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RESUMEN

Un paciente sin cita es algo muy frecuente en Atencion Primaria (AP) y puede llegar a ser
problematico. Estos pacientes ponen a prueba al Médico de Familia, ya que ha de saber valorar
si la consulta no debe demorarse, a la vez que ha de hacer educacién sanitaria, para que los
pacientes sigan los cauces habituales para la demanda de atencion. Invitamos a la reflexiéon y
mostramos que no por ser una consulta de Ultima hora tiene menos importancia, por lo que
hemos de dedicarle el tiempo necesario para llevar a cabo una entrevista clinica correcta y hacer
un diagnostico diferencial, descartando patologias de gran importancia que pudiera presentar
nuestro ultimo paciente de la mafiana.
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ABSTRACT

Title: Doctor, | don’t have an appointment. Can you see me?

A patient without an appointment is quite a common occurrence in Primary Health care, and can
be a problem. These patients test the family doctor, as he/she has to be able to judge whether
the appointment should, or should not, be delayed, while at the same time giving healthcare
education, so that the patients learn to follow the usual channels to obtain care. We invite
reflection and show that in spite of being a last-minute consultation, it is no less important, which
is why we should dedicate the necessary time to carry out a proper clinical interview and make a
differential diagnosis, ruling out any important pathologies which our last patient of the morning
could be suffering from.

Key words: Primary Health Care, Proffesional-Patient Relations, Pulmonay Embollsm.

INTRODUCCION

La atencion urgente o sin cita dentro del horario habitual de consulta de los
Equipos de Atencion Primaria plantea a menudo problemas de organizacion
del centro y de la consulta'. Trastorna el ritmo de las consultas y produce
malestar en el resto de pacientes, que pueden percibir como inferior la
atencion que reciben de su médico junto con la demora en su espera, a
menudo no justificada, dado que las patologias atendidas no siempre podrian
considerarse urgencias objetivas®?.

Las urgencias se clasifican en: subjetivas, cuando se percibe una alteracion
de la salud que provoca la solicitud de una respuesta rapida del sistema; y
objetivas, cuando el médico considera necesaria una atencién inmediata’2.
Existen diversos motivos por los que los pacientes acuden sin cita previa a la
consulta, como la urgencia médica, acudir como acompanante y a por recetas.
Algunos de estos motivos se pueden relacionar con variables como encontrar
el teléfono ocupado, la inactividad laboral si se acude como acompafante,
el desconocimiento del sistema en el caso de pacientes extranjeros y la
incompatibilidad de horario laboral en personas de nivel de estudios alto?.
En otros casos, acudir sin cita previa puede deberse a haber recibido el alta
hospitalaria y el paciente acude a por las recetas prescritas que no han sido
facilitadas.

Por todo ello, decidimos redactar el caso de uno de nuestros pacientes que
nos pidié ser atendido a pesar de no tener cita, ya que acudié por un motivo
urgente que debiamos valorar.
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OBSERVACIONES CLINICAS

Se trata de un varén de 28 afos, que acude sin
cita a ultima hora, con dolor en hemitérax derecho,
iniciado de madrugada, con caracter pleuritico y sin
irradiacion. Es fumador de diez cigarrillos diarios,
con antecedente de asma extrinseca estacional,
abdominoplastia hace afios e intervencion por
colesteatoma en oido izquierdo. Hace vida
sedentaria. No referia proceso catarral previo,
aunque si cierta sensacion de falta de aire.

La auscultacion cardio-pulmonar fue normal.
Saturacién de oxigeno 97% y frecuencia cardiaca
de 75 Ipm. El paciente fue derivado al Servicio de
Urgencias para estudio radioldégico y valoracion,
con sospecha de neumotorax.

En Urgencias hospitalarias, el paciente referia
ademas disnea de pequefios esfuerzos y que en los
dias previos present6 dolor escapular que no nos
habia comentado a nosotros. La exploracién era
normal. Serealizb unelectrocardiograma, radiografia
de térax y hemograma, con resultado normal. En la
biogquimica sélo destacaba elevaciéon del D-dimero
de 2.594 ng/ml. Por este motivo se realizé un TAC

toracico, que mostré tromboembolismo pulmonar
(TEP) bilateral, por lo que ingresa en Neumologia.
Reinterrogando al paciente, comenté que habia
presentado una lesion deportiva en el miembro
inferior (MI) derecho, que se habia vendado, con
signo de Homans negativo. Durante el ingreso
se hizo un estudio con ecodoppler de miembros
inferiores, en el que se objetivé un trombo en vena
poplitea de MI izquierdo de aspecto reciente. Ml
derecho sin alteraciones. Se realiz6é un estudio de
trombofilia, cuyo resultado ha sido normal.

COMENTARIOS

El dolor toracico es un motivo frecuente de
consulta médica, que puede estar originado tanto
por patologias banales como por verdaderas
emergencias médicas. Debido a que suele
demandar atencibn médica inmediata, es
fundamental realizar una completa anamnesis y
una detallada exploracion fisica, para diferenciar
si su origen es respiratorio, cardiolégico u
osteomuscular. Las causas de dolor toracico* de
origen cardiovascular se presentan en la tabla 1.

Miocardico Pericardico Grandes vasos
Angor Pericarditis Diseccion adrtica
Infarto Taponamiento Tromboembolismo pulmonar
Valvulopatia aértica Tumor Infarto pulmonar

Miocarditis hipertréfica
Rotura de cuerda tendinosa
Aneurisma seno de Valsalva
Hipertiroidismo

Anemia severa

Policitemia

Ejercicio intenso

Prolapso mitral

Hipertensién pulmonar
HTA sistémica severa

Sobrecarga ventriculo derecho

Tabla 1. Causas de dolor toracico de origen cardiovascular.

En cursiva: causas muy graves, que precisan derivacion obligatoria al Servicio de Urgencias Hospitalario.
Modificado de: Real MA, Fernandez ME, Imaz M, Calvo E, Abreu MA. Atencién a urgencias en un centro de salud. En: Gil VF,
Merino J, Orozco D, Quirce F. Manual de Metodologia de Trabajo en Atencion Primaria. Madrid: Jarpyo Editores;1997.p.1380.
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El TEP es un proceso patolégico frecuente, con
una elevada tasa de casos no diagnosticados,
a pesar de que en la literatura médica actual se
dispone de abundante informacién sobre métodos
diagnésticos y guias clinicas. Se puede presentar
como un cuadro poco definido y no siempre de
forma aguda. Es importante pensar en él para el
diagnéstico diferencial en Atencién Primaria ya
que, en general, es reversible, total o parcialmente,
con el tratamiento adecuado, y por las graves
consecuencias que acarrearia no tratarlo®.

Las trombosis venosas que se producen en el
sistema venoso profundo son mas importantes
que las del sistema venoso superficial, debido a
la gravedad de sus complicaciones potenciales
(embolia pulmonar, sindrome postrombético). Los

trombos localizados a nivel popliteo o en areas mas
proximales presentan mayor riesgo de producir
embolia pulmonar; un 50% de las trombosis
venosas profundas (TVP) proximales embolizaran,
frente a un 30% de las distales®.

Se debe considerar el diagnostico de TEP ante
la presencia de los 3 signos y sintomas mas
frecuentes: disnea, dolor, pleuritico y taquipnea’
.Otros signos y sintomas que puede desarrollar
el TEP son: tos, hemoptisis, presincope, fiebre,
diaforesis profusa, crepitantes, taquicardia,
refuerzo del 2° tono, presencia de 4° tono, roce
pleural, cianosis, etc. Se han disefiado modelos
predictivos estandarizados que clasifican a los
pacientes en baja, media y alta probabilidad, como
el de Wells et al®. (Tabla 2).

Variables Puntos *
TEP es mas probable que un diagnéstico alternativo 3
Signos y sintomas de TVP (edema, dolor a la palpacién de venas profundas) 3
Historia previa de enfermedad tromboembdlica venosa (TVP/TEP) 1,5
Cirugia o inmovilizacién en el Ultimo mes 1,5
Frecuencia cardiaca >100 latidos/min. 1,5
Hemoptisis 1
Cancer activo (tratamiento continuo o en los 6 meses previos o paliativo) 1

Tabla 2. Escala para la probabilidad clinica de TEP de Wells et al.

* Puntuacién: <2 puntos indica una baja probabilidad (probabilidad TEP 3,4%); 2 a 6 puntos, probabilidad moderada
(probabilidad TEP 27,8%) y >6 puntos, una alta probabilidad de TEP (probabilidad de TEP 78,4%).

TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: Trombosis Venosa Profunda.

Fuente: Wells PD. Use of a clinical model for safe management of patients with suspected pulmonary embolism.

Ann Intern Med. 1998;129:997-1005.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es un
problema de salud importante, con una incidencia
anual de 1-2 casos por cada 1.000 personas/afo.
Uno de cada tres pacientes con ETV sintomatica
presenta embolia pulmonar, que es a menudo
infradiagnosticada por su presentacién clinica,
variable e inespecifica. Por lo tanto, esta posibilidad
diagnéstica, no sélo se debe considerarse para los
pacientes con sintomas agudos, sino también para
las personas con sintomas respiratorios®.

El mejor tratamiento de la enfermedad
tromboembodlica venosa, que incluye la TVP y el
TEP, es la prevencion. En el caso del tratamiento
con anticoagulantes del TEP supone prevencion
secundaria de las complicaciones®.
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Una vez diagnosticado el TEP, los principales
objetivos a corto plazo son la prevencién de la
extension del trombo, la embolizacion pulmonar
y la aparicion de embolismos recurrentes, por lo
que se recomienda prontitud en la instauracion del
tratamiento. A largo plazo, el tratamiento pretende
evitar recidivas tardias y secuelas, como el
sindrome posflebitico y la hipertensiéon pulmonar.
Habitualmente, la eleccidon de la pauta se hace en
funcién de la gravedad y la forma de presentacién
de la enfermedad, mientras que la presencia y el
tipo de factores de riesgo condicionan la decisiéon
sobre su intensidad y duracién®.
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En la mayoria de los pacientes, la terapéutica
anticoagulante aislada es suficiente para
conseguir los objetivos: ante la sospecha de TEPR,
y después de descartar contraindicaciones para
la anticoagulacién, se administra tratamiento
con heparina de bajo peso molecular (HBPM)
en dosis variables segun el peso del paciente.
Simultaneamente, se inicia tratamiento con
anticoagulantes orales (ACO), ajustando las dosis
para mantener una razén normalizada internacional
entre 2 y 3. El tratamiento con HBPM se mantiene
durante un minimo de 5 dias y s6lo se suspende
cuando los ACO han alcanzado un nivel terapéutico
durante 2 dias consecutivos. En el caso de
embolismo pulmonar masivo o submasivo, asi
como en pacientes que presentan una trombosis
ileofemoral grave, conviene alargar el tratamiento

con HBPM durante 7-10 dias. La duracion del
tratamiento anticoagulante es variable segun el
caso: en un primer episodio y con factores de riesgo
transitorio, el tratamiento se mantendria 3 meses
o hasta que desaparezcan dichos factores; si los
factores de riesgo son continuos, el tratamiento
deberia mantenerse de manera indefinida. En un
primer episodio de ETV de origen idiopatico o
en sujetos con trombofilia, el tratamiento tendria
una duracion minima de 6-12 meses, aunque se
postula mantener un tratamiento indefinido en caso
de trombofilia y estados de alteraciones primarias
de la coagulacién. En caso de 2 o mas episodios
de ETV, el tratamiento anticoagulante debe
mantenerse de manera indefinida®. En la tabla 3 se
revisa la duracion del tratamiento anticoagulante
en pacientes con ETV.

Situaciones clinicas Tiempo
TVP asociada a un factor de riesgo transitorio (traumatismo, cirugia, inmovilidad, terapia 3 meses
estrogénica,...)

Primer episodio de TVP idiopatica (sin factor de riesgo reconocible) 6 meses
Presencia de factor de riesgo permanente o hereditario (malignidad, Homocigotos Factor V Leiden, Indefinida
Anticuerpos antifosfolipido, Deficiencia de Antitrombina lll, Proteina C, o Proteina S)

TVP recurrente (dos o mas episodios) Indefinida

Tabla 3. Duracion del tratamiento anticoagulante en pacientes con enfermedad tromboembdlica venosa.

TVP: Trombosis Venosa Profunda.

En caso de que los anticoagulantes orales estuvieran contraindicados (embarazo, alergia...) o fuesen inefectivos (por ejemplo,
algunos pacientes con cancer) la terapia de mantenimiento se realizara con heparina subcutanea.
Fuente: Villa Estébanez R, Veiras del Rio O. Los principales problemas de salud. Trombosis venosa profunda. AMF

2009;5(1):11-20.
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