra tivo s , co n e ctivo p a tías , in fe cc io n e s , neoplas ias, pos- 
tra n s fu s io n a l, h e m o g lo b in u r ia  p a roxís tlca  n o c tu rn a , p ú rp u ra  tro m b ó tica  
tro m b o c ito p é n ica , s ín d ro m e  h e m o lítlco  u ré m ico , pró tesis va lvu lares , o por 
fá rm a co s). A  veces son m ac ro c ítica s  (p o r el a u m e n to  de fo rm a s  In m a d u ­
ras); ra ra m e n te  son m ic ro c ítlc a s  (m ic ro e s fe ro c ito s is  he re d ita ria ).

•  Anemia asociada a enfermedad renal crónica: se d ebe  p rin c ip a lm e n te  al 
d é fic it  de  e ritro po ye tln a , pero  a m e n u d o  existe, adem ás, te rro p e n ia .

Anemia macrocítica (V C M  >  9 8  fl)

•  Déficit de folato: d e b id o  a un apo rte  escaso  (d ie ta  s in  p ro d u c to s  frescos, 
a lc o h o lis m o ), m a la b s o rc ló n , a u m e n to  de  las n e c e s id a d e s  (e m b a ra z o , 
hem olis is , e tc .) o tox ic idad  fa rm aco lóg ica  (m etotrexa to , z idovud ina , fen ito í- 
na, e tc .).
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•  Déficit de vitamina B12: d e b id o  a un escaso a po rte  (d ie tas  m ac ro b ió tica s , 
ve g e ta ria n o s  e s tric to s , a n c ia n o s ), m a la b so rc ió n  (c iru g ía  b a riá tr ica , gas- 
tre c to m ía , gas tritis  a tró fica  a u to in m u n e , co n su m o  c ró n ico  de in h ib id o re s  
de  la b o m b a  de p ro to n es , s ín d ro m e  de  Z o llln g e r-E lliso n , d is b a c te rio s is  
In te s tin a l, a lte ra c io n e s  de l íleon te rm in a l, e tc .) , to x ic id a d  fa rm a c o ló g ic a  
(co lch lc in a , óxido n itroso) y  una a m p lia  m isce lánea (hem od iá lls is , n u tric ión  
p a ren te ra l to ta l, e tc .).

•  Otras: In su fic ie n c ia  hepática , h ip o tiro id is m o  o tóx icos  (a lcoho l, fá rm aco s, 
e tc .). En estos casos el VCM no sue le  se r s u p e rio r a 1 1 0  fl.

Desde un p u n to  de  v ista  fis io p a to ló g ico , las a n e m ia s  p u e de n  c la s ifica rse  
a te n d ie n d o  a la p ro d u cc ió n  de  e ritro c ito s  p o r parte  de  la m éd u la  ósea, es­
tim a d a  m ed ia n te  el ín d ice  re tic u lo c lta rio  (fig . 6 0 .1 ) .

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Las p ru e b a s  d ia g n ó s tica s  co m p le m e n ta rla s  d e b e n  so lic ita rs e  en fu n c ió n  de 
los d a tos  c lín ic o s  y  s ie m p re  en o rd e n  de  m e n o r a m ayo r cares tía  y  c o m p le ­
jid a d :

•  Pruebas que deben realizarse en todos los casos: h em ogram a y  b ioqu ím ica  
(fu n c ió n  rena l, p e rfil h e p á tico , la c ta to -d e s h ld ro g e n a s a , e tc .) ; e le m e n ta l 
y  se d im e n to  de o rina  y  m e ta b o lism o  fé rr ic o  ( fe rr it in a , s id e re m ia , tra n s - 
fe rrln a ). En la tab la  6 0 .1  se m uestra  el d iagnóstico  d ife re n c ia l de  la anem ia  
fe rro p é n ica .

•  Sospecha de pérdidas digestivas: el e n em a o p a co /co lon o sco p ia  y  la gas- 
tro sco p la  sue len  se r las p ruebas m ás ú tiles. A veces son necesarias otras 
e xp lo ra c io n e s (cáp su la  e n d oscó p ica , en te ro sco p ia , ang logra fía , g a m m a - 
gra fía  co n  hem atíes  m a rca d o s). D ados los fa lso s  negativos , la a u se n c ia  
de  sa ng re  o cu lta  en heces en un p a c ie n te  co n  fe rro p e n la  no es m otivo  
para no rea liza r p ruebas de Im agen en busca  de les iones p o te n c ia lm e n te  
s a n g ra n te s . En p a c ie n te s  co n  a n e m ia  fe r ro p é n ic a  de  ca u sa  in c ie r ta  y 
en los q u e  no se Iden tifica  una causa  de  san g ra d o  d ebe  co n s id e ra rse  la 
p o s ib ilid a d  de  m a la b so rc ió n  de  h ie rro , y en p a rt ic u la r  una  e n fe rm e d a d  
ce líaca, para cuyo  desp is ta je  es ú til d e te rm in a r los a n ticue rp o s  a n tlg llad ina  
y a n tltra n sg lu ta m ln a sa .

•  Sospecha de anem ia hem olítica: d e te rm in a r re tic u lo c ito s , h a p to g lo b in a , 
te s t de C oom bs y  exam en  d e l fro tis . En oca s io n e s de b en  llevarse  a cabo : 
te s t de H a m , e s tu d io  de  h e m o g lo b in o p a tía s , d e te c c ió n  de e n z im o p a tías , 
m ie lo g ra m a , e s tu d io  de  a u to in m u n id a d ,  se ro lo g ía  v ira l y p ru e b a s  de 
Im agen  para  d e s c a r ta r  tu m o re s  a so c ia d o s  (to m o g ra fía  co m p u ta r iz a d a  
to ra c o a b d o m in a l) .

•  Anemia m acrocítica o sospecha de malabsorción: se d e b e n  m e d ir  la v i­
ta m in a  B 12, e l á c id o  fó lic o  y  las h o rm on a s  tiro id e a s . En caso  de  a n e m ia  
pern ic iosa , habrá q u e  co m p le m e n ta r el e s tu d io  con  a n tic u e rp o s  a n tifa c to r 
in trín se co  y  a n ticé lu la s  parie ta les gástricas, y  rea liza r una gastroscop ia .

•  Sospecha de trastorno medular: pro te in o g ra m a , m ie log ram a o b iopsia  de 
©  m édu la .
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Anemia

IR < 2 ,5  (arregenerativas)

D éficit de  factores o  estím ulo

Ferropenia (m icrocítica)

Déficit de B i2/fó lico 
(m acrocítica)

Insu ficienc ia  renal 
Otros trastornos crónicos

Trastornos m edulares

Infiltración/fibrosis

Aplasia

Síndrom e m ie lodisplásico

Alteraciones síntesis hem oglobina

IR >2 ,5  (regenerativas)

—  Hemorragias agudas

Hemolisis

A lteraciones hematíes

Defectos meta bol icos

A lteraciones 
de m em brana

Trastornos extrínsecos

Vasculares

Inm unes

Talasem ias
—  Tóxicos y otros

C lasificación fis iopatológica de la anem ia. El índ ice reticu locita rio  (IR) se ca lcu la con la sigu iente fórm ula:
IR =  % reticulocitos x  (H to /45 )/factor de corrección 

El fac to r de correcc ión depende del hem atocrito. Toma los valores de 1,5; 2  y  3  para hem atocritos del 35 , el 25  y  el 15% , respectivam ente.
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TABLA 60.1
CARACTERÍSTICAS DE ALGUNOS TIPOS FRECUENTES DE ANEMIA

Patología Hemoglobina
Número de 
hematíes VCM Ferritina Hierro CTFH

Anemia ferropénica i 1 < 8 0  fl 1 1 t

Ferropenia latente Normal Normal Normal l 1 t

Betatalasemia Normal/i t < 7 0  fl N o rm a l/t t N o rm a l/ i

Alfatalasemia N o rm a l/ i Normal 75-80 fl N o rm a l/t t N o rm a l/ i

Trastornos crónicos 1 Normal t 1 N o rm a l/ i

Anemia aplásica 1 N o rm a l/t t t N o rm a l/t

Anemia hemolítica 1 Normal N o rm a l/ i N o rm a l/ i Normal

Anemia
megaloblástica

1 1 > 9 8  fl Normal Normal Normal

CTFH: capacidad tota l de fijación del hierro; VCM: volumen corpuscular medio.

•  Sospecha de anemia secundaria a trastornos crónicos: descartar procesos infec­
c iosos c ró n ico s  (p ru e b a  de M an toux, cu ltivos , sero logías), p rocesos in fla ­
m ato rios , tu m o re s  o tra s to rn o s  rena les , m e d ia n te  p ru e b a s  de  im agen  y 
d e te rm in a c io n e s  a n a lít ic a s  a p ro p ia d a s  en fu n c ió n  de  los d a tos  c lín ic o s .

TRATAMIENTO

El tra ta m ie n to  d e b e  in d iv id u a liz a rs e  en fu n c ió n  de l p a c ie n te  y  de l t ip o  de 
a n e m ia , así co m o  d e l g ra d o  y  la re p e rcu s ió n  c lín ica  de  ésta . S ie m pre  q u e  
sea posib le , d e b e  in te n ta rse  un tra ta m ie n to  e tio lóg lco .

Anemia ferropénica

Se tra ta  con  la re p o s ic ión  de h ie rro , m an te n id a  hasta  3  m eses d e sp u é s  de 
c o rre g ir la a n e m ia  y  n o rm a liza r la fe rr lt in a . Por vía oral se usan sa les fe rrosas 
(1 0 0 -2 0 0  m g  de  h ie rro  e le m en to /d ía , en ayunas). U na respuesta  adecu a d a  
su p o n e  un a u m e n to  de al m enos 2  g /d l de H b tras 3  sem anas de tra tam ien to . 
La vía In travenosa está Ind icada  en caso de m a la b so rc ló n  o in to le ra nc ia  oral. 
Suele utilizarse h ierro  sacarosa (1 0 0 -2 0 0  mg, 1 -3  veces por sem ana). La dosis 
to ta l se ca lcu la  según la s igu ien te  fó rm u la :

D éfic it de Fe (m g) =  {peso (kg) x  [H b deseada (g /d l) -  H b observada (g /d l)] 
x  2 ,4 )+  5 0 0

La tra n s fu s ió n  de  h e m o d e riva d o s se lim ita  a casos graves, con  H b m enor 
d e  7 ,5  g /d l o una repe rcus ión  ca rd io va scu la r (in su fic ie n c ia  card íaca, ang ina).

Anemia megaloblástica

El d é fic it  de  á c id o  fo lle o  se co rr ig e  con  su p le m e n to s  por vía ora l (5  m g/día  
d u ra n te  al m en o s  6  se m a n a s ). La a b so rc ió n  in a d e cu a d a  d e  v ita m in a  B 12 
sue le  tra ta rse  con  sup lem en tos  por vía in tra m u scu la r (1 .0 0 0  (jig /48 h, du ra n te  

©  2  se m a n as ; se g u id o s  d e sp u é s  de  1 .0 0 0  ^ g  se m a n a le s  d u ra n te  un m es y,

http://booksmedicos.org


3 0 8  PARTE IV E nfoque de  p ro b le m a s co m u n es

poste riorm ente , cada 1 -2  m eses). En caso de sospecha  de  d é fic it com b in a d o , 
d e b en  su p lem e n ta rse  a m b o s  facto res.

Anemia de trastornos crónicos

Se d ebe  In te n ta r co rre g ir la causa. SI la a nem ia  es g rave  (H b  <  8  g /d l), una 
vez asegurados los dep ós ito s  de  h ie rro , pu e de  ensayarse  el tra ta m ie n to  con  
e ritro po ye tin a  o de rivados (d a rb e p o e tin a ; dos is  in ic ia l 3 0  m g /1 -2  sem anas), 
sob re  to d o  si se debe  a una e n fe rm e d a d  rena l.

Anemia hemolítica

La a n e m ia  h e m o lít ic a  a u to in m u n e  se tra ta  co n  c o r t ic o id e s  a d o s is  a lta s  
(p re d n iso na  1 -2  m g/kg /d ía ), a veces ju n to  a inm u n o su p re so re s  (aza tloprina , 
c ic lo fosfam ida, etc.). Es preciso a ñ a d ir sup lem entos de ác ido  fó lico . En a lgunos 
casos están Ind icados o tros tra ta m ie n to s  (In m un o g lob u lln a s , p lasm aféresls, 
esp lenectom ía , e tc .) en fu n c ió n  de la patogenia de la anem ia.

Bibliografía recomendada
Johnson-W imbley TDJ, Graham DY. Diagnosis and management o f iron deficiency anemia in the 

21st century. Ther Adv Gastroenterol 2011;4:177-84. Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/ 
pmc/articles/PMC3105608/

Moreno Chulilla JA, Romero Colás MS, Gutiérrez Martín M. Classification of anemia for gastroente­
rologists. World J Gastroenterol 2009;15:4627-37. Disponible en: http://www.wjgnet.com/1007- 
9327/15/4627.asp

Zeerleder S. Autoim m une haemolytic anaemia -  a practical guide to cope w ith a diagnostic and 
therapeutic challenge. Neth J Med 2011;60:177-84. Disponible en: http://www.njmonline.nl/ 
getpdf. ph p?id=10000707
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En g e n e ra l, se c o n s id e ra n  a n o rm a le s  los g a n g lio s  m ayo re s  de  1 cm  o de  
co n s is te n c ia  du ra .

ETIOLOGÍA

Infecciones

•  Virales: m on o n u c le os is  In fecciosa  (v iru s  de E ps te in -B a rr [V E B ]), c lto m e - 
ga lov lrus (C M V), v iru s  de  la In m u n o d e fic ie n c la  hu m a n a  (V IH ), v iru s  de la 
va rlce la -zó s te r (VVZ), a d e n o v iru s , p a rvo v iru s  B 1 9 , s a ra m p ió n , ru b é o la , 
v iru s  de  la h e p a titis  B (V H B).

•  Bacterianas: in fe c c ió n  fa rín g ea  p o r Streptococcus  sp p ., in fe c c io n e s  c u ­
tá n e a s  p o r Staphylococcus  sp p . o S treptococcus  ssp ., e n fe rm e d a d  por 
a rañazo  de  ga to  ( Bartonella henselae), tu la re m ia , sífilis  p rim a ria . En estos 
casos, las a d e n o p a tía s  se lo ca liza n  en la zona  de  d re n a je  de  la reg lón  
les ionada . En el caso  de  la b ru ce lo s is , le p to sp iro s is , s ífilis  se c u n d a ria  o 
f ie b re  tifo id ea , las a denopa tías  sue len  se r genera lizadas . La in fe cc ió n  por 
Mycobacterium  tuberculosis  y m lcob a c te ria s  a típ lcas pueden  m an ifesta rse  
co n  adenopa tías loca lizadas o genera lizadas.

•  Fúngicas: h is top lasm osis , co c c id lo id o m lc o s is  y  p a ra co cc id io id o m ico s is .
•  Parasitarias: toxop lasm os is , le ish m a n ia s is  y tripa n o so m ia s is .

Neoplasias

•  M etás tas is de  tu m o re s  só lidos.
•  N eoplas ias h em ato lóg lcas  (lin fo m a s  y leucem ias ).

Enfermedades sistémicas inflamatorias o autoinmunes

E ntre  e llas  d e s ta ca n : a rtr it is  re u m a to id e , a r tr it is  re u m a to id e  ju v e n il,  lu p u s  
e r ite m a to so  s is té m ic o  (LES), s ín d ro m e  de  S jóg ren , e n fe rm e d a d  m ix ta  de l 
te jid o  co n e ctivo , e n fe rm e d a d  de  S till, sa rco idos is , etc.

Fármacos

Pueden ge n era r adenopa tías por reacc iones de h lp e rse ns ib ilida d : a lo pu rlno l, 
a teno lo l, ca rb a m a ze p in a , fen ito ína , h id ra la z ina , p ir im e ta m ln a , su lfo na m ld a s, 
q u in id in a , p e n ic ilin a  o ce fa lospo rlnas .

Otras causas menos frecuentes

P or e je m p lo , e n fe rm e d a d  de  C aste lm an , e n fe rm e d a d  de K ik u c h l-F u jim o to  
(lin fa d e n itis  h is tlocítica  ne cró tlca ), e n fe rm e d a d  de R osa i-D orfm an (h ls tioc ito - 
s is s inusa l y  lln fadenopa tía  ce rv ica l b ila tera l de  g ran  ta m a ñ o ), h ls tio c ito s ls  X, 
a m ilo id o s is , psoriasis extensa, e tc.

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 0 9
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DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y  LA EXPLORACIÓN

Anamnesis
Antecedentes personales y epidemiológicos
•  Edad: en n iños y  jóvenes sue len te n e r un origen ben igno (in fecc iones virales 

o ba c te rian a s de  vía resp ira to ria  superio r, m on o n u c le os is , toxop lasm os is  
o tu b e rcu lo s is ), a u n q u e  a lg u n a s están re lac io n a d a s con  lin fom as . En los 
m ayores de  5 0  años a u m e n ta  la p ro b a b ilid a d  de un o rigen  neopláslco .

•  Contactos: las p icaduras de insectos y  a rtrópodos y el con tacto  con an im ales 
orientan a una causa Infecciosa (tu larem ia [cone jos], brucelosls [vacas, ove­
jas ], en ferm edad por arañazo de gato), al igual que  el con tacto  con enferm os 
infecciosos (m ononucleosis, hepatitis, tubercu los is , e tc .) o parejas sexuales 
de riesgo (VIH , sífilis y  otras en ferm edades de transm is ión  sexual).

•  Exposiciones profesionales (s ilic io  y  berilio causan granu lom as) y a  fárm acos.

Síntomas
•  La evolución  aguda (d ías) sug iere  una causa  in fecc iosa  (v irus, p lógenos), 

m ie n tra s  q u e  la e vo lu c ió n  s u b a g u d a  (s e m a n a s ) s u g ie re  tu b e rc u lo s is ,  
In fla m a c ió n  o tum or.

•  La presencia de dolor— espontáneo o a la palpación— suele ind icar una causa 
infecciosa o, m enos veces, Inflam atoria. Las tum ora les suelen ser indoloras.

•  La fiebre es típ ica de las causas infecciosas, pero a lgunos tum ores, sobre todo 
los linfom as, pueden acom pañarse de fiebre , m ientras que  las in fecciones no 
deb idas a p iógenos (tubercu losis , V IH , e tc.) a m enudo cursan sin fiebre.

•  En cu a n to  a las m anifestaciones generales, la p resencia  de asten ia , a n o ­
rexia o pé rd id a  de peso sug ieren  una e tio logía grave, a m e n u d o  tu m o ra l. 
El p ru r ito  se da con  m ás fre cu e n c ia  en los lin fom as , y  la su d o ra c ió n , en 
lin fo m a s e in fe cc io n e s.

•  Los síntom as localizadores  p u e de n  su g e rir in fe c c ió n  o neoplas ia  de  una 
loca lizac ión  específica  (od ino fag ia , odonta lg ia , d is fonía , tos, e tc .).

Exploración física

•  Exploración general: los hallazgos de la exploración física general pueden orientar 
hacia la etiología de las adenopatías (conjuntivitis, p icaduras/heridas, enferm e­
dad periodontal, exantema cutáneo, artritis, etc.). Se debe hacer una exploración 
especia lm ente cuidadosa de las zonas de drenaje de las adenopatías, en busca 
de heridas, lesiones cutáneas y  tum oraciones. La esplenom egalia orienta hacia 
el síndrom e m ononucleóslco, procesos IinfoprolIterativos o sarcoidosis.

•  C aracterís ticas  de las adenopatías: a d e m á s  de  la lo c a liz a c ió n , d e b e n  
va lorarse:
•  Consistencia: la co n s is te n c ia  b landa  o m ed ia  sug ie re  causa  In fecciosa, 

in f la m a to r ia  o lin fo m a ; la c o n s is te n c ia  m u y  d u ra  (« p é tre a » ), tu m o r  
m etastás ico .

•  A dherencia: la a d h e re n c ia  a p lanos p ro fu n d o s  o a la pie l sug ie re  causa 
In fecciosa  o tu m o r m etas tás ico .

•  Signos in flam atorios: el e n ro je c im ie n to  y  el ed e m a  de  la p ie l sug ie ren  
causa  in fecc iosa .

http://booksmedicos.org
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TABLA 61.1
REGIÓN DE DRENAJE Y CAUSAS MÁS FRECUENTES DE LAS ADENOPATIAS 
LOCALIZADAS

Localización Drenaje Etiología
Cervicales Cabeza y cuello, lengua, 

laringe, orofaringe, 
am ígdalas, piel del tórax

Abscesos dentales, faring oam igda litis ,
o tit is  externas, Mononucleosis, toxoplasmosis o
infección por m icobacterias
M etástasis de cáncer de cabeza y cuello y linfom as

Supraclaviculares Mediastino, pulmón, 
trac to  d igestivo y 
genitourinario

Neoplasias gastro intestina les, de pulm ón, mama, 
tiro ides o linfom as
Tuberculosis, toxoplasm osis y sarcoidosis

Axilares Mama, extremidad 
superior y pared torác ica

Infecciones cutáneas, enfermedad por arañazo 
de gato, tu la rem ia , le ishm aniasis 
Cáncer de mama, melanoma o linfom as

Inguinales Pared abdominal inferior, 
genitales externos, perineo, 
vagina, canal anal 
y extremidades inferiores

Infecciones cutáneas de piernas, enfermedades 
de transm isión sexual
Cáncer de ano, recto, vulva, pene, melanoma 
o linfom a

•  Tamaño: las m enores de 0 ,5 -1  cm  pueden  no ser s igno de en fe rm e d a d . 
S obre  to d o  en personas de lgadas, se p a lpan  a m e n u d o  a lg u n o s g a n ­
g lios de p e q u e ñ o  ta m a ñ o . Las de causa  v ira l, bana les, no su e len  so ­
b repasa r los 1 ,5  cm . Las de  m ayor ta m a ñ o  su g ie ren  una causa grave 
(tu b e rcu lo s is , In fecc ión  p o r p iógenos, tu m o r, e tc .).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Perfiles clínicos 

Adenopatías generalizadas
A fe c ta n  a dos o m ás reg lones no co n tigu a s . Pueden d eberse  a:

•  In fecc iones s istém icas, co m o  las d e b idas  a VEB, CMV, V IH  y  toxop lasm osis 
(en  estos casos la a p a ric ió n  sue le  se r ag u da  y se a co m p añ a  de  fie b re  y 
s ín tom as «gripa les»). La in fe cc ió n  d is e m in a d a  por m lcob a c te ria s  ta m b ié n  
puede  m an ifes ta rse  con  adenopa tías  genera lizadas.

•  Tum ores, sobre  to d o  lin fo m a s y  leucem ia  lin fá tica  c rón ica . Por el con tra rio , 
las m etás tas is de tu m o re s  no he m a to ló g lco s  sue len  se r loca lizadas.

•  E nfe rm e d a de s de  o rigen  a u to in m u n e  o in fla m a to rio  (LES, e n fe rm e d a d  de 
S till, sa rco idos is , fá rm aco s, e tc .). La c lín ica  a co m p a ñ a n te  sue le  a yu d a r a 
o rie n ta r el d iagnóstico .

Adenopatías localizadas (tab la  6 1 .1 )
•  Occipitales, retroauriculares y preauriculares: su e len  se r s e c u n d a ria s  a 

in fe cc io n e s. Las o cc ip ita le s  pue de n  se r el re fle jo  de in fe cc io n e s  de l cue ro  
ca b e llu d o ; las re tro a u ricu la re s  son m u y  ca ra c te rís tica s  de la rubéo la ; las

©  p re a u ricu la re s  p u eden  observarse  en la c o n ju n tiv it is  o la b le fa ritis .
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•  C erv ica les: la c a u s a  m á s  fre c u e n te  es la p a to lo g ía  In fe c c io s a , ta n to  
lo ca liza d a  (a b sce so s  d e n ta le s , fa r ln g o a m ig d a lit ls , o t it is  e x te rn a s ) co m o  
s is té m ica  (s ín d ro m e s  m o n o n u c le ó s ic o s  aso c ia d o s a la in fe c c ió n  p o r V IH , 
CMV, V E B ; Toxoplasm a go n d ii, In fe c c ió n  p o r m ic o b a c te r la s  a típ ic a s , 
tu b e rc u lo s is  e in fe c c ió n  p o r B artone lla  henselae). En la m ayo ría  d e  los 
ca so s  la re s o lu c ió n  su e le  s e r rá p id a , p e ro  en o tra s  o c a s io n e s , c o m o  
en la In fe c c ió n  p o r m lc o b a c te r ia s  a típ ica s , la e n fe rm e d a d  p o r a ra ñ a zo  
d e  g a to  o la to xo p la s m o s is , p u e d e n  p e rs is t ir  d u ra n te  m eses. E n tre  las 
ca u s a s  n e o p lá s ic a s , los lin fo m a s  y  las m e tá s ta s is  d e  c a rc in o m a s  de  
c a b e za  y  c u e llo  (n a s o fa r ln g e , la r in g e , t ir o id e s ) ,  p u lm ó n  o m e la n o m a  
d e  c u e ro  c a b e llu d o  son las m ás fre c u e n te s , p o r lo q u e  se re co m ie n d a  
una  e x p lo ra c ió n  o to rr in o la r ln g o ló g ic a  co m p le ta .

•  Supraclaviculares: la rea lizac ión de una m an iobra  de Valsalva puede ayudar 
a su pa lp a c ió n . S uelen d eberse  a lin fo m a s o tu m o re s  só lidos, sob re  todo  
de  p u lm ó n , tra c to  d igestivo , m am a y  tiro id e s . Las iz q u ie rd a s  (gang lio  de 
V lrc h o w ) p u e d e n  se r el s ig n o  de  una  ne o p la s ia  a b d o m in a l (e s tó m a g o , 
pá n cre a s, ves ícu la , r iñ ón , ovarlo , p rósta ta  o te s tícu lo ). Entre  las causas 
ben ignas se e n cu e n tra n  la tu b e rcu lo s is , la toxop lasm os is  y la sarco idos is .

•  Axilares: la m ayoría son inespecíficas o reactivas a heridas o in fecc iones de 
la e x tre m id a d  superio r. La e n fe rm e d a d  p o r a rañazo  de ga to  es una causa 
fre cu e n te . Las causas n eop lás icas in c lu yen  las m etás tas is  de m e lanom a, 
ca rc in o m a  de  m am a o lln fom a .

•  Epitrocleares: s ie m p re  se co n s id e ra n  pa to lóg icas . En el d ia g n ó s tico  e tio - 
lóg ico  se Inc luyen  tu la re m ia , lin fom a , sa rco id o s is  y  sífilis  se cu nd a ria .

•  Inguinales: los ganglios in g u ina le s  n o rm a les  pueden  a lca nza r a veces un 
ta m a ñ o  de  hasta 2  cm . Los pa to lóg icos g e n era lm en te  son se cu nd a rio s  a 
in fecc iones de la extrem idad  in fe rio r o e n fe rm edades de transm is ión  sexual 
(lin fog ranu lom a venéreo, sífilis prim aria , herpes genita l o chancro lde ). Entre 
las causas neoplásicas p re d o m in an  las m etástas is de cá n c e r de ano, recto, 
vu lva , pene  y  m e la n o m a , así co m o  los lin fom as.

Pruebas complementarias

En ocas iones, la a n a m n e s is  y  la e xp lo ra c ió n  p e rm ite n  llegar a l d iagnóstico .
En otros casos es necesa rio  rea liza r p ruebas co m p le m e n ta ria s .

Pruebas de laboratorio
•  Hemograma: pu e de  o rie n ta r hac ia  el d ia g n ó s tico  de  le u cem ias  a g u da s o 

c rón ica s  ( lin fo c ito s is  con  b lastos en sangre  perifé rica  o v isua llzac ión  de  las 
m an ch as  de G u m p re ch t), s ín d ro m e s m on o n u c le ós ico s  ( lin fo m o n o c ito s is  
con  lin foc itos activados), in fecc iones p iógenas (leucocitos is  con neu tro filia )
o e n fe rm e d a d e s  a u to in m u n e s  co m o  el LES (c ito p e n ia s).

•  Microbiología: la de tecc ión  de an ticue rpos fren te  a VEB, CMV, V IH , T. gondii, 
Treponema pa llidum  o he rpesv irus puede  se r ú til c u a n d o  se sospecha  una 
causa  in fecc iosa . Tanto las t in c io n e s  m lc ro b io ló g ica s  (G ram , Z ieh l) com o 
los cu ltivos  de exudados o de las m ues tras  o b ten id a s  m ed ia n te  a sp irac ión  
de  h e ridas o fís tu las  pueden  a yu d a r en el d ia g n ó s tico  m ic ro b lo ló g lco .
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•  Estudios inmunológicos: la d e te rm in a c ió n  de  a n tic u e rp o s  a n tin u c le a re s  
y o tros a u toa n ticu e rp o s  es ú til si se sospecha  una pato logía  a u to in m u n e  
(p . e j., LES, s ín d ro m e  de S jogren, e tc .).

Pruebas de imagen
Están in d ica d a s  para va lo ra r la extens ión  de las adenopa tías  en el tó ra x  y  el 
a b d o m e n  y  para d e sca rta r p rocesos su byacen tes , in fe cc io so s  o tu m o ra le s :

•  Radiografía de tórax: es la té cn ica  m ás eco n ó m ica  y  a cce s ib le  para va lo ra r 
la p re se n c ia  de in filtra d o s  p u lm o n a re s  ( tu b e rcu lo s is  o h is to p la sm o s is ) o 
adenopa tías  m ed la s tín ica s  e h llla res.

•  Ecografía abdominal: puede  reve la r la p resencia  de  adenopa tías  a b d o m i­
nales y re trope ritonea les .

•  Tomografía computarizada: es la técn ica más sensib le para valorar la presencia 
de adenopatías in tra to rác lcas e in traabdom ina les. En el d iagnóstico  d ife re n ­
cial de las adenopatías Intratorácicas (m edlastín icas e h illares) hay que inc lu ir 
patología tum ora l, p rinc ip a lm e n te  cá n ce r de pu lm ón , lin fom as o m etástasis 
(de  neoplasia de pu lm ón , m am a o tiro ides), causas infecciosas (tubercu losis 
e h istoplasm osis) y sarcoidosis. Las adenopatías in traabdom ina les suelen ser 
m alignas; los lin fom as y las m etástasis de los tum ores  de cé lu las germ ina les 
(en varones jóvenes), útero, ovarlo o vesicales son las causas m ás frecuentes. 
La tubercu los is  ta m b ién  puede presentarse com o lin faden itis  m esentérica.

•  Resonancia magnética y tomografía por emisión de positrones (PET): co n s­
titu ye n  un se g u n d o  esca lón  e n tre  las p ruebas de Im agen.

Biopsia
Las in d ica c io n es para rea liza r una b iopsia  no son precisas. Si las adenopatías 
son  lo c a liza d a s , no hay s ín to m a s  de  a la rm a  y  la e x p lo ra c ió n  no m u e s tra  
o tra s  a n o m a lía s , se re c o m ie n d a  la re e va lu a c ió n  en 4  se m a n a s . Se sue le  
In d ica r una b iopsia  en el caso de  adenopa tías  s in  una causa  e v id en te  que: 
a)  son genera lizadas, o b) son loca lizadas, pero se asoc ian  a s ín tom as co n s­
titu c io n a le s , p resen tan  ca ra c te rís tica s  su ge ren tes  de m a lig n id ad  o persisten  
tra s  un período  de 4  sem anas de obse rvac ión .

La m uestra  se tom ará  de  la adenopatía  m ás g ra n d e  y  a cces ib le  y  se enviará 
para el estu d io  m lc ro b io ló g lco  (cu ltivo  en el m ed io  estándar, hongos y  m ico - 
b a c te rias ) e h is to lóg ico . SI hay a lte rn a tiva s , de b en  ev ita rse  las adenopa tías  
Inguina les y  axilares por su m enor rend im ien to . En el caso de adenopatías cer­
v ica les, d e b e  hacerse  una e xp lo rac ión  o to rrino la rln g o ló g lca  an tes de la b io p ­
sia. Las té cn ica s  d is p o n ib le s  in c lu yen  la p u n c ió n -a s p ira c ió n  con  agu ja  fin a  
(PAAF), la p u n c ió n  co n  agu ja  g ruesa  y  la b iops ia  q u irú rg ic a . La PAAF per­
m ite  só lo  un e s tu d io  c lto lóg lco , q u e  a m en u d o  es in su fic ie n te . En pa rticu la r, 
no es ade cu a d a  si se sospecha  un s ín d ro m e  lin fo pro llfe ra tivo .

Bibliografía recomendada
Bazemore AW, Smucker DR. Lymphadenopathy and malignancy. Am Fam Physician. 2002;66:2103-10.

Disponible en: http://www.aafp.org/afp/1998/1015/pl313.htm l 
Ferrer R. Lymphadenopathy: differential diagnosis and evaluation. Am Fam Physician. 1998;58:1313-20. 
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CASO CLÍNICO 61.1
VARÓN DE 3 7  AÑOS CON ADENOPATÍAS__________________________________________________

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

Varón de 37  años, fum ado r de 20  cigarrillos/día, bebedor de  unos 4 0  g/día de etanol, 
trabaja com o repartidor de correspondencia. Desde hace 3  meses ha notado bultos en el 
cuello. Nota tam bién artralgias de tobillos, por lo que tom a frecuentem ente diclofenaco. 
Por lo demás, está asintom ático.

La exploración fís ica m uestra varias adenopatías laterocervicales derechas, de 0 ,5 -
1 cm  de diám etro, de consistencia m edia, no adheridas a la piel ni a planos profundos. 
La auscu ltación pu lm onar y  el resto de la exploración física son normales.

La analítica básica es norm al.
Se efectúa una radiografía que se m uestra en la figura eC61.1.

1. ¿Qué muestra la radiografía?
a. Patrón m icronodu la r bilateral.
b. Adenopatías en am bos hilios.
c. Cardiomegalia global.
d. Neum operitoneo.
e. Masa pu lm onar derecha.
Correcta: b.

2. ¿Qué entidades incluiría en el d iagnóstico diferencial?
a. Sarcoidosis.
b. Linfoma.
c. a y  b.
d. Carcinom a epiderm oide.
e. Gastritis por AlNE.
Correcta: c.
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RESPUESTA
La cámara gástrica se ve norm al. Además, se aprecian adenopatías hiliares bilaterales. 
Esa form a es m uy sugerente de sarcoidosis. Con m enos probabilidad podría deberse a 
un linfoma. La bilatera lidad y la relativa sim etría va en contra de la tubercu losis y otros 
procesos tum orales que puedan cu rsa r con adenopatías.
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PARTE V 

MANEJO DE ALGUNOS 
PROCESOS FRECUENTES

Dieta y fluidoterapia

Oxigenoterapia y ventilación no invasiva

Problemas frecuentes en pacientes hospitalizados

Hipertensión arterial

Diabetes mellitus

Insuficiencia cardíaca

Síndrome coronario agudo

Infecciones respiratorias: bronquitis aguda y neumonía

Asma y EPOC

Sepsis

Accidente cerebrovascular agudo 

Intoxicación aguda 

Parada cardiorrespiratoria
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Capítulo 62  

Dieta y fluidoterapia
S a ra  N e ila  C a lv o  •  J o sé  A . R ia n c h o  M o ra l

NUTRICIÓN Y DIETA

Requerimientos nutricionales

La va lo rac ión  de l es tado  n u tric io n a l se basa en un c o n ju n to  de da tos c lín icos  
y ana líticos  (v. cap . 3 ).

El gasto  e n e rg é tico  en reposo  (k ca l/d ía ) en los a d u lto s  sanos p u e d e  es­
t im a rs e  con  la e cu a c ió n  de  H a rris -B e n ed ic t:

H om bres =  6 6  +  (1 3 ,7 x P )  +  ( 5 x  A) -  (6 ,8  x E )
M uje res =  6 6 5  +  (9 ,6  x  P) +  (1 ,8  x  A ) -  (4 ,7  x  E)

d o n de : P =  peso; A =  a ltu ra  (c m ); E =  edad.
No obstan te , la fó rm u la  in fra e s tlm a  el gasto  en s itu a c ió n  de  estrés.
Las neces idades de  n u trie n te s  in c lu yen :

•  Proteínas: 1 g de  p ro te ína s  e q u iva le  a 4  kca l. D eben c o n s titu ir  el 15%  
de l a p o rte  ca ló rico  to ta l de  la d ie ta . La ingesta d ia ria  re co m e n d ad a  es de 
0 ,8 -1  g /kg /d ía  y  en s itu a c ió n  de  estrés m eta b ó lico , 1 -1 ,5  g /kg /d ía .

•  Hidratos de carbono: 1 g eq u iva le  a 4  kca l. D eben c o n s titu ir  un 5 0 -6 0 %  
de l apo rte  ca ló rico  to ta l de una d ie ta  e q u ilib ra d a .

•  Lípidos: 1 g eq u iva le  a 9  kca l. R ep resen tan  el 3 0 -3 5 %  de l a p o rte  ca ló rico  
de  una d ie ta  e q u ilib ra d a  (1 0 -2 0 %  de  grasas m on o ln sa tu ra da s , 7 -1 0 %  de 
grasas sa tu ra d a s  y  6 -1 0 %  de  g rasas p o liin sa tu ra d a s).

•  Otros elementos: ad e m á s se necesitan  o tras m o lé cu la s  p e q ue ñ a s  (agua, 
sod io, ca lc io , v ita m in a s, o ligoe lem en tos, e tc .).

Prescripción dietética en pacientes hospitalizados

•  Ayuno: en caso de Inestabilidad hem od lnám ica , a lte ración abdom ina l grave, 
depresión del nivel de conscienc ia  o previsión de intervención qu irúrg ica o ex­
ploraciones invasivas, es preferible m antener al paciente en una dieta absoluta.

•  Enfermedades crónicas: a lg u n a s e n fe rm e d a d e s  y  o tras ca ra c te rís tica s  del 
p a c ien te  ob ligan  a m o d ific a r la d ie ta  estándar. Por e jem p lo :
•  C ard iopatías, h ip e rte n s ió n , o tros estados edem atosos: d ie ta  sosa.
•  E ncefa lopatía  hepática : re d u c ir m o d e ra d a m e n te  el apo rte  p ro te ico.
•  In su fic ie n c ia  rena l avanzada: re d u c ir la sal y  las pro te ínas.
•  D ificu lta d e s  para la m as tica c ión : d ie ta  b landa  o tr itu ra d a .
•  D isfagia m otora : d ie ta  pastosa, líqu idos  con  espesantes.

Tipos de soporte nutricional

C uando  no se pue de n  c u b r ir  los re q u e rim ie n to s  n u tric io n a le s  m ed ia n te  una 
Ingesta ora l n o rm a l, se hace  necesario  un sopo rte  n u tric io n a l a rtific ia l:
©  2014 . Elsevier España, S . L .  Reservados todos los derechos 3 1 7
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•  Suplementos orales: co m p le m e n ta n  la d ie ta  de  p ac ien tes  con  una Ingesta 
p obre , a fin  de  a lca n za r los re q u e rim ie n to s  n u trlc io n a le s .

•  Nutrición enteral: se basa en la a d m in is tra c ió n  de p re p a ra d os  n u trit ivo s  
especia les (q u ím ica m e n te  d e fin id o s  y parc ia l o to ta lm e n te  m etabo llzados) 
a tra vé s  de l tu b o  d iges tivo , p o r la boca o m e d ia n te  una son d a  nasogás- 
tr lc a  (S N G ). C u a n d o  se re q u ie ra  u n a  SNG p o r un t ie m p o  p ro lo n g a d o  
( > 6  se m a n as ), pu e de  se r p re fe rib le  co lo ca r una son d a  de  gastros tom ía  
pe rcu tá n e a  m ed ia n te  e n doscop ia . Exige la ca p a c id a d  fu n c io n a l, al m enos 
pa rc ia l, de l tu b o  d igestivo . Está co n tra in d ica d a  en caso de íleo o b s tru c tivo  
o para lítico , hem orrag ia  d igestiva  grave, perfo rac ión  in tes tina l, h lperem esis  
no c o n tro la d a , m a la b s o rc ió n  e in e s ta b ilid a d  h e m o d in á m ic a . H a y do s  
fo rm a s  de a d m in is tra c ió n :
•  C ontinua: m e d ia n te  la bo m b a  de  p e rfu s ió n . E m p e za r a 2 0 -3 0  m l/h  y 

a u m e n ta r 1 0 -2 0  m l/h  ca d a  2 4  h hasta  a lc a n z a r la ca n tid a d  deseada 
(h a b itu a lm e n te  7 0  m l/h ; m áx im o , 1 0 0 -1 5 0  m l/h ).

•  In term itente («bolos»): 4 -5  to m a s al día con  d escanso  n o c tu rn o  (6  h). 
C om enza r con  1 0 0  m i p o r to m a  y  a u m e n ta r p ro g res ivam en te  a lo largo 
de  3 -4  días.

•  Nutrición parenteral: está in d ic a d a  c u a n d o  no es p o s ib le  u til iz a r  la vía 
e n te ra l. Se a d m in is tra n  fó rm u la s  c o m p le ja s  a tra vé s  de  una  vía venosa 
ce n tra l.

Fórmulas de nutrición enteral
Se c la s ifican  según varios crite rios :

•  Tamaño molecular: polim éricas  (n u tr ie n te s  in tac tos , p ro te ínas co m p le jas ), 
oligom éricas  (n u tr ie n te s  p re d ig e rid os ), elem entales  (m o lé cu la s  s im p le s , 
am in o á c id o s  lib res). Se recom ienda  el uso de fó rm u la s  po lim éricas , e xce p ­
to  en pac ien te s  co n  m a la b so rc ió n , p a n cre a titis  aguda y  re a gud lzac iones 
graves de  e n fe rm e d a d  in fla m a to ria  in tes tina l.

•  Cantidad de proteínas: hiperprote icas  (> 1 8 %  p ro te ínas de l vo lu m e n  ca ló ­
rico  to ta l [V C T]) y /o  normoproteicas  (< 1 8 %  p ro te ínas del VCT).

•  Densidad calórica: norm ocalóricas(<  1 kca l/m l) o h ipe rca ló rícas(> l kcal/m l).
•  Presencia de fibra: fó rm u la s  s in  fib ra  o con  fib ra .

La fórm ula estándar, a p lica b le  a la m ayoría de las s ituac iones, es iso tónica 
(3 0 0  m O sm /l), n o rm oca ló rica  y n o rm op ro te ica .

Las fórm ulas energéticas son h ip e rca ló rica s , con  una m ayor osm o la ridad  
(4 0 0 -7 0 0  m O sm /l), p o r lo q u e  tie n e n  m ayor te n d e n c ia  a ca u sa r d ia rrea . Se 
u tilizan  c u a n d o  los re q u e rim ie n to s  ca ló ricos  son m u y  e levados o c u a n d o  es 
necesario  re s tr in g ir el vo lu m e n  ( in su fic ie n c ia  ca rd íaca).

Las fó rm ulas h ipe rp rote icas se e m p le a n  en s itu a c io n e s  de  m a ln u tr lc ió n  
p ro te ica , h lp e rc a ta b o lis m o  (p a c ie n te s  c r ítico s , d e sp u é s  de c iru g ía  m ayor) 
y c u a n d o  h a y  p é rd id a s  p ro te ic a s  e le vad a s  ( fís tu la s , q u e m a d o s , e n te r it is , 
ú lce ras por p res ión).

Existen fórm ulas especiales para p ac ien tes  con  d iabe tes  m e llltu s , hepa to - 
patías, d ia rrea , in s u fic ie n c ia  rena l c ró n ica , e tc.
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Se de b en  v ig ila r las pos ib les co m p lica c io n e s , re lac io n a d a s con  la p rop ia  
n u tric ió n  (la d ia rrea  y la b ro n coasp irac ión  son las m ás fre cu e n te s) o la sonda.

FLUIDOTERAPIA

Indicaciones y vías

Para la a d m in is tra c ió n  de líqu idos  y  a lim e n to s , la vía o ra l es g e n e ra lm en te  la 
p re fe rib le . S in em b a rg o , en ocas iones es p re c iso  a d m in is tra r líq u ido s  p o r vía 
pa ren te ra l. Por e je m p lo , cua n d o :

•  El p ac ien te  no co labo ra  para la ingesta  ora l.
•  La Ingesta o ra l resu lta  p e rju d ic ia l d e b id o  a:

• E n fe rm edades d igestivas q u e  la co n tra in d ica n .
•  R ea lizac ión  de in te rve nc io n e s q u irú rg ica s  y  o tros p ro ce d im ie n to s  q u e  

re q u ie re n  ayuno.
•  R iesgo de a sp ira c ión  a las vías resp ira to rias .

•  Existe un d é fic it  g rave  de flu id o s  q u e  re q u ie re  e x p a n d ir rá p id a m e n te  el 
vo lu m e n  extrace lu la r.

La ad m in is tra c ión  parentera l de líqu idos se lleva a cabo  g enera lm en te  a tra ­
vés de una cánu la  in travenosa. Sin em bargo , cu a n d o  no sea posib le  el acceso 
vascu lar, o c u a n d o  éste se co n s id e re  In a de cu ad o  (p. e j., a lgunos pac ien tes 
te rm in a le s  bajo cu id a d o s  pa lia tivos), se puede  u tiliza r la vía su b cu tá n e a .

Formulaciones disponibles

A lg u n as de las so lu c ion e s  («sueros») m ás u tilizadas son las s igu ien tes:

•  Salino isotónico o «fisiológico»: CINa 0 ,9 %  en agua. Contiene unos 150  m Eq 
de  sod io  por litro.

•  Glucosado al 5%  (5 0  g  de  g lucosa  por litro ) o 10%  (1 0 0  g /l).
•  G lucosalino: g lu c o s a  a l 3 ,5  o 5 %  en s u e ro  s a lin o  h ip o tó n lc o  a l 0 ,3 % . 

C ontiene  3 5  o 5 0  g  de  g lucosa  y  5 0  m Eq de  sod io  por litro.
•  Otros:

•  R in g e rlactato: in c lu ye  lac ta to , q u e  se m etabo llza  a b ica rb o na to . Puede 
se r p re fe rib le  a l sa lino  iso tón ico  c u a n d o  existe  h lp e rc lo re m ia  y  en s itu a ­
c iones de  sh o ck  en las q u e  haya q u e  a d m in is tra r g randes vo lú m e n e s de 
líqu ido , dada  su m en o r te n d e n c ia  a p ro d u c ir a c idos is  h ip e rc lo ré m ica .

•  Salino h ipertón ico  al 3 % , u tiliza do  en la h ip o n a tre m ia  grave.
•  S oluciones de m acrom olécu las o coloides (dextrano — R heom acrodex— , 

ge la tinas — G e la fu n d lna — ). P erm iten  e xp a n d ir el vo lu m e n  p lasm ático  
ráp idam ente . Están Ind icadas en el tra ta m ie n to  in ic ia l de la h ipovo lem ia  
grave por hem orrag ia  q u e  no responde  al sue ro  sa lino  fis io lóg ico .

•  Bicarbonato  1 /6  M, para la co rrecc ión  de  la acidos is y  la h lperpo tasem ia , 
o 1 M , usado en la re a n im a c ió n  de la parada ca rd io rre sp ira to ria .

•  Mezclas complejas  de g lucosa, iones y  am inoácidos (p. ej., Isoplasm al). 
Suponen un cierto  aporte  proteico, pero las calorías son Insufic ientes, por 
lo que  si se prolonga la Im posib ilidad de a lim entación  por vía oral, deben

© adm in is tra rse  m ezclas que  Incluyan líp idos (nu tric ión  parenteral to tal).
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Pautas

A la hora de  p a u ta r la f lu ld o te ra p ia , se de b en  con s id e ra r:

•  C uáles son las nece s id a de s de m a n te n im ie n to  de l pacien te .
•  Cuál es su s ituación  de partida en cuan to  al vo lum en del líqu ido  extrace lu la r 

(euvo lem ia , h ip e rvo le m ia  o h ip o vo le m ia ) y  e le c tró litos  (sod io , potas io).
•  La ex is tenc ia  de  e n fe rm e d a d e s  asociadas.

Necesidades de mantenimiento
Las neces idades basales d ia ria s  de  una persona a d u lta  in c lu yen :

•  1 .5 0 0 -2 .0 0 0  m i de agua.
•  7 5 -1 5 0  m Eq de  sod io.
•  4 0 -6 0  m Eq de  potasio.
•  A d e m á s , es co n v e n ie n te  a p o rta r  a l m en o s  1 0 0 -1 5 0  g  de  g lu cosa  para 

p re ve n ir una p ro teó lis is  excesiva.

T íp ica m e n te , se a d m in is tra :

•  S uero  g lu cosa lin o  (5 %  g lucosa  en 0 ,3 %  C IN a) 2 .0 0 0  m i, ju n to  a 4 0  mEq 
de  potasio, cada  2 4  h; o b ien,

•  S uero  g lu cosa d o  5%  1 .0 0 0  m i +  sa lino  Iso tón ico  1 .0 0 0  m i +  4 0  m Eq de 
potasio, to d o  e llo  a lo largo de  2 4  h.

En a lg u n o s casos, esa pauta  genera l d ebe  m od ifica rse :

•  S itu a c ion e s q u e  aum entan las pérdidas de flu idos  y, por ta n to , las n e ce ­
s idades d ia ria s . P ueden se r pé rd id a s  cu tá n e a s  (fieb re , su d o ra c ió n , q u e ­
m ad u ra s  extensas), resp ira to rias (ta q u ip n e a ), d igestivas (vóm itos, d ia rrea , 
fís tu las ) o rena les (p o liu ria ) . En caso  de fie b re , su d o ra c ió n  o ta q u ip n e a , 
se a u m e n ta  el apo rte  d ia rio  en 5 0 0 -1 .0 0 0  m i. En el resto  de los casos, al 
apo rte  e s tá n d a r se le d ebe  su m a r el vo lu m e n  de  las pérd idas.

•  E n fe rm edades q u e  co n d ic io n a n  el m ane jo  de los líqu idos  y  los e lec tró litos . 
Así, si existe  insu fic iencia renal grave, d ebe  re d u c irse  o in c lu so  evita rse  la 
a d m in is tra c ió n  de potasio. En caso de insufic iencia cardíaca o hepatopatía  
co n  d e s c o m p e n s a c ió n  h id ró p ic a , es re c o m e n d a b le  re d u c ir  un 3 0 %  el 
vo lu m e n  de líqu idos  y  no s u p e ra r los 75  m Eq de sod io  en 2 4  h.

Estado de hidratación
Las ca n tid a d e s  a rr ib a  re fe r id a s  c u b re n  las n e ce s id a d e s  de  los f lu id o s  de 
m a n te n im ie n to , p a rtie n d o  de una s itu a c ió n  de e u vo le m ia  y  n o rm a lid a d  de 
las co n c e n tra c io n e s  de sod io  y potasio.

En caso  de  hipovolem ia, esas c a n tid a d e s  de  líq u id o s  y  so d io  d e b e n  in ­
c re m e n ta rse  para co rre g ir el d é fic it. Éste pu e de  estim arse  de m anera  se m i- 
cu a n tlta tiva  a p a rtir  de:

•  D ism in u c ió n  de l peso (si se co n o ce  el peso basal).
•  S ignos físicos: tu rgenc ia  de  la piel (s igno de l p liegue), h ipo tensión , ta q u ica r­

d ia, vo lum en  de  orina (la h ipovo lem ia  p ro d u c ida  por pérd idas extrarrena les 
se a co m p añ a  de o lig u ria ).
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•  Datos ana líticos: a u m e n to  de la co n c e n tra c ió n  de  urea, a lte ra c io n e s en la 
co n c e n tra c ió n  de  sodio.

El d é f ic it  d e b e  co rre g irs e  p ro g re s iv a m e n te , a lo la rgo  de  4 8 -7 2  h. No 
o b s ta n te , en los ca so s  g ra ve s  es c o n v e n ie n te  a d m in is t ra r  rá p id a m e n te  
5 0 0 -1 .0 0 0  m i de  sue ro  sa lino  en 1 -2  h para re cu p e ra r la hom eostas is  c irc u ­
latoria y  la fu n c ión  renal. Las situaciones de h ipotensión grave y  shock requ ie ­
ren un m ane jo  m ás ené rg ico .

P or el co n tra r io , en caso  de  hipervolem ia, se d e b e  re d u c ir  e l a p o rte  de 
agua y  sodio.

El m ane jo  de los trasto rnos de la co n cen tra c ió n  de sodio, potasio y  g lucosa, 
así co m o  las a lte ra c io n e s de l pH , se a b o rd an  en o tros cap ítu los .

Seguimiento

Para c o m p ro b a r q u e  el r itm o  de in fu s ió n  es a d e cu a d o , se de b en  v ig ila r los 
s ig u ie n te s  parám etros :

•  Signos clínicos: el a u m e n to  de  la p resión venosa yu g u la r y la a p a ric ió n  de 
c rep itan tes  pu lm onares y  edem as sug ieren que  la flu id o te ra p ia  es excesiva. 
Por el co n tra rio , la h ip o te n s ión , la sequedad  de  la pie l y las m uco sa s y  la 
o lig u ria  a p u n ta n  a una repos ic ión  in su fic ie n te .

•  Parámetros analíticos: el aporte  ade cu a d o  de  líqu idos se acom paña  de  una 
no rm a liza c ión  progresiva de  la fu n c ió n  rena l (u rea  y c re a tln in a  sé ricas) y 
de  la co n c e n tra c ió n  de sodio.
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Capítulo 63
Oxigenoterapia y ventilación 
no invasiva
M a rta  G o n z á le z  R ozas  •  J u a n  C. M a r tín  E s c u d e ro

OXIGENOTERAPIA

Es una m ed id a  te ra p é u tica  q u e  con s is te  en la a d m in is tra c ió n  de  oxígeno, a 
co n ce n tra c io n e s  m ayores q u e  las q u e  se e n cu e n tra n  en el a ire  de l am b ie n te , 
co n  la in te n c ió n  de  tra ta r las m an ife s ta c io ne s de la h lpoxia .

La hlpoxia  se d e fin e  co m o  la d is m in u c ió n  de l a p o rte  o de l co n te n id o  del 
oxígeno en el o rgan ism o. La oxigenoterap ia  se ap lica rá , fu n da m e n ta lm en te , en 
las h ipox ias d e b id a s  a hipoxemia, es decir, a una d is m in u c ió n  de la ca n tida d  
d e  oxígeno en la sang re  a rte ria l. La h ip o xe m ia  sue le  ponerse  de m an ifie s to  
m e d ia n te  la m e d ic ió n  de  la p re s ió n  p a rc ia l de  oxígeno  en sa n g re  a rte ria l 
(P a 0 2). El v a lo r n o rm a l en reposo  es de  9 5  m m H g , co n  lím ite s  e n tre  8 0  y 
1 0 0  m m H g . P or ta n to , se d e fin e  la h ip o xe m ia  co m o  una  P a 0 2 m e n o r de 
8 0  m m H g ; c u a n d o  la P a 0 2 es in fe rio r a 6 0  m m H g , se hab la  de in su fic ie n c ia  
resp ira to ria .

Indicaciones

La oxigeno te rap ia  p u e de  u tiliza rse  co m o  tra ta m ie n to  a co rto  o a largo plazo. 
El ob je tivo  p rin c ip a l, en a m b a s  s itu a c io n e s, es co n se g u ir una P a 0 2 su p e rio r 
a 6 0  m m H g  o una sa tu ra c ió n  a rte ria l de oxígeno (S a 0 2) s u p e rio r al 9 0 % .

A c o rto  p lazo, se e m p le a  en la In s u fic ie n c ia  re sp ira to r ia  a g u da  (s h o c k , 
d if icu lta d  resp ira to ria , e tc .), en la fase  aguda de l ic tus, en a lgunos s índ rom es 
co ro n a rio s  a gudos y  en la In tox icac ión  p o r m on ó x id o  de ca rbono .

La o x ig en o te ra p ia  a la rgo p lazo se a p lica  en p a c ien te s  co n  e n fe rm e d a d e s  
q u e  c u rs a n  co n  in s u f ic ie n c ia  re s p ira to r ia  c ró n ic a , a p e sa r d e  e s ta r  en 
s itu a c ió n  de  e s ta b ilid a d  c lín ic a  y  co n  un  t ra ta m ie n to  m é d ic o  ó p tim o . La 
a d m in is tra c ió n  de  oxíg e n o , d u ra n te  a l m en o s  16  h a l d ía , ha d e m o s tra d o  
a u m e n ta r  la s u p e rv iv e n c ia  en e s to s  p a c ie n te s . Las in d ic a c io n e s  son  las 
s ig u ie n te s :

•  P a 0 2 m en o r o igual a 5 5  m m H g  re sp ira n d o  a ire  a m b ie n te  (es decir, una 
S a 0 2 <  8 8 % ) en una s itu a c ió n  c lín ica  estab le ; o b ien ,

•  P a 0 2 e n tre  5 6  y  5 9  m m H g  (q u e  se co rre sp o n d e  con  S a 0 2 de  8 9 -9 0 % ), 
ju n to  a a lg u n a  de  las s ig u ie n te s  a lte ra c io n e s : h ip e rte n s ió n  p u lm o n a r, 
p o lic ite m ia  (h e m a to c r ito  >  5 5 % ), a lte ra c io n e s  d e l r itm o  ca rd ía c o , co r  
pu lm ona le  c ró n ico , o In su fic ie n c ia  ca rd íaca  congestiva .

H ay o tra s  dos s itu a c io n e s  d o n d e  la in d ic a c ió n  es m ás c o n tro v e r tid a : la 
h ipoxem ia  n o c tu rn a  y  la h ipoxem ia  d u ra n te  el e je rc ic io .
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Procedimientos

Los m étodos m ás usados para la a d m in is tra c ió n  de oxígeno son:

•  Oxigenoterapia de bajo flujo:
•  Cánulas nasales: co n s titu ye n  un sistem a senc illo  y  có m o d o  q u e  perm ite  

la a lim e n ta c ió n  ora l y la e xp e c to ra c ió n . De fo rm a  g enera l, la fra cc ió n  
de  oxígeno  in s p ira d a  (F i0 2) t ie n d e  a e s ta r en to rn o  a l 2 4 , 3 2  y  3 6 %  
co n  flu jo s  de  1, 2  o 3  l/m ln , re sp e c tiva m e n te . S in e m b a rg o , tie n e  el 
In co n ve n ie n te  de  q u e  re a lm e n te  no se p u e d e  p re c is a r la F i0 2, pues 
ésta no d e p en d e  sólo de l f lu jo  de oxígeno, s ino  ta m b ié n  de la fre cu e n c ia  
resp ira to ria  y  el vo lu m e n  co rr ie n te  de l pac ien te . Por o tro  lado, el uso de 
a ltos flu jo s  es m uy irritan te  (a p a rtir d e  5  m l/m in ) y no a u m e n ta n  la F I0 2. 
Por tan to , las cá n u la s  nasales se u tilizan  en pac ien tes q u e  no requ ie ren  
una F I02 m u y  e levada, ni un co n tro l e s tric to  de  ésta.

•  Máscaras: en los pacien tes q u e  requ ie ren  F I02 m ayores que  las conse­
gu idas con las cánu las nasales, se pueden utilizar m áscaras s im ples para 
a d m in is tra r concen trac iones m edianas, o m áscaras con  reservorio para 
altas concen trac iones (que  suelen consegu ir una F i0 2 en to rno  al 70% ). 
Éstas tienen  o rific ios q u e  perm iten  la sa lida de l a ire  esp irado  y  válvulas 
un id irecciona les que  se cierran al inspirar, lim itando  la m ezcla del oxígeno 
con el aire am bien te . Para consegu ir una F i02 elevada es Im prescind ib le  
q u e  estén b ien a justadas a la cara del paciente. No deben utilizarse con 
f lu jo s  m enores  de  5 l/m in  po rque , al no g a ran tiza rse  la sa lida  del a ire  
exhalado, puede haber re inhalación de d ióx ido de carbono.

•  Oxigenoterapia de alto flujo: está ind icada  en pacien tes que  requ ie ren  una 
F I02 baja o m oderada (24 -50% ). Se aplica m ediante las m ascarillas con efecto 
V entu ri o V entim ask. Tienen un d ispos itivo  q u e  perm ite  regu la r la c o n c e n ­
trac ión  de oxígeno q u e  que rem os adm in is tra r, em p le a nd o  para e llo el flu jo  
adecuado recom endado por el fab ricante . P roporcionan una F I02 constante, 
estable e Independiente  del patrón ventila torio del paciente. Por consiguiente, 
son las que  hay que  eleg ir cu a n d o  se qu ie re  con tro la r de m anera exacta la 
F¡02, com o ocurre  en los pacientes con h lpercapn ia  crón ica (en los que  una 
corrección  excesiva de la h ipoxem ia puede ser peligrosa).

VENTILACIÓN MECÁNICA

Es un p ro c e d im ie n to  q u e  p u e d e  u tiliz a rse  en la In s u fic ie n c ia  re sp ira to ria  
aguda o c rón ica  y q u e  e m p lea  un sistem a m ecá n ico  para a yu d a r o su s titu ir la 
fu n c ió n  resp ira to ria , con  el ob je to  de  m e jo ra r las a lte rac iones del in te rca m b io  
gaseoso y el tra b a jo  resp ira to rio .

Tipos

La ven tilac ión  m ecán ica  puede ser Invasiva (VM I), a través de un tu b o  traqueal 
o de una traqueo tom ía , o no invasiva (V M N I), m ed ia n te  una m ascarilla  fac ia l.

•  BIPAP: en la a c tu a lid a d , la V M N I se lleva a c a b o  m e d ia n te  re sp ira d o re s  
de  p resión positiva , q u e  p ro p o rc io na n  sop o rte  de  p resión o de vo lu m e n .
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TABLA 63.1
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

Indicaciones Contraindicaciones
•  PaC02 >  55 mmHg o pH <  7,30, junto a 

respiración espontánea, y;
•  Disnea moderada-severa o taquipnea

>  35 resp./min, tiraje, uso de la musculatura 
accesoria, asincronía toracoabdominal, 
respiración paradójica o agotamiento del 
paciente; o bien,

•  Agitación, confusión o inquietud mental

Absolutas:
•  Parada cardíaca o respiratoria
•  Deterioro importante del nivel consciencia
•  Inestabilidad hemodinámica o fallo multiorgánico
•  Comorbilidad inestable: arritmias, isquemia 

miocárdica aguda, neumotorax no drenado
•  Cirugía o alteraciones anatómicas faciales que 

impidan ajustar la mascarilla
•  Traqueotomía
•  Obstrucción fija de la vía superior
•  Alto riesgo de aspiración o incapacidad para 

proteger la vía respiratoria
•  Negativa del paciente 
Relativas:
•  Hemorragia digestiva alta activa
•  Cirugía esofágica o gástrica reciente
•  Secreciones abundantes

El m odo  ve n tlla to rio  m ás usado en la V M N I es la p resión positiva  en la vía 
aérea de  d o b le  n ive l (B IP A P ). El p a c ien te  resp ira  e sp o n tá ne a m e n te  y se 
le a p lica  una  p res ión  in s p lra to ria  pos itiva  lim ita d a  (IP A P ) y  una p res ión  
positiva  esp ira to ria  (EPAP), d o n d e  la d ife re n c ia  en tre  a m b a s  es la p resión 
de  sopo rte  e fectiva . Su p rin c ip a l in d ica c ió n  es la ag u d iza c ió n  de la e n fe r­
m edad  p u lm o n a r o b s tru c tiva  c rón ica  (EPOC).

•  CPAP: en rea lidad , la p res ión  positiva  co n tin u a  de la vía aérea (CPAP) no 
se c o n s id e ra  un m o d o  de  V M N I, ya q u e  no a p o rta  p re s ió n  de  so p o rte , 
s ino  q u e  genera una p resión positiva  co n s ta n te  d u ra n te  la Insp irac ión  y  la 
e sp ira c ión . R eclu ta  u n id a d e s  a lveola res co lapsadas, m ejora  la ca p a c id a d  
residual p u lm o n a ry  la d ls te ns ib illda d . Es útil en el edem a agudo  d e  pu lm ón 
c a rd io g é n ic o , en la ap n ea  o b s tru c tiv a  d e l su e ñ o  d e s c o m p e n sa d a  y  en 
las in su fic ie n c ia s  re sp ira to rias  d e scom p e n sa d a s se cu nd a ria s  a d e b ilid a d  
n e u ro m u s cu la r o d e fo rm id a d  de  la pared to rá c ica .

La In d ic a c ió n  m ás fre c u e n te  de  la V M N I es la re a g u d lza c ió n  de una  In­
su fic ie n c ia  re sp ira to ria  c ró n ica  (tab la  6 3 .1 ) . Se u tiliza  ta m b ié n  en a lg u n a s 
s ituac iones  crón icas , co m o  la Insu fic ienc ia  resp ira to ria  c rón ica , g enera lm en te  
h ip e rcá pn ica , se cu nd a ria  a una d e fo rm id a d  de  la pared to rác ica  y a  deb ilid a d  
n e u ro m u s cu la r, la a p n ea  o b s tru c tiva  de l su e ñ o , la fib ro s is  q u ís tica , el s ín ­
d ro m e  de  o b e s id a d -h lp o ve n tila c ió n  y  a lg u n o s casos de  EPOC estab le .
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Capítulo 64
Problemas frecuentes 

en pacientes hospitalizados
C a rm e n  G a rc ía  Ib a rb ia  •  J o sé  A . R ia n c h o  M o ra l

PROFILAXIS DEL TR0MB0EMB0LISM0 VENOSO

El tro m b o e m b o lls m o  ve n o so  (TEV) es la ca u sa  m ás fre c u e n te  de m u e rte  
p re ve n ib le  en los p ac ien tes  hosp ita lizados.

•  Factores de riesgo: edad avanzada, TEV previo , tra u m a tism o , s itu a c io n e s  
asoc iadas a In m o v ilid a d  p ro longada, c irug ía  m ayo r (e sp e c ia lm e n te  a rtro - 
p lastia  de rod illa  y  cad e ra ), obes id a d , In su fic ie n c ia  ca rd íaca , cáncer, ges­
ta c ió n , en fe rm e d a d  in flam a to ria  In testina l y  estados de h ipe rcoagu lab llidad  
p rim aria .

•  Prevención:
•  D e a m b u la c ió n  p recoz s ie m p re  q u e  sea posib le .
•  En pac ien te s  e n ca m ad o s  con  a lgún  fa c to r de riesgo, hep a rin a  de  bajo 

peso m o le cu la r (e noxaparina  4 0  m g v ía  su b cu tá n e a  [s .c .]/2 4  h o da lte - 
parlna  5 .0 0 0  U /2 4  h s .c .), a ju s ta n d o  la dos is  según la fu n c ió n  renal. 
En pac ien tes con  a lto  riesgo de sang rado  (ú lce ra  g as troduodena l activa , 
h e m o rra g ia  re c ie n te , p la q u e ta s  <  5 0 .0 0 0 ) ,  p ro fila x is  m e c á n ic a  co n  
m ed ias de co m p re s ió n  n e u m á tica  In te rm ite n te  o m ed ia s  de  co m p re s ­
ión g radual.

•  En p a c ie n te s  co n  un  e n c a rn a m ie n to  p ro lo n g a d o  ( > 3  m eses) no se 
re co m ie n d a  la p ro filax is  de  TEV.

PROFILAXIS DE LAS ÚLCERAS POR DECÚBITO

•  Factores de riesgo: d e s n u tr ic ió n , In m o v iliz a c ió n , a lte ra c ió n  de l n ive l de 
co n sc ie n c ia , in c o n tin e n c ia . Se p u eden  usa r esca las co m o  la de  B raden  o 
la de  N orton  para va lo ra r el riesgo.

•  Prevención:
•  E xam en d ia r io  de  la p ie l para  d e te c ta r  p o s ib le s  les io n e s en es ta d io s  

te m p ra n o s , sob re  to d o  en zonas de  p ro m in e n c ia s  óseas.
•  E vitar la exposic ión  a la h u m e d a d . M a n te n e r una buena  n u tric ió n .
•  C am b ios  p o s tu ra le s  fre c u e n te s  (cada  2  h ). C o n s id e ra r el uso de  d is ­

p o s itivo s  re d u c to re s  de  la p res ión  co m o  p ro te c to re s  de  los ta lo n e s  y 
co lch o n e s  e spec ia les  (v iscoe lásticos , d in á m ic o s  de  a ire).

PREVENCIÓN DE LAS CAÍDAS

•  Factores de riesgo:
•  Extrínsecos o de l entorno: ausencia de barandillas o freno de la cam a, falta 

de ilum inación , barreras arqu itectón icas, ropa o calzado inadecuado, etc. 
©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 2 5
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•  Intrínsecos: a lte rac iones de  la m ov ilidad  o el e q u ilib rio , d é fic it a u d itivo  o 
v isua l, a lte ra c ió n  de l n ivel de co n sc ie n c ia , fá rm aco s  (p . e j., d iu ré tico s , 
a n tlh ip e rte n s iv o s , h ip o g lu c e m la n te s ), n ic tu r ia ,  u rg e n c ia  m lc c io n a l, 
a n tece d en te  de  caídas.

•  Prevención:
•  M in im iz a r los fa c to re s  de riesgo e x trín seco s e in trín se co s  q u e  se d e ­

tec ten .
•  La co n te n c ió n  m ecá n ica  pu e de  es ta r in d ica d a  para p re ve n ir ca ídas y 

o tras les iones a la p rop ia  persona o a te rce ros , o para ev ita r s itu a c io n e s 
q u e  im p id a n  el a d e cu a d o  tra ta m ie n to  (riesgo de  e x tra cc ión  de  las vías, 
las sondas, e tc .). No está exen ta  de  riesgos, por lo q u e  su In d icac ió n  
d e b e  va lo ra rse  cu id a d o sa m e n te . Se d ebe  rea liza r con  un m ate ria l es­
tá n d a r hom ologado.

SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO

En los a n c ian o s , e sp e c ia lm e n te  si p resen tan  un d e te rio ro  co g n itivo  previo , 
c u a lq u ie r e n fe rm e d a d  o a cc id e n te  puede  m an ifesta rse  co m o  de lirium  (p. ej., 
in fe cc io n e s u rina ria s  o resp ira to rias ), o b ien co m p lica rs e  con  un delirium .

Tratamiento

H ay q u e  Id e n tif ic a r la p resencia  de pos ib les fa c to re s  d e se n ca d e n an te s  y  co ­
rreg irlos. En ocas iones hay q u e  re cu rr ir  a fá rm aco s para tra ta r el ep isod io ; los 
neu ro lép ticos son los fá rm acos de e lecc ión . A lgunos u tilizados a m en u d o  son:

•  H a lope rido l (0 ,5 -1 0  m g), vía ora l (v.o.) con  un p ico  de  acc ió n  e n tre  2  y  6  h 
(1 gota =  0 ,1  m g) o in tra m u s c u la r (I.m .) (2 ,5 -1 0  m g), co n  un p ico  en tre  
3 0  y  6 0  m in .

•  R isperidona  (0 ,5 -2  m g  v.o.). P uede te n e r m enos e fectos e x trap iram lda les .
•  O tros neu ro lép ticos : o lanzap ina , q u e tla p in a , tlo rid a z lna , levom eprom az lna  

y c lo rp ro m az ln a .
•  En general, deben  evitarse las benzod lazep inas , pues pueden  a u m e n ta r la 

co n fu s ió n  y p rovocar ag itac ión  p a radó jica . S in em bargo , son de e le cc ión  
en los s ín d ro m e s de p rivac ión  a lco hó lica .

BRONCOASPIRACIÓN

C onsis te  en el paso de  m ate ria l a lim e n tic io  o co n te n id o  g á s trico  a la vía res­
p ira to ria . Es m u y  fre c u e n te  en p a c ie n te s  co n  d e m e n c ia  y  o tro s  tra s to rn o s  
n e u ro lóg icos  q u e  cu rsa n  con  d ls fag ia  m otora .

Prevención

•  La Ingesta se llevará a ca b o  con  el p a c ien te  se n ta d o , o al m en o s co n  la 
cabece ra  de  la cam a con  la m áx im a  Inc linac ión  posib le . Debe m an tene rse  
la pos ic ión  d u ra n te  al m enos 1 h tras la ingesta.

•  La In c lin a c ió n  de la cabeza hacia  aba jo  en el m o m e n to  de tra g a r fa c ilita  la 
e levac ión  laríngea, lo q u e  Im p id e  el paso de l a lim e n to  a la vía resp ira to ria .

•  H ay q u e  a ñ a d ir espesan tes a los líqu idos  o u tiliza r ge la tin a s  co m e rc ia le s  
para la h ld ra ta c ió n . E vitar los a lim e n to s  con  co n s is te n c ia s  m ix tas , com o

http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
to

co
pi

ar
 s

in 
au

to
riz

ac
ió

n 
es 

un 
de

lit
o.

Capítulo 6 4  P rob lem as fre cu e n te s  en p ac ien tes  h o sp ita lizados 3 2 7

yo g u r con  trozos o sopa de fideos, así co m o  los a lim e n to s  q u e  se peguen 
en el pa ladar, co m o  los pu rés  densos, el pan de  m o ld e , e tc . A s im ism o , 
es p rec iso  in tro d u c ir en la boca ca n tid a d e s  pequeñas, In te n ta n d o  q u e  el 
pa c ien te  m a s tiq u e  despacio .

TRATAMIENTO DEL DOLOR

El tra ta m ie n to  fu n d a m e n ta l es el e tio lóg ico  s ie m p re  q u e  sea pos ib le . Para el 
c o n tro l s in to m á tic o  se d isp o n e  de una gran  va riedad  de fá rm acos:

•  Paracetamol: e fe c to  ana lgés ico  y a n tip iré tico , dosis de 2 -4  g/d ía, v.o. o in ­
travenosa (i.v.). Es el fá rm aco  de e lecc ión  cu a n d o  se requ ie re  un ana lgésico 
para do lo res leves-m oderados y  no es necesario  un e fecto  an tlin fla m a to rlo . 
A  dosis e levadas puede  se r hepato tóx ico .

•  Ácido acetilsa lic ílico : e fe c to  a na lgés ico , a n tip iré tic o  y  a n tiin fla m a to rio  a 
dosis de  4 0 0 -5 0 0  m g /8  h v.o., y a  dosis bajas, es un In h ib id o r p laque ta rio . 
Es fre cu e n te  la tox ic idad  gástrica  (a d m in is tra r pro tectores gástricos si existe 
riesgo de  hem orrag ia  d igestiva). A  veces pueden a p a rece r o tras reacciones, 
co m o  broncoespasm o, edem a laríngeo y u rtica ria  (sobre todo  en pacien tes 
co n  asm a y  po lipos is  nasa l).

•  A ntiin flam atorios no estero ideos (AINE): t ie n e n  un e fe c to  a n a lg é s ic o , 
a n t ip iré t ic o  y a n t iin f la m a to r io  p o r in h ib ic ió n  de  las c lc lo o x ig e n a s a s  1 
y 2 . La e fic a c ia  y la to x ic id a d  de  d ife re n te s  c o m p u e s to s  son s im ila re s , 
a u n q u e  pue de n  va ria r de un In d iv id u o  a o tro . No es re co m e n d a b le  usar 
s im u ltá n e a m e n te  do s  o m ás A IN E  ya q u e  no a u m e n ta  su e fic a c ia  y sí 
su to x ic id a d . Los e fe c to s  a d ve rsos  m ás fre c u e n te s  son  los g a s tro in te s ­
tin a les , ca rd io va scu la re s  y  rena les, por lo q u e  no son re co m e n d a b le s  en 
presencia  de in su fic ie n c ia  card íaca, hepática  o renal. Son causa fre cu e n te  
de  In su fic ie n c ia  rena l a g u da . A lg u n os de  los m ás u tiliza d o s  son : na p ro - 
xeno  (5 0 0  m g /8 -1 2  h v.o .) y  d lc lo fe n a co  (5 0 -1 5 0  m g/d ía ). El m etam lzo l 
(N o lo tll® , 0 ,5 -1  g /6 -1 2  h v.o., o 1 -2  g /6 -8  h i.v.) se u tiliza  m u y  a m en u d o  
co m o  ana lgés ico , e sp e c ia lm e n te  para do lo res v isce ra les, d ado  su e fecto  
re la ja n te  de  fib ra  lisa . Se usan  ta m b ié n  a m e n u d o  co m o  a n a lg é s ico s  el 
d e xke to p ro fe n o  (1 2 ,5 -2 5  m g /8  h v.o. o I.v.) y  el ke to ro laco  (1 0  m g /6 -8  h 
v.o., I.m . o i.v.).

•  Inhibidores de la ciclooxigenasa-2: Inh iben se lectivam en te  la COX-2, lo que  
se tra d u c e  en un e fe c to  a n tiin f la m a to rio  y  a n a lg é s ico  co n  m e n o r e fec to  
lesivo sob re  la m ucosa  gástrica  (p. e j., ce lecox lb , e to rico x lb ). No son m ás 
e fic a c e s  q u e  los A IN E  co n v e n c io n a le s , p e ro  a ve ce s p re se n ta n  m e jo r 
to le ra b ilid a d  gástrica  de  fo rm a  c rón ica . D eben evita rse  en pac ien te s  con  
un riesgo ca rd io va scu la r e levado.

•  Analgésicos opioides: ú n ic a m e n te  tie n e n  a cc ió n  ana lgés ica . Su uso c o n ­
t in u a d o  p ro d u ce  to le ra n c ia  y  d e p e n d e n c ia . Se c la s ifican  en:
•  O piáceos débiles, co m o  la cod e ín a  y el tra m a d o l. La co d e ín a  se a d ­

m in is tra  en d o s is  de  1 5 -3 0  m g /6 -1 2  h v.o .; el tra m a d o l, a d o s is  de 
5 0 -1 0 0  m g /6 -8  h v.o., i.m . o i.v. (h a y  q u e  te n e r p re ca u c ió n  en caso de

© tra ta m ie n to  co n  in h ib id o re s  de  la re ca p ta c ió n  de  la se ro to n ln a  p o r el
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riesgo de  s ín d ro m e  se ro to n in é rg ico ). Pueden asoc ia rse  al pa race tam o l 
u o tros a n a lgés icos no op io ldes , co n  lo q u e  se po tenc ian  sus efectos.

•  Opiáceos potentes: el p ro to tip o  es la m orfin a , q u e  pu e de  usarse v.o., 
recta l, i.v. o s .c . s in  q u e  p re se n te  un te c h o  te ra p é u tico , co m e n za n d o  
co n  dos is  bajas q u e  se a u m e n ta rá n  p ro g res ivam en te  según el co n tro l 
de l do lor. O tros op iá ce o s son la p e tid ln a  (s .c . o i.m .), la b u p re n o rfin a  
(h a b itu a lm e n te  usada  p o r vía tra n s d é rm ic a ), el fe n ta n llo  (vía tra n s - 
d é rm ica  u o ra l), la o x icodona  (v.o.), e tc.

•  Coadyuvantes: son esp e c ia lm e n te  ú tiles en el do lo r neu ropá tico . Entre e llos 
se e n cu e n tra n : a m itr ip tllln a , ca rb a m a ze p in a , g a b ap e n tin a  y  p regaba llna . 
En do lo res loca lizados se puede  ensayar la a p lica c ió n  tó p ica  de capsa ic ina  
o lldoca ína .

VÓMITOS

P ueden es ta r re lac io n a d o s co n  e n fe rm e d a d e s  de l a p a ra to  d iges tivo , e n fe r­
m edades s is té m ica s  o de l s is tem a nervioso ce n tra l, tra s to rn o s  pslcógenos, o 
b ien pueden  ser se cu n d a rio s  a fá rm aco s. A n te  un p ac ien te  co n  vó m ito s  se 
ha de  e va lua r el co n te n id o  de l vóm ito , el c o lo r y  el o lo r (feca lo ideo ).

A u n q u e  para el con tro l s in tom ático  pueden u tilizarse tra tam ien tos  orales, es 
p re fe rib le  la vía i.v. Entre los fá rm aco s  d isp o n ib le s  se e n cu e n tra n  los an tag o ­
n is tas d o p am iné rg ico s  (p. ej., m e to c lo p ra m id a , 10 m g /8  h). Pueden p ro d u c ir 
s o m n o le n c ia , s ín to m a s  e x tra p ira m id a le s  y  a rr itm ia s . Los a n ta g o n is ta s  de l 
re ce p to r se ro to n in é rg ico  5 -H T 3 , co m o  el on d an se tron  (0 ,1 5  m g /kg  i.v. cada 
4 -8  h) y  el a p re p ita n t, un an tagon is ta  del re ce p to r de  la n e u ro c in in a  1, están 
e sp e c ia lm e n te  in d ica d o s  en los vóm itos  re lac io n a d o s con  la q u im io te ra p ia .

ESTREÑIMIENTO

El estreñ im iento  puede ser p rim ario  o secundario  a en ferm edades endocrinas o 
trastornos del m etabolism o, en ferm edades neurológicas, trastornos psicológicos 
y, sobre todo, a fá rm acos com o antidepresivos, antagonistas del calcio, etc.

El tra ta m ie n to  co n s is te  en e v ita r los fá rm aco s  q u e  lo agravan (verapam llo , 
a n tico lln é rg ico s , e tc .), a u m e n ta r la Ingesta de líqu idos  y  fib ra  a lim e n ta ria  y, 
si se pu e de , la a c tiv id a d  fís ica . P ueden u tiliza rse  laxantes , t ip o  e m o lie n te s  
(q u e  a b la n d a n  y  lu b rif ic a n  las heces, co m o  el ace ite  de pa ra fina ), ¡ncrem en- 
tadores de l bolo feca l (p lan tago  ovata, sa lvado  de trigo ), osm óticos (lactu losa, 
p o lie tile n g llco l) y  ca tá rtico s  q u e  e s tim u la n  la m o tilld a d  (p ico su lfa to  sód ico , 
se n ó s ld o s , b is a c o d ilo ) . En ca so  n e ce sa rio  se p u e d e  o p ta r p o r in d u c ir  la 
e va cua c ió n  m ed ia n te  enem as.
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Capítulo 65  

Hipertensión arterial
J u s to  S á n c h e z  G il •  J o sé  L ó p e z  M ira n d a

La h ip e rte n s ió n  a rte r ia l (H TA ) es u n o  d e  los p r in c ip a le s  fa c to re s  de  riesgo  
p a ra  la e n fe rm e d a d  c a rd io v a s c u la r .  C lá s ic a m e n te  se ha c la s if ic a d o  en 
g ra d o s  se g ú n  sus  c ifra s ; se h a ce  de  esta  fo rm a  p o r m o tivo s  p rá c tic o s  y 
c ie n tífic o s , ya q u e  p re se n ta  una re la c ió n  co n tin u a  co n  el rie sg o  ca rd io v a s ­
c u la r  h a s ta  v a lo re s  s is tó llc o s  y  d ia s tó l ic o s  d e  ta n  só lo  1 1 5 -1 1 0  y  7 5 -  
7 0  m m H g , re s p e c tiv a m e n te .

ETIOLOGÍA

•  HTA primaria o esencial: aprox im a d a m e n te  el 9 0 %  de los casos es m u ltlfac - 
to ria l, no c u ra b le  pero sí tra ta b le . Este ca p ítu lo  se ce n tra rá  p r in c ip a lm e n te  
en este t ip o  de HTA y su tra ta m ie n to .

•  HTA secundaria: t ie n e  una causa id e n tlfica b le  y po ten c ia lm e n te  es cu rab le ; 
por e je m p lo , e n fe rm e d a d  rena l, a n tic o n c e p tivo s  y  o tros fá rm aco s , fe o cro - 
m oc itom a , h ip e ra ldo s te ro n ism o  p rim a rio , s ín d ro m e  de C ush ing , s índ rom e 
de  ap n ea  o b s tru c tiva  de l su e ñ o , e n fe rm e d a d  re n o va sc u la r o co a rta c ió n  
aórtica . Se sospecha especia lm en te  una causa secundaria  en los sigu ientes 
casos:
•  P ac ien tes cuyos a n tece d en te s  fa m ilia re s  y  persona les (h is to ria  fa m ilia r 

de  riñón  p o liq u ís tlco , e n fe rm e d a d  rena l, in fe cc io n e s  del tra c to  u rinario , 
h e m a tu ria  o a b u so  de a na lgés icos y  o tras d rogas), s ín tom as a co m p a ­
ñan tes (sud o ra c ió n , te m b lo r, a ns iedad  sú b ita  y de  re p e tic ió n , d e b ilid a d  
m u scu la r, te ta n ia , e tc .) , e xp lo ra c ió n  fís ica  (sop los, o b e s id a d  c e n tra l, 
d e p ós ito s  de g rasas, les iones cu tá n e a s, e tc .) su g ie re n  a lg u n a s de  las 
causas an terio res .

•  P ac ien tes q u e  re sp o n d e n  p o b re m e n te  al tra ta m ie n to  in s titu id o .
•  P ac ien tes  co n  una p res ión  a rte ria l (PA) b ien  co n tro lad a  pe ro  q u e  co ­

m ienza  a in c re m e n ta rse .
•  P ac ien tes con  HTA de  g rado  3  o c r is is  h ipe rtens lva .
•  P ac ien tes con  HTA de  co m ie n zo  súb ito .
•  Edad m en o r de 3 0  años o m ayor de  6 0  años.
•  R esu ltados del laboratorio: h ipopo tasem ia  no provocada, h lpe rca lcem la , 

c re a tin in a  e levada, se d im e n to  u rin a rio  an o rm a l.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Se puede  hace r p o r d ive rsos m ed ios:

•  M ed ic ió n  en la co n su lta  de  la PA.
•  M e d ic ió n  de  la PA en e l d o m ic ilio  (A M P A ). Se d e b e n  u sa r d is p o s itivo s  

va lidados (p o co s d ispos itivos  a u to m á tico s  de  m uñeca  lo están).
•  M ed ic ió n  a m b u la to r ia  de la PA (M A P A  o H o lte r de  PA).
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U na vez se d e te rm in a  la p re se n c ia  de  HTA, es p re c iso  lle va r a ca b o  un 
e s tu d io  para d e te rm in a r la pos ib le  re p e rcu s ió n  en los ó rganos d iana , e va lua r 
el riesgo ca rd io va scu la r y, en a lgunos casos, d e scarta r causas de h ipertensión  
se cu nd a ria .

De fo rm a  ru tin a ria , se rea lizará  una ana lítica  ju n to  con  b io q u ím ica  básica y 
hem ogram a, an á lis is  e le m e n ta l de  o rina , perfil llp íd ico  y  e le c tro ca rd io g ra m a . 
Según los re su ltados y  la sospecha  c lín ica , se p u e de  rea liza r m ic ro a lb u m i­
n u ria , ecogra fía  D o pp le r rena l o e co card io g ra m a .

CLASIFICACIÓN

•  PA ó p tim a : P A s is tó lIca  (PAS) in fe rio r a 1 2 0  m m H g/d las tó lIca  (PAD) In ferior 
a 8 0  m m H g .

•  PA no rm al: PAS 1 2 0 -1 2 9  m m H g /P A D  8 0 -8 4  m m H g .
•  PA no rm a l-a lta : PAS 1 3 0 -1 3 9  m m H g /P A D  8 5 -8 9  m m H g .
•  HTA g rado  1: PAS 1 4 0 -1 5 9  m m H g /P A D  9 0 -9 9  m m H g .
•  HTA g rado  2: PAS 1 6 0 -1 7 9  m m H g /P A D  1 0 0 -1 0 9  m m H g .
•  H TA  g ra d o  3 : PAS m a y o r o Ig u a l a 1 8 0  m m H g /P A D  m a y o r o Igua l a 

1 1 0  m m H g .
•  HTA s ls tó llca  a is lada : PAS m ayo r o igua l a 1 4 0  m m H g  y  PAD m e n o r de 

9 0  m m H g .
•  U rg e n c ias  y  e m e rge n c ia s  h ipe rtens ivas: PAS m ayor o igua l a 1 8 0  y /o  PAD 

m ayor o igual a 1 2 0  en un p a c ien te  a s in tom á tico .
•  E m ergencia  h ipe rtens iva : PAS m ayor o igua l a 180  y /o  PAD m ayor o igual 

a 1 2 0  a s o c ia d o  a d a ñ o  o rg á n ic o  (e n c e fa lo p a tía , h e m o rra g ia  c e re b ra l, 
In su fic ie n c ia  ca rd íaca , e tc .).

TRATAMIENTO

Umbrales de tratamiento

A la hora de d e c id ir  si se d ebe  co m e n za r con  un tra ta m ie n to  hay q u e  te n e r en 
cu e n ta  dos e lem en tos : a) los va lo res de PAS y  PAD, y  b) el riesgo ca rd io va s­
cu la r g loba l, va lo rado  según las esca las d isp on ib le s  (p. ej, escala SCORE para 
la p o b la c ió n  españo la  y  va lo rac ión  de l riesgo ca rd io va scu la r to ta l, o la Tabla 
d e  la Guía de P ráctica  C lín ica E uropea de H ip e rte n s ió n  A rte ria l) (tab la  6 5 .1 ) .

Sin em bargo , hay s itu a c io n e s q u e  no a p a recen  en las ta b la s  y  q u e  pueden 
s ig n if ic a r  un a u m e n to  de l riesgo  c a rd io v a s c u la r: se d e n ta ris m o , o b e s id a d  
cen tra l (el Increm en to  del riesgo re lativo por sobrepeso es m ayor en ind iv iduos 
jó v e n e s  q u e  en m a yo re s ), p a c ie n te s  d e  e tn ia s  m in o r ita r ia s  y co n  escaso  
a po yo  so c ia l, g lu co sa  a lte ra d a  en a yu n a s  y /o  co n  a lte ra c ió n  en e l te s t de 
to le ra n c ia  de  la g lucosa  (a u n q u e  no cu m p le n  c r ite rios  de  d iabe tes); a u m e n to  
de  tr ig llcé rid o s , f lb rin ó g e n o , ap o lipo p ro te ín a  B, llpop ro te ína  (a) y p ro te ína C 
reactiva  de  a lta se n s ib ilid a d .

El tra tam iento siem pre debe ir liderado por un cam bio en los hábitos de vida del 
paciente: cam b io  en la d ieta (reducc ión  de la ingesta de sodio y  grasa saturada, 
lim ita r el co n su m o  de a lcoho l, to m a  de lácteos desna tados y  a u m e n to  de  la 
Ingesta de fru tas  y verduras), re d u c ir el peso, aband o n a r el háb ito  tabáqu lco ,

http://booksmedicos.org


El
se

vie
r. 

Fo
to

co
pia

r 
sin

 
au

to
riz

ac
ión

 
es 

un 
de

lit
o.
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TABLA 65.1
CRITERIOS PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO (GUÍA EUROPEA DE HTA, 2 0 1 3 )

Actitud
FRCV, DOD, 
enfermedad

Normal
alta HTA grado 1 HTA grado 2 HTA grado 3

No otros FRCV No hay 
intervención

Cambio de estilo 
de vida meses +  
fárm acos si no hay 
mejoría

Cambios de estilo  
de vida semanas +  
fárm acos si no hay 
mejoría

Cambios 
de estilo de 
vida +  fármacos 
inm ediatam ente

1-2 FRCV Cambios 
de estilo  de 
vida

Cambios de estilo 
de vida semanas +  
fárm acos si no hay 
mejoría

Cambios de estilo  
de vida sem a nas+  
fárm acos si no hay 
mejoría

Cambios 
de estilo de 
vida +  fármacos 
inm ediatam ente

> 3  FRCV Cambios 
de estilo  de 
vida

Cambios de estilo 
de vida semanas +  
fárm acos si no hay 
mejoría

Cambios de estilo  
de vida +  fárm acos

Cambios 
de estilo de 
vida +  fármacos 
inm ediatam ente

DM, ERC estadio 3, 
DOD

Cambios 
de estilo  de 
vida

Cambios de estilo de 
vida +  fármacos

Cambios de estilo  
de vida +  fárm acos

Cambios de 
estilo  de vida 
+  fármacos 
inm ediatam ente

ERC estadio 4,
ECV establecida, 
DM con DOD/otros 
FRCV

Cambios 
de estilo 
de vida

Cambios de estilo de 
vida +  fármacos

Cambios de estilo  
de vida +  fárm acos

Cambios de 
estilo  de vida 
+  fármacos 
inm ediatam ente

DM: diabetes mellitus; DOD: daño de órgano diana; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; 
FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

realizar e jerc ic io  físico aerób ico adaptado  al paciente, etc. No obstante, el hecho 
de a p lica r estos consejos no debe  retrasar el in icio de l tra tam ien to  farm acológ ico 
en los ind iv iduos con un riesgo card iovascu lar elevado.

Objetivos terapéuticos

El o b je tiv o  p r in c ip a l de l t ra ta m ie n to  es a lc a n z a r la m áx im a  re d u c c ió n  de l 
riesgo to ta l de  m o rb ilid a d  y  m o rta lid a d  ca rd io va sc u la r a la rgo p lazo. Deben 
a de cu a rse  los ob je tivos a las ca ra c te rís tica s  de  los pac ien tes , p r in c ip a lm e n te  
la edad y la co m o rb illd a d . De fo rm a  genera l, los ob je tivos son los s igu ien tes:

•  P ac ien tes m enores  de 8 0  años: m enos de  1 4 0 /9 0  m m H g .
•  P ac ien tes m ayores de  8 0  años: m enos de 1 6 0 /9 0  m m H g  (PAS ob je tivo : 

1 4 0 -1 5 0 ).
•  D iabé ticos: m enos de  1 4 0 /8 0  m m H g .

Elección del tratamiento

Hay c in co  c lases p rinc ip a les  de fá rm a co s  a n tlh ip e rte n s ivo s : d iu ré tico s , a n ta ­
gon istas de l ca lc io , inh ib ido res  de la enzim a de  conversión de la ang lo tensina , 

©  a n ta g o n is ta s  de  los re ce p to re s  de  la a n g lo te n s in a  y  beta  b lo q u e a n te s . La
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TABLA 6 5 .2
ELECCIÓN DE LOS FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

Características del paciente Fármaco preferido
Lesiones subclínicas de órganos diana
Hipertrofia ven tricu la r izquierda IECA, AC, ARA

Aterosclerosis as intom ática AC, IECA

M icroa lbum inuria IECA, ARA

Disfunción renal IECA, ARA

Episodios clínicos
Ictus previo Cualquier fárm aco

IAM previo BB, IECA, ARA

Angina de pecho BB, AC

Insuficiencia cardíaca D, BB, IECA, ARA, antia ldosterónicos

Fibrilación auricu lar ARA, IECA, BB, antagonistas del calcio no dihidropiridínicos

Insuficiencia renal/proteinuria IECA, ARA, diuréticos de asa

Enfermedad arte ria l periférica AC

Otras características
Hipertensión s istó lica aislada D, AC

Síndrome metabólico IECA, ARA, AC

Diabetes m ellitus IECA, ARA

Embarazo AC, metildopa, BB

Raza negra D, AC

AC: bloqueadores de los canales del calcio; ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; BB: betabloqueantes; 
D: diuréticos; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina.

re d u c c ió n  de  la PA es b e n e fic io sa  in d e p e n d ie n te m e n te  d e l fá rm a c o  q u e  
se u tilic e . S in e m b a rg o , ex is ten  c irc u n s ta n c ia s  y  pato log ías c o n c o m ita n te s  
en los pac ien te s  en las q u e  un fá rm a c o  h lp o te n so r co n c re to  es de  e le cc ión  
(tab la  6 5 .2 ) .

En pac ien te s  con  una e levac ión  leve de  la PA, riesgo ca rd io va scu la r bajo o 
m od e ra d o  y/o  con  un ob je tivo  de PA co n ven c io n a l, se pu e de  in ic ia r el tra ta ­
m ie n to  con  un so lo  fá rm a c o  a dos is  baja (m o n o te ra p la ). Si no se a lcanza ran  
los ob je tivos, hay tre s  o pc iones : a) se in ten ta ría  a lca nza r la dos is  p lena; W s e  
ca m b ia ría  de fá rm a c o  in ic ia n d o  la to m a  con  dosis bajas, o c) d ire c ta m e n te  
podría pasarse a una co m b in a c ió n  de dos fá rm aco s  (v. a c o n tin u a c ió n ). Si a 
pesar de  las dos p rim e ra s  o p c ion e s  co n tin ú a n  s in  a lca nza rse  los ob je tivos, 
se puede  llega r a dosis p lenas de l se g u n d o  fá rm a c o  o a lca nza r dos is  p lenas 
d e  la co m b in a c ió n  de  dos fá rm acos.

En p ac ien tes  con  una e levac ión  co n s id e ra b le  de la PA, riesgo ca rd io va s ­
c u la r  a lto  o m u y  a lto  o q u e  p re se n te n  un o b je tivo  de  PA in fe rio r, se puede  
co m e n za r d ire c ta m e n te  con  una co m b in a c ió n  de dos fá rm aco s a dosis bajas. 
SI no se c o n s ig u e  e l o b je tiv o  d e  PA, se p u e d e  a lc a n z a r la d o s is  p lena  de 
estos fá rm a co s  o a ñ a d ir un te rce ro  a d os is  bajas; si a pesar de  esto s igue  sin
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co nsegu irse  el ob je tivo , se pue de n  c a m b ia r los dos fá rm a co s  por otros o usar 
una co m b in a c ió n  de tres fá rm acos a dosis p lenas. De esta fo rm a  se estab lece 
una  g ra d a c ió n  en la a g re s iv id a d  d e l t ra ta m ie n to : p rim e ro , m o n o te ra p ia  a 
dosis p lena; segundo , dos fá rm a co s  a dosis p lenas; te rce ro , c a m b ia r los dos 
fá rm a c o s  p o r otros; cu a rto , tre s  fá rm a co s  a dos is  p lenas, s ie m p re  pasando 
p re v ia m e n te  por el a lg o ritm o  previo.

Bibliografía recomendada
Manda G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, Bohm M, et al. 2013 ESH/ESC Guidelines 

for the management of arterial hypertension: The Task Force for the management of arterial 
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of 
Cardiology (ESC). J Hypertens 2013;31 :1281-357 . Disponible en: http://www.escardio.org/ 
guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/arterial-hypertension.aspx 

Newcastle Guideline Development and Research Unit and updated by the National Clinical Guideline 
Centre (formerly the National Collaborating Centre for Chronic Conditions) and the British Hyper­
tension Society. Hypertension: clinical management of primary hypertension in adults. NICE clinical 
guideline 127. Disponible en: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13561/56008/56008.pdf

http://www.escardio.org/
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13561/56008/56008.pdf
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CASO CLÍNICO 65.1
MUJER D £ 7 2  AÑOS CON DIABETES E HIPERTENSIÓN ARTERIAL

PREGUNTA/EXPOSICIÓN DEL CASO

M ujer de 72  años, con antecedentes de d iabetes m ellitus tip o  2, obesidad y co le litia - 
sis as in tom ática . Hace 10 años fu e  in tervenida por una hern ia d isca l lum bar. Sigue 
tra tam ien to  con d ie ta y m etfo rm ina (425  m g 2  veces al día). Toma an tiin flam atorios 
(naproxeno) 2 o 3  veces por semana. En las dos últim as revisiones se han observado 
cifras de presión arte ria l de 160/90  y 165 /90  m m H g. Pesa 82  kg y  m ide 158 cm . La 
exploración es por lo demás normal.

Entre las pruebas analíticas destacan hem ogram a norm al, creatin ina 1,2 m g/dl, urea 
40  m g/dl, potasio 4  m Eq/l, H b A lc  7% , elem enta l de orina norm al, m ic roa lbum inuria  
ligeram ente elevada (2 veces por encim a del lím ite superio r de la norm alidad).

1. ¿Qué recomendaría?
a. A um entar la dosis de m etform ina.
b. Añad ir sitagliptina al tratam iento.
c. Com enzar un tra tam iento con hidroclorotiazida o clorta lidona.
d. In ic ia r un tra tam iento con enalapril o irbesartán.
e. In ic ia r un tra tam iento con espironolactona.
Correcta: d.

2. Respecto al do lo r de espalda, ¿qué recomendaría?
a. Sustitu ir el naproxeno por paracetam ol.
b. Sustitu ir el naproxeno por tram adol.
c. Realizar una RM o un TC de la co lum na.
d. E jercicios de forta lec im iento de la m usculatura del tronco.
e. a y d.
Correcta: e.

RESPUESTA

La glucem ia parece bien controlada, a la vista de los niveles de hemoglobina glucosilada. 
Es im portan te  tra ta r la h ipe rtens ión . En los d iabéticos, el tra tam ien to  de e lección  lo 
constituyen los IECA y  los ARA-II. Los an tiin flam atorios pueden elevar la tens ión, por 
lo que deben evitarse. El tram adol es un analgésico opio ide de potencia m edia que no 
está ind icado para dolores esporádicos. Los ejercicios y otras m edidas fis io terapéuticas 
pueden m ejorar las lum balgias m ecánicas crónicas. No está ind icado realizar una TC o 
una RM en ausencia de «signos de alarma».
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Diabetes mellitus
M a ría  P ie d ra  L e ó n  •  Ire n e  S a n g i l M o n ro y

Se d e fin e  co m o  d iabe tes  m e llitu s  (D M ) el c o n ju n to  de  tra s to rn o s  m etabó licos 
ca ra c te riza do s  p o r h ip e rg lu ce m la  c rón ica  y  a lte ra c io n e s  en el m e ta b o lism o  
d e  h id ra to s  de ca rb o n o , g rasas y p ro te ínas d e riva d os  de l d é f ic it  a b so lu to  o 
re lativo  de  in su lina  o de la res is tenc ia  a su a cc ió n . Se c la s ifica  en:

•  DM tipo 1 (D M 1): d e s tru c c ió n  de  la cé lu la  p , g e n e ra lm e n te  de  e tio log ía  
a u to in m u n e , q u e  co n d ic io n a  una d e fic ie n c ia  abso lu ta  de Insu lina.

•  DM tipo 2  (DM 2): d e b id a  a res is tenc ia  a la in su lina  y  d e fec to  re la tivo  de su 
sec rec ión .

•  Otras: las m ás fre c u e n te s  son  la d ia b e te s  g e s ta c lo n a l, la s e c u n d a rla  a 
e n fe rm e d a d  pancreá tica , la re lac ionada  con  fá rm aco s  (p. e j., co rtico ides ), 
la d e b id a  a d e fec to s  g e n é tico s  o a o tras e n fe rm e d a d e s  e n d oc rino ló g ica s  
(p . e j., a c rom ega lia , h ip e rtiro id lsm o , s ín d ro m e  de  C ush ing ).

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

El d ia g n ó s tico  se es tab lece  c u a n d o  el p ac ien te  c u m p le  uno  de los s igu ien tes
crite rios :

•  G lu ce m ia  p la sm á tica  en ayu n a s m ayo r o igua l a 1 2 6  m g /d l en al m enos 
dos ocasiones.

•  G lu ce m ia  p la s m á tica  2  h d e sp u é s  de  una so b re ca rg a  o ra l co n  7 5  g  de 
g lucosa  m ayo r o igual a 2 0 0  m g /d l en al m enos dos ocasiones.

•  H e m og lob ina  A le  m ayor o igual al 6 ,5 %  (s ie m pre  y  c u a n d o  se u tilice  un 
m étodo  es ta n d a riza do  al de l ensayo e m p le a do  en el e s tu d io  DCCT) en al 
m enos dos ocasiones.

•  G lucem ia  p lasm ática  a is lada  m ayor o igual a 2 0 0  m g /d l y  c lín ica  ca rd in a l 
de  h ip e rg lu ce m ia : p o liu ria , p o lid ips ia , po lifag ia  y  p é rd ida  de  peso.

TRATAMIENTO

Tratamiento no insulínico

D e sc rib ire m o s a q u í el tra ta m ie n to  c ró n ico  de  la D M 2 s in  e n tra r en el m ane jo  
d e  la D M 1 ni en el de  las d e scom p e n sa c io ne s  a gudas graves de  la D M 2. 

Cambios en el estilo de vida
La die ta  y la activ idad  física  regu la r son los p ilares de l tra tam ien to , para el c o n ­
tro l g lu cém ico , de  peso y  de los lípldos. Se deben evitar los azúcares refinados, 
los h idra tos de ca rbono de alto índ ice  g lu cém ico  (p. ej., plátanos, higos, arroz) y 
las grasas saturadas; to m a r lácteos desnatados, a lim entos ricos en fib ra , fru tas  
y ve rdu ras  a d iario . En cu a n to  a la ac tiv idad  física , las reco m e n d ac io n e s son 
realizar al m enos 150  m in /sem ana  de e je rc ic io  físico  aerób ico  y de  resistencia.

3 3 4 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos
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Fármacos orales y fármacos inyectables
H ay c in co  g rupos : los fá rm aco s  q u e  a c tú a n  sob re  la res is tenc ia  a la Insu lina , 
los fá rm aco s  q u e  e s tim u la n  la sec rec ión  pan cre á tica  de  in su lina , las te ra p ia s  
basadas en el e fecto  Incre tina, los in h ib id o re s  del co tra n spo rta d o r N a/g lucosa 
rena l (g lu c o sú rico s ) y  los in h ib id o re s  de  la a b so rc ió n  In te s tin a l de  h id ra tos 
d e  ca rbono .

El fá rm aco  de e lecc ión  es la m etfo rm lna , salvo q u e  exista una co n tra in d ica ­
c ión  o in to le ranc ia . El d e te rio ro  p rogresivo de la cé lu la  p  ob liga a ir asoc iando  
fá rm aco s , y a p a rtir  de  los 1 0 -1 5  años un p o rce n ta je  e levado de  pac ien te s  
p rec isa rán  tra ta m ie n to  con  in su lina .

En la e le cc ión  del fá rm a c o  q u e  hay q u e  a ñ a d ir a la m e tfo rm ln a  se deben  
te n e r en c u e n ta  las ve n ta ja s , los in c o n v e n ie n te s  y las c o n tra in d ic a c io n e s  
d e  cada  g ru p o  (tab la  6 6 .1 ) . A s im ism o , se d e b e n  co n s id e ra r las ca ra c te rís ­
tica s  de l pac ien te : g rado  de  sob repeso  u obesidad , riesgo de  h ip o g lu ce m ia , 
g rado  de  co n tro l g lu c é m ico  (si H b A lc es m u y  a lta , el fá rm a c o  m ás e fica z  es 
la in s u lin a ), edad  y p o llm e d ica c ló n . Si ex is te  o b e s id a d , serían  de  e le cc ión  
a q u e llo s  fá rm aco s  q u e  no co n trib u y a n  a a u m e n ta r el peso o q u e  lo reduzcan  
(in cre tin a s , in h ib id o re s  de  SGLT2); en la In su fic ie n c ia  rena l grave se opta  por 
la repag lin ida  o la linag lip tina , así co m o  la v lldag llp tina , la saxagllp tina y  la s ita - 
g lip tin a  pero con  a jus te  de dosis; en la in su fic ie n c ia  hepática  grave se p re fie re  
la In su lin a ; si hay riesgo de  h lp o g lu c e m la s  (p. e j., ingestas irre g u la re s ), se 
p re fie ren  fá rm aco s  co m o  la p log lltazona , la re p a g lin id a  o los In h ib id o re s  de 
D PP 4 o de  SGLT2, e v ita n d o  las su lfo n llu re a s . Las ca ra c te rís tica s  de estos 
fá rm aco s  están  d e sa rro lla d a s en la tab la  6 6 .1 .

Tratamiento con insulina

Existen d iversos p re pa rados insu lín lco s . Los m ás co m u n e s  se d e sc rib e n  en 
la tab la  6 6 .2 .

Indicaciones de insulinización
•  D M 1: d ia b e te s  ge s ta c lo n a l, p a n c re a te c to m ía  to ta l y  o tras e n fe rm e d a d e s  

pancreá ticas .
•  D M 2: en caso de  q u e  fracase  la te ra p ia  ora l, s ín tom as ca rd in a le s  (p o liu ria , 

po lid ip s ia  y p é rd id a  de peso), d e sc o m p e n sa c ió n  a g u da , e n fe rm e d a d e s  
in te rcu rre n tes , d escom pensac ión  ind u c id a  por cortico ides , hosp ita lización .

Inicio de la insulinización en DM2
•  Se su e le  c o m e n z a r co n  una pau ta  de  In su lin a  basa l. La m ayoría  de  las 

so c iedades re co m ie n d a n  el uso de  aná logos de in su lina  de  a cc ió n  p ro lo n ­
gada, d a d o  el m e n o r riesgo de  h ip o g lu ce m las , sob re  to d o  n o c tu rn a s , en 
co m p a ra c ió n  con  la N PH .

•  En la mayoría de los casos se adm in is tra  a la hora de la cena o al acostarse, 
deb ido a la producción de glucosa hepática nocturna característica de la DM2.

•  La dos is  In ic ia l es de  unas 10 u n id a d e s  (o 0 ,1 -0 ,2  U l/k g  de peso al d ía). 
En casos de  h ip e rg lu c e m ia  m arca d a  o a lta re s is te n c ia  a la In su lin a , las

©  ne ce s id a de s serán m ayores.
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TABLA 66.1
FÁRMACOS ANTIDIABÉTICOS NO INSULÍNICOS
Grupo farmacológico Ventajas Inconvenientes
Secretagogos de insulina
SULFONILUREAS

•  G libenclam ida
•  G limepirida
•  Glipizida
•  G liclazida 

G liquidona

Aumentan la secreción 
de insulina de fo rm a 
prolongada

Rápida reducción de 
la glucem ia, mejoran 
HbAl0 >  1%

Riesgo de hipoglucemia, 
sobre todo con la 
glibenclam ida 
Ganancia de peso 
Contraindicadas en la 
insufic iencia renal

METIGLINIDAS
•  Repaglinida
•  Nateglin ida 

(menos eficaz)

Estim ulan la secreción 
de insulina de fo rm a 
rápida y breve

Control de glucem ias 
posprandiales 
Se pueden u tiliza re n  
la insufic iencia renal

Riesgo de hipoglucemia

Sensibilizadores a la acción de la insulina
M etform ina D ism inución de la 

producción hepática 
de glucosa

Gran experiencia de 
uso, reduce HbAlc en
> 1 %
Bajo riesgo de 
hipoglucem ia, no hay 
ganancia de peso

Mala tolerancia 
gastro in testina l, por loqu e  
se recomienda t itu la r  la 
dosis progresivamente 
En la insufic iencia renal, 
riesgo de acidosis láctica 
(poco frecuente)

Pioglitazona Mejora la resistencia 
a la insulina en el 
te jido  graso y el 
músculo

No produce 
hipoglucemias 
No hay
contra indicac ión en 
la insufic iencia renal

Ganancia de peso 
Edemas, insuficiencia 
cardíaca sobre todo asociada 
a insulina
Aumento de riesgo de 
fractu ras

Con efecto incretina
Inhibidores de la 
d ipe ptid il peptidasa 
4 (¡-DPP4): 

S itag lip tina
•  V ildag lip tina
•  Saxagliptina 

L inag lip tina

Aumentan los niveles 
de GLP-1 endógeno al 
in h ib ir su degradación 
E stim ulan la 
secreción de insulina 
tras  la ingesta 
Inhiben la secreción 
de glucagón

Efectos sobre la 
proliferación de la 
célula 3  
Bajo riesgo de 
hipoglucemia 
Efecto neutro sobre 
el peso

Efectos adversos: 
naso faring itis , cefaleas, 
pancreatitis

Análogos de GLP-1 o 
incre tín-m im éticos:

•  Exenatida
•  L irag lutida
•  Lixisenatida
•  (Indicados si 

IMC >  30)

Fármacos 
inyectables, se 
produce un aumento 
suprafisiológico de 
GLP-1 resistente a 
la degradación por 
DPP-4

Sim ilares a las 
descritas en i-DPP-4 
con mayor reducción 
de HbAlc, aumentan 
la saciedad y 
reducen el peso

Efectos gastro intestina les, 
pancreatitis
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TABLA 66.1
FÁRMACOS ANTIDIABÉTICOS NO INSULÍNICOS (cont.)

Grupo farm acológico Ventajas Inconvenientes
Inhibidores de a -glucosidasas
•  Acarbosa Retrasan la absorción Bajo riesgo de Mala tolerancia
•  M ig lito l de hidratos de 

carbono a nivel 
in tes tina l, reducen la 
glucem ia postprandial

hipoglucemias gastro in testina l, comenzar 
con dosis bajas 
Si hay hipoglucem ia, tra ta r 
con glucosa, ya que la 
absorción de sacarosa está 
retrasada

Inhibidores de SGLT2
•  Dapagliflozina Inhiben el Bajo riesgo de Infecciones genitourinarias

cotransportador de hipoglucemias No recomendadas si Cl/Cr
Na/glucosa renal, Reducen peso y PA < 6 0  m l/m in
aumentan la excreción
de glucosa y reducen
la glucem ia prey
pos-tprandia l

HbAIC: hemoglobina glucosilada; GLP-1: glucagon-like peptide 1; IMC: índice de masa corporal; PA: presión arterial.

TABLA 6 6 .2
TIPOS DE INSULINAS

Insulinas de acción rápida Insulinas basales
Análogos de acción Insulina de acción

Análogos rápidos Rápida humana prolongada intermedia
Aspart (Novorapid®) Regular (Actrapid®) Glargina (Lantus®) NPH (Insulatard®,
Lispro (Humalog®) Es la utilizada en sueros Detemir (Levemir®) Humulina NPH®)
G lulis ina (Apidra®) para la administración 

intravenosa
HPL (Humalog basal®)

Inicio: 10 min Inicio: 30 min Duración 16-24 h Inicio: 2 h
Máximo: 1 h Máximo: 2 h Máximo: 6 -8  h
Final: 3 h Final: 6 h Final: 16 h

•  La d os is  de in s u lin a  se a jus ta  cada  3 -5  d ías hasta  c o n s e g u ir g lu c e m ia s  
basales en ayunas d e n tro  de  los ob je tivos p ropues tos para cada  pac ien te  
(g e n e ra lm e n te , 7 0 -1 3 0  m g/d l).

•  En la D M 2  se re c o m ie n d a  m a n te n e r el t ra ta m ie n to  co n  m e tfo rm in a  si 
no hay co n tra in d ic a c ió n  y se p u e de  c o a d m ln is tra r ta m b ié n  Insu lina  con 
s lta g lip tin a  o v lld a g lip tin a . No se re co m ie n d a  c o m b in a r in su lina  con  p lo - 
g lltazona o su lfo n ilu re a s , a u n q u e  una in su lina  basal +  re p a g lin ld a  puede 
se r una o p c ión  vá lida.

Pautas intensivas de insulinización
C uando la Insulina basal y  los otros fá rm acos no consiguen un contro l g lucém ico  

©  acep tab le , son necesarias pautas m ás com p le jas q u e  inc luyen  insu lina  rápida.
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•  Pauta bolo-basal: co n s is te  en a ñ a d ir  In su lin a  rá p id a  a la In su lin a  basal 
en cada  co m id a  para c u b r ir  las e xcu rs io ne s p o sp rand la les . Esta pauta  es 
ta m b ié n  útil d u ra n te  la hosp ita lización  y e s  la m ás u tilizada en los pacientes 
co n  D M 1 . La d o s is  su e le  se r de  0 ,3 -0 ,5  U l/k g  peso  a l día (5 0 -6 0 %  en 
In su lin a  basa l y  el resto  re p a rtid a  en fo rm a  de  In su lin a  rá p id a  a n te s  de 
cada  co m id a ).

•  Insulinas prem ezcladas: e x is te n  p lu m a s  d e  in s u lin a  p re c a rg a d a s  co n  
d is t in ta s  p ro p o rc io n e s  de  In su lin a  rá p id a  e In te rm e d ia  re sp e c tiva m e n te  
(2 5 /7 5 , 3 0 /7 0 ,  5 0 /5 0 , 7 0 /3 0 ) .  La d o s is  d ia r ia  to ta l (0 ,3 -0 ,5  U l/k g )  se 
re p a rte  en d o s  dos is  (6 0 %  en el d e sa yu n o  y 4 0 %  en la ce n a ) o en tre s  
dosis (a p ro x im a d a m e n te  un te rc io  de  la dosis ca lcu lad a  en el desayuno, 
la co m id a  y  la cena).

Bibliografía recomendada
ADA Clinical Practice Recommendations. Diabetes Care 2013;36(Suppl 1). Disponible en: http://care. 
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Insuficiencia cardíaca
J o sé  A . R ia n c h o  M o ra l •  J o sé  R. B e rra z u e ta  F e rn á n d e z

La in s u fic ie n c ia  ca rd ía ca  es un s ín d ro m e  en el cu a l el co razón  es in ca pa z 
d e  b o m b e a r sang re  en c a n tid a d  s u fic ie n te  para sa tis fa ce r las nece s id a de s 
d e  los te jid o s . Esa c a p a c id a d  v ie n e  re p re se n ta d a  p o r el ga s to  c a rd ía c o  o 
vo lu m e n  m in u to , q u e  es el p ro d u c to  de l vo lu m e n  eye c ta d o  en cada  sísto le 
por la fre cu e n c ia  ca rd íaca . La in su fic ie n c ia  ca rd íaca  puede  p resen ta rse  con 
m a n ife s ta c io n e s  a n te ró g ra d a s  (h ip o te n s ió n , fa t ig a b il id a d , o lig u r ia , e tc .) , 
re tróg radas (d isnea , edem a p u lm onar, ed e m a s pe rifé ricos , e tc .) o una c o m ­
b in a c ió n  de am bas.

ETIOLOGÍA

•  De alto gasto: son s itu a c io n e s  en las q u e  se re q u ie re  un gasto  ca rd ía co  
(vo lu m e n  m in u to ) e levado, q u e  el co razón  no pu e de  a lcanzar. A  veces lle ­
gan a p ro d u c ir in su fic ie n c ia  ca rd íaca  por sí m ism as; otras veces provocan 
la d e scom p e n sa c ió n  de una ca rd iopa tía  su byacen te .
•  A nem ia .

F iebre.
H ip e rtiro id ism o .

•  O tras m enos fre cu e n te s : fís tu las  a rte rlovenosas, e n fe rm e d a d  de  Paget, 
beriberi.

•  De bajo gasto: existe  una a lte ra c ió n  ca rd íaca  q u e  re d u ce  el gasto  ca rd íaco  
por d eba jo  de  lo no rm al.
•  A rritm ias : b ra d lc a rd ia s  o ta q u ic a rd ia s  e x tre m a s  ( fre c u e n c ia  c a rd ía ­

ca <  4 0  o >  1 4 0  la t./m in ).
•  Alteraciones estructurales cardíacas:

Valvu lares (estenosis e in su fic ie n c ias ) y co rto c ircu ito s  (co m u n ica c ió n  
in te ra u ricu la r, In te rve n tricu la r, e tc .).
Del m io ca rd io : con  fa llo  s is tó lico  (m io ca rd lo p a tía s  d ila tad a s) o d las- 
tó lico  (m io ca rd lo p a tía s  de  t ip o  re s tric tivo  o h ip e rtró fico ).
Del p e rica rd io : p e ric a rd itis  co n s tr ic tiva  y ta p o n a m ie n to  ca rd íaco.

•  Alteraciones vasculares con aum ento de la poscarga: em bo lia  p u lm o n ar 
m asiva, e m e rge n c ia s  h ipe rtens ivas.

APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA

A nte  un p ac ien te  co n  in s u fic ie n c ia  ca rd íaca  es necesario  p lan tearse :

•  ¿Cuál es la causa?
•  ¿Existe a lgún  fa c to r desencadenante?  (a b andono  del tra ta m ie n to , e n fe rm e ­

dad co ncom itan te , uso de a n tlin flam a to rlos  no estero ideos u otros fá rm acos 
q u e  causan  re tenc ión  h id rosa lina , e tc .).
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•  ¿Es de  p re d o m in io  iz q u ie rd o  o derecho? ¿P redom inan las m an ifes tac iones  
an te ró grad a s o las re trógradas?

•  ¿Cuál es el g rado  fu n c ion a l?

En todos los pacientes, a dem ás de  la a n am nesis  y  la exp lo rac ión , se deben 
e fe c tu a r las s ig u ie n te s  p ruebas:

•  E lec troca rd iog ram a.
•  R adiografía  de  tórax.
•  A na lítica  básica, In c lu ye n d o  hem ogram a, fu n c ió n  rena l, iones y  ho rm onas 

tiro id e a s . C u a nd o  ex is tan  d u d a s  a ce rca  de l d ia g n ó s tico  de  in s u fic ie n c ia  
ca rd íaca , puede  ser ú til la d e te rm in a c ió n  de B N P  (p é p tid o s  n a trlu ré tico s).

En la m ayoría  de los p a c ien te s  es nece sa rio  re a liza r un e co ca rd io g ra m a  
para id e n tif ica r a lte ra c io n e s e s tru c tu ra le s  y  va lo ra r la fu n c ió n  ve n tricu la r. En 
a lgunos pac ien te s  pue de n  se r necesarias o tras e xp lo rac iones, en fu n c ió n  de 
c u á l sea la sospecha  c lín ica , co m o  el e s tu d io  h e m o d in á m lc o , las d e te rm in a ­
c io n es ana líticas  para d e sca rta r causas de  m io ca rd io p a tía s  restric tivas , etc.

TRATAMIENTO

Medidas generales aplicables a todos los pacientes

•  L im ita r  los e s fu e rzo s  fís ico s  e xce s ivo s  (a u n q u e  c o n v ie n e  m a n te n e r un 
e je rc ic io  m oderado ).

•  R e d u c ir el co n s u m o  de  sal de la d ie ta  y  el apo rte  de sod io  con  los sueros.
•  En las d e s c o m p e n s a c io n e s  a g u d a s  su e le  se r c o n v e n ie n te  a d m in is tra r  

oxígeno s u p le m e n ta rio  y  p ro fila x is  de  e n fe rm e d a d  tro m b o e m b ó llc a  con  
heparina  de  bajo peso m olecu lar.

•  C u a nd o  sea po s ib le , se a p lica rá  el tra ta m ie n to  d ir ig id o  a la causa  de  la 
Insufic ienc ia  card íaca (p. ej., co rrecc ión  q u irú rg ica  de las a lterac iones va lvu ­
lares y  cortoc ircu itos; perica rd iocen tes is  en caso de tap on a m ie n to  card íaco; 
m arcapasos si existe un b loqueo a u ricu lo ve n tricu la r avanzado, etc.).

•  D eben co rre g irse  ta m b ié n  los fa c to re s  p re c ip ita n te s  (a n e m ia , e n fe rm e d a ­
des co n c o m ita n te s , e tc .).

•  Es p re c iso  e v ita r los a n tlin f la m a to r lo s  p o rq u e  re tie n e n  so d io  y  p u e d e n  
ca u s a r In su fic ie n c ia  rena l. En ge n era l, co m o  a n a lg é s ico  es p re fe r ib le  el 
parace tam o l.

Tratamiento de situaciones específicas

Miocardiopatía con disfunción sistólica del ventrículo izquierdo
Existen d ive rsos fá rm aco s, en especia l los d iu ré tico s , q u e  m ejo ran  los s ín to ­
m as. A dem ás, los in h ib id o re s  de  la enz im a  de convers ión  de la a ng lo tens ina
(IECA), los a n tla ld o s te rón ico s  y  los b e tab lo q ue a n te s  han d e m o s tra do  re d u c ir
la m orta lid a d :

•  Diuréticos: se em p lean  cu a n d o  hay m an ifestac iones congestivas (edem as). 
En genera l se usa la fu ro se m id a  2 0  m g /8 -1 2  h p o r vía In travenosa (i.v.) o 
4 0  m g /8 -1 2  h p o r vía ora l (v.o.). En casos g raves se p u e d e  a u m e n ta r la

http://booksmedicos.org
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dosis hasta 4 0  m g /6  h i.v., aso c ia r tia z id a s  o a d m in is tra r la fu ro se m ld a  en 
pe rfus ión  co n tinu a . En los casos leves se puede  s u s titu ir  la fu ro se m id a  por 
las tiaz idas.

•  IECA: se p rescriben  en todos los pacientes, salvo co n tra ind ica c ió n . El más 
u tiliza do  es el e n a la p ril. Se em p ieza  con  2 ,5  m g/día  y se va a u m e n ta n d o  
hasta la dosis es tá n d a r de  2 0  m g/día  (en 1 o 2  tom as). H ay q u e  v ig ila r la 
presión arterial, la fu n c ión  renal y las concen trac iones séricas de  potasio. SI 
existe Into lerancia a IECA (sobre todo  por tos), se pueden usar antagonistas 
de los receptores de la angiotensina II  (A R A -II: can d e sa rtá n  4 -8  m g /2 4  h 
v.o., va lsartán 4 0  m g /1 2  h v.o., e tc .). IECA y  ARA-II están co n tra ind ica d o s 
en la Insufic ienc ia  renal descom pensada, crea tin ina  por e nc im a  de 3  m g/dl, 
h ipotensión (PAS <  100  m m H g ) o sospecha de estenosis de la arteria renal.

•  Betabloqueantes: se a d m in is tra n  en to d os los pac ien tes , sa lvo c o n tra in d i­
ca c ió n , una vez su p e rada  la d e sco m p e n sa c ió n . Los m ás u tiliza do s son el 
ca rved ilo l (com e n za r con  3  m g /1 2  h; a u m e n ta r p rogresivam ente , a lo largo 
de  varias sem anas, hasta 1 3 -2 5  m g /1 2  h v.o.), el b lsopro lo l (2 ,5 -5  m g/d ía ) 
o el nev ibo lo l. R equ ie ren  un co n tro l e xhaustivo  de  la fre cu e n c ia  card íaca  
y la p res ión  a rte ria l. En caso  de  b ro n co p a tía  o a rte rlop a tía  p e rifé rica , es 
p re fe rib le  el b isopro lo l, pues es m ás ca rd iose lec tivo .

•  Antagonistas de la aldosterona: e sp iro n o la c to n a  (dos is  2 5 -5 0  m g/d ía  v.o.) 
o ep le re n o n a. A pa rte  de  su e fe c to  d iu ré tico , m ejo ran  el p ronós tico , por lo 
que  se ind ican  en la m ayoría de los pacientes. R equie ren  una vig ilanc ia  del 
potas io  al ca b o  de varios días. Están co n tra in d ica d o s  co n  una c rea tin in a  
por e n c im a  de  2 ,5  g /d l o c u a n d o  existe  h lpe rpo tasem ia .

•  Otras medidas q u e  hay q u e  co n s id e ra r en a lgunos casos:
•  Suplem entos de potasio: a d m in is tra r s ie m p re  q u e  se den  d iu ré tico s  de 

asa s in  IE C A /A R A -Il/d ¡u ré tico s  d is ta les. Si se asoc ian  estos fá rm aco s, 
los su p le m e n to s  se pau ta n  o no en fu n c ió n  de  los n ive les sé rico s  de 
potas io . D eben evita rse  en caso de In su fic ie n c ia  rena l grave.

•  Digoxina: está in d ica d a  en la f ib r ila c ió n  a u ric u la r ráp ida  y  en la In su fi­
c ie n c ia  ca rd íaca  grave. Dosis: en los casos graves, 0 ,5  m g i.v., segu idos 
de  0 ,2 5  m g I.v. cada  8 -1 2  h (hasta  3  dosis), y  d e sp u é s c o n tin u a r con 
dos is  e s tá n d a r; en los casos leves, co m e n za r co n  una d os is  e s tá n d a r 
(0 ,1 2 5 -0 ,2 5  m g /2 4  h, v.o. o i.v.), s in  carga  previa . Se d e b e  re d u c ir la 
dos is  a la m itad  en caso  de in su fic ie n c ia  rena l.

•  Antiarrítm icos: en p resencia  de f ib r ila c ió n  a u r ic u la r  con  respuesta  ve n ­
tr ic u la r ráp ida  se pueden  a d m in is tra r d igoxina, am ioda rona  o dosis bajas 
de  b e tab lo q ue a n te s  (p re fe rib le m e n te , una vez co rreg ida  la sobrecarga  
de  vo lu m e n ). El d iltla ze m  es una a lte rna tiva  si la co n tra c tilid a d  no está 
m u y  d e te rio ra d a . O ca s ion a lm e n te  puede  se r necesaria  la ca rd iove rs ion  
e lé c trica .

•  A ntico ag u la c ión : in d ic a d a  si e x is te  f ib r i la c ió n  a u r ic u la r  o e m b o lia s  
previas.

•  M orfina: in d ica d a  en el ed e m a  a g u do  de  p u lm ó n  y  o tros casos graves, 
pues a liv ia  la d isn e a  y tie n e  un e fe c to  va so d ila ta d o r. Dosis h a b itu a l:

©  5 -1 0  m g i.v. o su b cu tá n e a  (s .c .).
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•  Ino tróp icos  (d o p a m in a  o d o b u ta m ln a  I.v.): In d ic a d o s  en ca so s m u y  
graves. En genera l, se a d m in is tra n  en la u n idad  de  cu id a d o s  Intensivos.

•  M edidas especiales: co n s id e ra r m arcapasos, d e s flb r lla d o r Im p lan tab le , 
tra ta m ie n to  d e  re s in c ro n lz a c ió n , u lt ra f i lt ra c ló n  o In c lu s o  tra s p la n te  
ca rd íaco , si existe  in d ica c ió n .

Miocardiopatía con disfunción diastólica
No se co n o ce n  b ien cuá les son las m ejo res estra teg ias te ra p é u tica s . A m e ­
n u d o  se u tilizan :

•  D iu ré tico s  de asa o tlaz idas: de b en  a d m in is tra rse  co n  cu id a d o  y  ev ita r las 
dosis a ltas q u e  causen una dep lec lón  de  vo lum en y una red u cc ió n  excesiva 
de  la p recarga  q u e  lim ita  el llenado  ve n tricu la r.

•  A n tagon is tas de l ca lc io  (verapam llo  1 8 0  m g/día  o d lltiazem  6 0  m g/8  h v.o.) 
o be tab loquean tes .

•  S ie m p re  se d e b e n  co rre g ir los fa c to re s  de  riesgo  (h ip e rte n s ió n  a rte ria l, 
obes id a d , e tc .).

Estenosis aórtica moderada-severa
El tra ta m ie n to  d e fin itivo  es la su s titu c ió n  va lvu la r p o r vía q u irú rg ica  o pe rcu tá - 
nea. C om o m ed ida  in ic ia l y  en los p ac ien tes  en los q u e  esos p ro ce d im ie n to s  
no están in d ica d o s, se p u eden  u tiliza r:

•  D iu ré tico s  (fu ro se m id a ).
•  En caso de ang ina  o congestión  pu lm onar, n itro g lice rin a  (tra n sd é rm ica  o 

su b lin g u a l; i.v. en casos graves) o n itra tos  p o r vía ora l.

H ay q u e  ev ita r o, en todo  caso, u tiliza r con  su m o  cu id a d o  los va so d ila ta d o ­
res a rte ria les (IEC A/A R A -II), los an tagon is tas de l ca lc io  y los be tab loqueantes, 
pues pue de n  ca u sa r h ip o te n s ión  grave.

Bibliografía recomendada
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Síndrome coronario agudo
J ó rn  T rlp p e  •  A lb a  tb á ñ e z  B o te lla

El d ia g n ó s tico  de s ín d ro m e  co ro n a rlo  ag u do  (SCA) es c lín ico , basado en la 
va loración In ic ia l del pacien te  que  se sospecha an te  un pacien te  con  m an ifes­
ta c io ne s  suge ren tes de isquem ia  m io cá rd ica . A n te  toda  sospecha  c lín ica  de 
SCA hay que  rea lizar inm e d ia ta m e n te  un e lec trocard iogram a (ECG) e In ic ia r la 
se riac ión  de  m arcadores de  d a ñ o  m io cá rd ico , e q u iva le n te  de m ue rte  ce lu lar. 
A u n q u e  el ECG In ic ia l sea no rm al, es re co m e n d ab le  repe tirlo , ya q u e  pueden 
a p a re ce r c a m b io s  a lo la rgo de la e vo lu c ió n , e s p e c ia lm e n te  si se p ro d u ce  
un c a m b io  c lín ico  s ig n ifica tivo  (nuevo  d o lo r o d e sa p a ric ió n  de l p rev iam en te  
ex is ten te ) (fig . 6 8 .1 ) .

VALORACIÓN INICIAL

La va lo rac ión  in ic ia l de los pac ien te s  con  sospecha  de  SCA com ienza  con  la 
a n a m n e s is  y  la e xp lo rac ión  física .

Anamnesis

Se p re te n de  va lo ra r si se tra ta  de  un e p isod io  de  do lo r torácico típ ico  o no. El 
do lo r to rá c ico  se con s id e ra  típ ico  c u a n d o  es de ca ra c te rís tica s  opresivas; de 
loca lizac ión  ce n tro to rá c ica  (a veces ir ra d ia d o  a los ho m b ro s , la m an d íb u la , 
la espa lda  o los brazos); a pa rece  con  el e je rc ic io  o el estrés e m o c io n a l, no se 
m od ifica  con  los ca m b io s  postu ra les o la in sp ira c ió n  p ro fu n da  y  puede  ce d e r 
co n  el reposo  o tras la a d m in is tra c ió n  de  n itro g lic e rin a  (d e p e n d ie n d o  de  la 
in te n s id a d ). H ay q u e  te n e r en cu e n ta  q u e  en las m u je res, los a n c ian o s  y los 
pac ien te s  d ia b é tico s  son fre cu e n te s  las p resen tac iones a típ lcas.

Exploración física dirigida

Se d e b e n  m e d ir  las co n s ta n te s  v ita le s  e In ic ia r la m o n ito r iz a c ló n  co n tin u a  
(para va lo ra r los a co n te c im ie n to s  a rrítm icos  en el seno de la isquem ia  aguda). 
Se buscan crite rios de gravedad com o: a u m e n to  de la presión venosa yugular, 
3R  o 4R  en la a u sc u lta c ió n  ca rd ía ca , c re p ita n te s  p u lm o n a re s  se c u n d a rio s  
a una  in s u fic ie n c ia  ca rd íaca , c ia n os is  p o r h ip o p e rfu s ió n  pe rifé rica  por fa llo  
d e  la bom ba , h ip o te n s ión  o h ip e rte n s ió n  extrem as, b ra d ica rd ia , ta q u ica rd ia  
y a lte ra c io n e s neu ro lóg lcas.

Pruebas complementarias

Se realiza una ana lítica  con  hem ogram a, b io q u ím ica  y  coagu lac ión  (se puede 
co m p le ta r con  PCR y  N T -p ro -B N P  q u e  tie n e n  va lo r p ro n ó stico ) y  m arcadores 
d e  necros is  m io cá rd ica  (co m o  tro p o n in a s  l/T, CK y  C K -M B ). H ay q u e  te n e r 
en cu e n ta  q u e  estos m arcadores pueden  e levarse en otras s ituac iones, com o 
ic tu s , t ro m b o e m b o lis m o  p u lm o n a r, In s u fic ie n c ia  ca rd ía c a  o in s u fic ie n c ia  
rena l. La rad iogra fía  de  tó ra x  puede  reve la r s ignos de in su fic ie n c ia  card íaca. 
©  2014 . Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 4 3
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FIGURA 68.1
Síndrome coronario agudo: algoritmo diagnóstico-fislopatológico.

En caso de sh o ck  o an te  la sospecha de co m p lica c io n es m ecán icas, se realiza 
un eco ca rd io g ra m a  urgen te  para va lo ra r la fu n c ió n  m lo cá rd ica .

CLASIFICACIÓN

•  SCASEST (síndrome coronario agudo sin elevación del ST) co n  o c lu s ió n  
incom pleta  de la a rte ria  co rona rla  a fectada .
•  Angina inestable  (s in  e levac ión  de  las e n z im a s  ca rd ía cas ). La ang ina  

Inestab le  se d e fin e  co m o  d o lo r to rá c ico  típ ic o  (o e q u iva le n te  ang inoso ) 
con  al m enos una de  las tres s igu ien tes ca rac te rís ticas  c lín icas : a) in ic io  
de l d o lo r con  el reposo (o m ín im o  esfuerzo) con  una d u ra c ió n  p ro longa ­
da ( > 2 0  m in ); b) a ng ina  de  re c ie n te  co m ie n zo , o c) ang ina  progresiva 
(p . e j., q u e  d e sp ie rta  a l p a c ien te  o q u e  es m ás in tenso , p ro lo n g a d o  o 
m ás fre cu e n te  q u e  p re v ia m e n te ), o d)  a ng ina  p o stin fa rto . El ECG en el 
SCASEST puede ser norm al o m os tra r a lte rac iones ta les co m o  descenso  
de l segm ento  ST o a lte ra c io n e s in e spe c íficas  en la re p o la rlzac ión . Los 
m arca d o re s  de  d año  m io cá rd ico  son norm ales.

•  Infarto agudo de m iocardio (IAM ) sin elevación de l ST  (con a u m e n to  de 
las e n z im as ca rd íacas ): en genera l es un in fa rto  s in  onda Q. A p ro x im a ­
d a m e n te  en d o s  te rc io s  de  los p a c ien te s  ¡n id a lm e n te  d ia g n o s tica d o s

Dolor torácico

Síndrom e 
coronario  agudo

$> <D
Otras

causas
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de  a n g in a  in e s tab le  se e levan  d e sp u é s los n ive les de  los m arca d o re s  
ca rd ía cos  en la sang re  d u ra n te  su se riac ión  (se to m a n  al ingreso, tras 
6  y  12 h desde  el In ic io  del d o lo r y, pos te rio rm e n te , cada  8  h hasta que  
se a lcanza  un p ico  e n z im á tico ) y  «se co n v ie rte n »  así en pac ien te s  con  
IAM sin  e levac ión  de l ST.

•  SCACEST (síndrome coronario agudo con elevación del ST y  a u m e n to  de  las 
e n z im as card íacas) con  o c lu s ión  completa de la a rteria  co rona ria  a fectada . 
Se de fin e  co m o  la apa ric ión  de sín tom as sugeren tes de isquem ia  m iocá rd l- 
ca aguda  de  al m enos 2 0  m in  de d u ra c ió n  con  a lte rac iones específicas  en 
el ECG: a) nueva e levac ión  pe rs is ten te  de l ST (> 1  m m  en 2  de riva c ion e s 
a d ya ce n te s  de  los m ie m b ro s , o > 2  m m  en 2 d e riv a c io n e s  p re co rd ia le s  
co n secu tivas ); b) b loqueo  de  ram a izqu ie rda  de  nueva a p a ric ió n , y  c) d e s­
censo  de l ST en V 1-V3 con  onda T positiva  (in fa rto  poste rior).

MANEJO DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACIÓN DEL ST

Estratificación del riesgo

Para e s tim a r el riesgo se co n s id e ra n  los fa c to re s  c lín ic o s  (e d a d , d ia b e te s , 
c o m o rb llld a d e s , p resencia  de s ín tom as en reposo, in c re m e n to  de la c lín ica , 
ta q u ica rd ia , h ip o te n s ión  o in s u fic ie n c ia  ca rd íaca  congestiva ), e le c tro ca rd io ­
g ra f ía s  (m a g n itu d  y extens ión  de l d escenso  de l ST, e levac ión  tra n s ito ria  del 
ST), y m arca d o re s  a n a lítico s  (tro p o n in a s , BNP, e tc .). Existen varias esca las 
para  e s tim a r e l r iesgo , de  las cu a le s  la esca la  de  GRACE es la de  m ayo r 
u tilid a d  (w w w .o u tc o m e s .c o m /g ra ce ):

•  Pacientes de «muy alto riesgo»: presen tan  a ng ina  re cu rre n te  o re fracta rla  
al tra ta m ie n to , da tos de  Inestab ilidad  h e m o d in á m ica  (sh o ck  ca rd io g én ico , 
in su fic ie n c ia  ca rd íaca  o d is fu n c ió n  ve n tr icu la r izqu ie rda  grave) o a rritm ia s  
ve n tricu la res  m alignas. Estos pac ien tes deberían  som eterse  a una co ro n a - 
riografía Inm ed ia ta  ( < 2  h) con  In te nc ió n  de  re vascu la rlzac ión  u rgen te .

•  Pacientes con «alto riesgo»: son aquellos que  presentan una e levación tra n ­
sitoria de l segm ento  ST o un descenso de l ST In ferior a 1 m m  en al m enos
2  derivaciones contiguas, una elevación de marcadores o una angina postinfar­
to. Está ind icado  realizar una coronariografía electiva en las prim eras 72 h.

•  Pacientes de «bajo riesgo»: son los que  no cu m p le n  los crite rios previos. Se 
recom ienda el Ingreso en una planta para su vig ilancia y  com p le ta r el estudio 
de coronariopatía (ergom etría, ecocardiogram a de estrés, SPECT-MIBI, etc.).

Tratamiento médico inicial

Se d ir ig e  a « m a n te n e r la a rte ria  ab ie rta» , d ado  q u e  se tra ta  de  una estenosis 
in co m p le ta  y  a m e jo ra r el b a lance  de o ferta  y  d e m a n d a  de  oxígeno de l m ú s­
cu lo  m io cá rd ico :

•  O x igeno terap ia  (en casos de h ipoxla , d isnea  o in su fic ie n c ia  ca rd íaca).
•  N itrog lice rina  su b lin g u a l, p rec isando  la pe rfus ión  en casos de d o lo r pers is­

te n te , ed e m a  a g u d o  de  p u lm ó n  o h ip e rte n s ió n . Está c o n tra in d ic a d a  en
© casos de h ip o tens ión  m arcada , IAM In fe rio r o del ve n trícu lo  de recho .

http://www.outcomes.com/grace
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•  C lo ru ro  m órfico  si es necesario  para a liv ia r el dolor.
•  D ob le  a n tia g re g a c ió n  co n  á c id o  a c e tils a llc í llc o  en dos is  de  carga  (2 0 0 - 

3 0 0  m g) y o tro  an tiag regante  (c lop idog re l, p rasugre l o tlca g re lo r en fu n c ión  
de l p ro ce d im ie n to  q u e  haya q u e  rea liza r po s te rio rm e n te ).

•  A n tico a g u la c ió n  (e noxaparlna  o fo n d a p a rin u x ).
•  Se in ic ia  ta m b ié n  t ra ta m ie n to  co n  b e ta b lo q u e a n te s , In h ib id o re s  d e  la 

en z im a  de co n vers ión  de  la a n tio te n s ina  (IECA) a d os is  bajas, esta tinas , 
d iu ré tico s  a n tia ld o s te rón lco s  e in h ib id o re s  de  la bom ba  de p ro tones (p re ­
fe rib le m e n te  no el om eprazo l por su posib le  In te racc ión  con  el c lop idog re l).

MANEJO DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL ST

El tra ta m ie n to  tie n e  q u e  in s ta u ra rs e  co n  la m á x im a  ra p id e z  d a d o  q u e  se 
tra ta  de una e m e rg e n c ia  m éd ica  p o r el c a rá c te r irre ve rs ib le  de la n ecros is  
m io cá rd ica  (« tie m p o  es m úscu lo » ). En este  caso, el tra ta m ie n to  tie n e  com o 
ob je tivo  «abrir la a rteria», pues el SCACEST suele co rre sp o n d e rá  una oc lusión 
co rona rla  co m p le ta .

Tras una va lo ra c ió n  in ic ia l rá p id a  y  el t ra ta m ie n to  m é d ico  (oxígeno , n i­
tro g lic e r in a , c lo ru ro  m ó rfic o , d o b le  a n tia g re g a c ió n ; v. SCASEST), hay q u e  
In te n ta r la rep e rfu s ió n  in m e d ia ta  del vaso o c lu id o , s ie m p re  q u e  el tie m p o  de 
e vo luc ió n  sea in fe rio r a 12 hs (o de  2 4  h, si persisten  s ín tom as de  isquem ia
o existen a rritm ia s  o fa llo  ca rd íaco). Las estra teg ias de repe rfus ión  Inc luyen  la 
ang iop las tla  co rona ria  tra n s lu m in a l pe rcu tánea  (ACTP) p rim a ria  (de e lecc ión  
s ie m p re  y  c u a n d o  el tie m p o  d esde  el p r im e r co n ta c to  m éd ico  hasta la ACTP 
sea < 2  h o exista fa llo  ca rd ía co) y la flb rin ó lis is . C uando  fracase  la flb rin ó lis is  
se pu e de  rea liza r ACTP de rescate.

D u ra n te  los d ías poste riores, a pesar de  un tra ta m ie n to  m éd ico  a d e cu a d o  
el p a c ien te  presen ta  riesgo de  s u fr ir  d ive rsas co m p lica c io n e s  (In su fic ien c ia  
ca rd íaca , a rritm ia s , ro tu ra  de la pared lib re  o el sep to  in te rve n tr icu la r, o b ien 
in s u fic ie n c ia  m itra l) ,  p o r lo q u e  d e b e  q u e d a r In g re sa d o  d u ra n te  4 8  h en 
una u n id a d  capaz de m an e ja r a pac ien te s  críticos , y d espués ser tra s la d ad o  
a la p lan ta . A n te s  de l a lta se a jus ta  el t ra ta m ie n to  de  ca ra  a la p re ve n c ió n  
s e c u n d a rla  de  la c a rd io p a tía  is q u é m ic a  (ta m b ié n  en ca so  de  SCASEST), 
m o d ific a n d o  el estilo  de v ida  (c a rd io sa lu da b le ), el tra ta m ie n to  a n tiag regante  
y a ju s ta n d o  la dosis de  los IECA, b e tab lo q ue a n te s  y  esta tinas.

Bibliografía recomendada
Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, Bueno H, e ta l. ESC Guidelines for the manage­

ment of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: 
The Task Force for the management of acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting 
without persistent ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart 
J 2011 ;32 :2999-3054 . Disponible en: www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/ 
guidelinesdocuments/guidelines-nste-acs-ft.pdf 

Steg G, James SK, Atar D, Badano LP, Blomstrom-Lundqvist C, Borger MA, et al. ESC Guidelines for 
the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. 
The Task Force on the management o f ST-segment elevation acute myocardial infarction of the 
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J 2012;33:2569-619. Disponible en: www.es- 
cardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/Guidelines_AMI_STEMI.pdf
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Capítulo 69
Infecciones respiratorias: 

bronquitis aguda y neumonía
Gemma Vega Tejedor •  José L. Pérez Castrillón

BRONQUITIS AGUDA

Es una in fla m a c ió n  de l á rb o l b ro n q u ia l, en g e n era l a u to lim ita d a , de origen 
v ira l (g ripe, pa ra in flue n za , v iru s  re sp ira to rio  s in c ltla l, co ro n a v lru s , r lnov lrus )
o, m enos fre cu e n te m e n te , ba c te rian o  (M ycoplasm a pneumoniae, Chlamydia  
pneum oniae, Bordetella pertussis).

Manifestaciones clínicas

Tos con  o s in  e xp e c to ra c ió n , g e n e ra lm e n te  a u to lim ita d a  en 2 -3  sem anas , 
en ocas iones a co m p añ a d a  de h lp e rre a c tlv ld a d  b ro n q u ia l, q u e  puede  d u ra r 
hasta 6  sem anas.

Evaluación diagnóstica

No es necesario  rea liza r p ruebas si no existen co m o rb illd a d e s  asoc iadas y  no 
hay da tos de g ravedad. R ealizar una rad iogra fía  de tó ra x  y  una ana lítica  si el 
p a c ie n te  p resen ta  fie b re  a lta o p ro lo n g a d a  o m an ife s ta c io ne s  sospechosas 
d e  neum on ía .

Tratamiento

Si es s in tom ático , se e m p lean  los an tiin fla m a to rio s  no este ro ldeos o el parace­
ta m o l, p u d le n d o  aso c ia r agonis tas p¡2-a d re n é rg lcos  de  v ida m ed ia  corta  en el 
caso de  q u e  exista h Iperreactiv ldad  b ro n q u ia l. El tra ta m ie n to  con  a n tib ió tico s  
so lo  está in d ic a d o  en p a c ien te s  co n  e n fe rm e d a d e s  g raves y en casos con 
c o n firm a c ió n  m lc ro b io ló g ica  de  in fe cc ió n  por 6 . pertussis  o C. pneum oniae  
(a z itro m ic in a  o c la r itro m lc in a ).

NEUM O NIA

La neum on ía  a d q u ir id a  en la co m u n id a d  (N A C ) se d e fin e  co m o  la in fe cc ió n  
de l p a ré n qu im a  p u lm o n a r p ro d u c id a  por un agente  In fecc ioso  co n tra íd o  en 
el á m b ito  e x tra h o sp lta la rio , m ie n tra s  q u e  la n e um on ía  n o socom ia l (N N ) es 
aque lla  q u e  se desa rro lla  a p a rtir de  las 4 8  h del ingreso. Puede d is tin g u irse : 
N N  de  In ic io  p re co z  (la  q u e  o c u rre  en los p rim e ro s  5  d ías de  la e s ta n c ia  
ho sp ita la ria ) y  la NN  de  in ic io  ta rd ío  (la q u e  a p a re ce  p o s te rio rm e n te ). Se d is ­
tin g u e n , adem ás, la neum onía  asociada a ven tilac ión  m ecán ica  y  la neum onía 
asoc iada  al e n to rn o  sa n ita r io  (p a c ie n te s  con  ingresos hosp ita la rios  recien tes, 
in s titu c io n a liza d os , e tc .).

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 4 7
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Etiología

•  En m u ch o s  casos no llega a Iden tifica rse  el ge rm en  responsab le . El agente  
e tio lóg ico  id e n tif ica d o  con  m ás fre cu e n c ia  es Streptococcus pneum oniae, 
se gu ido  del M. pneumoniae.

•  En los pac ien te s  ingresados en una u n id a d  de cu id a d o s  In tens ivos (U C I) 
son fre cu e n te s  ta m b ié n : Staphylococcus aureus, Legionella y  n e u m o co co  
resisten te , bac ilos g ram nega tivos  y Acinetobacter.

•  A nc ianos: H aem ophilus in fluenzaey  b ro n co a sp lra c ión  (anaerob ios, g ram - 
p ositlvos y  g ram nega tivos).

•  E n fe rm edad  p u lm o n a r o b s tru c tiva  c ró n ica : H. influenzae, Moraxella cata- 
rrhalis, n e u m o co co , en te ro co co , Pseudom onas aeruginosa  e in fe cc io n e s  
m ixtas.

•  N eum onía  asociada a en to rnos  san itarios (NAES): b roncoasp lrac ión  (anae­
rob ios, g ra m po s itivo s  y  g ra m nega tivos), H. influenzae, bac ilos  g ra m n e g a ­
tivos  y  S. aureus.

Manifestaciones clínicas

La p re se n ta c ió n  c lín ica  es m u y  va ria b le ; co n v ie n e  d ife re n c ia r  do s  g randes
g ru p o s  c lín icos :

•  Presentación típ ica: f ie b re  m ayor de  3 8  °C, tos con  e xp e cto ra c ió n , g e n e ­
ra lm e n te  p u ru le n ta , d o lo r to rá c ico  de  ca ra c te rís tica s  p leu ríticas, d isnea  o 
ta q u ip n e a  y  c re p ita n te s  en la exp lo ra c ió n  fís ica . T íp ica m e n te , en la ra d io ­
grafía se observa una co n so lid a c ió n  de  d is tr ib u c ió n  lo b a r o segm enta ria .

•  Presentación atípica: f ie b re  m ayor d e  3 8  °C, Im po rta n te  a fe c ta c ió n  de l es­
tado  general con otros e lem entos asociados (cefa lea, d iarrea, h ipona trem ia , 
e tc .). En la rad iogra fía  pu e de  observarse  una co n d e n sa c ió n  o un patrón 
In te rs tic ia l.

Evaluación diagnóstica

El d ia g n ó s tico  se basa en la c lín ica , los an á lis is  de labo ra to rio  y  los ha llazgos
rad io lógicos:

•  Analítica: en el h em ogram a e n co n tra re m o s , típ ic a m e n te , le u coc ito s is  con 
de sv ia c ió n  izq u ie rd a . En la b io q u ím ica , a lte ra c io n e s  ta les co m o  h ip o n a ­
tre m ia  nos o rien ta rá n  a una in fe cc ió n  p o r Legionella, y  a lte ra c io n e s en las 
p ruebas hepáticas, a bacterias atíp icas. Puede observarse una elevación de 
los reactan tes de fase  aguda . Si la pu ls iox im etría  m uestra  una sa tu rac ión  
m en o r de l 9 0 % , d ebe  llevarse a ca b o  una gasom etría  arte ria l.

•  R ad iografía  de tórax: es o b lig a d a  p a ra  e s ta b le c e r  e l d ia g n ó s t ic o  de  
n e u m o n ía , p u d ie n d o  o b s e rv a rs e  u n a  c o n d e n s a c ió n  o un  In f i l t ra d o  
a lv e o la r ú n ic o  o m ú lt ip le , co n  d is tr ib u c ió n  a n a tó m ic a  o s in  e lla , o b ien  
m a n ife s ta rs e  c o m o  In filtra d o s  In te rs t ic ia le s . A d e m á s , p e rm ite  v a lo ra r 
p o s ib le s  c o m p lic a c io n e s  (d e rra m e  p le u ra l, c a v ita c ió n ) y  una  pa to log ía  
p u lm o n a r  a s o c ia d a . La ra d io lo g ía  p u e d e  s e r n o rm a l en las p r im e ra s  
ho ras  y  en p a c ie n te s  n e u tro p é n lc o s .

http://booksmedicos.org
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Capítulo 69 In fe cc io n es resp ira to rias : b ro n q u itis  aguda  y  n e um on ía  349

•  Estudios m icrobiológicos: no son ne ce sa rio s  en p a c ie n te s  a m b u la to r io s  
po rque  la a n tlb io te rap la  em p írica  es cas i s ie m p re  e fectiva . En los pacien tes 
ingresados y  con  NAES sue len  hacerse  ru tin a ria m e n te , en especia l en los 
casos graves o a n te  una sospecha  de etio logías in fre cu en te s . Se realizará 
un cu ltivo  de e spu to , h e m o cu ltivo s  y  el e s tu d io  de l líq u id o  p leu ra l si existe 
d e rra m e  (G ram , Z leh l, cu ltiv o  a e rob io  y ana e rob io , e s tu d io  b io q u ím ico  y 
pH ). La d e te rm in a c ió n  de  an tígenos u rin a rio s  es ú til para id e n tif ic a r Le­
gionella  se rogupo  1 y  n e um ococo , con  una se n s ib ilid a d  de l 7 0 -9 0 %  y  una 
e sp e c ific id a d  s u p e rio r al 9 0 % . Los e s tu d io s  sero lóg icos ( M . pneum oniae, 
C. pneum oniae, Coxiella burnetti, Legionella, Francisella) no se re co m ie n ­
dan  de fo rm a  ru tin a ria .

Tratamiento

Evaluación inicial de la gravedad y escalas pronosticas
Tras el d ia g n ó s tico  s in d ró m lco  de NAC, es n ecesa rio  va lo ra r la g ravedad del 
c u a d ro  m ed ia n te  el uso de esca las p ronosticas. Las dos q u e  apo rtan  m ejores 
resu ltados en su a p licac ión  en u rgencias son la escala Fine o PSI (Pneumonia  
Severity Index) y el C U R B -6 5  (c u a d ro  6 9 .1 ) . A dem ás, se han d e sa rro lla d o  
unos c r ite rio s  de l ATS/IDSA (A m e rica n  T h o ra c ic  S oc ie ty /In fe c tio u s  Diseases 
S oc ie ty  o f A m e rica ) de  Ingreso en la UCI: criterios mayores  (sh o ck  sé p tico  o 
Insu fic ienc ia  resp ira to ria  aguda  q u e  requ ie ra  ven tilac ión  m ecá n ica) y  criterios  
menores  ( > 3 0  re sp ./m ln , P a0J¥ '\02 <  2 5 0 , co n d e n sa c ió n  m u ltilo b a r, c o n ­
fu s ió n , urea en sangre  >  2 0  m g/d l, le u cop e n ia , tro m b o p e n ia , h ip o te rm ia  e 
h ip o te n s ión  a rte ria l). Debe c u m p lir  un c r ite rio  m ayor y tres m enores. 

Medidas generales
R eposo, a po rte  h íd rico , ana lgés icos a n tité rm ico s  y  oxigenote rap ia , va lo rando, 
por supu e sto , la necesidad  de ve n tila c ió n  m ecá n ica .

Antibióticos en la NAC
El tra ta m ie n to  a n tib ió tico  d e b e  In ic ia rse  lo an tes posib le , a se r pos ib le  d e n tro  
de las p rim eras 4 -6  h de a tenc ión  m éd ica , y  debe  a justarse d e  fo rm a em pírica . 
Existen d ive rsas pautas. A lgunas de  las re co m e n d ad a s son:

•  NAC con tratamiento ambulatorio (vía ora l, d u ra c ió n  5 -7  días):
•  A m o x ic illn a -c la vu lá n lco  (8 7 5 /1 2 5  m g /8  h) m ás a z itro m lc in a  (5 0 0  m g / 

d ía ) o c la r lto m ic in a  (1 g /d ía), o b ien,
•  Levofloxacino (5 0 0  m g/día) o m oxifloxaclno (4 0 0  m g/día) en m onoterapia.

CUADRO 69.1
FACTORES DE RIESGO EN LA NEUMONÍA (ESCALA CURB-65)__________________________
•  Confusión.
•  Urea elevada.
•  Frecuencia respiratoria {respiratory rate) >  30  resp./m in.
•  Presión arterial (blood pressure) sistólica <  90  m m H g o diastó lica <  60  m m Hg.
•  Edad (age) >  65  años.

Los pacientes con dos o más factores deben ser hospitalizados.

http://booksmedicos.org
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•  NAC que precisan ingreso en la planta de hospitalización (vía o ra l o in ­
travenosa , d u ra c ió n  7 -1 0  días):
•  Levo floxac ino  5 0 0  m g/d ía  o m ox iflo xa c ln o  4 0 0  m g/d ía , o b ien,
•  C o m b inac ión  de ce fa lospo rina  de te rce ra  generac ión  (ceftr laxona 1 -2  g / 

día o ce fo ta x im a  1 g /1 2  h) o a m o x lc illn a -c la v u lá n ic o  1 g /8  h, m ás un 
m acró lido .

•  Antibioterapia en función de la etiología: si se so sp ech a  a lg ú n  g e rm en  
d e te rm in a d o  y, e sp e c ia lm e n te , si existe  co n firm a c ió n  de  d ic h a  e tio logía, 
se p u e de  o p tim iz a r el tra ta m ie n to :
•  P. aeruginosa: c o m b in a c ió n  de  un ca rb a p e n e m  (m e ro p e n e m  1 g /8  h

0 Im ip e n em  1 g /8  h) o p ip e ra c illn a -ta zo b a c ta m  4 /0 ,5  g /6  h co n  levo ­
flo xa c in o  5 0 0  m g /1 2  h (1 4  días).

•  S. aureus  res is ten te  a m e tic llin a : llnezo lid  6 0 0  m g /1 2  h o va n co m ic ln a
1 g /1 2  h con  levo floxac ino  5 0 0  m g /1 2  h.

•  En la NAC por b ro n co a sp lra c ión : a m o x ic llin a -c la vu lá n lco  (a dos is  a ltas,
2  g /8  h), p ip e ra c ilin a -ta zo b a c ta m  4 /0 ,5  g /6  h (1 4  días).

•  La a c tu a c ió n  an te  un p a c ien te  q u e  no re sponde  in c lu ye  una reeva luac ión  
c lín ica  com p le ta  para d e scarta r otras causas (In fecc iosas y no Infecciosas), 
una a m p lia c ió n  de  los estud ios rad io lóg icos para d e scarta r co m p lica c io n es 
y d ia g n ó s tic o s  a lte rn a tiv o s  (p . e j., to m o g ra fía  c o m p u ta r iz a d a  de  tó ra x  
para d e sc a rta r e m p le m a , o b s tru c c ió n  b ro n q u ia l, e tc .) y una  e va lua c ió n  
m ic ro b io ló g ica  con  té cn ica s  q u e  pue de n  llegar a se r invasivas.

Antibióticos en la NN
•  NN de inicio precoz y con baja probabilidad de m ultirresistencias: levo ­

flo xa c in o  5 0 0  m g /1 2  h o ce ftrlaxona  2 g /2 4  h (1 0  días).
•  NN de inicio tardío o con factores de riesgo para presentar gérmenes multi- 

rresistentes: se p ro longa el tra ta m ie n to  unos 14  días. E m píricam en te , se 
puede  in ic ia r una c o m b in a c ió n  de tres fá rm aco s , de l tipo :
•  C e fa losporina  a n ti-p s e u d o m ó n ica  (c e fta z id lm a  1-2  g /8 -1 2  h, ce fe p im a  

2  g /1 2  h ) o ca rb a p e n e m  (Im ip e n e m  1 g /8  h, m e ro p e n e m  1 g /8  h) o 
p ip e ra c ilin a -ta zo b a c ta m  4 /0 ,5  g /6  h, m ás

•  F luoroqu ilno lona  an ti-p seu d o m ón ica  (c ip ro floxac lno  4 0 0  m g /1 2  h, levo­
floxacino  5 0 0  m g/12  h) o am lnog lucós ldo  (am ikac lna 15 m g/kg/día), más

•  L inezo lid  6 0 0  m g /1 2  h o va n c o m ic in a  1 g /1 2  h.

Bibliografía recomendada
Blanquer J, Aspa J, Anzueto A, Ferrer M, Gallego M, Rajas O, et al. SEPAR Guidelines for Nosocomial 

Pneumonia. Arch Bronconeumol 2011;47:510-20. Disponible en: www.archbronconeumol.org/ 
es/pdf/90027938/S300/

Menendez R, Torres A, Aspa J, Capelastegui A, Prat C, Rodriguez DC. [Community acquired pneumonia. 
New guidelines of the Spanish Society of Chest Diseases and Thoracic Surgery (SEPAR)]. Arch 
Bronconeumol 2010;46:543-58. Disponible en: http://www.archbronconeumol.org/es/neumonia- 
adquirida-comunidad-nueva-normativa/articulo/13156293/
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Capítulo 70
Asma y EPOC

David Morchón Simón • Juan C. Martín Escudero

ASM A

Es una e n fe rm e d a d  in fla m a to ria  c rón ica  de  las vías resp ira to rias , q u e  cursa 
c o n  e p is o d io s  de  h lp e rre s p u e s ta  b ro n q u ia l y o b s tru c c ió n  va ria b le  al f lu jo  
aéreo en re lac ión  co n  la expos ic ión  a d is tin to s  fa c to re s  (Irr itan tes , a lérgenos, 
in fecciones, e je rc ic io , etc.). Estos ep isod ios se tra d u ce n  en s ib llanc las , d isnea, 
opres ión  to rá c ica  y  tos. La o b s tru c c ió n  es to ta l o p a rc ia lm e n te  reversib le , de 
fo rm a  espon tánea  o p o r a cc ión  fa rm aco ló g ica .

Evaluación diagnóstica

•  Clínica: El d ia g n ó s tico  se d ebe  co n s id e ra r an te  la p resencia  de  d isnea  o 
tos ep isód icas . La a n a m n e s is  d e b e  recoger d a tos sobre  la s itu a c ió n  basal, 
a n teceden tes  personales y  fa m ilia re s  de  en fe rm e d a d  a tóp lca  o re lac ionada 
co n  asm a, así co m o  las ca ra c te rís tica s  de las c r is is  (p re sen ta c ió n  c lín ica , 
desencadenan tes , d u rac ión , in tens idad, necesidad de tra ta m ie n to  urgente, 
h o sp ita liza c io n e s  y  respuesta  al tra ta m ie n to ). En la e xp lo ra c ió n  fís ica , el 
s igno  m ás ca ra c te rís tico , a u n q u e  no e specífico , son las s lb ila nc ia s .

•  Espirometría: La e sp iro m e tría  con  p rueba  b ro n co d lla tad o ra  es la m ed ida  
de  p rim e ra  e le cc ió n . La o b s tru c c ió n  se d e fin e  p o r un co c ie n te  vo lu m e n  
e sp ira to r io  m áx im o  en el p r im e r se g u n d o /ca p a c id a d  v ita l fo rzada  (FE V1/ 
FVC) In fe r io r  a 0 ,7 . La p ru e b a  b ro n c o d lla ta d o ra  p e rm ite  id e n t if ic a r  la 
re v e rs ib ilid a d  en la o b s tru c c ió n  a l f lu jo  a é re o  (a u m e n to  >  1 2 %  en el 
FEV1 d e sp u é s de l tra ta m ie n to ). La va ria c ió n  d ia ria  en el f lu jo  e sp ira to r io  
m áx im o  (PEF) con  respecto  a la m ed ia  p e rm ite  va lo ra r la va ria b ilid a d  (se 
con s id e ra  positiva  c u a n d o  la va ria c ió n  de l PEF es > 2 0 % ) y  la f lu c tu a c ió n  
de  la fu n c ió n  pu lm onar.

•  Otras pruebas: Las p ru e b as de  b ro n co co n s tr lc c ió n  son ú tiles en pac ien tes 
en los que  existe sospecha clín ica  de  asm a y  una fu n c ión  p u lm o n ar norm al. 
En a lg u n o s p a c ien te s  p u e de n  es ta r in d ica d a s  las p ru e b a s  a lé rg ica s  o la 
d e te rm in a c ió n  de  óx ido  n ítrico  en a ire  esp irado .

En fu n c ió n  de  los da tos an te rio res se estab lece  la c la s ificac ió n  de  gravedad 
(tab la  7 0 .1 ) .

Tratamiento

Tratamiento en la fase estable
El o b je tivo  es m a n te n e r co n tro la d a s  las m an ife s ta c io n e s  c lín ic a s  de  la e n ­
fe rm e d a d  d u ra n te  p e río d o s  p ro lo n g a d o s , m e d ia n te  un  p lan  te ra p é u t ic o  
esca lonado :
©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 351
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TABLA 70.1

CLASIFICACIÓN DE LA GRAVEDAD DEL ASMA (ADAPTADO DE GEMA 2 00 9 ) Y TRATAMIENTO

Síntomas diurnos 2 días o menos/ 
semana

Más de 2 días/ 
semana

Síntomas a 
diario

Varias veces 
al día

Medicación de alivio 2 días o menos/ 
semana

Más de 2 días/ 
semana, pero 
no a diario

Todos los días Varias veces 
al día

Síntomas nocturnos No más de 2 
veces/mes

Más de 2 veces/ 
mes

Más de 1 vez/ 
semana

Frecuentes

Limitación de la Ninguna Algo Bastante Mucha
actividad física
Exacerbaciones Ninguna Una o n inguna/ 

año
Dos o más/año Dos o más/año

Función pulmonar > 8 0 % > 8 0 % 60-80% < 6 0 %
(FEV1 o PEF) % teórico
TRATAMIENTO SABA a demanda Cl a dosis 

bajas de form a 
regular

Cl a dosis bajas 
o medias +  LABA 
inhalado

Cl a dosis 
a ltas  +  LABA.
Mal control: 
corticoides orales

SABA: 0 2-adrenérg¡cos de acción corta. Cl: glucocorticoides inhalados. LABA: (32-adrenérgicos de acción larga.

•  Se re com ienda  em p le a r |32-a d rené rg icos  de acc ió n  corta  (SABA) Inhalados 
a d e m anda  para el a liv io ráp ido  de los sín tom as. Son a dem ás el tra ta m ie n to  
de e lecc ión  para el asm a In te rm iten te . Los esca lones s igu ien tes suponen  la 
u tilizac ión  de  un g lu coco rtlco id e  Inha lado  (C l) a dosis crec ien tes, asoc iado  
d e sd e  el asm a  p e rs is te n te  m o d e ra d a  a un  a g o n is ta  p 2-a d re n é rg ic o  de 
a cc ión  larga (LA B A ) Inhalado. En el ú ltim o  esca lón  se cons ide ra  la a d ic ión  
de  g lu c o c o rtic o id e s  ora les (v. tab la  7 0 .1 ) .

•  O tras m ed id a s  q u e  d e b en  co n s id e ra rse  son: asoc iac ión  de  un a n tile u co - 
tr ie n o  o la u tiliza c ió n  de o m a llz u m a b  en el asm a grave  con  m al con tro l.

Manejo de las exacerbaciones
El p r im e r  paso  es v a lo ra r la g ra ve d a d  de  la e x a c e rb a c ió n , en fu n c ió n  de  
los a n te c e d e n te s , la s itu a c ió n  basa l, la e xp lo ra c ió n  fís ica , el PEF (p e rm ite  
d e f in ir  la g ra ve d a d  y  v ig ila r  la e v o lu c ió n ) y  las p ru e b a s  c o m p le m e n ta r la s  
(e lec tro ca rd iog ram a , rad iografía  de tó ra x  y  gasom etría  a rte ria l).

Son s ignos de g ra vedad  en la e xp lo ra c ió n  fís ica : ta q u ica rd ia , ta q u lp n e a , 
c ianos is , hab la  fra g m e n ta d a , uso de la m uscu la tu ra  acceso ria , pu lso paradó­
jico , ause n c ia  de ru ido s  resp ira to rios . S ignos de  riesgo de  parada resp ira to ria  
son la so m n o le n c ia , la b ra d lca rd ia , la a u senc ia  de s ib ila nc ia s  y  la pérd ida  de 
resp irac ión  a b d o m in a l.

Las m ed id a s  te ra p é u tica s  Inc luyen :

•  O xigenoterap ia  para m a n te n e r una sa tu rac ión  de  oxígeno s u p e rio r a 9 0 % .
•  SABA nebulizados, asoc iados a an tico llné rg icos en los casos de  asm a grave 

o co n  una m ala  respuesta  In ic ia l.
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•  G lu co co rtico ide s  s is té m ico s , en exa ce rba c io n e s m od e ra d a s o graves.
•  En las c r is is  m u y  g raves y  co n  una m ala  e vo luc ió n  se p u e de  p la n te a r la 

u tiliza c ió n  de  su lfa to  de m agnesio  in travenoso  y  la ve n tila c ió n  m ecán ica , 
ya sea no Invasiva o Invasiva.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA

La EPOC es una e n fe rm e d a d  resp ira to ria  ca ra c te riza da  p o r una o b s tru c c ió n  
c rón ica  y  no to ta lm e n te  revers ib le  al f lu jo  aéreo. Esta lim ita c ió n  al f lu jo  aéreo 
es h a b ltu a lm e n te  progresiva y a pa rece  re lac ionada  con  una respuesta  ano r­
m al de los p u lm o n e s  a pa rtícu las noc ivas y  gases, p r in c ip a lm e n te  de rivados 
de l h u m o  de l tabaco .

Evaluación diagnóstica

Clínica
Se debe sospechar en ind iv iduos con d isnea, tos o expectorac ión crón ica, y con 
historia de exposición a factores de riesgo, especia lm ente el tabaco. La a nam ne­
sis debe recoger, adem ás, los antecedentes personales y  fam ilia res de patología 
resp ira toria , historia de exacerbac iones y presencia  de  com orb llldades. 

Espirometría
Un coc ien te  FEV1/FVC p o sb roncod ila tado r in fe rio r a 0 ,7  co n firm a  la presencia 
d e  una o b s tru c c ió n  pe rs is ten te  al f lu jo  aéreo.

Otras exploraciones
R adiografía  s im p le  de  tórax, an á lis is  de sangre , pu ls iox im etría  y p rueba  de la 
m archa  de  6  m inu tos. Se recom ienda la d e te rm inac ión  de odj-antitrlpsina p las­
m ática  y tom ogra fía  co m p u ta riza d a  de  tó rax  en se g u n d o  esca lón  a s ls tenc ia l, 
e sp e c ia lm e n te  a n te  la sospecha  de  en fisem a o b ronqu iec tas ias .

Tratamiento

Se recom ienda ca rac te riza r el fenotipo . Según GESEPOC, se d is tinguen  cua tro  
fen o tip o s : EPOC m ixta  con  asm a, no agudlzado ra , agud izado ra  tip o  en fisem a 
y  a g u d iza d o ra  t ip o  b ro n q u itis  c ró n ica . A s im ism o , se re co m ie n d a  va lo ra r la 
g ravedad según  el ín d ice  BODE (tab la  7 0 .2 ) .

Manejo de la EPOC estable
Los ob je tivos de l tra ta m ie n to  de la EPOC son re d u c ir los s ín tom as c rón icos , 
d is m in u ir  la fre c u e n c ia  y  la g ra ve d a d  de  las a g u d iz a c io n e s  y  m e jo ra r el 
pronóstico :

•  Tratamiento del tabaquismo a ctivo . Es una m ed id a  c ru c ia l.
•  Broncodilatadores: la base  d e l t ra ta m ie n to  de  la EPOC e s ta b le  son los 

b ro n co d ila tad o re s  de larga d u ra c ió n  (B D LD ), b ien  sean LABA o a n tim u s - 
ca rín ico s  de a cc ió n  larga (LA M A ), a los q u e  se añ a d irá n  otros fá rm aco s en 
fu n c ió n  de l fe n o tip o . En el fe n o tip o  m ix to  con  asm a y en el a g u d lza d o r se 
usan C l, y en el en fisem a pu e de  asoc ia rse  la te o filin a  según la g ravedad. 
En el fe n o tip o  ag u d iza d o r con  b ro n q u itis  c rón ica , a los Cl se pod rán  a ñ a d ir

©  in h ib id o re s  de  la fos fod ies terasa  4  o m uco líticos.
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TABLA 7 0 .2
CLASIFICACIÓN DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC, SEGÚN EL ÍNDICE BODE (ADAPTADO 
DE GESEPOC, 2 0 1 2 )

Puntuación
0 1 2 3

B IMC > 2 1 < 2 1

0 FEV1 (% ) > 6 5 50-64 36-49 < 3 5

D Disnea (mMRC) 0-1 2 3 4

E 6MM (m) > 3 5 0 250-349 150-249 < 1 5 0

IMC: índice de masa corporal; 6MM: distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 minutos.
Gravedad según la puntuación en el índice BODE:
Estadio I (leve): 0-2 puntos. Estadio II (moderada): 3-4 puntos. Estadio III (grave): 5-6 puntos. Estadio IV (muy grave):
7 o más puntos. Estadio V: 7 o más puntos y al menos un criterio de alto riesgo de muerte.

•  Otras medidas: va c u n a c ió n  a n tig r ip a l y  a n t in e u m o c ó c ic a , re h a b ilita c ió n  
resp ira to ria , oxigeno te rap ia  (v. cap . 6 3 ), sopo rte  ve n tlla to rio  o tra ta m ie n to  
q u irú rg ico .

Manejo de las agudizaciones
•  B ro nco d ila ta d o re s : el tra ta m ie n to  se basa en o p tim iza r los b ro n co d ila tad o - 

res, a u m e n ta n d o  la dosis o la fre cu e n c ia  y  u tiliza nd o  fu n d a m e n ta lm e n te  
b ro n co d ila tad o re s  de  a cc ió n  corta .

•  C ortico ides: se in d ica n  en las agud izac iones m oderadas o graves y  cu a n d o  
hay da tos de  b ro n co co n s tr ic c ió n .

•  A n tib ió t ic o s : en m u c h o s  p a c ie n te s , e s p e c ia lm e n te  si e x is te n  d a to s  de 
In fecc ión  ba c te rian a  (fieb re , a u m e n to  de  la exp e c to ra c ió n , e xp ecto rac ión  
p u ru le n ta ) y  en los casos graves.

•  O tras m ed idas: oxigeno te rap ia , ve n tila c ió n  m ecán ica  (p re fe re n te m e n te  no 
Invasiva, en las d e scom p e n sa c io ne s con  h ip e rca pn la  grave) y  p ro filax is  de 
e n fe rm e d a d  tro m b o e m b ó lica .

Bibliografía recomendada
GEMA (Guía Española del Manejo del Asma). Arch Bronconeumol 2009;45(Supl. 7):2-35. Disponible 

en: www.guiasalud.es/GPC/GPC_500_Asma_GEMA2009.pdf
Global Initiative for Asthma. Pocket guide for asthma management and prevention. Updated 2012. 

Disponible en: www.ginasthma.org
Grupo de Trabajo de GesEPOC. Guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de pacientes 

con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) —  Guía española de la EPOC (GesEPOC). 
Arch Bronconeumol 2012;48(Supl. l) :2 -5 8

Global Strategy fo r the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease. Update 2011. Disponible en: www.goldcopd.org

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_500_Asma_GEMA2009.pdf
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Capítulo 71
Sepsis

C a rlo s  A rm iñ a n z a s  C a s t il lo  •  M . C a rm e n  F a riñ a s  Á lv a re z

In teresa c o n o ce r las s ig u ie n te s  d e fin ic io n e s :

•  Síndrome de respuesta inflam atoria sistám ica (SIRS): d o s o m ás de  los
s ig u ie n te s  c r ite rios : a) te m p e ra tu ra  m ayor de 3 8 ,3  °C o m en o r de  3 6  °C; 
b)  f re c u e n c ia  ca rd ía ca  m a yo r de  9 0  la t./m ln ; c) f re c u e n c ia  re sp ira to ria  
su p e rio r a 2 0  re sp ./m in ; d)  recuen to  leucoc ita rio  m ayor de 1 2 .0 0 0  o m enor 
de  4 .0 0 0 /m m 3, o s u p e rio r al 10%  fo rm a s  jóvenes.

•  Sepsis: SIRS m ás In fecc ión .
•  Sepsis grave: seps is  ju n to  a da tos de  h ip o p e rfu s ló n  (p res ión  a rte ria l s is- 

té m lc a  [P A S ] <  9 0  m m H g ; m e d ia  [P A M ] <  7 0  m m H g , o d la s tó llc a  
[P A D ] <  4 0  m m H g ; la c ta to  >  2  m m o l/ l;  p ie l m o te a d a ) o d is fu n c ió n  
d e  ó rg a n o  (s ín d ro m e  d e  d if ic u lta d  re s p ira to r ia  a g u d a , C r >  2  m g /d l
o d iu res is  <  0 ,5  m l/kg /h ; a lte rac ión de l estado m enta l; b llirrub ina  >  2  m g/d l; 
< 1 0 0 .0 0 0  p la q u e ta s /m m 3; In ternationa l N orm alized Ratio  [IN R ] >  1 ,5 ).

ETIOLOGÍA

D e p e n d ie n d o  de  q u e  la In fe cc ió n  sea co m u n ita r ia  o n o so co m ia l, y  d e p e n ­
d ie n d o  del área de  hosp ita liza c ió n  y  los p ro ce d im ie n to s  rea lizados, se puede  
co n s id e ra r q u e  los m ic roorgan ism os a is lados con m ás fre cu e n c ia  en la sepsis 
y la b a c te rlem ia  son los g ra m po s ltivo s , se g u id o s  de  los g ra m ne g a tlvo s , los 
a n a e ro b io s  y los ho n go s . Los p r in c ip a le s  fo co s  de  in fe c c ió n  son  el tra c to  
u rina rio , las vías resp ira to rias , la ca v id a d  a b d o m in a l, la he rida  q u irú rg ic a  y 
los ca té te res ¡n travascu lares.

DATOS CLAVE DE LA HISTORIA Y  LA EXPLORACIÓN

El d ia g n ó s tic o  de  se p s is  es fu n d a m e n ta lm e n te  c lín ic o . S in e m b a rg o , las 
m an ife s ta c io ne s p u eden  se r inespecíficas , sob re  to d o  en las fases p recoces. 
P uede a p a re ce r f ie b re  o h ip o te rm ia , in e s tab ilid ad  h e m o d iná m lca , ta q u lp n e a , 
a lte ra c ió n  de l estado  m en ta l o s ignos de  h ip o p e rfu s ión  cu tá n e a  o d is fu n c ió n  
o rgán ica  (c ianosis , a c idos is  resp ira to ria , o ligu ria , ic te ric ia , in s u fic ie n c ia  ca r­
d ía ca ) y  les iones en la pie l (exan tem as , les iones n e cro san te s , e c tim a  g a n ­
grenoso , e tc .). A dem ás, según el fo co  de  In fecc ión , podrá e x is tir una c lín ica  
m ás e specífica . A lg u n os b lo m a rca d o re s  p u eden  a yu d a r al d ia g n ó s tico  en la 
fase  te m p ra n a .

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Pruebas complementarias

A yudan  a e s ta b le ce r el d ia g n ó s tico  de S IR S /sepsis y  a va lo ra r la re pe rcus ión  
o rgán ica  y  el pos ib le  fo co  de in fe cc ió n .

2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 5 5
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•  Hemograma: puede  ex is tir leucoc itos is  o ieucopen ia , ad e m á s de  a lte rac ión  
de  las o tras series.

•  Bioquímica general: in c lu yen d o  p ruebas de las fu n c io n e s  renal y  hepática , 
y gasom etría  en los casos graves.

•  Lactato: In d ica d o r te m p ra n o  de  h lpoxia  tlsu lar.
•  Proteína C reactiva: pro te ína  de  fase  aguda  de  sín tes is  he p ática , con  un 

p ico  m áx im o  a las 4 8 -7 2  h de l e s tím u lo  In flam a to rio . Las co n ce n tra c io n e s  
son m ás e levadas en la in fe c c ió n , y  su de scen so  in d ica  una buena  res­
puesta  a l tra ta m ie n to .

•  Procalcitonina: se puede e levar an te  estím u los in flam atorios no in fecciosos, 
pero en m ayor cuan tía  en in fecc iones  bacte rianas. A yuda en el d iagnóstico  
precoz de la seps is  y  en la e s tim a c ió n  de la d u ra c ió n  de  la a n tib io te ra p ia .

•  Estudio de coagulación: en los casos graves s irve para v ig ila r la ap a ric ió n  
de  d is fu n c ió n  hepática  o coa g u la c ió n  ¡n travascu la r d ise m in ad a .

•  Estudios m icrobiológicos: s ie m p re  q u e  sea pos ib le , las m ue s tra s  de b en  
recogerse an tes de l In ic io  del tra ta m ie n to  a n tib ió tico . Se rea lizarán cu ltivos 
de  sang re  y  de pos ib les fo co s  de  In fecc ión , así co m o  t in c ió n  de  G ram  de 
f lu id o s  o s e c re c io n e s . Se va lo ra rá n  p ru e b a s  e sp e c ífica s  para  h o n go s o 
v irus.

•  Pruebas de imagen: en fu n c ió n  d e  la so s p e c h a  c lín ic a  y  la p o s ib le  In e s ­
ta b il id a d  d e l p a c ie n te  q u e  c o n d ic io n e  su  d e s p la z a m ie n to  o c o la b o ra ­
c ió n .

TRATAMIENTO

El In ic io  p recoz del tra ta m ie n to  es v ita l para co n tro la r la in fe cc ió n  y m an te n e r
la pe rfus ión  tisu la r. Por e llo  se han e s ta b le c id o  una serie  de paque tes de  m e ­
d id a s  es tra tificad a s según el t ie m p o  desde  la llegada de l pac ien te  al hosp ita l.

Medidas que deben instaurarse en las primeras 3  h

•  M ed ic ió n  del lac ta to  sérico .
•  E xtracc ión  de  h e m o cu ltivo s : o b te n e r m ues tras  para ae rob ios y anaerob ios 

en al m en o s d o s  p u n to s  de  e x tra c c ió n , a n tes  d e l in ic io  d e l t ra ta m ie n to  
a n tib ió tico .

•  A n tib io te rap ia : en la p rim era  hora se in ic ia rá  un tra ta m ie n to  a n tlm ic ro b ia n o  
em p írico  de a m p lio  espectro  por vía in travenosa, que  tenga activ idad  con tra  
to d os los pa tógenos p robab les  (b a c te ria s  y/o hongos o v iru s ). Se adapta rá  
d e sp u é s según el re su ltado  de  los cu ltivos :
•  Si se co n o ce  el fo co  de  la In fecc ión , se re co m ie n d a  u tiliza r a n tib ió tico s  

fre n te  a los m ic roorgan ism os a is lados con  m ás fre cu e n c ia  en d ic h o  foco  
y q u e  ad e m á s p e netren  en co n ce n tra c io n e s  a d e cu a d as  en los te jid os  
en los q u e  se sospecha el fo co  de  la seps is  (cua d ro  7 1 .1 ).

•  Salvo en d e te rm in a d a s  s itu a c io n e s, no sue le  se r n ecesa rio  m a n te n e r la 
te ra p ia  c o m b in a d a  m ás de  3 -5  d ías, ni el tra ta m ie n to  a n tib ió t ic o  m ás 
de  7 -1 0 . Se pu e de  p ro lo n g a r si la respuesta  es len ta , existe  un fo co  de 
In fecc ión  no d re n a b le  o in m u n o d e fic ie n c la .

•  Resucitación con fluidos: si existe h ipo tens ión  o lacta to  4  m m o l/l o superio r:

http://booksmedicos.org
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CUADRO 71.1
TRATAMIENTO EMPÍRICO SEGÚN EL FOCO DE LA INFECCIÓN___________________________

•  Respiratorio (adqu irido  en la com unidad):
•  C e fa losporina  de  3 .a o 4 .a gene rac ión  (ce ftr ia xon a  2 g /2 4  h o ce fo tax im a

2 g/8 h) +  qu inolona respiratoria (c iprofloxacino 40 0  m g/12 h/i.v. o levofloxacino 
500  m g/24 h/i.v.).

•  Abdom inal:
• Carbapenem  (m eropenem  1 g/8 h/i.v., im ipenem  500  m g/6  h/i.v. o ertapenem

1 g /24  h/i.v.); p iperac ilina-tazobactam  (4  g /8  h/i.v.); cefa losporina de 3 .a o 4 .a 
generación +  m etronidazol (500 m g/8 h/i.v.).

•  Urológico:
• Cefalosporina de 3 .a o 4.a generación o quinolona o penicilina anti-pseudom ónica 

o ca rbapenem  ± am inog lucós ido  (g entam ic ina  1,7 m g /kg /24  h o am ikac ina  
15 m g/kg/24 h).

•  Piel y  partes blandas:
•  Infección de la herida quirúrgica: abdom inal o genitourinaria: carbapenem , pipe- 

racilina-tazobactam  o quinolona +  clindam icina (600 m g/8 h/i.v.); no abdom inal: 
cefazolina (2 g/8 h/i.v.) o cloxacilina.

•  Impétigoycelulitis: cefazolina o amoxicilina-clavulánico (1 g/8 h/i.v.) o clindamicina.
• Infección documentada por Staphylococcus aureus resisten te  a m e tic ilina  

(SARM): vancom icina (1 g/12 h/i.v.), linezolid (600  m g/12 h/i.v.) o daptom ic ina 
(4 -6  mg/kg/i.v.).
Fascitis necrosante: sin  a is lam iento  o flo ra m ixta: p ipe rac ilina-tazobactam  o 
carbapenem  o clindam icina ± ciprofloxacino; Streptococcus pyogenes: penicilina 
(2 g /4  h/i.v.) +  c lindam ic ina  (alternativa: linezolid, vancom icina o daptom ic ina).

•  Desconocido:
• Carbapenem  +  (vancom icina o linezolid). Si el paciente ha recib ido tra tam iento 

an tib ió tico previo, considerar añad ir am ikacina.

•  C analiza r dos vías p e rifé rica s  de ca lib re  g rueso .
•  C om o pauta de e lecc ión  se e m p lea rán  c ris ta lo ides  (p. ej., suero  sa lino) a 

un ritm o  de al m enos 3 0  m l/kg , a ju s tán d o lo  en fu n c ió n  de la g ravedad, 
la respuesta  y  la e s tim a c ió n  de  la vo lem ia .

•  Se d e b e  c o n s id e ra r la a so c ia c ió n  de  a lb ú m in a  en los p a c ie n te s  qu e , 
pese a un vo lu m e n  e levado, no con s ig a n  una ade cu a d a  PAM.

•  N o se re c o m ie n d a  e l e m p le o  d e  h id ro x ie t ila lm id o n e s , q u e  p a re ce n  
p re se n ta r un m ayo r riesgo de  a lte ra c io n e s rena les y h e m o d in á m ic a s  y 
de m orta lid a d .

Medidas que deben instaurarse en las primeras 6 h

•  Vasopresores: en p resencia  de  sh o ck  sé p tico  o lac ta to  4  m m o l/l o superior, 
co n  e l o b je tiv o  de  m a n te n e r u n a  PAM m a yo r o ig u a l a 6 5  m m H g  (o  la 
n o rm a liza c ión  de l lac ta to ).
•  La no ra d re n a lin a  es el vasopresor d e  e lecc ión . Si no se logran los o b je ti­

vos, pueden asociarse otros agentes, com o la adrena lina  o la vasopresina.
•  La d o b u ta m in a  se reserva para los casos en q u e  exista  una d is fu n c ió n  

m io cá rd ica  o pers is tan  los s ignos de  h ip o p e rfu s ión  pese a un vo lu m e n
© y  una PAM adecuados .
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•  M onitorización de la p res ión  venosa ce n tra l (ob je tivo : > 8  m m H g ), s a tu ­
ra c ió n  venosa  c e n tra l de  oxígeno (o b je tivo : > 7 0 % )  y  d iu re s is  (o b je tivo : 
> 0 ,5  m l/kg /h ).

Medidas que deben instaurarse en las primeras 2 4  h

P ueden se r necesa rias todas o a lgunas de  las s igu ien tes:

•  Control del foco: es m u y  im p o rta n te  en la e vo luc ió n  de l c u a d ro  sép tico . 
In c lu irá  el ab o rd a je  q u irú rg ic o  c u a n d o  sea necesario , y  la re tirada  de  los 
d isp os itivo s  in fec tados.

•  Corticoterapia: la a d m in is tra c ió n  de  co rtico id e s  en p a c ien te s  con  sepsis 
es un p u n to  co n tro ve rtid o . A c tu a lm e n te  se a cep ta  el uso a dosis ba jas de 
h ld ro co rtison a  (5 0  m g /6  h d u ra n te  5  días) en pac ien tes con  sh o ck  sép tico  
re fra c ta rio  al vo lu m e n  y  los vasopresores.

•  Ventilación mecánica: en pac ien te s  con  una m ala fu n c ió n  resp ira to ria .
•  Hemofiltración o hemodiálisis: p uede  ser p rec iso  el e m p leo  de te rap ia  renal 

su s tltu tiva  en fu n c ió n  de  la s itu a c ió n  c lín ica  del pac ien te .
•  Otros objetivos y medidas terapéuticas: ta m b ié n  d e b e  a tenderse  a:

•  M an te n e r la g lu cem ia  p o r d e b a jo  de  1 8 0  m g/d l.
•  M a n te n e r los n ive les de  h e m o g lo b in a  p o r e n c im a  de  7 -9  g /d l (o m ás 

e le va d o s  en ca so  d e  h lp o p e rfu s ió n  t is u la r, e n fe rm e d a d  co ro n a ria  o 
hem orrag ia  aguda).
P ro filax is de tro m b o s is  venosa p ro fu n da : e noxapa rina  4 0  m g /2 4  h. 
P ro filax is  de  he m o rrag ia  d iges tiva  en p a c ie n te s  de  riesgo : o m e p ra zo l 
2 0  m g /2 4  h.

•  In tentar la a lim entac ión  oral o enteral en las prim eras 4 8  h del diagnóstico. 

Bibliografía recomendada
Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, Gerlach H, Opal SM, et al. Surviving Sepsis Campaign: 

International Guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic Shock, 2012. Intensive Care 
Med 2013;39:165-228. Disponible en: www.sccm.org/Documents/SSC-Guidelines.pdf 

Fariñas MC, Ballesteros MA, Miñambres E, Saravia G. Sepsis y shock séptico. Medicine 2010;10:3282-92.

http://www.sccm.org/Documents/SSC-Guidelines.pdf
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Capítulo 72  

Accidente cerebrovascular agudo
Davinia Larrosa Campo • Rocío Álvarez Escudero

CLASIFICACIÓN

Los a c c id e n te s  ce re b ro v a scu ia re s  o ic tu s  se c la s ific a n  en los tip o s  q u e  se
exponen  a co n tin u a c ió n .

Isquemia cerebral (8 5 % )

•  Ataque isquémico transitorio (A IT): e p is o d io  de  d is fu n c ió n  n e u ro ló g ic a  
foca l, de loca lizac ión  ce reb ra l o re tin iana , de  origen  isq u ém ico , d u ra c ió n  
m e n o r de  2 4  h y  s in  e v id e n c ia  de  les ión  e s ta b le c id a . Existe un e levado  
riesgo p o s te rio r de  in fa rto  ce re b ra l, sob re  to d o  en las p rim e ra s  4 8  h, que  
llega al 10%  a los 3  meses.

•  Infarto cerebral: e p isod io  de  d is fu n c ió n  neuro lóg ica  foca l, de  loca lización  
cerebra l o retin iana, de origen isquém ico, con una lesión tlsu la r dem ostrable  
en las p ruebas de Imagen o una duración  superio r a 2 4  h. Puede ser:
•  Aterotrombótlco  (3 0 % ): genera lm en te  re lac ionado con una estenosis del 

50 %  o s u p e rio r de la a rte ria  ca ró tid a  in te rn a  extrac ranea l. La isquem ia  
se p roduce  por un m ecan ism o  em b ó llco  a rte rioarte ria l o he m o d lná m ico .

•  Cardioembóllco  (2 5 % ): la causa m ás fre cu e n te  es la fib rila c ió n  auricu la r.
•  Lacunar (2 0 % ): por la oc lus ión  de una arteria perforante. P roduce  un in ­

fa rto  ce reb ra l m en o r de 1 ,5  cm , con  s índ rom e la cu na r (hem ipa res la  p u ­
ra, hem ih lp o e s te s ia  pu ra , s ín d ro m e  sens itlvo -m oto r, hem ipa res ia  a táxi- 
ca y d is a rtr ia -m a n o  to rp e ), s in  m an ifes tac iones co rtica le s  (p. e j., afasia). 
La causa  m ás fre cu e n te  es la h ip e rte n s ió n  arte ria l.

•  Otras causas  (5 % ): en tre  o tros tra s to rn o s  q u e  ca u san  ic tu s  con  m enor 
fre cu e n c ia  se e n cu e n tra n  las a rte riopa tías  no a te ro sc le ró tica s , las e n ­
fe rm e d a d e s  s is té m ica s , las coa g u lo p a tía s , los tó x ico s , los fá rm a c o s  y 
las e n fe rm e d a d e s  genéticas .

•  Indeterm inado  (1 0 % ): en a lg u n o s  casos no hay una  causa  ev id en te , 
coex isten  dos o m ás causas posib les o no se puede  llegar a u n  d iagnós­
tic o  e tio lóg ico  d e fin itivo .

Hemorragia cerebral (1 5 % )

•  Hemorragia intracerebral (HIC): a p a ric ió n  de  s ín to m as d e fic ita rios  neu ro - 
lóg icos a tr ib u ib le s  a la p resencia  de  sang rado , a la a ltu ra  de l p a ré n qu lm a  
ce reb ra l o s istem a ven tricu lar, de  etio logía no tra u m á tica . Es el t ip o  de ic tus 
co n  m ayo r m o rta lid a d , a p ro x im a d a m e n te  un 4 0 %  en el p r im e r m es. Se 
d iv id e  en:
•  HIC pro funda: loca lizada  a la a ltu ra  de los ganglios basa les (p u ta m e n ), 

t ro n c o e n c é fa lo  o ce re b e lo . La h ip e rte n s ió n  a r te r ia l es la ca u sa  m ás 
fre cu e n te .

© 2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 3 5 9
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•  HIC lobar: a la a ltu ra  de los ló b u los  ce reb ra les. La causa  m ás fre cu e n te  
es la ang iopatía  am llo ldea. El tra ta m ie n to  a n tlcoagu lan te  puede p rovocar 
hem orrag ias lobares o p ro fu n da s .

•  Hemorragia subaracnoidea (HSA): sín tom as de fic ita rios neuro lóg icos a trib u i- 
bles a la p resencia  de sa n g rado  en el espac io  su b a ra cn o ide o , no causada 
por un tra u m a tism o .
•  HSA an e u rism á tica  (8 5 % ): s e c u n d a r ia  a una  ro tu ra  de  a n e u r is m a  

in trac ranea l.
•  HSA no aneurism ática: espon tánea  o se cu n d a ria  a otros tras to rnos .

APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA

•  Anamnesis y exploración:
•  A ntecede n te s  persona les  y  fam ilia re s : so b re  to d o  se d e b e  in d a g a r 

sob re  la h ip e rte n s ió n  a rte ria l y  otros fa c to re s  de riesgo ca rd iovascu la r, 
ca rd io p a tía s , o tras  e n fe rm e d a d e s  s is té m ic a s  y  e p is o d io s  d e fic ita r io s  
previos.

•  Manifestaciones: es necesa rio  p re c isa r la hora de in ic io , la p rogresión 
te m p o ra l de  los s ín tom as y  pos ib les s ín tom as a co m p añ a n te s , así com o 
realizar una exp lorac ión  s istém ica  y neuro lóg ica com p le tas. Las m an ifes­
tac iones de la isquem ia  cereb ra l d e p en d e n  de l te rrito r io  a rte ria l a fectado  
(fig . 7 2 .1 ) , del ta m a ñ o  de l in fa rto  y  de l g ra d o  de  c irc u la c ió n  co la tera l. 
La p resencia  de cefa lea in tensa , náuseas, vóm itos , m e n in g is m o y  una 
ráp ida  d is m in u c ió n  de l n ive l de  co n sc ie n c ia  o rien ta n  hac ia  una n a tu ­
raleza hem orrág ica .

•  Pruebas complementarias básicas: b io q u ím ica  genera l, hem o g ra m a , co a ­
g u la c ió n  y  e le c tro ca rd io g ra m a  (ECG).

•  Neuroimagen: p e rm ite  d ife re n c ia r e n tre  una isquem ia  y  una hem orrag ia , 
e x c lu ir  las causas no va scu la res  y  co n firm a r la n e cro s is  t is u la r y  la e x is ­
te n c ia  de  te jid o  isq u ém ico  no n e c ró tico  («área de  p e n u m b ra  isq u ém ica » ) 
(fig . 7 2 .2 ) .
•  Tomografía com putarizada (TC) y  resonancia m agnética (R M ) cranea­

les: la TC pu e de  se r n o rm a l en la fase  aguda  de l in fa rto  ce re b ra l. Las 
se cu en c ia s  de  R M -d ifu s ió n  pe rm ite n  una id e n tif ica c ió n  p recoz de l área 
n ecró tica  en la isquem ia .

•  RM/TC perfusión: Id e n tifica n  el in fa rto  e s ta b le c id o  y el área de p e n u m ­
bra isq u ém ica .

•  Estudio vascular: id e n tifica  estenosis, oc lus iones , m a lfo rm a c io n e s  y  otras 
a n o m a lía s . S eg ú n  los ca so s, se p u e d e  e fe c tu a r: e co g ra fía  D o p p le r de 
tro n co s  su p ra a ó rtico s  y  tra n sc ra n ea l, ang io -TC  o a n g io -R M . En ocas iones 
está in d ica d a  la a rte riogra fía , q u e  es la p rueba  de  re fe renc ia , pero  no se 
realiza s is te m á tica m e n te  d e b id o  a su m ayo r co m p le jid a d  e invas iv idad .

•  Estudios cardiológicos: ayudan  a d e te c ta r la ex is tenc ia  de  una ca rd iopa tía  
e m b o líg e n a . El ECG d e b e  re a liza rse  s ie m p re . En o ca s io n e s  se e fe c tú a , 
adem ás, una m on ito rizac ión  co n tin u a  del ritm o  card íaco, un estud io  H o lte r 
o un e co card io g ra m a .
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AB: Alteración motora 
y sensitiva bilateral, 
cruzada o contralateral. 
Diplopía, inestabilidad, 
alteración de la concienc ia

AV: M areo e inestabilidad 
Intracraneal: Disfagia, 
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sensitiva contralateral ACE D
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AS: S. robo subclavia, 
dolor, debilidad y 
fria ldad en extrem idad 
superio r

-T B C  -
I__

AS D
__I

AV I

AS I 
I__

AA

ACM: Alteración motora, 
sensorial y visual contralateral 
Izquierda: Afasia 
Derecha: Negligencia, 
anosognosia y asomatognosia 
izquierda

ACE I

A C C I

ACP: Alteración 
sensorial y 
hem ianopsia 
contralateral 
Izquierda: Alexia 
sin agrafia 
Derecha: Pérdida 
espacial izquierda

ACI: Ceguera m onocular. 
Signos de ACM

Circu lación anterior-ACI: Arteria Carótida Interna. ACM: Arteria Cerebral Media. ACA: Arteria Cerebral Anterior.
C ircu lación posterior-AV: Arteria Vertebral. AB: Arteria Basilar. ACP: Arteria Cerebral Posterior.
AcoA: Arteria Com unicante Anterior. ACoP: Arteria C om unicante Posterior.
AA: A rco Aórtico. TBC: Tronco braquiocefálico. AS: Arteria subclavia. ACC: Arteria Carótida Com ún. ACE: Arteria Carótida Externa

M anifestaciones de la isquem ia cerebra l según el te rrito rio  afectado. 72
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INFARTO

EXPLORACIÓN N orm al Focalidad
FASE SUBAGUDA/ 

CRÓNICANEUROIMAGEN FASE AGUDA
Normal

Normal H ipodensidad

DWI
RestricciónN orm al Normal Hipointenso | Hiperintenso

FIGURA 7 2 .2
Hallazgos exploratorios y de neuro im agen en la isquem ia cerebral.

•  Otros estudios: en fu n c ió n  de la sospecha  c lín ica  p u eden  esta r in d ica d o s 
e s tu d io s  In m u n o ló g lco s , de  h ip e rc o a g u la b illd a d , ge n é tico s , se ro lóg icos , 
tox ico lóg icos , o del líq u ido  ce fa lo rra q u íd e o .

TRATAMIENTO

Isquemia cerebral 

Fase aguda
Se re co m ie n d a  el in g re so  en una U n id a d  de  Ic tu s  co n  el o b je tivo  de  c o n ­
tro la r es tre ch am e n te  los pa rám etros básicos (cons tan tes  vita les, con especia l 
a te nc ió n  a las c ifras  de g lu cem ia , p resión a rte ria l y te m p e ra tu ra ) y  e s tab lece r 
una v ig ilanc ia  neuro lóg ica  q u e  pe rm ita  d e te c ta r la a p a ric ió n  de  s ignos suges­
tivos de edem a cereb ra l m aligno, h ipertens ión  In tracranea l (H IC ) o hern iac ión  
q u e  re q u ie ra n  tra ta m ie n to s  a n tie d e m a  co m o  el m a n ito l o la c ra n ie c to m ía  
de scom pres iva .

•  Tratamiento repermeabilizador: su ob je tivo  es la rep e rfu s ió n  t is u la r y  debe 
ins taurarse  lo an tes pos ib le  (fig. 7 2 .3 ) .
•  Fib rinó lis is  intravenosa con rtPA: está in d ica d a  en p a c ie n te s  co n  un 

tie m p o  de evo luc ión  in fe rio r a las 4 ,5  h, un d é fic it m od e ra d o -seve ro  no 
trans ito rio  y  una buena situac ión  fu n c io n a l previa. Se considera  una co n ­
tra in d ica c ió n  abso lu ta  aquellos a n teceden tes que  supongan un au m e n to  
de l riesgo de  sa n g rado  ce re b ra l o s is tém ico , ta les co m o  a lte ra c io n e s de
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FIGURA 7 2 .3
Tratam iento reperm eablllzador.

la coa g u la c ió n  (d iscras las sanguíneas, tra ta m ie n to  a n tlc oa g u la n te , p la- 
q u e to p e n la ), tra u m a tism o s  graves o p ro ce d im ie n to s  invasivos recien tes 
(c iru g ía , p u n c ió n  lu m b a r, e tc .) , h e m o rrag ia  g rave  re c ie n te , patología  
previa de l s is tem a nervioso  ce n tra l (H IC , HSA, m a lfo rm ac ió n  vascu lar, 
c iru g ía ) y  c o m o rb llid a d  g rave  no n eu ro lóg ica  (hepa topa tía  grave, neo­
plas ia , e n d o c a rd itis , e tc .).

•  Tratam iento en do va scu ia r  ( f lb r in ó lis is  In tra a rte r ia l,  e m b o le c to m ía  y 
ang iop lastia  con /s in  stent)-. puede estar Ind icada en casos de oclusión  de 
un vaso p rox im a l con  p e rs is tenc ia  de p e n u m b ra  isq u ém ica  y  evo luc ión  
In fe rio r a 6  h en el te rr ito r io  a n te r io r  o in fe r io r a 12 h en el posterior, 
así co m o  en casos de  c o n tra in d ic a c ió n  o fra ca s o  de  la f ib r in ó lis is  in ­
travenosa.

•  Tratamiento antitrombótico: la a n tiag regac ión  (á c id o  a ce tllsa lic ílico  1 0 0  m g 
o c lop idog re l 7 5  m g/día) en las p rim eras  4 8  h es el tra ta m ie n to  de e lección; 
se desaconse ja  la a n tic oa g u la c ió n  p recoz.

Fase subaguda/crónica
Se d e b e n  tra ta r  las p o s ib le s  c o m p lic a c io n e s  ( In fe c c io n e s  ¡n te rc u rre n te s , 
c r is is  co m ic ia le s , s ín d ro m e  de se c re c ió n  In adecuada  de A D H , e tc .) e In ic ia r 

©  p re co zm e n te  la re h a b ilita c ió n .
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Prevención secundaria
P re tende  re d u c ir el riesgo de nuevos ep isod ios. Las m ed id a s  in c lu yen :

•  M o d ifica c ió n  de l estilo  de v ida  y  co n tro l de  los fa c to re s  de  riesgo ca rd io ­
vascu lar.

•  T ra ta m ie n to  a n tltro m b ó tic o : co m o  n o rm a  ge n e ra l, se in d ica  a n tlc o a g u la - 
c ió n  en la Isq u e m ia  de  causa  c a rd lo e m b ó lic a  o e s ta d o s p ro tro m b ó tico s , 
y t ra ta m ie n to  a n tia g re g a n te  en los d e m á s  casos. En la f lb r l la c ió n  a u r i­
c u la r  no va lvu la r, co m o  a lte rn a tiv a  a los a n ta g o n is ta s  de  la v ita m in a  K, 
p u e d e n  u til iz a rs e  los n u e vo s  a n tic o a g u la n te s  In h ib id o re s  d e l fa c to r  Xa 
(ap lxabán 2 ,5 -5  m g /1 2  h, rlvaroxabán 1 5 -2 0  m g / 2 4  h) o de l fa c to r II (d a - 
b ig a trá n  1 1 0 -1 5 0  m g /1 2  h).

•  T ra ta m ie n to  re p e rm e a b lllz a d o r m e d ia n te  e n d a r te re c to m ía  c a ro tíd e a  o 
a n g io p la s tla  co n  o s in  s ie n te n  p a c ien te s  co n  es tenos is  s in to m á tic a s  de 
a lto  g rado  (> 7 0 % ) o estenosis a s ln tom á tica s  de  a lto  riesgo.

•  Las e s ta tin a s  a a ltas d os is  y  los in h ib id o re s  de  la e n z im a  de  co n ve rs ión  
de  la a n g lo te n s in a  han d e m o s tra d o  una  re d u c c ió n  a d ic io n a l de l riesgo 
de  re cu rre n c ia . Por lo tan to , son fá rm a c o s  de e le cc ión  en p a c ien te s  con 
h ip e rte n s ió n  y a te rom atos is .

Hemorragia cerebral 

Fase aguda
Se re co m ie n d a  el Ingreso en la U n id a d  de Ic tus . En la HSA d ebe  vig ila rse  la 
a p a ric ió n  de  s ín tom as y s ignos de vasoespasm o q u e  requ ie ra  la Instau rac ión  
d e  tr ip le  te ra p ia  (h ipe rte n s ió n , h lp e ra flu jo  e h lp e rvo le m la ) y  vasod ila tado res 
(n lm o d lp ln o  3 0 -6 0  m g /4 -8  h ). En las h e m o rra g ia s  co n  v e rt id o  v e n tr ic u la r  
es p re c iso  v ig ila r la a p a ric ió n  de  h id ro ce fa lia  q u e  req u ie ra  la co lo ca c ió n  de 
d rena je  o flb r in ó lis is  In traven trlcu la r.

•  Control de la hemostasia: de b en  su spenderse  los tra ta m ie n to s  a n titro m b ó ­
ticos  para restaurar la hem ostas ia  y  lim ita r el c re c im ie n to  de la hem orrag ia .
•  En el caso de pac ien tes con  a n tlcoagu lac lón  oral, d ebe  a d m in is tra rse  un 

co m p le jo  p ro tro m b ín ico y /o  p lasm a fre sco  conge lado , ju n to  a v ita m in a  K 
por vía in travenosa  en el caso de  los d icu m a rín ico s .

•  El su lfa to  de p ro ta m ln a  an tagon iza  la hep a rin a  no fra cc io n a d a .
•  Si existe  p la q u e to pe n ia , hay q u e  va lo ra r la tra n s fu s ió n  de co n cen tra d o s  

de  p laquetas.
•  Cierre del aneurisma: en caso  de h e m o rrag ia s  p o r ro tu ra  a n e u rlsm á tica , 

se re co m ie n d a  el c ie rre  para e v ita r el resa n g ra d o , p o r vía ¡n tra va scu la r 
(e m b o liza c ión ) o q u irú rg ica  (co lo ca c ió n  de  «c lips») en las p rim e ra s  2 4  h 
o de  m anera  u rg e n te  en pac ien te s  Inestables.

Fase subaguda/crónica
D ebe segu irse  el p ro ce d im ie n to  e s ta b le c id o  para la isquem ia  ce reb ra l. 

Prevención secundaria
•  C ontro l de  la h ip e rte n s ió n  y  e v ita r el a lcoho l.
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•  En fu n c ió n  de  las c a ra c te rís tica s  de  la h e m o rra g ia  y  el riesgo de  a c o n ­
te c im ie n to s  is q u é m ico s , co n s id e ra r la re tira da  d e fin it iva  de l tra ta m ie n to  
a n titro m b ó tico  o su re ins ta u ra c ió n  una vez pasada la fase  aguda.

•  En p a c ie n te s  co n  a n e u r is m a s  a rte r ia le s  o m a lfo rm a c io n e s  v a s cu la re s  
a s in tom á tica s , se va lo ra rá  el tra ta m ie n to  p reven tivo , q u irú rg ico  o in travas- 
cu lar, según el riesgo de sangrado .

Bibliografía recomendada
Alonso DL, Egido JA, Casado I, Ribo M, Davalos A, Masjuan J, et al. Guía para el tratamiento del Infarto 

cerebral agudo. Neurología 2013 (En prensa).
Fuentes B, Gallego J, Gil-Núñez A, Morales A, Purroy F, Roquer J, et al. Guía para el tratamiento 

preventivo del ictus Isquémico y AIT (I). Actuación sobre los factores de riesgo y estilo de vida. 
Neurología 2012;27:560-74.

Fuentes B, Gallego J, Gil-Núñez A, Morales A, Purroy F, Roquer J, et al. Guía para el tratamiento 
preventivo del ictus isquémico y AIT (II). Recomendaciones según subtipo etiológico. Neurología 
2011 (En prensa).

Rodríguez-Yáñez M, Castellanos M, Freijo MM, López Fernández JC, Martí-Fábregas J, Nombela F, etal. 
Guías de actuación clínica en la hemorragia cerebral. Neurología. 2013;28:236-49.

(Lecturas disponibles en: http://www.ictussen.org/?q=node/332.)
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Capítulo 73  

Intoxicación aguda
A n a  S a n tu r tú n  Z a rra b e it ia  •  M a ría  T. Z a rra b e it ia  C im ia n o

Las in to x ica c io n e s p u eden  se r vo lu n ta ria s  o a cc id e n ta le s .

•  Medicamentosas: son las in to x ica c io n e s vo lu n ta ria s  m ás fre cu e n te s , sobre  
to d o  por benzod iazep lnas (B ZD ), segu idas de  los an tid e p re s ivo s  tr ic íc lico s  
(ATC) y el p a race tam o l.

•  A lcohol y otras drogas: no su e le n  te n e r  una  in te n c ió n  a u to lít lc a  y, en 
genera l, se co n s id e ra n  acc id e n ta le s .

•  Tóxicos ambientales:
•  M onóxido de carbono, solo o co m b in a d o  con  ác ido  c ia n h íd rico  (en casos 

de  in ce nd io s).
•  In g es ta  d e  c á u s tic o s , d e  o r ig e n  v o lu n ta r io  en a d u lto s  y  a c c id e n ta l 

en n iños.
•  O rganofosforados y paraquat: son m ucho  m ás raras. Deben considerarse 

so b re  to d o  c u a n d o  se tra ta  de  una in to x ica c ió n  v o lu n ta rla  de  a d u lto s  
q u e  viven  o tra b a ja n  en el cam po .

En la ta b la  7 3 .1  se re su m e n  las p r in c ip a le s  m a n ife s ta c io n e s  c lín ic a s  de
los s ín d ro m e s de in to x ica c ió n .

MANEJO DEL PACIENTE INTOXICADO

Medidas inmediatas de soporte

Se d ebe  e va lua r la s itu a c ió n  genera l e Instaurar, en caso  necesario , m ed idas
d e  m a n te n im ie n to  de las fu n c io n e s  resp ira to ria  y  c ircu la to ria .

•  SI la s itu a c ió n  no es c rítica , se llevará a ca b o  una b reve  h is to ria  a ce rca  de 
los há b ito s  de l pa c ien te , re ca b a n d o  in fo rm a c ió n  de l p ro p io  pa c ien te , de 
sus fa m ilia re s  o de o tros testigos. Se rea lizará  una e xp lo rac ión  fís ica  g ene ­
ral o rien ta d a  a e va lua r la g ravedad  y  la e tio logía del cu a d ro , in c lu y e n d o  el 
nive l de  c o n s c ie n c ia  (e xc ita c ió n , d e p re s ión  de l s is tem a  nerv ioso  ce n tra l, 
a luc inac¡ones/de ///7 ívm ), s ig n os v ita le s  (fre c u e n c ia  re sp ira to ria , p res ión  
a r te r ia l,  fre c u e n c ia  c a rd ía c a  y  te m p e ra tu ra )  y  e xa m e n  d e  las p u p ila s  
(m ió tic a s , m id r lá tic a s , re a c tiva s  o no ). C o n v ie n e  re p e tir  la e xp lo ra c ió n  
cada  hora.

•  En el p a c ie n te  g ra ve  o s e m lc r ít ic o  se g a ra n tiz a rá n , s im u ltá n e a m e n te , 
las m ed id a s  básicas: vía resp ira to ria  y ve n tila c ió n  con  a d m in is tra c ió n  de 
oxígeno ( in tu b a c ió n  e n d o traq u e a l si existe  riesgo de a sp ira c ión  o d e te rio ro  
d e l e s ta d o  d e  c o n s c ie n c ia ) ;  v ig ila n c ia  c a rd io v a s c u la r  (m o n ito r iz a c ió n  
e le c tro ca rd io g rá flca  [EC G ]); f lu id o te ra p la  por vía in travenosa ; co n tro l de 
la te m p e ra tu ra  y co rre cc ió n  de las a lte ra c io n e s e lec tro líticas  q u e  pud ie ran  
e x is tir (pa ra  lo q u e  será necesa rio  e fe c tu a r una gasom etría  y  un aná lis is  
b io q u ím ico ).
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PRINCIPALES SÍNDROMES TÓXICOS
Síndrome tóxico Nivel de consciencia Pupilas Signos vitales Otras manifestaciones Tóxicos
Sim paticom im ético Hiperalerta, agitación, 

alucinaciones, paranoia
M idriasis Hipertermia, taquicardia, 

hipertensión, taquipnea, hiperpnea
Diaforesis, temblor, hiperreflexia, 
convulsiones

Cocaína, anfe tam inas, efedrina, 
teo filina , cafeína

Alucinogénico Alucinaciones, distorsión de la 
percepción, despersonalización, 
sinestesia, agitación

M idriasis o 
normal

H iperterm ia, taqu icard ia , 
hipertensión, taqu ipnea

Nistagmo Fenciclidina, LSD, anfe tam inas 
síntesis: MDMA, MDEA, mescalina, 
psilocybina

Opiáceo Dism inuido Miosis Hipoterm ia, bradicardia, 
hipotensión, apnea, bradipnea

Hiporreflexia, edema pulmonar, 
estigm as de venopuntura

Morfina, heroína, difenoxilato, 
otros opiáceos

Hipnótico-sedante Dism inuido Miosis o normal Hipoterm ia, bradicardia, 
hipotensión, apnea, bradipnea

Hiporreflexia Benzodiazepinas, barb itúricos, 
meprobamato, alcoholes

Colinérgico Confusión, dism inuido Miosis Brad icardia, hipertensión 
taqu ipnea o bradipnea

Salivación, lagrimeo, 
broncoconstricción, fasciculaciones, 
debilidad, convulsiones

Organofosforados, carbamatos 
nicotina, pilocarpina, fisos tigm ina, 
betanecol

Serotoninérgico Confusión, ag itación, coma M idriasis H iperterm ia, taqu icard ia , 
hipertensión, taqu ipnea

Temblor, m iocionías, hiperreflexia, 
clonus, diaforesis, flushing, 
trism us, rigidez, diarrea

IMAO solos o con: ISRS, 
meperidina, ATC

Anticolinérgicos Alerta, agitación, alucinaciones, 
delirium, habla balbuceante, 
coma

M idriasis H iperterm ia, taqu icard ia , 
hipertensión, taqu ipnea

Sequedad de piel y mucosas, 
dism inución de ruidos intestinales, 
miocionías, coreoatetosis

Antih istam in icos, ATC, 
antiparkinson ianos, feno tiacinas, 
atrop ina, escopolamina

ATC: antidepresivos tricíclicos; IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; LSD: dietilam ida del ácido lisérgico: MDEA: 3,4-metilendioxietilanfetamina; 
MDMA: metilendioximetanfetamina.
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U na vez rea lizada  esta va lo ra c ió n , se p ro ce d e  a in s ta u ra r el tra ta m ie n to
e specífico .

Tratamiento inicial según la vía de entrada

•  Intoxicación por vía oral: es la m ás fre cu e n te  en las In tox icac iones vo lu n ­
ta ria s  y  en m u ch a s  de  las a cc id e n ta le s , sobre  to d o  en n iños.
•  Antídoto: si se conoce  el tóx ico  Ingerido y  existe antídoto , se adm in is tra rá  

s in  dem ora .
•  Lavado gástrico: si han pasado m enos de  1-2 h tras la ingesta de l tóxico, 

se d ebe  rea liza r un lavado gás trico . Tras Inse rta r una sonda  nasogás- 
tr ica  g ruesa  (1 0  m m ), se co loca  el p a c ien te  en d e c ú b ito  la tera l, con  las 
p ie rnas  lige ram en te  e levadas y la cabeza  Inc lin a d a  hacia  a trás 20 -3 0 ° . 
En los pac ien te s  se m iln co n sc ie n te s  o poco  co la bo rad o re s  es necesaria  
la In tu ba c ió n  e n d o traq u e a l previa para e v ita r asp irac iones .

•  Carbón activado: es ú til en  m u ch a s  In tox icac iones. Se a d m in is tra  a una 
dos is  de 5 0 -1 0 0  g en ad u lto s  (1 g /kg  en los n iños). En las in tox icac iones 
por a sp irina , a n tidep res ivos  tr ic íc llco s , fe n ob a rb lta l, teo filina  y  tóx icos de 
cub ierta  entérica  o liberación prolongada, es útil la adm in is trac ión  de dosis 
m ú ltip le s  (5 0 %  de  la d os is  In ic ia l cada  2 -4  h ). Se re co m ie n d a  a d m i­
n is tra r  un c a tá r t ic o  ca d a  3 -4  d o s is  de  ca rb ó n , ta n to  pa ra  fa v o re c e r 
la e lim in a c ió n  d e l tó x ic o  co m o  para  e v ita r el e s tre ñ im ie n to  p e rtin a z  
q u e  p ro d u ce . P uede ser necesario  p ro teger la vía resp ira to ria  d u ra n te  
su a d m in is tra c ió n . Sin em bargo , en in to x ica c io n e s p o r cá u s tico s , so l­
ven tes o rg á n icos , m eta n o l, e tano l, p lom o , m e rcu rio , litio , e tile n g lic o l, 
sa les fé rr ic a s  o de  po tas io , el uso de  ca rb ó n  a c tiva d o  no es ú til, pues 
estos co m p u es to s  no se a d so rben  a l ca rb ó n  activado .

•  Agentes em etizantes: su u tilid a d  es c o n tro v e rtid a  y  p rá c tica m e n te  no 
se usan.

•  Intoxicaciones por vía cutánea: cu a n d o  los tóx icos se abso rben  por la piel o 
p ro ducen  necros is p o r co n ta c to  (organofosfo rados, derivados ha logenados 
d e  los h id ro c a rb u ro s , a n ilin a s , c á u s tic o s ) , se d e b e  p ro c e d e r a la d e s ­
c o n ta m in a c ió n  de l p a c ie n te , q u itá n d o le  la ropa  y  la va nd o  la su p e rf ic ie  
corpo ra l con un ja b ó n  neutro , así com o  Irrigar el saco co n jun tiva l con suero 
sa lin o  fis io ló g ico  d u ra n te  al m enos 15 m in  para ev ita r les iones cornea les.

•  Intoxicaciones por vía respiratoria: es p re c iso  a le ja r al p a c ien te  de l fo co  
de  la In to x ica c ió n . No se pu e de  h a ce r un tra ta m ie n to  de n e u tra liza c ió n . 
La to x ic id a d  d e p e n d e  de  la fre c u e n c ia  y d e l v o lu m e n  re s p ira to r io  de l 
su je to , así co m o  de  la co n c e n tra c ió n  a tm o s fé rica  de l tó x ico  y  de l tie m p o  
resp irado . H ay q u e  g a ra n tiza r el in te rc a m b io  de gases, para lo cua l puede  
se r necesaria  la ve n tila c ió n  m ecán ica .

PERFILES CLÍNICOS

Intoxicación por monóxido de carbono

La c lín ic a  d e  la In to x ic a c ió n  p o r m o n ó x id o  de  c a rb o n o  se re la c io n a  co n  
los n iv e le s  d e  c a rb o x ih e m o g lo b ln a  (C O H b ). C u a n d o  la In to x ic a c ió n  es
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Capítulo 7 3  In tox icac ión  aguda 3 6 9

leve-m oderada , aparece  un cu a d ro  inespec ífico  de cefa lea, m a lesta r general, 
m areos, vó m ito s , d e b ilid a d , esco to m a s, to rp o r o so m n o le n c ia  q u e  a veces 
puede  co n fu n d irs e  con  un cu a d ro  v ira l. Si la in tox icac ión  es m oderada-grave , 
a p a re ce n  d is n e a , a n g in a  o s ín c o p e  y  a lte ra c io n e s  n e u ro ló g ic a s  (h lp o rre -  
flex la , co nvu ls iones , co m a ), ju n to  a s ignos de  Isquem ia  en el ECG y ac idos is  
m etabó iica . La presión parcia l de  oxígeno en sangre  a rte ria l es norm al y  existe 
un a u m e n to  de la crea tin c ina sa .

•  Diagnóstico: se basa en la d e te rm in a c ió n  de  los n ive les de  C O H b p o r coo- 
x lm etría .

•  Tratamiento: con s is te  en a le ja r de l fo co  al p a c ien te  y  su m in is tra r oxígeno 
a l 1 0 0 %  p o r m a s c a rilla , co n  c o n tro l de  la C O H b ca d a  4  h y  m o n ito r i-  
za c ló n  ca rd ía c a . La cá m a ra  h ip e rb á r lc a  ( 0 2 a 3  a tm ) está In d ic a d a  en 
los s ig u ie n te s  casos: C O H b s u p e r io r  a l 2 5 % , e m b a ra z a d a s  co n  C O H b 
su p e rio r a l 2 0 % , p ac ien tes  co n  m an ife s ta c io ne s  g raves (d ism in u c ió n  de 
la co n sc ie n c ia , a c id os is  m etabó iica  con  pH <  7 ,1 , e v id en c ia  de  Isquem ia  
ca rd íaca) o pac ien tes esp e c ia lm e n te  su sce p tib les  (edad >  6 0  años, n iños, 
ca rd ió p a ta s  y  p ac ien tes  co n  e n fe rm e d a d  p u lm o n a r o b s tru c tiva  c rón ica ).

Intoxicación por benzodiazepinas

La s ln to m a to lo g ía  m ás fre c u e n te  c o n s is te  en d ls a rtr ia , a ta x ia , n is ta g m o  y 
a lte ra c io n e s  ligeras de l nivel de  co n s c ie n c ia . En los casos graves se puede  
llega r al com a . La co m p lica c ió n  m ás grave es la d ep res ión  resp ira to ria , m ás 
fre cu e n te  c u a n d o  las BZD  se Ing ie ren  co n  e tano l u otros fá rm a co s  sedantes.

•  Diagnóstico: an a m n e s is  y d e te rm in a c ió n  de  BZD en orina.
•  Tratamiento: las m ed idas  esencia les son el m a n te n im ien to  de  la ven tilac ión  

y  la e s ta b iliza c ión  h e m o d ln á m ic a . La u tilid a d  de l ca rb ó n  a c tiva d o  es d is ­
cu tid a . El a n tíd o to  es el f lu m a z e n llo . Su uso  es c o n tro v e r t id o  d e b id o  al 
riesgo de co nvu ls iones , sobre  to d o  en pac ien tes q u e  to m a n  c ró n ica m e n te  
B ZD . Se su e le  in d ic a r  c u a n d o  e x is te  h ip o v e n tila c ió n  o co m a  p ro fu n d o  
(G lasgow <  8 ). H ay q u e  te n e r p recauc ión  especia l en In toxicaciones m ixtas 
de  BZD  y fá rm a c o s  p ro co n vu ls lva n te s  (ATC, coca ína).

Intoxicación por antidepresivos tricíclicos

Se sospechará  a n te  un p a c ien te  in to x ica d o  q u e  presen ta  ta q u ica rd ia  a c o m ­
pañada de m an ife s ta c io ne s de b lo q u e o  co lln é rg ico s  y  pie l seca. En in to x ica ­
c iones graves pueden  a p a re ce r a rritm ias , h ipo tens ión , dep res ión  resp ira to ria , 
m ioc lon ías , h ip e rre flex la , s igno  de  B ab in sk i, co nvu ls iones , sh o ck  y  com a.

•  Diagnóstico: a n a m n e s is  y  p re se n c ia  de  ATC en la o rina  (p re c a u c ió n  con 
las té c n ic a s  de  c r ib a d o  rá p id o , q u e  son cu a lita tiv a s  y  no Id e n tif ic a n  los 
In h ib id o re s  se lectivos de  la reca p ta c ió n  de  se ro to n in a ). En el ECG pueden  
a p a re ce r e n sa n ch a m ie n to  de l QRS, QT largo y  d iversas a rritm ias .

•  Tratamiento: lavado  g á s tr ico  (a u n q u e  la Ingestión  haya s id o  hasta  12 h 
an tes), dosis repe tidas de  ca rb ó n  a ctivado  (hasta  2 0  h), su lfa to  m agnésico

© o ra l (en la q u in ta  y  la d é c im a  d o s is  d e l c a rb ó n )  y  b ic a rb o n a to  s ó d ico
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1-2  m E q /kg  In travenoso , a u n  s in  a c id o s is  m e ta b ó lica , para m a n te n e r el 
pH  en tre  7 ,5 0  y 7 ,5 5 .

Intoxicación por opiáceos

La tríada  c lás ica  in c lu ye  m iosis, de p re s ión  resp ira to ria  y  co m a . O tros signos 
q u e  pueden  observarse son: b rad ica rd la , b rad ipnea , h ipo te rm ia , h ipo tens ión , 
estigm as de ve n o p u n c ló n  (q u e  pueden  ayu d a r al d iagnóstico  si el su je to  llega 
en co m a ) y  edem a p u lm o n a r no ca rd lo g én ico .

En cu a n to  a l tra tam iento, se in s ta u ra rá  so p o rte  re sp ira to r io  (ve n tila c ió n  
a s is tid a ) +  na lo xo n a  a d o s is  de 0 , lm g  p o r vía in tra ve n o sa , su b c u tá n e a  o 
in tra m u scu la r, hasta  q u e  m e jo re  la fu n c ió n  resp ira to ria . El edem a p u lm o n a r 
re sp o n d e  al t ra ta m ie n to  co n  n a lo xo n a  y  so p o rte  v e n tlla to r lo  co n  p re s ió n  
positiva al f in a l de  la esp irac ión . Los d iu ré tico s  y  los co rtico ides son ineficaces.

Intoxicación por paracetamol

La dosis  te ra p é u tica  m áx im a  d ia ria  en un a d u lto  es de 4  g; en genera l, son 
tó x ic a s  las d o s is  m a yo re s  d e  7 ,5  g. En las p r im e ra s  18  h tra s  la Ingesta  
los s ín to m as son ¡nespecíficos: a n o rex ia , náuseas, vó m ito s , m alestar. D es­
p u é s va n  a p a re c ie n d o  d o lo r  en el h ip o c o n d r io  d e re c h o , a lte ra c io n e s  de  
las e n z im a s  h e p á tic a s  (GOT, G P T) p o r n e c ro s is  h e p á tica  c e n tro lo b u lll la r , 
h lp e rb illrru b in e m ia , a lte ra c io n e s  de  la co a g u la c ió n , h ip o g lu ce m ia , a c id os is  
m e ta b ó lica  y  com a.

•  Diagnóstico: d e te rm in a c ió n  de los n ive les de p a race tam o l en el m om en to  
de l Ingreso (no  m u y  fia b le ) y a las 4  y 8  h. R eg is trar el nive l sobre  el n o m o ­
g ram a de R u m a c k -M a tth e w  para g u ia r el tra ta m ie n to .

•  Tratamiento: lavado g á s trico  si el p a c ien te  a cu d e  en la p rim e ra  hora tras 
la ingesta  o si ha to m a d o  otras su s tan c ia s  tóx icas, ju n to  a ca rb ó n  a ctivado  
(m á s  e fic a z  en las p rim e ra s  2 h ). El a n tíd o to  es la N -a c e tlIc is te ín a . Se 
re co m ie n d a  la vía In travenosa a una dosis In ic ia l de  1 5 0  m g/kg  en 2 0 0  mi 
d e  su e ro  g lu c o s a d o  a l 5%  en 3 0  m in . P o s te rio rm e n te  se a d m in is tra n
5 0  m g/kg  en 5 0 0  m i de  sue ro  g lu cosa d o  en 4  h, segu idos de 1 0 0  m g/kg  
en 1 .0 0 0  m i de  sue ro  g lucosado  al 5 %  en 16 h. En In tox icac iones graves y 
en los pacien tes que  a cu d e n  2 4 -4 8  h después de la Ingesta se recom ienda 
m a n te n e r la a d m in is tra c ió n  d u ra n te  4  días.

Bibliografía recomendada
Federación Española de Toxicología Clínica. Disponible en: http://www.fetoc.es/toxicologianet/index.htm 
Harris CR. Manual de toxicología para médicos. 1.a ed. Barcelona: Elsevier Masson; 2008.
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Capítulo 74  

Parada cardiorrespiratoria
L e y re  R ia n c h o  Z a rra b e it ia  •  F ra n c is c o  J. B u ró n  M e d ia v ii ia

La parada cardiorrespiratoria se de fine com o la in terrupc ión brusca, inesperada y 
potencia lm ente reversible de la circu lación y la respiración espontáneas. En torno 
al 3 0 %  de los casos presentan fib rila c ió n  o taqu ica rd ia  ven trlcu lares (FV o TV) 
com o ritm o Inicial. Se requ iere  una actuac ión  rápida y  o rdenada para aum en ta r 
las p robabilidades de  que  la rean im ación  ca rd lo p u lm on a r (RCP) tenga éxito.

Las a cc io n e s  q u e  unen  a la v íc tim a  de  una  pa rada  ca rd ía ca  sú b ita  a la 
su p e rv ive n c ia  se d e n o m in a n  «cadena de su p e rv ive n c ia » . C o m p re n d e n  los 
cu a tro  pasos s igu ien tes:

1. R econoc im ien to  de  los pac ien tes en riesgo y  el tra ta m ie n to  precoz de éstos 
( lla m a r p id ie n d o  ayuda).

2 . M an iob ras  de  RCP precoz. La RCP in m e d ia ta  puede  d o b la r o tr ip lic a r  la 
su p e rv iven c ia  por FV.

3 . D e sfib r ilac ló n  p recoz. La su p e rv iven c ia  se re d u ce  un 1 0 -1 2 %  co n  cada  
m in u to  de  re traso.

4 . C u id a d o s  tra s  la re s u c ita c ió n , para  p re se rva r la fu n c ió n  de  los ó rganos 
v ita les (cere bro  y co razón).

Existen situaciones en las que  la RCP está contraindicada. O curre  así cuando 
el paciente ha m anifestado previam ente su deseo de no ser reanim ado, cuando 
la parada es resu ltado de una en ferm edad irreversib le con una expectativa de 
vida m uy reducida, y  ante  la presencia de  signos francos de  m uerte  biológica 
(rig idez, livideces, etc.). La m idriasis p u p ila r a islada no con tra ind ica  la RCP.

SOPORTE VITAL BÁSICO

•  U na vez c o n firm a d o  q u e  se tra ta  de  un e n to rn o  segu ro  para el pac ien te , 
el re a n im a d o r y  los testigos , d e b e  co m p ro b a rse  si el p a c ien te  responde . 
Si está in co nsc ie n te , se d e b e  p e d ir ayuda e in ic ia r la eva lua c ió n  s ig u ie n d o  
el ABC  (fig. 7 4 .1 ).

•  Vía respiratoria: c o lo ca r a l p a c ien te  boca a rrib a  y  a se g u ra r la p e rm e a b ili­
dad  de la vía resp ira to ria  m ed ia n te  la m an iob ra  fre n te -m e n tó n : co lo ca n d o  
la m an o  en la fre n te , In c lin a r la cabeza  hac ia  a trás , y  co n  las ye m a s de 
los d e d o s  ba jo  el m e n tó n , e le va rlo . En ca so  de  les ión  c e rv ic a l se d ebe  
u tiliz a r la m a n io b ra  de  tra c c ió n  m a n d ib u la r: co n  los d e d os  m ed io s  bajo 
el m e n tó n  y  el p u lg a r d e n tro  de  la boca , se rea liza  un m o v im ie n to  de  la 
m a n d íb u la  h ac ia  d e la n te . Se p u e d e n  u til iz a r  d is p o s itivo s  o ro fa rín g eo s , 
co m o  la cá n u la  de  G uede l. Para s e le cc io n a r el ta m a ñ o  a d e cu a d o , m e d i­
rem os la d is ta n c ia  e n tre  la co m is u ra  b u ca l y  el á n g u lo  de  la m an d íb u la . 
Se in tro d u c e  d ir ig id a  hac ia  a rrib a  y en el m o m e n to  en q u e  c o n ta c te  con  
e l p a la d a r b la n d o  se g ira  180°, a d o p ta n d o  e n to n c e s  su p o s ic ió n  fin a l 
hac ia  ab a jo  (en n iñ o s  se In tro d u c irá  d ir ig id o  h ac ia  ab a jo ).

©  2014. Elsevier España, S.L. Reservados todos los derechos 371
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No responde

x
¡¡¡Ayuda!!!

i
Apertura de la vía respiratoria 

(m aniobra fren te-m entón)

Y

FIGURA 74-1
Soporte vital básico (ERC, 2010).

•  Respiración: una vez ab ie rta  la vía resp ira to ria , e va lua rem os la resp irac ión  
m ed ia n te  la m an io b ra  de «ver-o ír-sen tir» . Esto no d e b e  s u p o n e r m ás de 
10 s. En caso  de  d u d a  o si el p a c ien te  está b o q ueando , se a c tua rá  co m o  
si no resp irase.
•  Si el p a c ie n te  re sp ira , lo c o lo c a re m o s  en p o s ic ió n  d e  re c u p e ra c ió n  

(d e cú b ito  latera l con  la cabeza en dec live) y  m an te n d re m o s la v ig ilanc ia .
•  Si no resp ira , se co m ie n zan  las m an io b ra s  de RCP.

Se deben  In ic ia r las com presiones torácicas. Para ello , co loca rem os 
el ta lón  de la m ano en la m itad  in fe rio r de l e ste rnón , y la otra m ano 
so b re  ésta co n  los d e d o s  e n tre la za d o s . De fo rm a  ve rtica l so b re  el 
p e ch o  y co n  los b ra zo s  re c to s  p re s io n a re m o s  h a c ia  a b a jo  so b re  
el este rnón  al m enos 5  cm  (con  una fre cu e n c ia  1 0 0 -1 2 0 /m ln ). Des­
pués de  cada  co m p re s ió n  d e b em o s d e ja r q u e  el pecho  se d e sc o m ­
p rim a , s in  se p a ra r las m anos de l es te rnón .
C o m b in a re m o s  las co m p re s io n e s  con  las ventilaciones de  rescate , 
en c ic lo s  de  3 0  c o m p re s lo n e s -2  v e n tila c io n e s . Para e llo , tra s  3 0  
c o m p re s io n e s  a b r im o s  la vía re s p ira to r ia  y re a liza re m o s  las v e n ­
t ila c io n e s  boca  a boca . Se d e b e  in s u fla r  a ire  d u ra n te  1 se g u n d o , 
c o m p ro b a r co m o  se e xpande  el tó ra x  y  co m o  d e sc ie n d e  d e sp u é s al 
ce sa r la in s u fla c ió n . La in te rru p c ió n  de  las co m p re s io n e s  d e b e  ser
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m ín im a , d a d o  q u e  su p o n e  un de scen so  en la su p e rv iven c ia , por lo 
q u e  no hay q u e  e m p le a r m ás de 5  s en to ta l en las 2  ve n tilac iones . 
En el á m b ito  h o sp ita la rio  se p re fie re  rea liza r las ve n tila c io n es  con  un 
s is tem a de  m asca rilla -bo lsa  de oxígeno (Am bú® ). Si las ve n tila c io n es 
no son e fectivas, m ira re m o s d e n tro  de  la boca para d e tec ta r posibles 
o b s tru c c io n e s  y  reeva luarem os la m an iob ra  fre n te -m e n tó n .

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA RESPIRATORIA 
POR ATRAGANTAMIENTO

La o b s tru c c ió n  de  la vía resp ira to ria  p o r a tra g a n ta m le n to  es una causa  poco
fre cu e n te  de m ue rte  sú b ita  en adu lto s :

•  Si se tra ta  de  una o b s tru c c ió n  leve (el p a c ien te  puede  hab lar, toser, res­
p irar) y la tos q u e  presenta  es e fectiva , lo a n im a re m o s a se g u ir tos iendo . Se 
debe  reeva luar c o n tin u a m e n te  q u e  el estado  de l pac ien te  no se de terio ra .

•  Si la obstrucc ión  es grave (el pacien te  no puede hab la r ni toser), pero está 
conscien te , ap lica rem os 5  golpes en la espalda y  5  com pres iones a b d o m i­
nales. Si el paciente  está inconsciente , In ic iarem os m an iobras de RCP.

•  En los n iñ o s , la o b s tru c c ió n  de  la vía re sp ira to ria  es m ás fre c u e n te . La 
se c u e n c ia  de  a c tu a c ió n  es e q u ip a ra b le  a la de  los a d u lto s , pe ro  en los 
lac tantes deben  rea lizarse co m p re s io ne s  to rá c ica s  en vez de  abdom ina les.

SOPORTE VITAL AVANZADO

El sopo rte  v ita l avanzado su p o n e  el uso de l d e s flb rilado r, el m ane jo  avanzado 
de la vía resp ira to ria  y  el e m p le o  de  fá rm aco s  (flg . 7 4 .2 ) .

En el á m b ito  hosp ita la rio  el p roceso  de  re su c ita c ió n  es un co n tin u o . A nte  
una persona In co n sc ie n te  se In ic ia rá  el p roceso p id ie nd o  ayuda y a p lica n d o  
la RCP básica (v. a n te r io rm e n te ).

•  Para a segura r la vía respiratoria  y  ventilar al pac ien te , p o dem os u tiliz a r la 
cá n u la  de  G uedel y la m asca rilla -b o lsa  de  oxígeno. U na a lte rna tiva  a esto 
es el e m p le o  de  d isp o s itivo s  su p ra g ló tlco s  de  vía re sp ira to ria , fá c ile s  de 
in se rta r y  s in  ne ce s id a d  de In te rru m p ir  las co m p re s io ne s . La In tu ba c ió n  
o ro traquea l es el m étodo  ó p tim o , pero  só lo  está in d ica d o  si el persona l es 
e xp e rto  en el p ro c e d im ie n to . En to d o  caso , la in te rru p c ió n  de  las c o m ­
pres iones d ebe  se r in fe rio r a 10 s. Tras la in tu b a c ió n , una vez asegurada  
la po s ic ión  co rre c ta  de l tu b o , se ve n tila rá  a una fre c u e n c ia  de  10  ve n t./ 
m in  y  se rea liza rán  co m p re s io n e s  to rá c ica s  in in te r ru m p id a s  a l m enos a 
1 0 0 /m in . Se a ñ ad irá  oxígeno su p le m e n ta rio  lo an tes posib le .

•  Se ca n a liza rá  lo a n te s  p o s ib le  una vía venosa, si no está ya d is p o n ib le .
SI no fu e ra  pos ib le , habrá q u e  va lo ra r la vía ¡ntraósea.

C u a nd o  se d is p on g a  de  d e s fib r ila d o r-m o n ito r, se a na liza rá  el ritm o  (con  
una breve pausa en las m an io b ra s).

•  Si el ritm o es desfibrilable  (FV o TV sin pulso), se cargará el desflb rilado r y  las 
©  com presiones se suspenderán jus to  en el m om ento  de realizar la descarga. La
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FIGURA 7 4 -2
Soporte vital avanzado (ERC, 2010). AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fib rilación 
ventricu lar; TVSP: taqu icard ia ventricu la r sin pulso.

descarga (3 6 0  J en m onofásico o 1 5 0 -2 00  J en bifásico) se seguirá Inm edia­
tam ente  de RCP duran te  2  m in, y  posteriorm ente se llevará a cabo  el análisis 
del ritm o y  la va loración del pulso (los análisis del ritm o deben ser breves, y 
la com probación  del pulso sólo debe llevarse a cabo  si se observa un ritm o 
organizado). Si persiste un ritm o desflbrilab le , se e fectuará una segunda des­
carga a m ayor energía (3 6 0  J en m onofásico y bifásico) para luego reanudar la 
RCP du ran te  2  m in. Se evaluará nuevam ente el ritm o y  la presencia de pulso 
ap licando, si es necesario, una tercera descarga. Tras la tercera  descarga se 
adm in is tra rá  1 m g  de adrenalina y un bolo de 3 0 0  m g de am iodarona. Cada 
3 -5  m in se repetirá la adm in is trac ión  de adrena lina . Se repetirá la a d m in is ­
tración de 150 m g de am iodarona a los 3 -5  m in, y posteriorm ente se quedará 
con una perfusión de 9 0 0  m g para 2 4  h.
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C apítu lo 7 4  P arada ca rd io rre sp ira to ria  3 7 5

•  Si el ritm o  es no desfibrilab le  (asisto lia  o a c tiv ida d  e lé c trica  s in  pu lso) se 
co n tin u a rá  con  la RCP, co m p re s io n e s -ve n tila c io n e s  en re lac ión  3 0 :2 . Se 
a d m in is tra rá  1 m g  de  a d re n a lin a  p o r vía In travenosa , re p itié n d o lo  cada  
3 -5  m in , si fu e ra  necesario .

O tros fá rm acos:

•  M agnesio : se re com ienda  a d m in is tra r 2  g  de su lfa to  de m agnesio  en casos 
de  sospecha  de torsade de pointes.

•  B ica rbo n a to : se re co m ie n d a  a d m in is tra r  5 0  m Eq de  b ica rb o n a to  (5 0  m i 
de  una so lu c ión  1M ) en casos de h lpe rp o ta se m ia , In tox icac ión  por a n tid e ­
pres ivos tr ic íc llc o s  o c u a n d o  se p ro logan  las m a n io b ra s  de  re su c ita c ió n  
m ás de  15 m in .

Causas potencialmente reversibles

S iem pre  deben buscarse causas po tenc la lm en te  reversib les de parada ca rd io ­
rre s p ira to r ia , so b re  to d o  en los ritm o s  no d e s fib r lla b le s . Éstas son  las 4H  
(h ip o v o le m ia , h ip o x la , h ip o te rm ia , h ip o -h lp e rp o ta s e m ia ) y  las 4T  (tóx icos , 
tro m bo s is , ta p o n a m ie n to  ca rd ía co  y  n e u m o to ra x  a te n s ión ).

MANEJO PEDIÁTRICO

•  RCP básica: en los n iñ o s , una  vez  c o m p ro b a d a  la in c o n s c ie n c ia  y  la 
a u se n c ia  de  re sp ira c ió n  o re sp ira c io n e s  a g ó n ica s , si só lo  se e n cu e n tra  
p resen te  un rean im ador, es p re c iso  llevar a ca b o  las m a n io b ra s  de  RCP 
d u ra n te  1 m in  an tes de  p e d ir ayuda. Estas m an io b ra s  co m e n za rá n  con  5 
Insu flac iones  In ic ia les de  rescate . P os te rio rm en te  se va lo ra rá  la s itu a c ió n  
c irc u la to ria  (se pa lpará  el pu lso  b ra q u ia l en los la c ta n te s  y  el ca ro tídeo  en 
los n iños >  1 año). SI la fre cu e n c ia  ca rd íaca  es m en o r de 6 0  la t./m in , se 
a c tu a rá  co m o  si no h u b ie ra  p u lso . En esos casos se in ic ia rá n  las c o m ­
pres iones to rá c ica s  con  una re lac ión  co m p re s io ne s -ve n tila c io ne s  de  1 5 :2  
a 1 0 0 /m in  y  d e p rim ie n d o  el es te rn ó n  al m enos un te rc io  de l d iá m e tro  del 
tó ra x . En los la c ta n te s  se e m p le a rá  la p u n ta  de  dos d e d o s  o la té c n ic a  
de l ab ra zo  (con  los dos p u lga res). En n iños m ayores de 1 a ñ o  se u tiliza rá  
el ta ló n  de  una m ano.

•  Soporte vital avanzado: ta m b ié n  se deben  te n e r en cu e n ta  a lgunas d ife re n ­
cias. Tras la in tu b a c ió n  se ven tila rá  a 1 2 -2 0  ve n t./m in . Las d e s fib r llac io n e s  
se rea lizarán con  una energía de  4  J por k ilo g ra m o  de peso. La dos is  de 
a d re n a lin a  será de  10 p-g/kg y la de a m io d a ro na , de  5 m g/kg .

El resto de l m ane jo  es su p e rp o n lb le  a l a lg o ritm o  de l sopo rte  vita l avanzado
en los adu ltos.

Bibliografía recomendada
ERC Guidelines for resuscitation 2010. Disponible en: http://resuscitation-guidelines.articleinmotion. 

com/resource-center
Resumen de las guías de la ERC 2010 en español. Disponible en: http://www.semicyuc.org/temas/ 

formacion/guias-de-practica-clinica/guias-de-rcp
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e2 Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 01

¿Cuáles de  estos tra s to rn o s  son veros ím iles en este paciente?
1. C a rc inom a pu lm onar.
2. B ro nq u le c ta s ias .
3. C o m u n ica c ió n  in te ra u ric u la r de  larga evo luc ión .
4. (1 ) y (2 ).
5. (1 ), (2 ) y (3).

C o rrecta : 4. Se o bse rvan  a c ro p a q u ia s  (u ñ a s  en v id r io  de  re lo j). P ueden 
a p a re c e r en a lg u n o s  tra s to rn o s  p u lm o n a re s , c o m o  las b ro n q u ie c ta s ia s  y 
los tu m o re s , a s í co m o  en las ca rd io p a tía s  c o n g é n ita s  c ia n ó g e n a s  y  o tra s  
e n fe rm e d a d e s . En este  caso , la a u se n c ia  de  c ia n o s is  hace  poco  p ro b a b le  
el d ia g n ó s tico  de  CIA.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e3

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 02

P ac ien te  de  5 2  años con  un cu a d ro  b ru sco  de  a fasia  y  h em ip le jía . ¿Qué se 
observa en la TC?
1. A bsceso  ce re b ra l extenso.
2. In fa rto  ce re b ra l an tiguo .
3. In fa rto  ce re b ra l rec ien te , s in  expans iv idad .
4. In fa rto  ce re b ra l re c ie n te  con  expans iv idad .
5. In fa rto  cerebe loso .

C o rre c ta : 4. Se obse rva  h lp o d e n s id a d  c ó rt ic o -s u b c o rt ic a l fro n to p a r ie ta l 
Izda., así co m o  de l n ú c leo  le n ticu la r en re lac ión  con  in fa rto  isq u é m ico  agudo  
de a rte ria  ce re b ra l m ed ia  Izda. El ed e m a  de l in fa rto  ha g e n e rad o  una gran  
e xpans iv idad  In tracranea l con  una llam ativa  desv iac ión  de  la línea m edia .

http://booksmedicos.org


e4  Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 03

P a c ie n te  q u e  a los 3  d ías  de  s u fr ir  un  c u a d ro  b ru s c o  de  p a rá lis is  de  las
e x tre m id a d e s izq u ie rd a s  q u e da  en co m a . ¿Dónde se loca liza  la lesión?
1. H e m ip ro tu b e ra n c ia  de recha .
2. H e m ip ro tu b e ra n c ia  izqu ie rda .
3. H e m is fe rio  ce re b ra l izqu ie rdo .
4. H e m is fe rio  ce re b ra l de recho .
5. B u lb o  raqu ídeo .

C orrecta : 4 . La desv iac ión  de la m irada  hacia  la d e re ch a  (lado  co n tra r io  a 
la h e m ip le jía ) in d ica  una les ión h e m is fé rica  en ese lado. A dem ás, presen ta  
a n isoco rla  co n  m id rla s is  d e re ch a , q u e  en ese co n te x to  su g ie re  h e rn la c ió n  
ce re b ra l co n  co m p re s ió n  de l III p a r c ranea l de re ch o .
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e5

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 0 4

¿Cuál es la causa  m ás p ro b a b le  de estas les iones cutáneas?
1. E n fe rm edad  de R endu-O sle r-W eber (te lang iec tas ia  h e red ita ria  hem o- 

rrág ica).
2. S ín d ro m e  de  C ush ing .
3. H epatopa tía  c rón ica  por VHC.
4. S ín d ro m e  de  In m u n o d e fic le n c ia  a d q u ir id a .
5. H em ofilia .

C o rre c ta : 3. Se tra ta  de  una a ra ñ a  va scu la r. Estas le s io n e s  a p a re ce n  a 
m e n u d o  en las h e p a to p a tía s  e v o lu c io n a d a s . A d e m á s , se ob se rvan  te la n - 
g lectas ias.

http://booksmedicos.org
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 05

P a c ie n te  de  3 9  a ñ o s co n  e p is o d io s  re p e tid o s  de  ce fa lea  co n  la tos. ¿Qué 
m uestra  esta RM?
1. H id roce fa lia .
2. T u m or pon tino .
3. D escenso  de las am ígda las ce rebe losas (A rn o ld -C h ia r i).
4 . Agenesia  de cu e rp o  ca lloso.
5. S iringom le lla .

C orrecta : 3. La Im agen m ues tra  un d escenso  de  las am ígda las p o r debajo  
de l a g u je ro  m agno.

Cortesía del Dr. Ju lio  Pascual.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e7

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 06

Paciente  de  7 8  años con  cefa lea de un m es de evo luc ión  y  e levación m arcada 
de  VSG. ¿Qué p rueba  co m p le m e n ta rla  pediría?
1. TC cranea l.
2. PET co rp o ra l.
3. B iopsia  de m édu la  ósea.
4. P ro te inogram a.
5. B iopsia  de a rte ria  te m p o ra l.

C orrecta : 5. Se observa una d ila tac ió n  de ram as de a rte ria  te m p o ra l. Ello, 
ju n to  a las d e m á s  m a n ife s ta c io n e s  re su lta  m u y  s u g e re n te  de  a r te r it is  de  
cé lu la s  g igan tes. El d ia g n ó s tico  se co n firm a  p o r b iopsia .

http://booksmedicos.org


e8 Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 07

¿Qué m an ife s ta c io ne s c lín icas  esperaría  e n co n tra r en este paciente?
1. P arapares la  flá c id a .
2. A nosognosia  y  hem ianops ia .
3. A fas ia  y  hem ip a re s la  de re ch a .
4. M onopares la  de  e x tre m id a d  in fe rio r de recha .
5. H e m ipa res ia  d e re ch a  y  desv iac ión  de  la m ira d a  a la de recha . 

C orrecta: 3 . Se observa una oc lus ión  de  la arteria cereb ra l m edia  Izqu ierda.
El in fa rto  en ese te rrito r io  puede  ca u sa r hem ipa res la  d e re ch a  de p re d o m in io  
fa c io b ra q u ia l, a fasia, hem lh ipoestes ia  de re ch a , e tc . De h a b er desv iac ión  de 
la m irada , se esperaría  hacia  el lado  de l in fa rto  ( izq u ie rd o ), co m o  o cu rre  en 
genera l en las les iones hem is fé rica s .

X
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e9

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 08

¿Cuál es el d ia g n ó s tico  m ás p ro b a b le  de esta paciente?
1. A rtros ls .
2. Seudogota.
3. A rtr it is  reum ato ide .
4. A rtr it is  psoriásica.
5. Gota to fácea  c rón ica .

C orrecta : 4 . Se observa tu m e fa cc ió n  y  a c o rta m ie n to  de  los dedos, lo que  
sug iere  artropatía  psoriásica evo luc ionada, en la que  se p roduce  una resorción 
d is ta l de  las fa langes.

http://booksmedicos.org
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 09

M uje r de 5 0  años con  d o lo r e in fla m a c ió n  de rod illa  desd e  hace  3  días. ¿Cuál 
es su d iagnóstico?
1. B urs itis .
2. A rtr it is  reum ato lde .
3. A rtr it is  sép tica  de  rod illa .
4. G onartros is.
5. C e lu litis .

C o rrecta : 1. In fla m a c ió n  loca lizada  en la ca ra  a n te r io r de la ro d illa , m u y  
suge ren te  de b u rs itis  p re rro tu lia n a .

http://booksmedicos.org
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Im ágenes para el d ia g n ó stico e l 1

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 10

P ac ien te  co n  fie b re , tos y  e xp e cto ra c ió n  desde  hace  2  sem anas. ¿Qué d ia g ­
n ósticos consideraría?
1. T u b e rcu lo s is  pu lm onar.
2. A bsceso  pu lm onar.
3. E m piem a.
4. N eum on ía  lobar.
5. ( 1 ) y (2 ).

C orrecta : 5. Se observa una les ión cav ltada  en LSI. Se de b en  d e sca rta r en 
p r im e r lu g a r caverna  tu b e rcu lo s a  y  absceso  pu lm onar.

http://booksmedicos.org
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 11

P ac ien te  con  f ie b re  y  d o lo r en h ip o co n d rio  de re ch o . ¿Cuál es el d ia g n ó stico  
a la v ista  de esta ecografía?
1. C o lec is titis  lltiás ica.
2. H e p a titis  aguda.
3. A bsceso  hepático .
4. C o lec is titis  a lltiás ica .
5. H epatom ega lla  congestiva .

C orrecta : 1. El e s tu d io  e co g rá fico  m ues tra  una ves ícu la  b ilia r d is te nd id a , 
con  paredes engrosadas y  un cá lcu lo  en c lava d o  a nivel de  in fu n d íb u lo  (im a ­
gen redondeada  m ás densa  con  s ile n c io  a cú s tico  poste rior).

Cortesía del Dr. Francisco González.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e13

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 12

¿Cuál de  los s ig u ie n te s  tra s to rn o s  es una  causa  fre c u e n te  de la co lo ra c ión
a n o rm a l q u e  p resen ta  la o rina  de la Izquierda?
1. In fecc ión  u rina ria  p o r E. coli.
2. A ne m ia  por h lp e re sp le n ism o .
3. C ánce r de  páncreas.
4. T u m or ca rc in o ld e .
5. M lopatía  estero ldea.

C orrecta : 3. La o rina  es co lú rlca . La co lu ria  se asocia  a las Ic te ric ias  co les- 
tá tlca s , In tra  o e x tra h e p á tlca s . A  veces la co lu r ia  se p u e d e  c o n fu n d ir  con  
h e m a tu ria , h e m o g lo b in u r ia  (h e m o lis is ) o m io g lo b in u rla  ( ra b d o m ió lis is ). La 
m iopatía  este ro idea  no sue le  cu rs a r con  ra b d o m ió lis is .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 13

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. A rtr it is  psoriásica.
2. D a ctilitis  por s ín d ro m e  de  Relter.
3. E sclerosis la tera l am io tró fica .
4. E n fe rm edad  de D u p uy tre n .
5. Tenosinov itis  gonocóc ica .

C orrecta : 4. F ibros is  p a lm a r con  re tra cc ió n  d ig ita l típ ica  de la en fe rm e d a d  
d e  D upuy tren .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 14

¿Qué a lte ra c ió n  a pa rece  en este  ECG?
1. B lo q u eo  de  ram a Izqu ierda .
2. F ib r ila c ió n  a u ricu la r.
3. F lu tte r a u ricu la r.
4. B lo q u eo  AV de  p rim e r g rado.
5. T a qu icard ia  ve n tricu la r.

C o rre c ta : 2. A r r itm ia  c o m p le ta , s in  o n d a s  P y  co n  QRS m ás o m e n o s  
norm ales.

,JL4~ -imnin—
T I  I

IH P

, i  | I I  i  j  r
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 15

¿Qué a lte ra c ió n  a pa rece  en este  ECG?
1. B lo q u eo  de  ram a Izqu ierda .
2. F lb r ila c ió n  a u ricu la r.
3. F lu tte r a u ricu la r.
4. B lo q u eo  AV de  p rim e r g rado.
5. B lo q u eo  AV de  se gundo  grado.

C orrecta : 5. El espac io  PR está a la rgado; adem ás, se observa una onda P 
(d e sp u é s de l 4 .°  QRS) q u e  no s igue  a un co m p le jo  ve n tr icu la r QRS, es decir, 
no es co n d u c id a . Por ta n to , se tra ta  de  un b lo q u e o  AV de  se g u n d o  grado.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e 17

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 16

¿Qué ritm o  m ues tra  este ECG?
1. R itm o  de  m arcapasos.
2. F ib r ila c ió n  a u ricu la r.
3. F ib r ila c ió n  a u ric u la r y  extrasísto les ve n trlcu la res .
4. R itm o  s inusa l y extras ísto les ven tricu la res .
5. R itm o  s inusa l y extras ísto les a u ricu la re s .

C orrecta : 4 . Se observa un ritm o  s in u sa l y  extrasísto les ve n tr icu la re s  fre ­
cu e n te s  (los 3  co m p le jo s  QRS q u e  son d ife re n te s  de los dem ás, s in  onda P 
p re ce d e n te ).
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 17

¿Qué ritm o  m ues tra  este ECG?
1. F ib r lla c ió n  a u ricu la r.
2. F lu tte r a u ric u la r co n  b lo q u e o  2 :1 .
3. T a qu icard ia  ven tricu la r.
4. F lu tte r a u ric u la r co n  b loqueo  4 :1 .
5. E xtrasisto lla  a u ricu la r.

Correcta: 4. En V I  se observan b ien las ondas de flu tte r; una de cada  cua tro  
se co n tin ú a  con  un co m p le jo  QRS.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 18

¿Cómo In te rp re ta  este ECG?
1. H e m ib lo q u e o  a n te ro su p e r lo r de  ram a izqu ie rda .
2. H ip e rtro fia  ve n tr icu la r Izqu ierda .
3. H ip e rtro fia  ve n tr icu la r de recha .
4. B lo q u eo  in c o m p le to  de  ram a de re ch a .
5. B lo q u eo  co m p le to  de ram a izqu ie rda .

C o rre c ta : 2. C o m p le jo s  de  a m p lio  v o lta je  d e p e n d ie n te s  d e l v e n tr íc u lo  
Izqu ie rdo  (R en V6, S en V I) ,  co n  ca m b io s  se cu n d a rlo s  de la repo la rlzac ión .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 19

Varón de 5 6  años con  d o lo r to rá c ico . ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  latera l.
2. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  anterior.
3. In fa rto  de  m io ca rd io  an tiguo .
4. P e rica rd itis  aguda.
5. F ib r lla c ió n  a u ric u la r con  respuesta  v e n tr ic u la r b ien  co n tro lad a . 

C o rre c ta : 2. E levac ión  de  ST en ca ra  a n te r io r  (V 2 -V 4 ) y  co m p le jo s  QS,
c a ra c te rís tico s  de  IAM  a n te rio r. A lte ra c io n e s  de  la re p o la rlza c ió n  en o tras 
d e rivac iones . El r itm o  es s inusa l, no rm al.

•HfWvir
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e21

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 20

¿Cuál es la causa  de  las m olestias e p ig á s trica s  y  náuseas de  este paciente?
1. In su fic ie n c ia  ca rd íaca.
2. P e rica rd itis  aguda.
3. M io ca rd lo p a tía  h ip e rtró fica .
4. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  a n te ro la te ra l.
5. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  in ferior.

C o rre c ta : 5. Se ob se rva  e le v a c ió n  de  ST en ca ra  in fe r io r  ( II, III y avF ), 
a d e m á s de un b lo q u e o  AV de  p rim e r g rado.
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e22 Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 21

¿Qué ritm o  m ues tra  este ECG?
1. R itm o  de  m arcapasos.
2. R itm o  s inusa l no rm al.
3. R itm o  id io ve n tr ic u la r ace lerado .
4. F ib r ila c ió n  a u ricu la r.
5. B lo q u eo  AV co m p le to .

C orrecta : 1. Se observa la esp iga del m arcapasos (sobre  to d o  II y  V3).
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e23

M u je r de  4 0  años co n  d o lo r to rá c ic o  a n te r io r d esde  hace  2 d ías. ¿Cuál es
su d iagnóstico?
1. P e rica rd itis  aguda.
2. D isecc ión  de aorta.
3. H lp e rp o ta se m ia .
4. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  m u y  extenso.
5. F lu tte r a u ric u la r co n  b lo q u e o  2 :1 .

C orrecta : 1. El r itm o  es n o rm a l, s inusa l. Se observa una e levac ión  d ifusa  
de l segm ento  ST, có n cavo  hacia  a rrib a , típ ic o  de la p e rica rd itis . En el in fa rto  
d e  m io ca rd io  la e levac ión  del ST sue le  es ta r lim ita d a  a a lgunas de riva c ion e s 
y la co n cav id a d  es hac ia  aba jo .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 23

¿Qué ritm o  m ues tra  este ECG?
1. R itm o  de  m arcapasos.
2. R itm o  s inusa l no rm al.
3. F ib r lla c ió n  a u ricu la r.
4. R itm o  nodal.
5. E xtrasisto lla  a u ricu la r.

C orrecta : 4 . H ay un r itm o  regu la r; los c o m p le jo s  QRS son to d os ¡guales, 
s in  onda  P q u e  los p receda . A d lc io n a lm e n te , existe  un h e m lb lo q u e o  a n te ro - 
s u p e rio r co n  m arca d a  desv iac ión  de l e je  a la izqu ie rda .
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e25

I IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 2 4  j

¿Qué m ues tra  este ECG?
1. H ip e rtro fia  ve n tr icu la r izqu ie rda .
2. S ín d ro m e  de W o lff-P a rk ln son -W h lte .
3. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  anterior.
4. In fa rto  ag u do  de m io ca rd io  posterior.
5. B lo q u eo  de  ram a de recha .

C o rre c ta : 2. Se o b se rva  un PR c o rto  y  una  o n d a  d e lta  en la ra m a  a s ­
ce n d e n te  de l QRS (véase, p o r e je m p lo , en 1 y  v2 -v3 ).

n i_____ J _____
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e26 Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 25

P ac ien te  de  2 9  años co n  d o lo r de ga rganta , fe b rícu la  y  estas les iones en las 
p ie rnas . ¿Qué d ia g n ó s tico  con s id e ra  m ás probable?
1. S ín d ro m e  de  Reiter.
2. E n fe rm edad  de B ehget.
3. F iebre re u m ática .
4. A rtr it is  re u m ato id e  ju ve n il.
5. E ritem a nodoso.

C orrecta : 5. Los n o d u lo s  su b c u tá n e o s  p re tlb ia le s  son típ ic o s  de l e ritem a  
nodoso . En este  caso, se d e b e  c o n s id e ra r e s p e c ia lm e n te  la e tio log ía  pos- 
te s tre p to có c ica .
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e27

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 26

¿Qué m ues tran  estas im ágenes de resonancia?
1. E spond ilod isc itis .
2. A p la s ta m ie n to  ve rte b ra l osteopo ró tico .
3. T u m or de  la m éd u la  esp ina l.
4. A rtros is  grave de  co lu m n a .
5. H e rn ia  d isca l to rá c ica .

C orrec ta : 1. Se observa  un p ln z a m ie n to  de l e sp a c io  in te rs o m á tico  T 7 -T 8  
c o n  o s te ó l¡s is  d e  los p la t i l lo s  v e r te b ra le s  y  m asa  e p id u ra l su g e s tiv a  de  
e s p o n d ilo d is c it is .

Cortesía de los Dres. Andrés González y Enrique Marcos.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 27

M u je r de  3 2  años con  h ip e rte n s ió n  a rte ria l y  obes id a d . ¿Qué d ia g n ó s tico  le 
sug ieren  estas lesiones?
1. S ín d ro m e  de  C ush ing .
2. S ín d ro m e  ca rc in o lde .
3. G lucagonom a.
4. F e ocrom ocltom a .
5. Te lang iectasia  h e red ita ria  h e m orrág ica  (R endu-O sle r-W eber). 

C orrecta : 1. Se obse rvan  estrías de  fo n d o  vinoso , q u e  son típ icas , a u n q u e
no p a tognom ón icas , de l s ín d ro m e  de C ush lng . S uelen a p a re ce r en el a b d o ­
m en y  la pa rte  p ro x im a l de  las extre m id a d e s. La h ip e rte n s ió n  a rte ria l en una 
persona joven  y  la o besidad  son ta m b ié n  co n s is te n te s  co n  ese d iagnóstico .
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e29

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 28

¿Cuál es el tra s to rn o  m ás p ro b a b le  en este paciente?
1. Q uera titis  he rpé tlca .
2. E n fe rm edad  de W ilson.
3. In to x ica c ió n  c rón ica  p o r p lom o.
4. E spond ilitis  an q u ilo sa n te .
5. N in g u n o  de los an terio res .

C orrecta : 5. A n illo  co rn e a l sen il o ge ro n toxo n . En gen era l es un ha llazgo 
in tra sce n d e n te  q u e  no se asocia  a n in g u n o  de esos trasto rnos .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 29

¿Cuáles de  estos tra s to rn o s  podría p re se n ta r este varón  de  6 8  años?
1. C irrosis hepática .
2. C a rc inom a de  m am a.
3. C a rc inom a de  prósta ta .
4. (1 ) y (3 ).
5. (1 ), (2 ) y (3).

C o rrec ta : 4 . Se a p re c ia  un c re c im ie n to  b ila te ra l de  m am a s, co m p a tib le  
co n  la g ln e co m a stia . Entre las causas fre cu e n te s  de  esta se e n cu e n tra n  las 
hepatopa tías avanzadas (en las q u e  se utiliza a m en u d o  esp lro n o la c to n a ) y el 
tra ta m ie n to  a n tla n d ro g é n ico  para el c á n c e r de  prósta ta . El cá n c e r de m am a 
sue le  se r un ila te ra l y ra ra m e n te  a fecta  a los varones.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e31

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 30

¿Cuál es su d ia g n ó s tico  an te  esta TC sin contraste?
1. In fa rto  ce re b ra l.
2. H em atom a ce reb ra l.
3. A bsceso  ce reb ra l.
4. H em orrag ia  su b a ra cn o lde a .
5. Toxoplasm osis .

C orrec ta : 2. Im agen  h ip e rd e n sa  de  h e m a to m a  co n  d is c re to  c o la p s o  de 
ve n trícu lo  la tera l.

Cortesía de la Dra. Davlnla Larrosa.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 31

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. In fa rto  ce re b ra l.
2. H em atom a su b d u ra l agudo.
3. H em atom a su b d u ra l c rón ico .
4. H em atom a e p id u ra l agudo.
5. M en ing iom a.

C orrecta : 3. C o lecc ión  h ipodensa  p e rice re b ra l con  lige ro  d e sp la za m ie n to  
d e  línea m ed ia . Los h e m atom as a gudos son h ipe rdensos.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e33

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 32

Estas TC co rre sp o n d e n  a dos pac ien te s  co n  tra u m a tism o s  cranea les . ¿Qué 
les iones m uestran?
1. H e m a to m as su b d u ra le s  c ró n ico s  (A y  B).
2. C on tus iones ce re b ra le s  b ila tera les (A y  B).
3. H em atom a su b d u ra l (A) y e p id u ra l (B ).
4. H e m a to m as e p ld u ra le s  b ila te ra les (A y  B).
5. H em atom a e p id u ra l (A) y su b d u ra l (B ).

C orrecta : 5. A: hem atom a e p id u ra l a g u do  de recho ; B: hem atom a su b d u ra l 
h e m is fé rico  iz q u ie rd o  y h e m orrag ia  su b a ra cn o ide a , c o n d ic io n a n d o  to d o  ello 
una desv iac ión  de la linea m ed ia  por h e rn ia c ló n  su b fa lc la l.

Cortesfa de los Dres. Andrés González y Enrique Marcos.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 33

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. H e rn ia  de hiato.
2. A bsceso  pu lm onar.
3. C a rc inom a pu lm onar.
4. Q uiste  p e ricá rd ico .
5. D erram e p e ric á rd ic o  m asivo.

C orrec ta : 1. Se observa  una «m asa» re tro ca rd ía ca  co n  n ive l h id ro a é re o  
q u e  co rre sp o n de  a una g ran he rn ia  de h ia to . La p royecc ión  la tera l y, en caso 
d e  d u d a , el e s tu d io  con  pap illa  de  bario  p u eden  c o n firm a r el d iagnóstico .

Cortesía del Dr. José A. Parra.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e35

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 3 4

¿Cuál es la ca u sa  m ás fre c u e n te  d e  las tu m o ra c lo n e s  in g u in a le s  d e  este  
paciente?
1. L in fo g ra n u lo m a  venéreo .
2. A denopa tías  p o r lin fo m a  n o -H o dg k ln .
3. H ld roce le .
4. H e rn ia  in g u ino -e sc ro ta l b ila tera l.
5. T u m or te s ticu la r in filtra n te .

C orrecta : 3. Se obse rvan  « tu m o ra c lo n e s»  sob re  a m b o s  c o n d u c to s  In g u i­
nales q u e  pa recen  exte n d e rse  hacia  el escro to . Lo m ás p ro b a b le  es q u e  se 
deban  a h e rn ias  Ingu ina les b ila tera les. La p a lpac ión  c o n firm ó  el d iagnóstico .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 35

P ac ien te  de 7 5  años con  d isnea . ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. D erram e p leu ra l izqu ie rdo .
2. A te lectas ia  de l pu lm ó n  izqu ie rdo .
3. Agenesia  del p u lm ó n  de recho .
4. H e rn ia  de h ia to  g igante .
5. H ld ro n e u m o tó ra x  izqu ie rdo .

Correcta: 5. Se observa un de rram e pleural izqu ie rdo  de Im portan te  cuantía , 
con  un n ive l h id roaé reo  ho rizon ta l. N ótese la ausencia  de  una tra m a  b ro n co - 
v a scu la r en el e spacio  aéreo  p o r e n c im a  de l d e rra m e.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e37

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 36

P ac ien te  con  ce fa lea  in tensa . ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. T u m or ce reb ra l.
2. In fa rto  ce re b ra l e m b ó lico .
3. H id ro ce fa lia  aguda.
4. H em orrag ia  su b a ra cn o lde a .
5. TC no rm al.

C orrecta : 4 . H lp e rd e n s id ad  yu x taco rtlca l p o r hem orrag ia  q u e  «re llena» los 
su rco s  ce reb ra les, v is ib le  sob re  to d o  en el h e m is fe rio  izqu ie rdo .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 37

A sp irado  de m édu la  ósea de  una pac ien te  con in fecc ión  por VIH que  presenta 
p a n c ito p e n ia . ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. P a lud ism o .
2. H ls tio c ito s is  X.
3. Leucem ia  de cé lu la s  pe ludas.
4. S ín d ro m e  m le lo d isp lá s ico .
5. Le ishm an ias is .

C orrecta : 5. Las fo rm a s  in tra ce lu la re s  q u e  se obse rvan  son co n s is te n te s  
co n  pa ras ltac ión  p o r Le ishm an ia .

Cortesía del Dr. José M. Aguado.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 38

¿Cuál es la causa  m as p ro b a b le  del edem a en esta pac ien te  in te rven ida  por 
ca rc in o m a  de  m am a hace  8  años?
1. In su fic ie n c ia  ca rd íaca  p o r q u im io te rá p ico s .
2. Tap o n am ien to  ca rd íaco .
3. ü n fe d e m a .
4. S ín d ro m e  de  h lp e rp e rm e a b illd a d  cap ila r.
5. R eacción  a n a filá c tlca .

C orrecta : 3 . El edem a d ifu so  co n  In filtra c ió n  de  la p ie l, q u e  a d q u ie re  un 
a specto  rugoso, es típ ic o  de l lin fe de m a , una co m p lica c ió n  fre cu e n te  de  las 
In te rve n c io ne s q u irú rg ica s  p o r ca rc in o m a  de  m am a con  d ise cc ió n  axilar.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 39

¿Qué tra s to rn o  m e ta b ó lico  presen ta  este  p a c ien te  con  In fecc ión  por VIH?
1. S ín d ro m e  de  C ush ing .
2. L lpod is tro fia  p o r a n tlrre trov ira les .
3. L ipod is tro fia  d iabé tica .
4. H lp e rtiro ld ism o .
5. H lp o p itu lta r is m o .

C orrecta : 2. Se observa una p é rd ida  de  grasa su b cu tá n e a  en la cara  y un 
a c u m u lo  a n o rm a l en el cu e llo  y la espa lda . Este pu e de  re co rd a r a l « cue llo  
d e  bú fa lo» de l s ín d ro m e  de C ush ing , pero  en este ú ltim o  caso hay ta m b ié n  
un a cú m u lo  de  grasa en la cara , q u e  tie n e  el aspecto  de una « luna  llena».

http://booksmedicos.org


Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e41

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 0

¿Cuál de  las s ig u ie n te s  e n tid a d e s cons ide ra ría  en este  paciente?
1. M uguet.
2. E sclerosis la tera l am io tró fica .
3. S ín d ro m e  de  Down.
4. A m ilo idos is .
5. (3 ) y (4 ).

C orrecta : 5. El m u g u e t se m an ifies ta  p o r lesiones b la n q u e c ina s . La m acro - 
g losia puede  asociarse a d iversos procesos, in c lu y e n d o  el s índ rom e de Down 
y la a m ilo id o s is  s is tém ica .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 41

¿Cuál es la e n fe rm e d a d  de este paciente?
1. A rtros is .
2. A rtr it is  reum ato ide .
3. A rtr it is  psoriásica.
4. F rac tu ra  de  Colles.
5. Lesión de l nerv io  radia l.

C orrecta : 2. Se observa una d e fo rm id a d  q u e  co rre sp o n d e  a una su b luxa - 
c ló n  p a lm a r de  la m u ñ e ca , una a lte ra c ió n  co m ú n  en la a rtr it is  re u m ato id e  
m u y  evo luc io n a d a . A dem ás, se ap rec ia  un e n g ra sa m ie n to  de  a rticu la c io n e s  
m e ta ca rp o fa lá ng ica s  e in te rfa lán g lca s  p roxlm a les.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 2

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. A rtr it is  reum ato ide .
2. A rtr it is  psoriásica.
3. D erm atom ios itis .
4. P aron iqu ia .
5. A rtros is .

C orrecta : 5 . La Im agen m uestra  n o du los  de H eberden  al n ive l de  las a r t i­
cu la c ion e s  in te rta lán g ica s  d is ta les, q u e  son típ ico s  de  la a rtros is .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 3

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. A rtros is .
2. A rtr it is  reum ato ide .
3. Gota.
4. Seudogota.
5. H e m ocrom atos is .

C orrecta : 2. E ng rasam ien to  de  a rtic u la c io n e s  in te rfa lán g lca s  p rox im a les  y 
m e ta c a rp o fa lá n g ica s , con  d e sv ia c ió n  cu b ita l de  estas. Estos ha llazgos son 
típ ico s  de  a rtr itis  re u m ato idea  e vo luc ionada .
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e45

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 4

¿Cuál es el d ia g n ó s tico  de  este  p a c ien te  con  d isnea  p rogresiva  y  s ín d ro m e  
genera l de 3  m eses de  evo luc ión?
1. In su fic ie n c ia  ca rd íaca.
2. T im om a m aligno .
3. C a rc inom a e p id e rm o id e  de p u lm ó n .
4. T u b e rcu lo s is  m illar.
5. M eso te llom a  p leura l.

C o rre c ta : 5. Se ob se rva  un  e n g ra s a m ie n to  p le u ra l d e re ch o , co n  va rias  
im ágenes t ip o  m asa q u e  p a recen  o rig in a rse  en la p leu ra , c o m p a tib le s  con 
m eso te llom a  p leura l.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 5

¿Cómo in te rp re ta  esta TC?
1. In fa rto  e sp ién ico .
2. E spond ilod isc itis .
3. Lesiones in tra h e p á tica s  suge re n te s  de  m etástas is .
4. S ín d ro m e  de  B ud d -C h ia ri.
5. H ígado estea tósico .

C o rre c ta : 3. Se o b se rv a n  le s io n e s  in tra h e p á tic a s  m ú lt ip le s  m u y  su g e ­
re n te s  de  c o rre s p o n d e r a una  m e tá s ta s is  (en es te  caso , se d e b ía n  a un 
c a rc in o m a  de  co lo n ).
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e47

¿A q u é  podría  co rre sp o n d e r la lesión de  esta paciente?
1. N o d u lo s  re u m ato ld es  (codo).
2. Tofos.
3. A rtros is .
4. Todas las an te rio res .
5. (1 ) y (2 ).

C o rre c ta : 5 . La « tu m o ra c ió n »  en la ca ra  de  e x te n s ió n  d e l co d o  p u e d e  
co rre sp o n d e r a to fos gotosos, n o du los  re u m ato id eo s o una b u rs itis . En este 
caso  eran  n o du los  en el seno  de  una a rtr it is  re u m ato id e . El co d o  no es una 
a rtic u la c ió n  q u e  se vea a fec tada  con  fre cu e n c ia  p o r la a rtrosis.
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e48 Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 47

M u je r de  8 2  años con  d o lo r a b d o m in a l y  vóm itos  en el ú lt im o  m es. ¿Cuál es 
el d ia g n ó s tico  m ás probable?
1. U lce ra  gástrica  pe rfo rada.
2. N eoplasia  de ciego.
3. C o litis isq u ém ica .
4. M egacolon  tóxico .
5. V ó lvu lo  de  s igm a.

C orrecta : 2. Se observa una g ran  d ila ta c ió n  de  asas de  in te s tin o  de lgado  
q u e  sug ie re  una o b s tru c c ió n  de co lon  p rox im a l. En este caso  se tra ta b a  de 
un a d e n o ca rc in o m a  de  c iego  con  o b s tru c c ió n  de  vá lvu la  ileoceca l.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 8

¿Cómo In te rp re ta  esta radiografía?
1. A bsceso  en el p u lm ó n  izqu ie rdo .
2. P arális is de l h e m id la fra g m a .
3. D extrocard ia .
4. H id ro n e u m o tó ra x .
5. Caverna tu b e rcu lo sa .

C orrecta : 2. Se observa una e levac ión  de l h e m ld ia fra g m a  izq u ie rd o , con  la 
cám ara  gástrica  por debajo , in d ica tiva  de  una pará lis is  d ia fra g m á tica .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 4 9

P acien te  en tra ta m ie n to  con  q u im io te ra p ia  y  co rtico id es  q u e  presenta  fie b re  y 
d isnea  in tensa . Se m ues tran  la rad iografía  de  tó ra x  y  la t in c ió n  de l lavado 
broncoa lveo la r. ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. N eum on ía  p o r P. jiroveci.
2. C ondensac ión  a lveo la r por n e um ococo .
3. N eum on ía  p o r Legionella.
4. N eum on ía  v ira l b ila tera l.
5. N e u m o n ltis  p o r ta lco .

C orrecta : 1. Se observan  in filtra d o s  a lvé o lo -in te rs tic ia le s  b ila te ra les  en la 
rad iografía  y qu is tes  de  Pneum ocystis ¡iroveci en el lavado.

Cortesía del Dr. José M. Aguado.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e51

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 50

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. Q u e ra tode rm ia  b leno rrág ica .
2. C andid ias is .
3. E n fe rm edad  de B ehget.
4. D erm atom los itis .
5. Psorasis.

C orrecta : 5. P lacas descam atlvas en el dorso  de  m ano y p u n teado  ungueal 
típ ico s  de  la psoriasis.
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e52 Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 51

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. P úrpu ra  sen il.
2 . P úrpu ra  p o r tro m bo p e n la .
3. P úrpu ra  p a lp a b le  (vascu litis  le u coc ito c lá s tica ).
4. N ecros is  cu tá n e a  por an ticoa g u la n te s .
5. E n fe rm edad  de R endu-O sler.

C orrecta : 1. Las e q u im o s is  en el dorso  de  las m anos y  los an teb razos son 
típ ica s  de  los a n c ian o s  con  a d e lg a za m ie n to  cu táneo .
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e53

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 52

M u je r de  5 6  años co n  e p is tax is  fre cu e n te s  y  d o s  e p isod io s  de he m o rrag ia  
d igestiva . ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. E nd o ca rd itis  bacte riana .
2. S ín d ro m e  CREST.
3. H em ofilia .
4. P úrpu ra  tro m b o p é n ic a  id io p á tica .
5. E n fe rm edad  de R endu-O sler-W eber.

C orrecta : 5 . Se obse rvan  te la n g ie c tas la s  q ue , ju n to  a la h is to ria  re fe rida , 
sug ieren  el d iagnóstico  de en fe rm e d a d  de R endu-O sle r (te lang iec tas ia  hem o- 
rrág lca h e red ita ria ).

http://booksmedicos.org


e 5 4  Im ágenes para el d ia g n ó stico

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 53

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. A rtropatía  psoriásica.
2. A rtros is .
3. A rtr it is  reum ato ide .
4. A rtropatía  gotosa.
5. S ín d ro m e  de  Reiter.

Correcta: 1. D eform idad tipo  «lápiz en copa», típ ica de la artropatía psoriásica.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e55

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 5 4

¿Qué m ues tra  esta rad iogra fía  de  co lu m n a  lum bar?
1. E n fe rm edad  de Paget.
2. E spond llod lsc itis .
3. F rac tu ras  ve rte b ra le s  osteoporó ticas .
4. E spondiloartros ls .
5. E spondiló lis is .

C orrecta : 3. Se observa la pérd ida  de  a ltu ra  de varias vértebras , m ás a c u ­
sada en L2, q u e  a fecta  p re fe re n te m e n te  las reg lones a n te r io r y  m ed ia , con 
presen/ación de l m uro  posterior. Todo ello es típ ico  de las fra c tu ra s  vertebra les 
os teoporó ticas . A  d ife re n c ia  de  la e sp o n d llo d lsc itis , los espac ios  in te rve rte ­
bra les están conservados. No se observan osteo fitos ni esc le ros is de p la tillos , 
ha llazgos p ro p io s  de  la a rtro s is . La e n fe rm e d a d  de  P aget su e le  p re se n ta r 
lesiones m ixtas, osteoesc le ró tlcas y  osteolíticas.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 55

¿Cómo in te rp re ta  esta rad iogra fía  de  una m u je r de  8 7  años, con  d e m e n c ia  
avanzada, q u e  p resen ta  ta q u ip n e a  y  fe b rícu la  desd e  hace  3  días?
1. No puede  In te rp re ta rse  por es ta r rea lizada  en d e cú b ito .
2. In su fic ie n c ia  card íaca.
3. N eum on ía  de recha .
4. C ondensac ión  p u lm o n a r izqu ie rda .
5. F ibros is  pu lm onar.

C o rre c ta : 4 . Se ob se rva  un In f iltra d o  co n  p a tró n  a lv e o la r en el p u lm ó n  
Izqu ie rdo . La causa  m ás p ro b a b le  es una neum on ía .

D

|
\  D E C
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e57

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 5 6

¿Cuál es su in te rp re ta c ió n  de esta radiografía?
1. N eum on ía  Izqu ierda .
2. N e u m o to ra x  de recho .
3. Edem a ag u do  de p u lm ó n .
4. D erram e p leu ra l de recho .
5. P aq u lp le u ritis .

C orrecta : 1. Se observa un In filtrado  de tip o  a lveo la r (a u m en to  de d ensidad  
en la base d e re ch a , a lg o d o n oso  y  con  b ro n co g ra m a  aéreo). La causa  m ás 
fre c u e n te  es una  co n d e n sa c ió n  n e u m ó n ic a . El ed e m a  p u lm o n a r sue le  se r 
b ila te ra l. El d e rra m e  p le u ra l se m a n ifie s ta  p o r un a u m e n to  de  d e n s id a d  
hom ogéneo.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 5 7

Varón de  8 0  años con  coxa lg la  Izqu ierda  desde  hace  unos 5  años. ¿Cuál es
su d iagnóstico?
1. M etás tas is óseas osteob lás ticas .
2. E n fe rm edad  de Paget.
3. O steoporos is.
4. A rtros is .
5. M ie lom a  m ú ltip le .

C o rre c ta : 2. Se o b se rv a  un  a u m e n to  d ifu s o  de  la d e n s id a d  d e l ilía co  
Izqu ie rdo , con  e n g ra sa m ie n to  de  las co rtica le s  y d e fo rm id a d  pé lv ica , rasgos 
típ ic o s  de  la e n fe rm e d a d  de  Paget. Las les io n e s de l m ie lo m a  son o s te o lí- 
tlc a s . En la a rtro s is , la e sc le ros is  se lim ita  a la reg lón  s u b c o n d ra l. La larga 
evo lu c ió n , la d e fo rm a c ió n  y  el e n g ra sa m ie n to  van  en co n tra  de l d ia g n ó s tico  
de  m etástas is .

i  ‘ 

V
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e59

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 5 8

¿Cuál es la e n fe rm e d a d  q u e  padece  este varón  de  2 9  años con  disnea?
1. N eum on ía  b ila tera l.
2. E m bo lias p u lm o n ares  m ú ltip le s .
3. Tube rcu los is .
4. T u m or de  cé lu la s  ge rm ina les .
5. E n fe rm edad  de W egener (g ra n u lo m a tos is  con  po llange ítis ).

C o rrec ta : 4 . Se ob se rvan  una  g ra n  m asa m e d ia s tín ica  y  una  «sue lta  de
g lobos» (m ú ltip le s  nodu los) en el pu lm ó n  de re ch o . En una persona joven , las 
causas m ás fre cu e n te s  son los lin fo m a s y  los tu m o re s  de  cé lu la s  ge rm ina les .

i
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 5 9

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. N eum on ía  n e u m o có c ica .
2. T u b e rcu lo s is  m illar.
3. In su fic ie n c ia  card íaca.
4. S arco idos is.
5. M etás tas is hem atógenas.

C orrecta : 5. Se observan m ú ltip le s  nodulos de  ta m a ñ o  variab le , a lgunos de 
varios ce n tím e tros . La causa  m ás fre c u e n te  son las m etás tas is  de  tu m o re s  
só lidos p o r vía hem atógena.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 0

¿Cuál de  los s ig u ie n te s  d ia g n ó s tic o s  d e b ería  c o n s id e ra r  en esta p a c ie n te  
co n  disnea?
1. S ín d ro m e  de  vena cava superio r.
2. D erm atom ios itis .
3. S ín d ro m e  ne fró tico .
4. S ín d ro m e  de  B ud d -C h la ri.
5. Todos los an te rio res .

C orrecta : 1. Se observa una d ila tac ió n  de  las venas y  un ligero  edem a en 
el h e m icu e rp o  superio r, m u y  suge ren te  de  s ín d ro m e  de  vena cava superio r.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 61

Varón de 5 5  años con  d o lo r a b d om ina l agudo . ¿Qué m uestra  la TC abdom ina l?
1. P erforac ión  gástrica  con  ne u m o p e rito n e o .
2. A bsceso  pericó lico .
3. E sp lenom ega lia .
4. P ancrea titis .
5. A ne u rism a  de  aorta.

C orrecta : 4. El estu d io  de  la TC m uestra  un páncreas ag randado, he terogé­
neo, con  áreas h lpodensas en su seno  q u e  co rre sp o n de n  a focos de necros is 
y un im p o rta n te  e xudado  en la ce lda  p a ncreá tica .

Cortesía del Dr. Francisco González.
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Im ágenes para el d ia g n ó s tico  e63

IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 2

P acien te  de  7 8  años, sin a n teceden tes  de  in terés, q u e  presenta  un cu a d ro  de 
3  d ías con  d o lo r en el cu a d ra n te  In fe rio r Izqu ie rdo  del a b d o m e n  y  fieb re . 
¿Cuál es su d iagnóstico?
1. C olitis isq u ém ica .
2. C ánce r de  co lon.
3. D ive rticu litis  aguda.
4. H e rn ia  in ca rce ra d a .
5. S eu d o a n eu rism a  de a rte ria  ilíaca.

C orrecta : 3. El es tu d io  de  la TC m uestra  un co lon  s igm o ide  engrosado, con 
d ive rtícu lo s  y  ca m b io s  in fla m a to rios  p e rid lve rticu la re s .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 3

¿A q u é  p u eden  co rre sp o n d e r estas Im ágenes de TC?
1. In fa rtos ce re b ra le s  m ú ltip le s .
2. H e m a to m as ce re b ra le s  m ú ltip le s .
3. M etás tas is ce re b ra le s  m ú ltip le s .
4. A rte fa c to s  de  m ov im ien to .
5. D em encia  por p riones  (e n fe rm ed a d  de  C re u tz fe ld t-Ja co b ).

C orrecta : 3. Se observan  m ú ltip le s  les iones n o d u la re s  de  ce n tro  n e cró tico
y re a lce  en a n illo  (g a n a n c ia  de  c o n tra s te ) co n  ed e m a  p e rifé r ico , q u e  son 
co m p a tib le s  con  m etástas is .

Cortesía de los Dres. Andrés González y Enrique Marcos.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 4

¿Qué tra s to rn o  presen ta  este varón  de 5 0  años?
1. Gota to fácea .
2. A rtr it is  reum ato ide .
3. A rtros is .
4. A rtr it is  psoriásica.
5. Osteítis fib rosa  qu ís tlca  (h ip e rp a ra tiro id ism o ).

C orrec ta : 1. T u m o ra c lo n e s  s u b c u tá n e a s , p ró x im a s  a las a rtic u la c io n e s , 
q u e  co rre sp o n de n  a to fos.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 5

La a p a r ic ió n  d e  esta  p o s tu ra  d e  los d e d o s  d e  la m a n o  tra s  m a n te n e r el 
m an g u ito  in fla d o  a una p resión de 2 0 0  m m H g  d u ra n te  un m in u to  sue le  
de b e rse  a:
1. H lp e rp o ta se m ia .
2. H lp e rca lce m ia .
3. H ip e rn a tre m ia .
4. H ip e rm a g ne se m la .
5. N in g u n a  de las an terio res .

C orrecta : 5. S igno de  Trousseau. A pa re ce  típ ic a m e n te  en la h ip o ca lce m la .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 6

¿Cuál es la causa m ás p robable  de la tu m o ra c ió n  en el ca m p o  m edio  derecho?
1. C arc inom a pu lm onar.
2. Q uiste  b ro n co g é n lco .
3. N eum on ía  a típ ica .
4. Tube rcu los is .
5. D erram e p leura l.

C orrecta : 5 . La Im agen de  « tu m o ra c ió n »  sobre  la c isu ra , b ien d e lim ita da , 
p ro b a b le m e n te  co rre sp o n de  a la a c u m u la c ió n  de líq u ido  p leu ra l en la c isu ra  
(« tu m o r fa n tasm a » ). De hecho, ta m b ié n  se observa un a u m e n to  de  d ensidad  
c o n s is te n te  con  un d e rra m e  p leu ra l en la base de l h e m itó ra x  de recho .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 7

Este p a c ien te  de  5 5  años co n su lta  por a n e m ia  y  parestesias en pies. ¿Qué 
d ia g n ó s tico  sospecha?
1. S ín d ro m e  m ie lo d lsp lá s ico .
2. M ie lom a  m ú ltip le .
3. A ne m ia  ap lás lca .
4. A ne m ia  pern ic iosa .
5. A ne m ia  hem o lítica  m ic ro an g io pá tica .

C orrecta : 4. Las zonas de  h ip o p lg m e n ta c ió n  b ien  d e lim ita d a s  son típ icas  
de l v itÍligo . Este tra s to rn o  se asocia  a o tros p rocesos a u to ln m u n e s , co m o  la 
gas tritis  a tró fica  con  a n e m ia  pern ic iosa  y el h ip o tiro id ism o .
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 8

¿Cuál es su d iagnóstico?
1. C h a la d o .
2. B le fa ritis .
3. C a rc inom a basoce lu lar.
4. Pterigium.
5. X ante lasm a.

C orrecta: 5. Lesiones e levadas a m arillen tas  en el párpado  Izqu ierdo, típ icas 
d e  xan te lasm as.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 6 9

¿Qué p ru e b a s  c o m p le m e n ta r ia s  p e d iría  a este  v a ró n , q u e  se e n c u e n tra
a s ln tom ático?
1. R adiografía  de  m anos en dos pos ic iones.
2. U rice m ia .
3. C a lcem la  y  ca lc iu ria .
4. C o leste ro lem la .
5. Facto r re u m ato id e  y a n tic u e rp o s  a n tin u c le a res .
6. HLA B 27.

C orrecta : 4 . Las tu m o ra c lo n e s  co rre sp o n de n  a xa n to m as te n d in o so s. Los 
to fo s  su e le n  se r m ás p e q u e ñ o s , co n  fo rm a s  m enos su a ves y  re g u la re s , y 
ap a re ce n  g e n e ra lm e n te  en p a c ie n te s  co n  larga h is to ria  de  go ta . Las o tra s  
d e te rm in a c io n e s  no apo rta n  in fo rm a c ió n  re levante .

Cortesía del Dr. José L. Hernández.
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IMAGEN PARA EL DIAGNÓSTICO 7 0

P ac ien te  de  72  años, con  c irro s is  hepá tica , in su fic ie n c ia  ca rd íaca  y d iabe tes, 
q u e  p re se n ta  un d is c re to  d o lo r en la ca ra  p o s te r io r de  m u s lo  d e re ch o  
desd e  hace  una sem ana. No tie n e  fie b re . ¿Cuál es su d iagnóstico?
1. H e rpes zóster.
2. Varicela.
3. D erm opatía  d iabé tica .
4. P en flgo ide .
5. Sepsis m en in g ocó c ica .

C orrecta : 1. Se observan  les iones p a p u la re s  y  ve s ícu lo -p u s tu lo sa s  en d is ­
tin to s  estad ios, de  d is tr ib u c ió n  m e ta m é rica , típ ica s  del he rpes zóster.
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Historia clínica

1. A N AM NESIS

1.1. MOTIVO DE CONSULTA
1.2. FILIACIÓ N

•  Edad, sexo, d o m ic ilio .
1.3 . ANTECEDENTES PERSONALES

•  Traba jo , lu g a r de  res idencia , personas con  q u é  convive.
•  Datos e p id e m io ló g ico s  (en e n fe rm e d a d e s  in fecc iosas  p a rticu la rm e n te : 

an im a le s , v ia jes, h is to ria  sexual).
•  A lerg ias.
•  H áb itos: a lcoho l, ta b aco , drogas, p ro d u c to s  tóxicos.
•  Facto res de riesgo ca rd io va scu la r: d iabe tes, HTA.
•  E n fe rm edades previas. Evo lución.
•  In te rve n c io ne s  q u irú rg ica s .
•  T ra tam ien to  h a b itu a l.

1.4 . ANTECEDENTES FAM ILIARES
•  E n fe rm edades s im ila res  en o tros fa m ilia re s .
•  E n fe rm edades en padres, h ijos, he rm anos , cónyuge.

1.5 . ENFER M ED AD  A C TU A L
•  S itu a c ión  basal, t ie m p o  de e vo luc ió n , fo rm a  de co m ie n zo , cu rso , s ín ­

tom as, fa c to re s  agravan tes, e tc. (si es a tr ib u ib le  a un s is tem a orgán ico  
co n c re to , In c lu ir  a q u í la a n a m n e s is  de  ese apara to).

1.6 . A N A M N E S IS  POR APARATOS
•  C ard io rresp ira to rio : d isnea , o rtopnea , DPN, edem as, d o lo r to rá c ico , tos, 

e xp e cto ra c ió n , s íncopes, c la u d ica c ió n .
•  D iges tivo : d is fa g ia , p iros is , re g u rg ita c ió n , vó m ito s , d o lo r a b d o m in a l, 

d ia rrea , e s tre ñ im ie n to , co lo r de las heces y  p resencia  de  m oco/sangre , 
tenesm o.

•  G e n ito u rin a rio : d is u ria , p o la q u iu r ia , c a m b io s  en e l co lo r de  la o rina , 
s ín to m as  de p ro s ta tism o  (u rg e n c ia , d is m in u c ió n  ch o rro , m ic c ió n  e n ­
tre co rta d a  o in ic io  d ifíc il).

•  N e rv io so : a n s ie d a d , d e p re s ió n , in s o m n io , ce fa le a , m are os , v é rtig o , 
co n vu ls io n es , parestesias, a lte ra c io n e s  v isua les y  aud itivas , pé rd id a  de 
fuerza .

•  Lo co m oto r: do lo r, a rtr it is , r ig id e z  m a tin a l, «signos de co n e ctivo p a tía»  
(ú lc e ra s  o ra le s  o g e n ita le s , R a yn a u d , fo to s e n s ib ilid a d , x e ro s to m ia , 
e n ro je c im ie n to  o cu la r).

•  M eta b o lism o -g e n era l: asten ia , ano rex ia , fie b re , ca m b io s  peso, po liu ria , 
p o lid ips ia , ca m b io s  p ie l y  tañeras.

2 . EXPLORACIÓN

2 .1 . GENERAL: TA, FC, Tra, FR. C o n stitu c ió n , n u tr ic ió n , h id ra ta c ló n , color. 
V a lo rac ión  fu n c io n a l genera l (B a rth e l, K arnofsky, ECOG).

2 .2 . CABEZA: p u n to s  do lo rosos, te m p o ra le s , ojos, boca.
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2 .3 . CUELLO: adenopa tías, bocio, PVY, ca ró tid as  (s im e tría , sop los).
2 .4 . TÓRAX: co n fo rm a c ió n , adenopa tías, d o lo r co s tillas /esp inosas.

•  R esp ira to rio : tira je , a u sc u lta c ió n  (si a n o rm a l, p a lp a c ió n  y pe rcu s ió n ).
•  C orazón: p a lpac ión  p un ta  y  VD, a u scu lta c ión .

2 .5 . A B D O M E N : In s p e c c ió n , p a lp a c ió n  s u p e r f ic ia l,  p a lp a c ió n  p ro fu n d a  
(m asas, hepatom egalla , esp lenom ega lia ), s ignos de irritac ión  peritonea l, 
a u s c u lta c ió n  (ru id o s , sop los). P u ñ o -p e rc u s ió n  rena l. G en ita les. Tacto 
recta l.

2 .6 . EXTREM IDADES: pu lsos, edem as, a rtr itis , d e fo rm id a de s , a c ropaqu ias .
2 .7 . NEU R O LÓ G IC A

•  N ivel de co n c ie n c ia  y FIS (lenguaje , o rien tac ión , a tenc ión , m em oria , cá l­
cu lo , ra zonam ien to  a b s tra c to , ju ic io , e tc . M in l-m e n ta l si FIS a lte radas).

•  Pares c ranea les  y  fo n d o  de ojo.
•  Fuerza, tono, tro fism o .
•  S en s ib ilida d .
•  R efle jos o s teo tend inosos, cu tá n e o -p la n ta re s , regresivos.
•  C erebelo  ( in d ica c ió n , d isd la d o co c in e s la ).
•  M archa . R om berg .
•  O tros: s ignos m eníngeos y  ra d icu la re s ; p ruebas ves tibu la res .

3 . RESUMEN DE HALLAZGOS PRINCIPALES EN PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS

•  R esu ltados positivos o anorm a les.
•  R esu ltados no rm ales, pero  re levan tes para el d ia g n ó s tico  o tra ta m ie n to .

4 .  JUICIO CLÍNICO

•  R esum en  de  to d o  lo anterior.
•  P o s ib ilid a d e s  d ia g n ó s tica s , co n  una b reve  d is cu s ió n  razo n a d a  (d a to s  a 

favor, da tos en co n tra ).

5 . PLAN DIAGNÓSTICO Y TERAPEÚTICO
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A
Abscesos cerebrales, 55f 
Accidente cerebrovascular agudo, 52 
Ácido 

acetilsalicílico, 327 
fólico, 307 
láctico, 232 

Acidosis, 231, 233 
metabólica, 234 

cetoacidosis, 235 
hipoxia, 234 
insuficiencia renal, 235 
láctica, 234 
metanol, 235 

respiratoria, 234 
ventilación alveolar, 234 

tubular renal, 235 
Acolia, 200, 210 
Acropaquias, 151
Adelgazamiento, 293. V. también Pérdida de peso. 
Adenopatías, 9, 309 
Adenosina desaminasa, 167 
Agregación plaquetaria, 84 
Agua, déficit, 240 
Alcalosis, 231, 233 

metabólica, 235 
diuréticos, 235 
hiperaldosteronismo, 235 
hipopotasemia, 235 
síndrome 

de Bartter, 235 
de Cushing, 235 
de Gitelman, 235 

volumen de líquido extracelular, 235 
respiratoria, 234 

Amiodarona, 341 
Amiotrofia, 263 
Análisis de orina, 81 

elemental, 81 
proteinuria, 82 

Anemia, 70, 150, 303 
aplásica, 307t 
ferropénica, 303 
hemolítica, 304 
perniciosa, 305 

Aneurisma aórtico, 256 
Angina, 139 

inestable, 344 
Angio-RM, 56 
Angio-TC, 53 
Angiodisplasias, 177 
Angioedema hereditario, 157

Angioplastia con/sin stent, 363 
Anion gap. V. Hiato aniónico.
Anorexia, 293 
Anoxia hepática, 210 
Ansiedad, 153f, 154 
Antiarrítmicos, 341 
Antibioterapia, 356 
Anticoagulación, 341 
Anticuerpos 

anticitoplasma de neutrófilos, 94 
granulomatosis con poliangeítis, 94 
poliangeítis microscópica, 94 
síndrome 

de Churg-Strauss, 94 
de Goodpasture, 95 

antinucleares, 92 
lupus eritematoso sistémico, 92 
patrones de fluorescencia, 92 

Antiinflamatorios no esteroideos, 327 
Antipiréticos, 302 
Antitransglutaminasa, 305 
ctj-antitripsina, 353 
Aporte calórico, 317 
Aprepitant, 328 
ARA-II, 341
Arañas vasculares, 178 
Área de penumbra isquémica, 360 
Arritmias, 36, 339 
Artritis 

aguda, 245
reumatoide, 66, 166, 247 

Artrocentesis, 119 
Artropatías, 65 

gotosa, 67 
Artrosis, 66 
Ascitis, 167, 204 

ecografía, 207 
oleada ascítica, 205 
paracentesis 

diagnóstica, 206 
evacuadora, 208 

albúmina, 208 
refractaria, 208 
tratamiento diurético 

espironolactona, 208 
furosemida, 208 

Asistolia, 375
Asma bronquial, 150, 153f, 154, 170, 351 

espirometría, 351 
prueba 

broncodilatadora, 351 
de broncoconstricción, 351
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Asma bronquial (cont.) 
tratamiento 

02-adrenérgicos de acción corta, 352 
agonista p2-adrenérgico de acción larga, 

352
antileucotrieno, 352 
glucocorticoide inhalado, 352 
omalizumab, 352 

Astenia, 293, 295 
Asterixis, 286 
Atelectasia, 45 
Atetosis, 286, 288 
Atragantamiento, 373 
Atrofia multisistema, 285 
Autoanticuerpos, 92

B
Bacillus cere us, 183 
Balismo, 286, 288 
Bartonella henselae, 312 
Benzodiazepinas, 369 
Betabloqueantes, 341 
Bicarbonato, 231 
Bilirrubina, 82, 199 
Biopsia renal, 219 
BIPAP, 323 
Bisoprolol, 341 
Blerafospasmo, 288 
Bloqueo 

AV, 38
bifascicular, 33 
de rama 

derecha, 32 
izquierda, 32 

trifascicular, 34 
Bocio, 9
Bordetella pertussis, 170, 347 
Botulismo, 265c, 267 
Bradicinesia, 286 
Broncoaspiración, 107, 326 
Bronquitis 

aguda, 347 
crónica, 151, 152 

Bursitis, 248

c
Calambre del escribiente, 288 
Cámara hiperbárica, 369 
Carbón activado, 368 
Cardiomegalia, 151 
Cardiopatía isquémica, 144 
Cardioversión, 341 
Carvedilol, 341 
Catéter, 103 
Cavidad, 45

Cefalea, 274 
en racimos, 274, 275, 277 
por hipotensión intracraneal, 277 
pospunción, 112 
tensional, 275, 277 
trigeminoautonómica, 275, 278 

Cetoacidosis, 235
Cheyne-Stokes, respiración de, 272 
Cirrosis, 177, 199 

biliar primaria, 200, 211 
Cistitis hemorrágica, 218 
Citoscopia, 219 
Clonus 

aquíleo, 13 
rotuliano, 13 

Clostridium perfringens, 183 
Coagulación intravascular diseminada, 87 
Cochrane, 126c 
Codeína, 171, 327 
Código de deontología médica, 24 
Colangio-RM, 212 
Colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica, 203 
Colangitis, 200 
Colestasis, 199 

disociada, 209 
patrón de, 209 

Colonización, 97 
Colonoscopia, 189 
Coluria, 200, 210 
Coma, 268 
Compresión 

medular, 258 
torácicas, 372 

Congestión hepática, 210 
Consentimiento informado, 23 

por representación, 23 
Contención mecánica, 326 
Cor pulmonale, 151, 322 
Corea, 286, 288 
Costocondritis, 141 
CPAP, 324 
Creatincinasa, 253 
Criterios de Light, 167 
Cryptosporidium parvum, 183 
Cuadro leucoeritroblástico, 72 
Cuerpos cetónicos, 82, 232 
Cultivos, 356 
CURB-65, 349 
Cyclospora cavetanensis, 183

D
Decorticación, 272 
Déficit 

de agua, 240 
de o^-antitripsina, 211
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Degeneración corticobasal, 285 
Delirium, 280, 326 
Demencia, 279, 282 

con cuerpos de Lewy, 279 
enfermedad de Alzheimer, 279 
frontotemporal, 279, 285 
vascular, 279 

Derrame(s) 
paraneumónicos, 168 
pleural, 41, 165 

adenosina desaminasa, 167 
artritis reumatoide, 166 
ascitis, 167 
criterios de Light, 167 
disnea, 166 
edemas, 167 
embolia pulmonar, 166 
empiema, 168 
insuficiencia cardíaca, 166 
lactato deshidrogenasa, 167 
quilotórax, 167 
síndrome de Melgs, 165 
toracocentesis, 167 

Descerebración, 272 
Desequilibrio, 160 
Desfibrilador, 373 
Deterioro cognitivo leve, 282 
Dextrometorfano, 171 
Diabetes 

insípida, 239c, 240 
mellitus, 221, 334 

tipo
1 (DM1), 334
2 (DM2), 334 

tratamiento
incretinas, 335
inhibidores de a-glucosidasas, 336t 
insulina, 335 

basal, 335 
indicaciones, 335 

en DM2, 335 
metformina, 335, 336t 
metiglinidas, 336t 
pioglitazona, 335, 336t 
repaglidina, 335 
sitagliptina, 336t 
sulfonilureas, 335 

Diarrea, 182 
acuosa, 183 

Clostridium perfringers, 183 
Cryptosporidium parvum, 183 
Cyclospora cavetanensis, 183 

aguda, 182 
infecciosa, 182 
no infecciosa, 182 

causas, 185c 
crónica, 182

esteatorreica, 186 
inflamatoria, 183, 185 

Vibrio parahaemolyticus, 183 
osmótica, 185 
persistente, 182
por alteración de la motilidad intestinal, 186 
pruebas complementarias, 187 

colonoscopia, 189 
prueba(s) 

de la secretina, 189 
del aliento, 189 

test de la D-xilosa, 189 
secretora, 186 

Dieta equilibrada, 317 
Digoxina, 341 
Diltiazem, 341
Disección de aorta, 138, 258 
Disnea, 166 

aguda, 144 
asma, 145
cardiopatía isquémica, 144 
ecocardiograma, 146 
embolia pulmonar, 144 
EPOC, 145
estenosis aórtica, 144 
estridor, 144 
neumonía, 146 
neumotorax, 145, 146 
síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA), 147 
taponamiento cardíaco, 145 
tromboembolismo pulmonar, 147 

crónica, 150, 153f 
anemia, 150 
ansiedad, 153f, 154 
asma bronquial, 150, 153f, 154 
bronquitis crónica, 152 
cardiomegalia, 151 
cor pulmonale, 151
enfermedad pulmonar intersticial, 153f, 154 
enfisema, 152f 
EPOC, 150, 152, 153f 
escalas para valorar la, 150 
espirometría, 151 
hiperventilación, 150 
insuficiencia cardíaca, 150, 153f, 154 
poliglobulila, 151 

paroxística nocturna, 151 
Dispepsia funcional, 195 
Distonía, 286, 288 

focal, 285, 288 
generalizada, 288 

Disuria, 220 
alteraciones del tracto 

genital, 220 
urinario, 220 

diabetes, 221
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Disuria (cont.)
ETS, 222 
hematuria, 220 
infección urinaria, 222 
leucocituria, 221 
urocultivo, 221 

Diuréticos, 158, 340 
Documentos médico-legales, 21 

certificado médico de defunción, 21 
código de deontología médica, 24 
consentimiento informado, 23 

por representación, 23 
información médica, 22 
ingresos psiquiátricos, 23 
parte de lesiones, 21 
responsabilidad profesional, 24 
secreto médico, 22 

Dolor(es) 
abdominal 

agudo, 190 
causas, 192c 
crónico, 195 

antecedentes personales, 195 
signos, 193 

Blumberg, 193 
Murphy, 193 
Rovsing, 193 

de espalda, 256 
generalizados, 251 
inflamatorio, 257 
lumbar, 256 
mecánico, 257 
torácico, 133 

angina, 139 
costocondritis, 141 
disección de aorta, 138 
embolia pulmonar, 138 
espasmo esofágico, 141 
herpes zóster, 141
marcadores de necrosis miocárdica, 138 
miocarditis, 139 
neumotorax, 138 
pericarditis, 138 
reflujo gastroesofágico, 141 
síndrome 

aórtico agudo, 139 
coronario agudo, 142f 

neuropático, 328 
tratamiento, 327 

ácido acetilsalicílico, 327 
analgésicos, 327 

opioides, 327 
opiáceos, 327 

codeína, 327 
morfina, 328
síndrome serotoninérgico, 327 
tramadol, 327 

antiinflamatorios no esteroideos, 327

coadyuvantes, 328
inhibidores de la ciclooxigenasa-2, 327 
metamizol, 327 
paracetamol, 327

E
Ecografía, 60, 68 

invaginación intestinal, 62 
Ecuación de Harris-Benedict, 317 
Edemas, 151, 155, 167 

angioedema hereditario, 157 
cíclico, 157 
hipotiroidismo, 156 
inmovilización, 155 
insuficiencia cardíaca, 155 
malnutrición, 155 
síndrome nefrótico, 155 

Eje eléctrico, 30 
Electrocardiograma, 30 
Embolectomía, 363
Embolia pulmonar, 36, 140t, 138, 144, 166 
eMedicine, 126c 
Emergencias hipertensivas, 330 
Empiema, 168 
Enalapril, 341 
Endometriosis, 195 
Endoscopia, 180 
Enfermedad (es) 

autoinmunes, 92 
cardiovascular, 329 
celíaca, 305 
de Alzheimer, 279 
de Huntington, 285 
de Paget, 213, 256 
de Parkinson, 285 
de Wilson, 200, 209, 285 
inflamatoria intestinal, 195 
pulmonar, 42 

intersticial, 153f, 154 
obstructiva crónica, 150, 152, 153f, 

323, 353 
o^-antitripsina, 353 
índice BODE, 353 
tabaco, 353 

patrón 
alveolar, 42 
intersticial, 42 

Entrevista clínica, 17 
Enzimas hepáticas, 209 

colestasis 
disociada, 209 
patrón de, 209 

fosfatasa alcalina, 209 
hepatopatía alcohólica, 209 
insuficiencia hepatocelular, 209 
tiempo de protrombina, 209 
transaminasas, 209
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Eosinofilia, 72, 172 
Epilepsia, 160 
Eplerenona, 341
EPOC. V. Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica.
Equilibrio ácido-básico, 232 
Eritropoyetina, 72, 308 
Escala

de coma de Glasgow, 268 
French, 108 

Esofagitis, 177 
Espasmo esofágico, 141 
Especificidad, 27 
Espirometría, 89, 151, 351 

FEV1, 89
índice de Tlffeneau, 89 

Espirómetros de bolsillo, 89 
Espironolactona, 341 
Espondiloartropatías, 66 
Esputo, 172 
Esquistocitos, 74 
Estado nutricional, 14 
Esteatorrea, 186 
Estenosis 

aórtica, 144 
de canal, 256 

lumbar, 54 
Esterasa leucocitaria, 82 
Estertores, 10 
Estreñimiento, 328 
Estridor, 144 
Estupor, 268 
ETS, 222 
Euvolemia, 320
Excreción fraccionada de sodio, 224t 
Expectoración, 166, 170, 171 
Exploración física, 7 

adenopatías, 9 
bocio, 9 
clonus 

aquíleo, 13 
rotuliano, 13 

estado nutricional, 14 
estertores, 10 
focos de auscultación, 10 
frémito, 10 
fuerza, 12 
hiperclaridad, 10 
índice de masa corporal (imc), 15 
latido 

carotídeo, 9 
de la punta, 10 

pliegues cutáneos, 15 
presión venosa yugular, 8 
reflejo de Babinski, 13 
resonancia vocal, 10 
ruidos intestinales, 12 
signos, 7

síntomas, 7 
tiroides, 9 
tono muscular, 12 
trofismo, 12
valoración antropométrica, 14 
vibraciones vocales, 9 

Extrasístoles, 36 
Exudado, 165

F
Factor V de Leyden, 86 
Falsos 

negativos, 27 
positivos, 27 

Feocromocitoma, 329 
Ferritina, 307t 
Ferropenia, 307t 
Fibrilación 

auricular, 37, 341 
ventricular, 38 

Fibrinólisis 
intraarterial, 363 
intravenosa, 362 

Fibromialgia, 251, 254 
Fiebre, 298 

etiología, 298c 
medicamentosa, 298 
patrón febril, 299 

Flujo pico (peak flow), 91 
hiperreactividad bronquial, 91 

Flumazenilo, 369 
Flutter auricular, 37 
Focos de auscultación, 10 
Folato, déficit de, 304 
Fondo de ojo, 270, 274 
Fosfatasa alcalina, 209 
Fóvea, 157
Fractura vertebral, 257 
Frémito, 10
Fuentes de información médica, 125 

aleatorización, 127 
Cochrane, 126c 
eMedicine, 126c 
enmascaramiento, 127 
internet, 125 
PubMed, 125 
test diagnóstico, 128 
tipo de estudio, 127 
Uptodate, 126c 

Fuerza, 12
Funciones cognitivas, 280t 
Furosemida, 340

G
Gammagrafía, 258 
Gammapatías monoclonales, 79
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Gas 
abdominal, 58 
extra intestinal, 60 

Gasometría, 232 
arterial, 88 

gradiente alvéolo-arterial, 88 
hi perca pnia, 88 
hipoxemia, 88 
insuficiencia respiratoria, 88 

Gasto 
cardíaco, 339 
energético, 317 

aporte calórico, 317 
ecuación de Harris-Benedict, 317 
ingesta diaria recomendada, 317 

Gauge, 103 
catéteres, 103 

Glomerulonefritis, 224 
Glucosalino, 319 
Gota, 76, 247
Gradiente seroascítico de albúmina, 

118
Granulomatosis con poliangeítis, 94

H
Haloperidol, 326 
Hemartros, 120, 121, 248 
Hematemesis, 178 
Hematíes dismórficos, 219 
Hematomas, 298 

epidurales, 51 
retroperitoneal, 256 

Hematuria, 82, 215, 220 
glomerular, 217 
urológica, 217 

Hemicránea 
continua, 276 
paroxística, 276 

Hemiparesia, 263 
Hemocromatosis, 199, 211 
Hemocultivos, 97 
Hemograma, 70 
Hemolisis, 199 
Hemorragia 

cerebral, 359 
área de penumbra isquémica, 360 
intracerebral, 359 
subaracnoidea, 360 

digestiva, 175, 210 
angiodisplasias, 177 
arañas vasculares, 178 
cirrosis, 177 
endoscopia, 180 
esofagitis, 177 
hematemesis, 178 
hipertensión portal, 177

índice de Rockall, 181 
protamina, 179 
somatostatina, 180 
terlipresina, 180 
transfusión, 179 
úlcera péptica, 177 
varices esofágicas, 177 
vitamina K, 179 

intracraneal, 52f 
subaracnoidea, 52, 53f, 110 

Hemotórax, 165
Heparina de bajo peso molecular, 

325 
Hepatitis, 200 

aguda, 209 
autoinmunes, 211 
infecciosa, 210 
virales, 199 

Hepatopatía alcohólica, 209 
Hernia discal, 54, 256 
Herpes zóster, 141 
Hiato aniónico, 233 
Hiperaldosteronismo, 235 
Hipercalcemia, 36, 76 

hiperparatiroidismo, 76 
paratohormona (PTH), 76 

Hi perca pnia, 88 
Hiperclaridad, 10 
Hipercolesterolemia, 75 
Hiperesplenismo, 74 
Hipergammaglobulinemia, 79 

gammapatías monoclonales, 79 
mieloma, 79 

Hipernatremia, 238 
Hiperparatiroidismo, 76, 213 
Hiperpotasemia, 36, 243 

causas, 243c 
Hiperreflexia, 263 
Hiperreactividad bronquial, 91 
Hipersensibilidad, 309 
Hipersomnia, 281 
Hipertensión 

arterial, 329 
clasificación, 330 
enfermedad cardiovascular, 329 
primaria, 329 
secundaria, 329 

feocromocitoma, 329 
intracreaneal, 276 
portal, 177, 270 

Hipertermia, 298 
Hipertrigliceridemia, 75 
Hipertrofia ventricular 

derecha, 32 
izquierda, 31 

Hiperuricemia, 76 
gota, 76
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Hiperventilación, 150 
Hipervolemia, 321 
Hipoalbuminemia, 79 
Hipocalcemia, 36, 76 

hipomagnesemia, 76 
hipoparatiroidismo, 76 
vitamina D, 76 

Hipocolesterolemia, 75 
Hipofosfatasia, 213 
Hipogammaglobulinemia, 79 

inmunodeficiencias, 79 
síndrome nefrótico, 79 

Hipomagnesemia, 76 
Hiponatremia, 237 
Hipoparatiroidismo, 76 
Hipopotasemia, 36, 235, 241 

arritmias, 241 
causas, 242c 

Hipotermia, 36 
Hipótesis diagnósticas, 25 
Hipotiroidismo, 156, 253 
Hipovolemia, 320 
Hipoxemia, 88, 322 
Hipoxia, 234, 322 
Historia clínica, 3 

anamnesis, 3 
por aparatos, 5 

antecedentes familiares, 6 
enfermedad actual, 4 
exploraciones complementarias, 3 
historia menstrual, 6

I
Ictericia, 199, 210 

cirrosis biliar primaria, 200 
colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica, 203 
colestásica, 201 
ecografía, 203 
enfermedad de Wilson, 200 
hepatitis, 200 
hepatocelular, 201 
síndrome de Gilbert, 199, 201 

IECA, 341 
Incretinas, 335 
índice 

BODE, 353
de masa corporal (IMC), 15 
de Rockall, 181 
de Tlffeneau, 89 
reticulocitario, 305 

Infarto agudo de miocardio sin elevación 
del ST, 344 

Infección urinaria, 222 
Información médica, 22 

q  Ingesta diaria recomendada, 317

Ingresos psiquiátricos, 23 
Inhibidores de la ciclooxigenasa-2, 327 
Inmovilización, 155 
Inmunodeficiencias, 79 
Inotrópicos, 342 
Insomnio, 281 
Insuficiencia 

cardíaca, 146, 150, 153f, 154, 155, 166, 
199, 210, 339 

tratamiento 
antiarrítmicos, 341 

amiodarona, 341 
diltiazem, 341 

anticoagulación, 341 
betabloqueantes, 341 

bisoprolol, 341 
carvedilol, 341 
nevibolol, 341 

cardioversion, 341 
digoxina, 341 
diuréticos, 340 

furosemida, 340 
eplerenona, 341 
espironolactona, 341 
IECA, 341 

ARA-II, 341 
enalapril, 341 

inotrópicos, 342 
resincronización, 342 
verapamilo, 342 

hepatocelular, 209 
renal, 218, 235, 270 

aguda, 223 
etiología, 223c 

respiratoria, 88, 322 
Insulinas, 335 

tipos, 337t 
International Normalized Ratio (INR),

84
Internet, 125 
Intestino irritable, 195 
Intoxicación, 366 

carbón activado, 368 
lavado gástrico, 368 
por antidepresivos tricíclicos, 369 
por benzodiazepinas, 369 

flumazenilo, 369 
por monóxido de carbono, 368 

cámara hiperbárica, 369 
por opiáceos, 370 
por paracetamol, 370 

Invaginación intestinal, 62 
Isquemia 

cerebral, 359, 362 
ataque isquémico transitorio, 359 
fibrinólisis intravenosa, 362 
neuroimagen, 362f
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Isquemia (cont.)
tratamiento endovascular, 363 

angioplastia con/sin stent, 363 
embolectomía, 363 
fibrinólisis intraarterial, 363 

crónica, 195 
miocárdica, 34 

lesión subendocárdica, 34 
necrosis, 34 
ondas Q patológicas, 34 
subendocárdica, 34

L
Lactato deshidrogenasa, 77, 167 
Latido 

carotídeo, 9 
de la punta, 10 

Lavado gástrico, 368 
Laxantes, 186, 328 
Legionella, 348 
Lesión 

ósea solitaria, 64 
osteoblástica, 64 
osteolítica, 64 
reacción perióstica, 64 

subendocárdica, 34 
Leucocitosis, 72 
Leucocituria, 221 
Leucopenia, 72 

linfopenia, 72 
neutropenia, 74 

Linfocitosis, 72 
Linfomas, 166, 298, 309 
Líquido 

cefalorraquídeo, 110 
extracelular, volumen de, 235 
peritoneal, 117 
sinovial, 120 

Lumbalgia, 258 
Luminograma intestinal, 58 
Lupus eritematoso sistémico, 92, 166, 247

M
Malnutrición, 155 
Mantoux, 168
Marcadores de necrosis miocárdica, 138
Masas, 44
Meta mensaje, 3
Metamizol, 327
Metanol, 235
Metformina, 335, 336t
Metoclopramida, 328
Miastenia gravis, 265c, 267
Micobacterias, 312
Mieloma, 79, 253, 304

Mielopatía, 258 
Migraña, 274, 275, 277 
Miocardiopatías, 339 
Miocarditis, 139 
Mioclonus, 286 
Miomatosis uterina, 195 
Miopatías, 209 
Monocitosis, 72 
Mononucleosis infecciosa, 309 
Movimiento. V. Trastornos 

del movimiento.
Muestras de tejidos, 96 
Murmullo vesicular, 10 
Mycobacterium tuberculosis, 309

N
Narcolepsia, 160 
Necrosis, 34 

miocárdica, marcadores de, 138 
tubular aguda, 224 

Nefritis intersticial, 225 
Nefropatía IgA, 217 
Neumonía, 146 

adquirida en la comunidad, 347 
asociada 

a ventilación mecánica, 347 
al entorno sanitario, 347 

Legionella, 348 
nosocomial, 347 
presentación 

atípica, 348 
típica, 348 

Neumoperitoneo, 58 
Neumotorax, 41, 115, 138, 145,

146 
Neutrofilia, 72 
Nevibolol, 341 
Nitritos, 82 
Nodulos, 44
Nomograma de Fagan, 27 
Nutrición 

enteral, 318 
parenteral, 318 

total, 319

o
Obnubilación, 268 
Obstrucción de la vía respiratoria 

por atraganta miento, 373 
Ondansetron, 328 
Ondas Q patológicas, 34 
Orina oscura, 210 
Ortopnea, 151 
Osteomalacia, 213, 254 
Osteomielitis, 65f
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Oxigenoterapia, 322, 323 
cánulas nasales, 323 
de alto flujo, 323 
máscaras, 323

P
Pacientes difíciles, 18 
Pancreatitis, 168 

crónica, 195 
Paracentesis, 116 

ascitis, 116 
diagnóstica, 206 
evacuadora, 208 
líquido peritoneal, 117 

Paracetamol, 327 
Parada cardiorrespiratoria, 371 

compresiones torácicas, 372 
soporte vital básico, 371 

Parálisis 
aguda, 261
supranuclear progresiva, 285 

Para paresia, 263 
Paratohormona (PTH), 76 
Pérdida de peso, 293, 294 
Pericarditis, 35, 36, 138, 166, 339 
p H ,231
Pioglitazona, 335, 336t 
Pletismografía, 90 
Pliegues cutáneos, 15 
Poliangeítis microscópica, 94 
Policitemia, 70, 322 

vera, 72 
Polimialgia, 274 

reumática, 253 
Porfiria, 265c 
Presíncope, 160 
Presión 

arterial óptima, 330 
venosa yugular, 8 

Probabilidad 
post-test, 27 
pre-test, 27 

Procalcitonina, 356 
Prolongación del QT, 36 
Protamina, 179 
Proteína C reactiva, 356 
Proteinograma, 77 

hipoalbuminemia, 79 
Proteinuria, 79, 82, 219 
Protones, 231 
Prueba(s) (de) 

aliento, 189
broncoconstricción, 351 
broncodilatadora, 351 
difusión, 90 

q  secretina, 189

Prurito, 210
Pseudotumor cerebri, 276 
PubMed, 125 
Pulsioximetría, 88 
Punción lumbar, 110 

cefalea pospunción, 112 
hemorragia subaracnoidea, 110 
líquido cefalorraquídeo, 110 

Pupilas, 270

Q
Quilotórax, 165, 167

R
Rabdomiólisis, 251 
Radiculopatía, 258 
Radiografía de tórax, 39 
Razón de verosimilitud, 27 
Reanimación cardiopulmonar (RCP), 373 

básica, 375 
en niños, 375 

Reflejo(s) 
de Babinski, 13 
oculocefálíeos, 272

Reflujo gastroesofágico, 141, 170
Relación médico-enfermo, 3, 17

entrevista clínica, 17
pacientes difíciles, 18 
terapéutica, 17 

Repaglidina, 335 
Resincronización, 342 
Resonancia 

magnética, 48, 54, 62, 69, 258 
cartílago articular, 69 
colangiografía, 63f 
de tórax, 50 
FLAIR, 54 
funcional, 56 
secuencia 

de difusión, 55 
de perfusión, 55 

vocal, 10 
Respiración de Cheyne-Stokes, 272 
Responsabilidad profesional, 24 
Reticulocitos, 70 
Rigidez, 286 
Ringer lactato, 319 
Risperidona, 326 
Ruidos intestinales, 12

S
Salino isotónico, 319 
Sarcoidosis, 312 
SCACEST o SCAEST, 35, 345
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SCASEST, 35, 344 
Secreto médico, 22 
Sedimento urinario, 82 
Sensibilidad, T I 
Sepsis, 355 

control del foco, 358 
Sesiones clínicas, 129 

comunicación en público, 129 
de medicina basada en la evidencia, 132 

Seudoefedrina, 171 
Seudogota, 120, 247 
Seudohiperpotasemia, 244 
SIADH. V. Síndrome de secreción inadecuada 

de ADH.
Sibilancias, 351 
Sífilis primaria, 309 
Signo 

de Babinski, 263 
de Blumberg, 193 
de la embarazada, 40 
de la silueta, 40 
de Murphy, 193 
de Rovsing, 193 
del pliegue, 320 

Síncope, 160 
desequilibrio, 160 
presíncope, 160 
tabla basculante, 163 
vértigo, 160 

Síndrome antifosfolípido, 87 
Síndrome 

aórtico agudo, 139 
confusional, 279 
coronario agudo, 35, 142f, 343 

angioplastia coronaria (ACTP), 346 
con elevación del ST (SCACEST), 35,

345
dolor torácico típico, 343
sin elevación del ST (SCASEST), 35,

344
angina inestable, 344 
infarto agudo de miocardio sin 

elevación del ST, 344 
de Alport, 218 
de Bartter, 235 
de Brugada, 35 
de Budd-Chiari, 210 
de Churg-Strauss, 94 
de Cushing, 235
de dificultad respiratoria aguda (SDRA),

147
de Dressier, 166 
de fatiga crónica, 251, 295 
de Gilbert, 199, 201 
de Gitelman, 235 
de Goodpasture, 95 
de goteo nasal posterior, 170

de Guillain-Barré, 265c 
de Melgs, 165
de respuesta inflamatoria sistémica 

(SIRS), 355 
de secreción inadecuada de ADH 

(SIADH), 238c 
de Wolff-Parkinson-White, 38 
diarreico 

acuoso, 182 
inflamatorio, 182 

general o constitucional, 293 
adelgazamiento, 293 
anorexia, 293 
astenia, 293 
causas, 293c 

mielodisplásico, 72, 304 
nefrótico, 79, 155 

Sinovitis villonodular, 120 
Sinusitis, 277 
Sistemas tampón, 231 
Sodio, excreción fraccionada, 224t 
Somatostatina, 180 
Sonda nasogástrica, 106 
Sondaje vesical, 108 

escala French, 108 
Mercier, 108 
Nelaton, 108 

Soporte 
nutricional, 317 

enteral, 318 
parenteral, 318 

vital 
avanzado, 373 

asistolia, 375 
desfibrilador, 373
reanimación cardiopulmonar (RCP), 

373 
básica, 375 

en niños, 375 
torsade de pointes, 375 
vía respiratoria, 373 

básico, 371 
Sulfonilureas, 335 
SUNCT, 276, 278

Tabaco, 353 
Tabla basculante, 163 
Taponamiento cardíaco, 145, 339 
Taquicardias, 37 

fibrilación 
auricular, 37 
ventricular, 38 

flutter auricular, 37 
ventricular, 38 
Wolff-Parkinson-White, 38
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Temblor, 286 
esencial, 286 
específico de tarea, 288 
fisiológico, 288 

exagerado, 288 
mesencefálico, rúbrico o de Holmes, 

288
ortostático, 286 
parkinsoniano, 286 

Tenosinovitis, 248 
Terlipresina, 180 
Tests 

broncodilatador, 89 
cognitivos, 280 
de la D-xilosa, 189 

Tetraparesia, 264 
fies, 286 
Tiempo 

de protrombina, 84 
de tromboplastina parcial activada, 84 

Tinción de Gram, 97 
Tiroides, 9
Tomografía computarizada, 46, 258,

313 
abdominal, 59
estenosis del canal lumbar, 54 
hematomas epidurales, 51 
hemorragia 

intracraneal, 52f 
subaracnoidea, 52, 53f 

hernia discal, 54 
-perfusión, 51, 53 
unidades Hounsfield, 51 
ventana 

de mediastino, 47 
de pulmón, 47 

Tono muscular, 12 
Toracocentesis, 113, 167 

neumotorax, 115 
Torsade de pointes, 375 
Tortícolis espasmódico, 288 
Tos, 166, 170 

asma bronquial, 170 
Bordetella pertussis, 170 
codeína, 171 
dextrometorfano, 171 
eosinófilos, 172 
esputo, 172 
expectoración, 171 
psicógena, 170 
reflujo gastroesofágico, 170 
seudoefedrina, 171 
síndrome de goteo nasal posterior,

170
Tracto

genital, alteraciones del, 220 
urinario, alteraciones del, 220

Tramadol, 327 
Transaminasas, 209 
Transfusión, 179, 307 
Trastornos del movimiento,

285
Trasudado, 165 
Trofismo, 12 
Trombocitosis, 74 
Tromboembolismo 

pulmonar, 147, 298 
venoso, 325 

factores de riesgo, 325 
prevención, 325 

heparina de bajo peso molecular, 
325

profilaxis mecánica, 325 
Trombofilias 

adquiridas, 87 
síndrome antifosfolípido, 87 

congénitas, 86 
factor V de Leyden, 86 

Trombopenia, 74, 84 
esquistocitos, 74 
hiperesplenismo, 74 

Tuberculosis, 168 
Tularemia, 310

u I U O
Úlcera 

gastroduodenal, 195 
péptica, 177 

Umbral 
de diagnóstico, 26 
de tratamiento, 26 

Unidades Hounsfield, 51 
Uptodate, 126c 
Urocultivo, 221

V
Valor predictivo, 27 
Valoración antropométrica, 14 
Varices esofágicas, 177 
Vena periférica, 101 
Ventilación mecánica, 323 

BIPAP, 323 
CPAP, 324 
invasiva (VMI), 323 
no invasiva (VMNI), 323 

Verapamilo, 342 
Vértigo, 160
Vía respiratoria, en soporte vital avanzado, 

373
Vibraciones vocales, 9 
Vibrio parahaemolyticus, 183 
Virus de Epstein-Barr, 309
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Vitamina 
B12, déficit de, 305 
D, 76 
K, 179 

Volúmenes 
corpuscular medio, 70 
pulmonares estáticos, 

90
pletismografía, 90

Vómitos, 328 
intensos, 183 

Bacillus ce re us, 183 
virus Norwalk, 183 

tratamiento 
aprepitant, 328 
metoclopramida, 328 
ondansetron, 328 

y quimioterapia, 328
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