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Revision centrada en las peculiaridades del manejo de
pacientes con dolor en urgencias, derivados de su
naturaleza subjetiva y pluridimensional y de su
importancia como sefal diagnéstica, en el marco de la
presion psicoldgica y de priorizacion del tiempo
propio de urgencias.

Se hace referencia a las dificultades y prioridades en
el manejo de pacientes con dolor toracico, abdominal
y cefalea, por su frecuencia y la trascendencia y
riesgo asistencial que entraiian y el manejo del dolor
en pacientes terminales, cronicos y psicofuncionales,
que son también frecuentes y plantean problemas y
prioridades de manejo no siempre faciles de asumir
en urgencias.

Destacan las deficiencias de la analgesia en urgencias
y la necesidad de mejorar la motivacion y formacion
en el manejo interpersonal de pacientes con dolor, la
monitorizacion de la analgesia y la formacion y uso
de los farmacos susceptibles de ser usados en la
analgesia.

El dolor es una experiencia universal que forma par-
te de nuestra vida cotidiana normal, pero con frecuen-
cia requiere ayuda profesional de forma que es la cau-
sa mas frecuente de consulta médica'?.

El dolor es también el motivo més frecuente de con-
sulta urgente?.

El paciente con dolor plantea en urgencias dos tipos
de demandas y necesidades de naturaleza diferente
que el médico debe atender con medidas, ritmo y prio-
rizacion adecuadas.

Por un lado el dolor es un sufrimiento subjetivo que
reclama alivio y que se acompana con frecuencia de
cambios vegetativos y viscerales que ademas de mo-
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lestos pueden ser desfavorables para el curso del pro-
ceso y ocasionalmente puede ser una emergencia vi-
tal.

Por otro lado, el dolor es la sefial més universal de
enfermedad que alarma al paciente y que debe alertar
y guiar al médico hacia la identificacion de lesiones,
procesos, patologias o riesgos no conocidos previa-
mente.

Los servicios de urgencias a pesar de la excelente do-
tacion humana y técnica de que disponen, reunen una
serie de circunstancias desfavorables para el clima de
comunicacion, confianza y continuidad entre médico,
enfermera y el paciente con dolor.

La fuerte presion asistencial producida por la exis-
tencia de otros pacientes y problemas pendientes, dis-
persan la atencion del médico y limitan el tiempo que
dispone para cada paciente. El exceso de presidn psi-
coldgica sobre el médico favorece la priorizacién de
los datos objetivos sobre los subjetivos en el esfuerzo
diagndstico y distorsiona las condiciones mentales del
médico necesarias para una buena comunicacion.

El médico percibe la relacion con el paciente en ur-
gencias como efimera por el desconocimiento previo
y la expectativa de que la relacion durard como méxi-
mo hasta que finalice la guardia.

El elevado nimero de pacientes que estdn siendo
atendidos y la falta de confort e intimidad frecuente
en el habitat de urgencias, contribuye a despersonali-
zar la relacion.

La divisién del trabajo entre senior y junior, entre
enfermeras y médicos o entre especialistas diversos
que puedan estar tratando al paciente, contribuye a
atomizar la informacion y la propia relacion y a des-
dibujar el control de la analgesia conseguida.

De hecho se viene detectando que en los servicios
de urgencias, médicos y enfermeras tienden a recono-
cer y tratar de forma insuficiente el dolor de sus pa-
cientes®”.
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Por otro lado, la analgesia insuficiente junto a las
largas esperas y la falta de informacidn, es uno de los
motivos de insatisfaccion mds expresados por los pa-
cientes atendidos en servicios de urgencias.

El manejo diagnostico de los dolores, consigue ma-
yor atencidn y recursos de los médicos de los servicios
de urgencias, y el nivel de aciertos obtenidos en este
area, puede considerarse que en general es favorable.

Sin embargo el dolor toracico y el abdominal y en
menos medida la cefalea, son objeto de algunos de los
errores y reclamaciones mas serios que se producen en
urgencias*",

Naturaleza pluridimensional del dolor

El dolor es una experiencia subjetiva, no compro-
bable con datos o medidas objetivas.

El dolor refleja las senales nerviosas que provocan
diversos estimulos intensos o lesionales a través de un
proceso de elaboracion activa.

El dolor no refleja la realidad lesional como un es-
pejo, sino que realiza una valoracion propia de un ob-
servador.

El dolor es una percepcion sensorial que discrimina
intensidad, calidad, espacio y tiempo, pero es también
una experiencia personal existencial compleja pluridi-
mensional.

A la dimension sensorial se anaden dimensiones
cognitivas, motivacionales, emocionales, vegetativas y
conductuales que se manifiestan en la extraordinaria
variabilidad de la expresion clinica del dolor, frente a
estimulos, lesiones o patologias similares, entre perso-
nas diferentes o incluso en una misma persona en di-
ferentes situaciones.

Decia Sartre que no hay emocion sin significado, de
forma que lo que pensamos sobre la causa, la explica-
cion y el sentido de cada dolor, define en gran medi-
da la emocion que nos evoca.

La forma que cada paciente tiene de percibir, valo-
rar y reaccionar al dolor, esta profundamente enrrai-
zada y condicionada por sus conocimientos, valores,
experiencias y caracteristicas personales''®,

La fuerza y la universalidad que tiene la base cultu-
ral y psiquica en la percepcion y expresion del dolor
es una consecuencia logica de la extraordinaria impor-
tdncia que tiene como vivencia y motivacion en la his-
toria de los pueblos e individuos.

Todas las culturas desde el inicio de la historia hu-
mana han formulado como parte nuclear de sus con-
tenidos, claves para entender el origen, significado y
remedio del dolor.

Materias como la maternidad, la culpa, la creacion,

el amor, el arte o la identidad sexual, estdn impregna-
das en todas las culturas de referencias al dolor.
Desde ninos el dolor forma parte de nuestras vidas,
y de nuestras primeras relaciones y desde nifios vamos
modelando nuestra forma de percibir, entender, valo-
rar y reaccionar al dolor y lo vamos invistiendo de
emociones y significados que van mas alld de la pura
sensacion dolorosa y que se traducen en nuestra for-
ma de percibir, expresar y reaccionar ante el dolor.

Elementos de neurofisiologia

La complejidad y variabilidad clinica de la expe-
riencia, expresion y conducta del paciente con dolor,
hace dificil su manejo asistencial.

No es posible interpretar los sintomas y conductas
del paciente con dolor en términos de relacion lineal
“lesion senal - sintoma - expresion” tal y como se sue-
le hacer con mayor €xito con otros signos y sintomas
clinicos.

El conocimiento de los diversos mecanismos neuro-
fisiologicos que operan la interaccion y modulacion
mutua entre las diversas dimensiones y factores cir-
cunstanciales del dolor, facilita la seleccion de medi-
das, farmacos y puntos de actuacion terapéuticas mas
adecuados a cada paciente.

Los estimulos algésicos que se producen en una le-
s16n 0 proceso patologico, se traducen en los sensores
en sefales nerviosas que entran en una red de vias y
centros, que las transporta y modula de forma activa.

Esta red nerviosa es a su vez el subtrato de la expe-
riencia pasada y de la informacidn nerviosa proceden-
te de otras dreas.

Las senales dolorosas sufren en estas vias y centros
un proceso de seleccion, abstraccion, valoracion y sin-
tesis, en funcion de la situacion global percibida, de
la memoria de experiencias relacionables y de las ne-
cesidades, objetivos y motivaciones personales y bio-
logicas del sujeto en el momento presente!>'6-17,

Este proceso de modulacion involucra receptores,
estaciones y centros superiores y vias ascendentes y
descendentes que facilitan, inhiben y modulan la sen-
sacion dolorosa, la invisten de su contenido cogniti-
vo, motivacional y emocional y coordinan la respues-
ta vegetativa y conductual al dolor!>!613,

La estimulacion dolorosa periférica produce un flu-
jo dual de senales que da lugar a dos ondas cerebrales
de activacion, una inmediata y aguda, el dolor epicri-
tico que corresponde a la informacion sensorial dis-
criminativa y la segunda el dolor protopético, mds tar-
dia y prolongada, que corresponde a la dimension dis-
placentera motivacional y emocional del dolor.
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Los dos trenes de senales suben por vias ascenden-
tes paralelas y separadas, aunque interactuan a diver-
sos niveles entre si.

Las senales del dolor epicritico se producen basica-
mente en aferentes A Delta mielinizadas de alto um-
bral y suben al tdlamo y cortex sensorial por la via ra-
pida neoespinotaldmica y desde el cortex sensorial se
difunde al cortex asociativo a los nucleos y substancia
reticular de la base y a las estaciones medulares, espe-
cialmente en la substancia de rolando del cuerno pos-
terior de la médula, donde modulan el imput de sena-
les dolorosas por vias inhibidoras o facilitadoras.

El dolor protopético se produce fundamentalmente
en los sensores polimodales C desmielinizados, ascien-
de por la via paleoespinotalamica y por las vias mul-
tisindpticas ascendentes, hasta la substancia reticular
y nucleos de la base cerebral, hipotdlamo y sistema
limbico, produciendo a lo largo de todo el recorrido
multitud de colaterales y conexiones, por lo que en
cada neurona de cada estacion convergen vias que
aportan sefiales de muy diferente naturaleza y dreas,
facilitando fenomenos como el dolor referido, o los
condicionamientos entre estimulos y sensaciones 0
dolores distantes.

Mediadores bioquimicos del dolor

En los tejidos lesionados por traumatismo o enfer-
medad, se producen substancias algésicas y mediado-
res de la inflamacion como las postaglandinas y otros
productos de la cascada del acido arakidonico, la his-
tamina, la serotonina el Ko el H‘o kininas plasmati-
cas o substancias liberadas por los propios aferentes
nerviosos por via antidromica como la substancia P
que junto a los estimulos mecdnicos y térmicos son ca-
paces de inducir senales de dolor en los sensores ade-
cuados o bajar de tal forma el umbral algésico de és-
tos, que generen sefales dolorosas a partir de estimu-
los habituales que no acostumbran hacerlo en condi-
ciones normales'®,

Las seiales de dolor son mediadas a lo largo de las
vias ascendentes por diversas substancias como el glu-
tamato, el aspartato, la substancia P, el polipéptido in-
testinal vasoactivo, la somatostatina, colecistoquinina
angiotensina y otros péptidos.

Mientras que el GABA, los opioides endogenos, y
algunos neurotransmisores especialmente la serotoni-
nay la noradrenalina median la transmision de las se-
fales inhibitorias por las vias descendentes y la inhi-
bicion presindptica en las estaciones ascendentes, es-
pecialmente en la substancia de Rolando!2'6-19,

Funcion y clinica de la analgesia endégena

El efecto modulador de las espectativas y de la ac-
tividad cognitiva y psiquica superior sobre la intensi-
dad y calidad del dolor son muy importantes y clini-
camente relevantes.

La analgesia relativa de los soldados heridos mien-
tras estan en el frente o de los atletas mientras com-
piten, muestran a la vez la importancia clinica y adap-
tativa de estos mecanismos.

La informacion clara y precisa, la actitud acogedo-
ra y empadtica con las preocupaciones y expectativas
del paciente, y las seguridades del médico y enferme-
ra de que-su dolor serd estudiado, atendido y alivia-
do, contribuyen decisivamente a la eficacia de las me-
didas analgésicas establecidas, potenciando la capaci-
dad analgésica endogena de los centros superiores y
asegurando la satisfaccion del paciente con la atencion
recibida.

Deteccion del dolor en urgencias

El dolor pertenece a la subjetividad del paciente y
solo puede ser conocido por nosotros a partir de la in-
formacion que éste nos transmite mediada por expre-
sion verbal o gestual, y en funcion tanto de nuestros
conocimientos y experiencias profesionales, como de
nuestras propias experiencias personales de dolor.

El médico tiende, especialmente en urgencias, a mi-
nusvalorar la intensidad y la importancia clinica del
dolor expresado por el paciente y tiende a centrar més
su atencion en otros datos y alteraciones observables.

Alin es mds critica y distante la actitud si percibe
que el dolor no responde o es desproporcionado a le-
siones o patologias objetivables.

Los conocimientos neurofisiologicos y neuropsico-
l6gicos sobre dolor, sefialan que es siempre y sin ex-
cepcion un producto de la elaboracidon neuropsicold-
gica de las sefales dolorosas periféricas, y que el com-
ponente psicogeno es tan genuino en el sentido de fi-
siologia y clinica del dolor como el lesional.

Este planteamiento es una via hacia el error, por-
que facilita sesgar hacia diagndsticos de funcionalidad
a los dolores expresados por personalidades con ras-
gos y expresividad neurdtica, con graves consecuen-
cias potenciales.

En urgencias esta actitud es especialmente peligro-
sa, porque recibimos a pacientes que no conocemos,
los recibimos en una situacion de ansiedad personal y
con frecuencia de irritacion por una espera prolonga-
da y no tenemos posteriormente opcion a comprobar
Su curso.

Siempre, pero especialmente en urgencias, €s muy
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importante considerar que el dolor del paciente es el
que €l nos refiere y en el sitio e intensidad en que lo
sitia, de forma que siempre que un paciente dice que
tiene dolor, hemos de pensar que tiene dolor.

Esta actitud de respeto a los sentimientos del pa-
ciente, no debe de ser obstdculo de que seamos capa-
ces de valorar con el paciente aquellos elementes de
su vida psiquica que pueden estar favoreciendo o con-
dicionando la percepcion y expresion del dolor en la
forma y con la intensidad en que lo hace, pero siem-
pre con la reserva de que estos elementos no son ex-
cluyentes con otros diagnosticos o lesiones en relacion
al dolor.

Tampoco debe ser obstaculo para detectar, contener
y manejar con profesionalidad cualquier forma de ins-
trumentalizacion que el paciente puede hacer de for-
ma no consciente o deliberada de su dolor.

El respeto a los sentimientos y necesidades del pa-
ciente en urgencias, no solo alcanzan a la aceptacion
del dolor en los términos expresados por el paciente,
sino también al caracter subjetivo de la urgencia.

Es relativamente frecuente que un paciente pueda
tolerar un dolor durante dias o semanas sin consultar
a ningun profesional y por cualquier motivo o circuns-
tancia la alarma por el dolor contenida o negada has-
ta entonces, se descontrola en una espiral de ansiedad
que hace claudicar al paciente e ir a urgencias.

También en estos casos es necesario atender sin re-
chazo ni prejuicios las necesidades objetivas y subje-
tivas de estos pacientes y solo después de haber acla-
rado la relevancia clinica del caso y después de haber
aliviado el dolor o la ansiedad generadoras de la ur-
gencia se puede resituar la posterior asistencia en el
marco adecuado, sin correr riesgos mayores2.

Marco y prioridades generales de la
asistencia al dolor en urgencias

El primer objetivo de un paciente con dolor en ur-
gencias serd el de identificar la presencia de situacio-
nes o patologias que amenazan o comprometen fun-
ciones vitales, con objeto de darles el soporte, vigilan-
cia y tratamiento adecuado inmediato.

La analgesia del dolor debe ser lo mas completa y
precoz posible y con el menor volimen de efectos in-
deseables posibles.

Con todo, la preocupacion por aliviar el dolor no
debe obstaculizar, distorsionar o retrasar en ningun
caso maniobras diagndsticas o actuaciones terapéuti-
cas inaplazables.

Pero la analgesia debe iniciarse cuanto antes sea po-

sible aunque la orientacion diagndstica no esté resuel-
ta.

Los medios técnicos de diagnostico y monitoriza-
cion permiten el inicio precoz de la analgesia, en la
mayoria de patologias con holgada seguridad, porque
permiten prescindir de la evolucidn del dolor como
dato de diagndstico evolutivo.

En una situacion de agobio o colapso con demoras
en la asistencia, debe priorizarse la analgesia de los pa-
cientes con dolor intenso aunque aparentemente no
conlleven riesgo vital.

El tratamiento de primera eleccion sera el etiologi-
co, que alivia el dolor suprimiendo su causa.

Cuando ésto no sea posible, o sus efectos no sean in-
mediatos o muy rdpidos, se realizaran medidas de
analgesia.

Debera escogerse una medida o preparado de po-
tencia proporcionada al dolor del paciente y adecua-
do a su fisiopatologia mas probable.

Enla analgesia farmacoldgica es muy importante es-
coger el farmaco, la dosis y la via adecuada.

El ritmo de las dosis debe preveerse para que el pa-
ciente no llegue a sentir dolor de nuevo.

Son preferibles las dosis y los ritmos prefijados que
las pautas a demanda que suelen producir y reflejar
una mala analgesia.

El tratamiento inicial sera enérgico, calculado para
obtener una analgesia rapida y satisfactoria. Las pau-
tas de inicio timidas, no obtienen analgesia, y obligan
a ulteriores medidas y dosis mds altas y menos efica-
ces, debido al efecto de sumacion y facilitacion que se
produce con la prolongacion del dolor.

Es muy importante en los dolores severos y persis-
tentes, monitorizar la analgesia con valoraciones pe-
riodicas frecuentes, reconducir la pauta en funcion del
alivio obtenido? .

En la seleccion de farmacos es importante preveer
los efectos secundarios en funcion de la clinica previa
del paciente.

Es importante conocer bien la farmacologia de al-
gunos preparados de cada grupo de farmacos utiliza-
bles en analgesia.

Los prejuicios exagerados sobre los efectos indesea-
bles de los opiaceos de muchos médicos, enfermeras
y pacientes, constituye una de las causas a las que se
atribuyen los bajos niveles de analgesia observados en
las urgencias®2,

La ACP (analgesia controlada por el paciente), con
el uso de dispositivos de autoadministracion de dosis,
de opidceos intravenosos, es un recurso que puede ser
utilizable en urgencias, en dolores rebeldes o en el pos-
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toperatorio, pero que es mds propio de unidades es-
pecializadas en el tratamiento del dolor,

Es muy importante ser capaz de obtener del pacien-
te una informacidn precisa y 4gil sobre el nivel, carac-
teristicas y circunstancias del dolor, sintomas y alte-
raciones acompanantes, tanto en su significado semio-
logico y diagnostico, como del conjunto de vivencias,
emociones y amenazas personales que entrafian para
el paciente y también de sus espectativas, demandas
y reservas respecto a la asistencia y a la analgesia que
le ofrecemos.

También es muy importante ser capaz de transmi-
tir al paciente una informacion clara, relevante, sopor-
table y creible en cuanto a su enfermedad y sobre todo
de nuestro conocimiento y valoracion de su sufrimien-
to y de nuestro interés para proporcionarle ali-
VviQ!-1 21617,

Para ello es importante mantener a pesar del desfa-
vorable dmbito y ritmo de urgencias un buen nivel de
comunicacion.

La comunicacion es el medio a través del cual se de-
sarrollan los acontecimientos interpersonales, por el
cual las personas se transmiten significaciones, y falla
si el cddigo no es comun o las diferencias de intere-
ses, valores o afinidades distorsionan su percepcion, e
incorporacion, con lo que la relacion se hace tensa,
frustradora e ineficaz.

La estrategia es establecer una relacion sobre el in-
terés compartido con el paciente por los sintomas sin
connotaciones valorativas, reconocer el sufrimiento y
la necesidad y posibilidad de aliviarlo.

La satisfaccion del paciente y la analgesia mejoran
con una buena comunicacion'-'16,

Las diferencias pronunciadas de tipo cultural o de
personalidad y valores entre paciente y profesionales,
puede hacer mas dificil y laboriosa la comunicacion y
puede traducirse en una analgesia menos eficaz y con
mayor riesgo de errores diagnosticos'-'#16%,

Tal como se desarrolla en otros articulos de este
mismo numero, disponemos de diversos grupos de
farmacos y medidas terapéuticas capaces de aliviar el
dolor, que actian en cada uno de ellos en puntos y me-
canismos diferentes en la algesia- analgesia que se de-
sarrolla en el organismo enfermo.

La aspirina, el paracetamol y los antiinflamatorios
no esteroideos actiian basicamente sobre las prosta-
glandinas, la capsaicina sobre la substancia P, los
opioides, sobre la analgesia enddgena sobre todo a ni-
vel del cuerno posterior de lamédula, los esteroides es-
tabilizando las membranas, los anestésicos locales blo-
queando los canales de sodio y la conduccidn nervio-

sa, los anticonvulsivantes y antiarritmicos estabilizan-
do neuronas y los antidepresivos neurolépticos y ago-
nistas de la serotonina y la noradrenalina facilitando
la analgesia descendente.

Las técnicas: quirurgicas, de bloqueo regional, la fi-
sioterapia y las diversas psicoterapias, son mas pro-
pias de actividades programadas que de un servicio de
urgencias, pero también se pueden aplicar en situacio-
nes concretas, cuando se dispone de los recursos 1do-
neos.

Con frecuencia es necesario indicar otros farmacos
o intervenciones sobre los efectos secundarios de los
propios analgésicos o sobre otros sintomas y alteracio-
nes del paciente que acompafian al dolor para com-
pletar la analgesia y preservar el confort del paciente.

Algunos dolores y situaciones especialmente
relevantes en urgencias

Los dolores en urgencias pueden corresponder a
practicamente todas las patologias, intensidades y si-
tuaciones clinicas existentes.

Sin dnimo ni posibilidades de ser exaustivos, nos li-
mitaremos a algunos grupos que destacan por su fre-
cuencia, dificultad e importancia en urgencias.

La ubicacion principal del dolor es después de la va-
loracion de la gravedad del paciente, el primer crite-
rio de seleccion en urgencias de los pacientes con do- -
lor no traumatico, y el que determina en gran medida
el equipo de especialistas que se hara cargo de él y el
tipo de recursos y dificultades y orientacidn clinica
inicial.

Dolor tordcico

Entre el 10 y el 20% de las urgencias hospitalarias
lo son por dolor tordcico®* y si bien el 40% pueden
ser dados de alta directamente tras ser examinados
porque presentan patologia banal o que permite con-
trol ambulatorio demorado, existe una proporcién im-
portante de pacientes con dolor tordcico que presen-
tan patologias de alto riesgo.

La mayoria de veces el diagnostico se puede reali-
zar sin problemas, en funcion de las caracteristicas cli-
nicas y de técnicas diagnosticas disponibles en los ser-
vicios de urgencias.

Los pacientes coronarios suelen ubicar su dolor en
el drea media del torax, a veces en epigastrio con re-
ferencias variables a mandibula, cuello, brazos, hom-
bros o espacio interescapular.

Suelen ser dolores intensos 0 muy intensos, opresi-
vos, vagos difusos, no siempre definidos como dolor
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por el paciente, que los refiere a veces como debilidad
0 peso.

El inicio suele ser brusco y la duracion de 5-10° en
el dngor estable, mas minutos en el inestable o varia-
ble y hasta de horas en el infarto.

Se suelen acompanar de vegetatismo, especialmen-
te sudoracion fria profusa y de ansiedad.

En el angor estable se desencadena o aumenta con
el esfuerzo fisico, el stres emocional o el frio, pero esta
relacidn no existe en el angor inestable.

El dolor de la pericarditis suele ser agudo precordial
irradiado a cuello o espalda, aumenta con el decubito
y la tos y se puede acompaniar de semiologia de derra-
me pericardico.

Mucho mas raro es el dolor adrtico, que suele ser
mas tenebrante, de localizacion mads variable y mi-
grante, a veces de ubicacion lateral o en espalda; la
presencia de rasgos marfanoides lo hace mas probable.

El dolor de las patologias pleuropulmonares como
el neumotorax, neumonia, neoplasias o tromboembo-
lismos, tienen caracteristicas de dolor pleuritico, me-
jor localizado, agudo y lateral, ritma con movimien-
tos respiratorios y la tos y se acompanan de clinica y
semiologia respiratoria como tos, espectoracion, he-
moptisis, soplos o roces y con frecuencia de fiebre.

El dolor esofagico o gastrico, tiene una localizacion
retroesternal o hepigdstrica con irradiacion a cuello,
espalda, ritma con la deglucion o digestion y se acom-
panan de clinica y semiologia digestiva.

Sin embargo los aferentes nerviosos del corazon,
aorta, esofago, pulmoén y la pared superior del torax
comparten las mismas vias y estaciones algésicas con
una densa red de convergencia de senales entre ellas,
de forma que ni las localizaciones principales o refe-
ridas del dolor ni sus caracteristicas o intensidades
pueden definir la gravedad, ni discrimina de forma
fiable el drea lesionada ni las causas del dolor.

De hecho se han observado entre un 2 y un 5% de
pacientes vistos por dolor tordcico y altados de urgen-
cias que han resultado ser portadores de un IAM3+%,

La diseccion aortica, aunque mucho menos frecuen-
te, también es una patologia que puede pasar desaper-
cibida?’.

Debido a ello el dolor torécico es la primera causa
de denuncias e indemnizaciones por mala prdctica en-
tre los médicos de urgencias!*'>%,

El dolor toréacico exige una deteccion y diagnostico
de confirmacion precoz, de los pacientes con IAM, de
forma que se puedan beneficiar del tratamiento trom-
bolitico dentro del marco de beneficio dptimo de las
cuatro primeras horas desde el inicio del dolor, el mas

idoneo para mejorar su prondstico vital y funcional.

La comprobacidn de un ECG normal al ingreso, es
un dato de buen pronostico vital para el paciente, pero
no descarta la existencia de un IAM.

En un 6 a 12% de pacientes con ECG normal al ini-
cio, se puede comprobar en horas posteriores el de-
sarrollo de un [AM. (38-39)

Tampoco la clinica, el ECG y una determinacion
enzimatica, permiten detectar todos los casos en el ini-
cio del cuadro®-,

La pericia o la veterania del médico mejora la si-
tuacion a costa de altar menos pacientes con riesgo,
pero no mejora su capacidad de discriminar el infarto
del que no lo tiene*.

Para mejorar la fiabilidad del triaje se han desarro-
llado diversas tablas de criterios y programas compu-
terizados de ayuda que hasta ahora no han satisfecho
las espectativas®-.

La conducta mas aceptada es la de mantener un pe-
riodo de observacion de 12 a 14 horas en el servicio
de urgencias o en unidades especializadas, a todos los
pacientes con dolor tordcico de riesgo, realizando de-
terminaciones seriadas de CK ¢ CK-MB, datos clini-
cos y ECG, lo que permite una razonable garantia al
alta.

La determinacion de las CK-MB permite reducir la
observacion a 12 horas, y estén apareciendo marcado-
res de necrosis del miocardio como la troponina, que
de confirmar las espectativas creadas, reducirdn mas
el periodo de observacidn necesaria*-,

El seguimiento de los pacientes altados de urgencias
con estos criterios indica un funcionamiento correcto
con baja mortalidad y morbilidad en seguimientos
posteriores’ 4849,

Sin embargo se ha observado que la mortalidad al
ano, de los pacientes atendidos y altados tras descar-
tar [AM, se concentra en un grupo reducido de pacien-
tes, que son identificables al alta porque presentan
uno o varios de los siguientes 5 criterios: Edad avan-
zada, antecedentes coronarios previos, alteracion is-
quémica transitoria del ECG, insuficiencia ventricu-
lar y shock®%,

La mortalidad de este grupo al afio es del 10% y a
los dos anos del 19%, muy similar a los altados tras
ser tratados de IAM.

Se ha propuesto que estos pacientes se beneficiaran
de medidas terapéuticas y diagnosticas tras el alta,
equiparables a los pacientes con IAM.

También se ha sugerido que la realizacion de una
ecografia o una prueba de esfuerzo antes del alta en
pacientes de riesgo podria mejorar su prondstico’®?,

I. Anguera de Sojo Peyra-Manejo del paciente con dolor en urgencias 63

13



14

En los pacientes con dolor tordcico de etiologia co-
ronaria, s necesario asegurar una analgesia eficaz y
rapida, porque el dolor contribuye a desestabilizar el
comprometido equilibrio hemodinamico de estos pa-
cientes.

El dolor del angor estable es autolimitado y respon-
de bien a nitritos y otros vasodilatadores de forma que
no suele ser necesario el uso de analgésicos.

En el angor inestable los episodios duran mas y el
prondstico es peor.

En estos pacientes la tranquilizacion, el confort y
una actitud competente y acogedora del personal con-
tribuye eficazmente a la analgesia.

Los nitritos, la aspirina y la heparina suelen contro-
lar bien el dolor; si no cede se administrardn opioides.

En el infarto de miocardio el dolor es mas impor-
tante, persistente y con consecuencias sobre el ritmo
y funcionamiento cardiaco que amenazan la supervi-
vencia del paciente.

En estos enfermos el dolor se debe tratar con anal-
gésicos opiaceos por via venosa y a dosis suficientes
para aliviar el dolor.

La situacion de pérdida personal que viven estos pa-
cientes que en minutos pueden haber perdido las se-
guridades derivadas de una buena salud, les produce
ademas de sufrimiento personal, unas respuestas ve-
getativas que contribuyen al dolor.

En estos pacientes es muy importante el confort y
el manejo profesional de las angustias derivadas de su
enfermedad.

La analgesia en los dolores pleuropulmonares cuan-
do existe compromiso de la funcion respiratoria del
paciente, debe hacerse considerando la repercusion
respiratoria del farmaco y las condiciones de monito-
rizacién y asistencia disponibles en el servicio.

Dolor abdominal

El dolor abdominal también es una demanda fre-
cuente en urgencias, entre un 5y un 20%?3535+5%,

Entre un 15y un 50% de ellos son dolores mas o me-
nos intensos y persistentes, pero que después de ser
atendidos en urgencias se les da el alta con el diagnds-
tico de dolor abdominal no especifico sin haber filia-
do el mecanismo ni la causa del dolor.

Afortunadamente el seguimiento de estos pacientes
muestra una buena evolucion con escasisima morbili-
dad posterior, atribuible al episodio®-".

También son frecuentes los dolores ligados a otras
patologias de escaso riesgo como gastroenteritis, bro-
tes ulcerosos, patologias osteomusculares o neuriticas
de pared, intestino irritable, dispepsia no ulcerosa o

dolor pélvico cronico, que son estos tres ultimos cua-
dros benignos de prevalencia muy alta que llega al
14%, 7% y 5% de la poblacion general respectivamen-
teSS-S‘)'

Pero el dolor abdominal también se debe a patolo-
gias de visceras abdominales pelvianas o tordcicas de
alto riesgo, con indices de mortalidad importantes
como la pancreatiris aguda, la diseccion de aorta ab-
dominal o torécica, rupturas de visceras huecas o so-
lidas o de embarazos ectopicos, perforaciones o isque-
mia mesentérica.

La orientacion diagndstica no es siempre facil y las
consecuencias de retrasos o errores diagndsticos son
graves, de forma que es la segunda causa detras del do-
lor tordcico de reclamaciones o indemnizaciones®!".

El dolor abdominal refleja normalmente patologia
de la pared y visceras del abdomen y pelvis, pero tam-
bién pueden reflejar patologias tordcicas, porque las
vias nociceptivas somaticas y viscerales de la mitad in-
ferior de la pleura parietal tordcica, la periferia de la
pleura diafragmatica y gran parte de la pared abdomi-
nal superior y de las visceras abdominales, tienen una
distribucion segmentaria comun con convergencia de
sefiales, lo que explica que producen dolores con lo-
calizaciones y caracteristicas que a veces son dificiles
de diferenciar.

En la orientacion diagnostica de estos pacientes es
especialmente importante averiguar la rapidez de ini-
cio del dolor, su cualidad, intensidad, duracidn de los
episodios y ritmo, asi como los factores que alivian o
agravan el dolor, especialmente la deglucion, ingesta,
respiracion profunda, tos, ventosidades, defecacion,
miccion, la flexion lateral y axial del tronco y la posi-
cion en decubito supino y prono*,

La localizacion de inicio y la evolucion de la loca-
lizacion principal e irradiada también son de valor
diagndstico.

En el examen fisico los datos de observacion nos in-
dicaran el estado de hidratacion y nutricion del pa-
ciente, pigmentaciones y manifestaciones cutdneas de
la enfermedad y gestos y posturas en relacion al dolor.

En la palpacion abdominal de pacientes con dolor
intenso se deben evitar maniobras de presion o des-
compresion bruscas porque su rentabilidad diagnosti-
ca no justifica el dolor que evoca ya que se puede ob-
tener la misma informacion con maniobras menos do-
lorosas®®.

El tacto rectal es una maniobra necesaria en estos
pacientes para detectar restos hemadticos o de otro
tipo, colecciones y dolor a la maniobra.

Los dolores de aparicion reciente y de caracteristi-
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cas viscerales en el drea media, intensos sordos y mal
definidos, con repercusion vegetativa, nos orientard a
patologia tordcica o abdominal de riesgo, y los dolo-
res difusos o localizados pero intensos y acompanados
de signos de irritacion peritoneal, orientan a patolo-
gia también de riesgo de viscera abdominal o pelvia-
na solida o hueca que ha afectado al peritoneo.

Estos pacientes exigen un diagndstico y tratamiento
precoz que puede ser quirirgico.

Cuando estos dolores aparecen en pacientes previa-
mente asintomaticos, tienen un inicio brusco, en mi-
nutos que el paciente sitiia con precision, sugieren un
cuadro vascular, un cuadro perforativo o una pancrea-
titis.

La presencia de un dolor transfixiante a veces en
cinturdn o lateralizado, la presencia de hematomas cu-
taneos, un derrame pleural o un asa centinela en la ra-
diologia simple y €l antecedente de una litiasis biliar,
enolismo o dislipemia familiar y la ingesta previa de
alcohol orienta hacia la pancreatitis agudas’.

Los niveles de amilasa apoyan pero no confirman
el diagnostico que se puede hacer con eco y TAC®,

La edad avanzada, los antecedentes de 1squemia ce-
rebral, coronaria o periférica orientan a fisura o rotu-
ra de la aorta abdominal o a infartos mesentéricos
mientras que la existencia de cardiopatia emboligena
orienta hacia infartos viscerales o mesentéricos.

La presencia de isquemia aguda en miembros infe-
riores y la palpacion, asucultacion o visualizacion del
aneurisma dirigen a €l o lo confirman, mientras que
la presencia de restos hemdticos en vomitos, la diarrea
0 tacto rectal orientan al infarto mesentérico.

El infarto mesentérico es un cuadro especialmente
temible en urgencias porque es de prondstico muy
malo y con frecuencia la clinica inicial es poco expre-
siva 0 ambigua.

Si el dolor es difuso, muy intenso y se acompara de
una fuerte reaccion peritoneal con vientre en tabla,
nos orienta a una perforacion de viscera hueca o ro-
tura de quistes, tumores, abcesos o visceras solidas
con paso de sangre o liquidos a peritoneo.

Si el dolor se da en una mujer embarazada y se
acompana de pérdida vaginal, nos orienta hacia la
ruptura de un embarazo ectdpico®’,

Dolores de caracteristicas similares, de inicio mas
lento y evolucion menos dramatica nos orientaran a
procesos inflamatorios como la apendicitis o la diver-
ticulitis 0 a cuadros obstructivos.

El inicio del dolor con caracteristicas de dolor vis-
ceral en la linea media y su posterior localizacion en
alguna fosa iliaca o en hipogastrio y la presencia de fie-

bre leucocitaria e irritacion peritoneal localizada va en
favor de una apendicitis, diverticulitis o salpinifitis o
de una enfermedad pélvica inflamatoria si se trata de
una mujer con antecendentes sexuales de riesgo.

La apendicitis es el cuadro abdominal quirurgico
mas frecuente y presenta muchas formas clinicas y de
localizacion atipicas que dificultan a veces su diagnds-
tico.

La radiografia simple, parece de poca rentabilidad
en relacion ala clinica para el diagndstico de estos pro-
Cesos.

Los dolores intermitentes, la auscultacion de ruidos
hidroaéreos y ondas de lucha nos orientan hacia una
obstruccidn intestinal.

La palpacion de masas hernias y la presencia de ni-
veles en RX apoyan la orientacidon®.

Los cuadros oclusivos pueden coexistir con cuadros
agudos de dolor si se produce una isquemia por es-
trangulacion o una perforacion.

También son frecuentes dolores muy intensos de
tipo colico producidos por colicos nefriticos o bilia-
res; la clinica urinaria y la puiiopercusion en el prime-
ro, la digestiva en el segundo, orientan el cuadro que
se puede confirmar por ecografia.

Las pielonefritis y las colecistitis presentan junto al
dolor caracteristico el cuadro febril y toxico y la dis-
funcion digestiva o urinaria.

El globo vesical por retencion urinaria puede pro-
ducir también un dolor violento, identificable por his-
toria y palpacion, pero que puede olvidarse.

El médico tiende a primar la exploracidn fisica y da-
tos instrumentales, sobre la historia clinica, en el do-
lor abdominal®’,

El uso de cuestionarios diagnosticos con ayuda de
computador ha tenido algun éxito prometedor, pero
no se ha confirmados®’,

La analgesia en los pacientes con dolor abdominal
de riesgo, solo se debe demorar lo imprescindible en
funcion de las necesidades de diagnostico.

Los medios técnicos de diagndstico disponibles, fa-
cilitan en la mayoria de los casos la analgesia muy pre-
coz, aunque la orientacion diagndstica no este concre-
tadat®.

El reposo del aparato digestivo mediante dieta ab-
soluta, hidratacion parenteral y sonda nasogastrica,
puede contribuir a aliviar el dolor y la ndusea.

Los dolores intensos viscerales, se deben aliviar con
morficos, como primera eleccion.

En dolores agudos intensos de tipo colico pueden
ser la alternativa cuando el dolor no se controla des-
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pués de media hora, con formacos menores por via y
dosis suficientes.

Los antidcidos, antihistaminicos, espasmoliticos,
ansioliticos y anti H2 pueden proporcionar o contri-
buir a la analgesia y confort en los casos adecuados.

Cefaleas

Entre el 80 y el 90% de la poblacion tiene cefaleas
ocasionales y el 10% consulta al médico por ellas, pero
solo el 2,5 de las urgencias lo son por cefalea.

E1 90% de las cefaleas vistas en urgencias correspon-
den a cefaleas tensionales, migranas o psicdgenas sin
significacion lesional®"2,

La diferenciacion entre las migrafas y cefaleas ten-
sionales en urgencias no es excesivamente relevante,
en general son mixtas ya que la cefalea y la migrana
son los extremos de una poblacion comun sin solucion
de continuidad™™.

Pueden detectarse cefaleas en relacion a farmacos
como nitritos, vasodilatadores, IMAOS, vitamina A o
de substancias como el alcohol, glutamatos o chocola-
te o la inhalacion de disolventes que suelen autolimi-
tarse sin problemas.

Sin embargo un 10% de las cefaleas que acuden a ur-
gencias, corresponden a patologias intracraneales se-
veras, de mortalidad alta.

En urgencias los errores y demandas por cefaleas no
son tan frecuentes como los producidos por dolor to-
racico o abdominal, pero si tan importantes y doloro-
$0S cOomo €st0s.

Los sintomas de sospecha de patologia severas son:

— La presencia de signos de irritacion meningea, la
cefalea severa de inicio reciente sin historia previa.

— La cefalea intensa de inicio fulminante.

— Cambio de ritmo y aumento importante de in-
tensidad y frecuencia en una cefalea previa.

— La cefalea que aumenta al esfuerzo de la defeca-
cion, la tos o el esfuerzo fisico.

— Cefalea que permanece muy localizada en una
drea constante.

— La cefalea intensa que dura sin alivio mas de 24
horas.

— La cefalea que despierta del suerio.

— Las convulsiones.

— El cambio reciente de caracter.

— La pérdida de memoria.

— Deterioro reciente de funciones superiores, v fo-
calidad neurologica.

— El curso claramente progresivo de una cefa-
leal-2-30-75.

Pensamos en una hemorragia subaracnoidea frente

a una cefalea fulminante muy intensa, con frecuencia
acompanada de dolor en espalda, a veces en piernas
y que se sigue en minutos u horas de semlologla de
irritacion meningea. Se confirmara por puncion lum-
bar y TAC.

La cefalea intensa acompanada de semiologia de
irritacion meningea y fiebre, nos orientard a una me-
ningitis y se confirmard e identificara con una pun-
cion lumbar,

El temor y la procupacion mas frecuente del médi-
co y del paciente en las cefaleas con criterios de sos-
pecha como los descritos antes, es la presencia de una
masa intracraneal.

Si bien el diagnostico no es una emergencia vital
conviene realizar en urgencias un TAC confirmativo
0 asegurarse que éste o la consulta neuroldgica perti-
nente se realizara sin superar una demora de dias.

En personas de edad, con cefalea y malestar gene-
ral, se pensara en la arteritis de la temporal, si se pal-
pa engrosado y doloroso su trayecto y se apoyard con
una VSG.

En otras muchas patologias febriles, respiratorias o
cardiacas, se produce cefalea como un sintoma acom-
panante, no protagonista de la urgencia ni del cuadro
clinico del paciente, pero se intentara aliviar e identi-
ficar su causa directa siempre que sea posible.

En la analgesia de la cefalea aguda se dispone de la
aspirina, el paracetamol, los AINES, antiheméticos,
fenotiacinas o agonistas de la 5 TH, el Ketoralaco y el
sumatripan.

La ergotamina ha perdido protagonismo por sus

complicaciones vasculares”.

Las dosis conviene darlas al inicio del episodio, por-
que luego pierden eficacia.

Cuando los episodios son reiterados y la historia es
antigua, antes de indicar farmacos analgésicos debe
considerarse el riesgo de adiccidn y de desarrollo de
conductas de enfermo inadaptativas y valorar con el
paciente el cuadro y la asistencia que ya esta recibien-
d078-79'

Dolor en pacientes terminales

En urgencias se ven a veces pacientes que acuden
por dolores. que son portadores de patologias graves,
generalmente cancer o sida. pero también enfermeda-
des de la motoneurona o insuficiencias cardiacas, res-
piratorias. hepdticas o renales muy avanzadas, cuya
terminalidad es conocida v aceptada por la familia v
a veces por el paciente.

En este marco es necesario priorizar claramente las
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medidas de control del sufrimiento sobre las encami-
nadas a la prolongacion de la vida.

La asistencia urgente, presenta a efectos de la apli-
cacion de criterios de asistencia paliativa la dificultad
adicional, que se deriva del desconocimiento de la si-
tuacion previa del paciente y de que puede no dispo-
nerse de posibilidades para confirmar con familiares
o médicos responsables la sospecha de terminalidad.

Es desaconsejable tomar decisiones sobre el nivel de
tratamiento que entrane adoptar o eludir medidas te-
rapéuticas posibles, no extraordinarias que compro-
metan la viabilidad del paciente en funcidn de su ter-
minalidad, siempre que ésta no sea clinicamente evi-
dente o esté documentada.

Con esta tinica salvedad, se dard prioridad a la anal-
gesia y al confort del paciente sobre medidas diagnos-
ticas o terapéuticas especificas.

Para la analgesia es importante averiguar la causa o
mecanismo que ha producido o agudizado el dolor
para incidir sobre ella cuando sea posible.

Se procede luego a la analgesia que puede afrontar-
se con analgésicos menores, opioides menores, 0
opioides mayores, potenciados si procede con otros
farmacos como los antidepresivos anasioliticos, neu-
rolépticos, esteroides psicoestimulantes, anticonvulsi-
vantes, difosfonatos o calcitonina, anestésicos locales
u otros, en funcion de la intensidad respuesta analgé-
sica y mecanismos probables del dolor.

También es importante el cuidado del confort per-
sonal del paciente, asegurarle un compromiso asisten-
cial y de atencion a sus dolores y necesidades y faci-
litarle en lo posible la presencia de algun familiar’-#,

Pacientes con dolor crénico en urgencias

Entre un 25 y un 30% de la poblacion general pade-
ce alguna forma de dolor cronico, ligado a diversas pa-
tologias cronicas, osteomusculares, digestivas, neopla-
sicas, neurologicas o psiquicas®®.

Es frecuente la consulta en urgencias de estos pa-
cientes con motivo de un dolor o brote de dolores agu-
dos o por una claudicacion a los habituales.

Estos pacientes plantean en urgencias problemas de
manejo estrechamente ligados a su cronicidad.

Suelen llegar a urgencias con un diagndstico cono-
cido y documentado y con ello se corre el riesgo de no
considerar otras posibilidades, dejando sin diagnosti-
o procesos intercurrientes o complicaciones tratables
y a veces serias.

El manejo asistencial puede ser dificil porque una
elevada proporcion de pacientes con dolor cronico de-
sarrollan patologias de la conducta de enfermo.

Algunos de estos pacientes pueden desarrollar en su
relacion con los médicos y enfermeras de urgencias
que le atienden, conductas y actitudes manipulativas,
hostiles, implorantes, dependientes, reivindicativas,
seductoras, obsesivas o hipocondriacas, presentando a
veces demandas insaciables de atencidn, explicacio-
nes. seguridades, pruebas o medicacion®-,

Es muy importante abordar estas dificultades inter-
pretandolas con una optica profesional, pero sin res-
ponder nunca afectiva o emocionalmente a las con-
ductas manipuladoras, agresivas o seductoras del pa-
ciente.

Es preciso también respetar el dolor y la identidad
del paciente, pero a la vez contener con firmeza y neu-
tralidad afectiva las exigencias desproporcionadas que
plantee, centrando la actuacion en el aqui y ahora del
sintoma y de la alarma del paciente, resituando cual-
quier consideracidn o replanteamiento que éste haga
sobre su enfermedad de base en el marco mas idoneo
de su asistencia habitual.

Conviene ser muy prudente en el manejo de la in-
formacion y en la administracion de farmacos, de for-
ma que no interfieran en la relacidon del paciente con
sus médicos habituales ni con la pauta terapéutica de
su proceso de base®,

El tipo, la dosis y la potencia de los analgésicos es-
cogidos, dependera de la pauta analgésica previa, de
la intensidad y naturaleza del episodio doloroso y del
prondstico y naturaleza del proceso de base.

Dolor psicdgeno en urgencias

También acuden a urgencias, y a veces reiterada-
mente, pacientes con dolores intensos o mal tolerados,
en los que no se aprecia ninguna lesion o proceso or-
ganico que lo explique, o en los que existe una expre-
sion clinica manifestante desproporcionada al dolor
previsible en funcion de las lesiones objetivadas.

En la mayoria, pero no en todos estos pacientes,
aparecen elementos de la vida psiquica de naturaleza,
alcance y manejo muy diverso, capaces de dar expli-
caciones plausibles a las caracteristicas clinicas y evo-
lutivas del dolor.

Con todo, en ningun caso se puede concluir que un
dolor es psicdgeno. solo por exclusion de una causa or-
ganica que lo explique, ya que ésto solo nos dice que
nosotros no la detectamos, pero no que no exista.

En los pacientes con dolores de expresividad psico-
funcional o rasgos de conducta psicopatologica, es ne-
cesario realizar una exploracion sin prejuicios, para
identificar las posibles patologias o lesiones que pue-
den estar generando el dolor, ya que estos pacientes
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también expresan e instrumentalizan sus dolores or-
ganicos de acuerdo a su psicopatologia. con lo quc es
mas fécil el error.

El dolor psicdgeno es tan genuino vy real como el de
causa objetiva v en todo caso dcben evitarse sicmpre
actitudes v comentarios de desvaloracion, duda o re-
proche al paciente, por la expresividad de sus dolores.
va que solo contribuve a humillarlo sin ningun bene-
ficio terapéutico. facilitan errores de valoracion y
diagnostico por nuestra parte a veces sCrios v estdn en
la base de muchas reclamaciones y denuncias™*.

Urgencias. es un lugar donde se manifiestan proce-
sos psicopatoldgicos o situaciones de sobrecarga per-
sonal. susceptibles de ser beneficiados por un trata-
miento adecuado, en forma de dolores u otros sinto-
mas psicofuncionales.

Si bien urgencias no es el marco ni la situacion para
establecer diagnosticos de psicofuncionalidad que
siempre entrafian un riesgo innecesario, s una situa-
c16n propicia para senalar la existencia de sobrecargas
personales o disfunciones psiquicas plausiblemente re-
lacionadas con el dolor y susceptibles de ser tratadas
con ¢xito en el marco adecuado.

El enfermo puede aceptar mejor la recomendacion
de asistencia o tratamiento psicologico, por su médi-
co o por un especialista cuando se realiza en el marco
del respeto v reconocimiento a su dolor y de una ex-
ploracion médica seria®®*,

Consideraciones finales

Es dificil pero apasionante atender en un servicio
con la presion de urgencias a pacientes con el riesgo y
complejidad pluridimensional que presentan muchos
pacientes con dolor.

En algunos de estos pacientes, las dificultades diag-
nosticas se unen al apremio de tener que decidir rapi-
do para evitar morbilidad o mortalidad por demorar
actuaciones inaplazables.

Otro desafio es el alivio del dolor y de la alarma del
paciente en las circunstancias de urgencias, desfavo-
rables para dedicar la atencion personal que requieren
estos pacientes.

Los niveles insatisfactorios de analgesia y de aten-
cion y comunicacion personal, observados reiterada-
mente en servicios de urgencias, plantea la existencia
de cinco puntos mejorables en la atencion a estos pa-
cientes:

— La motivacion, conocimiento y manejo clinico
de las dimensiones emocionales, psiquicas y conduc-
tuales del paciente con dolor.

— La motivacidn v capacidad de comunicarse con
¢l paciente sobre ¢l dolor.

— El conocimicnto v uso de los farmacos utiliza-
bles en la analgesia.

— La monitorizacion cfectiva v rutinaria de la
analgésia.

— La coordinacidn interna entre los miembros de
los equipos médicos y de enfermeria c¢n el manejo cli-
nico dc la informacion cn estos pacientes.
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