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Evaluación inicial en urgencias de atención primaria



1. Sintrom ®
► Mujer de 71 años que acude a la consulta de enfermería para realizarse el 

control periódico de INR. Toma Acenocumarol desde hace 13 años cuando en 
un examen rutinario por su HTA le diagnosticaron FA. 

► En el anterior control su resultado de INR fue de 2,3 con una dosis semanal de 
20 mg. 

► El resultado actual es INR: 6. 
► Refiere no haber duplicado dosis ningún día y haber tomado la dosis correcta 

diariamente.









1. Vacunas

► Hombre 49 años que acude a consulta con 
motivo de conocer a su enfermera de referencia 
tras cambio de municipio reciente 
(anteriormente vivía en Sevilla). 

► AP hepatitis B crónica. No AMC. 
► Entre otras cosas, preguntamos por su historial 

de vacunas y consultamos cuáles estarían 
indicadas de manera individualizada. 





► Aprovecha la visita para comentarnos que 
tiene un hijo de 5 años que también ha 
venido a vivir con él.

► Pregunta si, al tratarse de otra 
comunidad autónoma, hay un calendario 
vacunal diferente. 





2. Seguimiento de heridas

► Paciente de 62 años sin AMC. Fumador desde hace 43 años de 10 cigarrillos / 
día. Diabetes Mellitus 2 (con una HbA1c de 7,9% y tratamiento con ADO), DLP, 
arteriopatía periférica y EPOC. 

► Acude para realizar la primera cura de úlcera en talón izquierdo de aparición 
hace 2 semanas. 

► EF en la consulta: TA: 129/81 mmHg, FC: 71 lpm, Tª: 36.3ºC. Presenta lesión 
de unos 1,5x1,5 cm, bordes bien definidos y piel perilesional levemente 
eritematosa. Lecho con esfacelo y < 0.5 cm de cavitación. Exudado moderado 
seroso y sin presentar otros signos de infección. ITB realizado hace unos 
meses por vascular con resultado de grado leve en ambas extremidades. 













3. Urgencias 
Paciente de 87 años con AP de HTA, DL, IC, TEP bilateral en 2021 y demencia

► Refiere que hace dos semanas presenta disuria, polaquiuria y hematuria. Hoy ha presentado un 
pico febril de más de 38ºC con tiritonas y dolor lumbar.

► EF: TA 105/58 FC 85 lpm T 36.2 ºC. AC: Rítmica, sin soplos. AR: MVC, sin ruidos sobreañadidos. 
ABD: Globuloso. Peristaltismo presente. No doloroso a la palpación. PPL negativa. 

► PPCC:

AS: Hb 12.5 mg/dL, Leucocitos 15500, FG 35.8 (previos de 70), Urea 83, Creatinina 1.69, 
Ionograma normal, PCR 183, PCT negativa. 

GSV: pH 7.3, pCO2 49 mmHg, Bicarbonato 24.1 mmol/L 

Sedimento de orina: Nitritos positivos, Leucocitos 100-200/campo, Eritrocitos 50-100/campo. 



ORIENTACIÓN DX: PIELONEFRITIS AGUDA + FRACASO RENAL AGUDO











4. Urgencias CAP 
Paciente de 20 años sin antecedentes personales de interés, que consulta a 
urgencias del CAP por aparición de manchas hipopigmentadas en cuello y 
espalda, de meses de evolución. Refiere prurito ocasional. 

ORIENTACIÓN DX: PTIRIASIS VERSICOLOR







5. Anticoagulación 

► Paciente de 75 años con AP de HTA, DLP y FA en tratamiento con 
enalapril 5mg c/12h, simvastatina 20mg/día, bisoprolol 2.5mg/día 
y Sintrom según pauta. 

► Acude a la consulta para explicarnos que por fin lo han llamado de 
la lista de espera, de hace tanto tiempo, para operarlo de la 
rodilla y no sabe qué hacer con la medicación que toma, porque le 
han dicho, que debe suspender el Sintrom antes de la cirugía. 

► EF: TA 135/80, FC 85lpm, Sat 97%

 







6. Pediatria 

► Niño de 7 años de edad que es traído al CUAP por odinofagia, fiebre de 38º y 
malestar general de 3 días de evolución. No presenta otra clínica asociada. 
Vacunacion al dia. Sin antecedentes personales de interés. 

► EF: Temp 38.2º, Peso 24 Kg

TEP estable. Buen estado general.

ACR normal

Orofaringe hiperémica con hipertrofia amigdalar bilateral y exudados. 

Presenta adenopatía laterocervical derecha no dolorosa.

► Streptotest: positivo



 OD: Faringoamigdalitis estreptocócica

   



   



7. Inhaladores y espirometría 
► Paciente de 66 años. No AMC. Ex-Fumador desde hace 10 años con un DA 20 

paq/año. HTA, DLP y en tratamiento con Formoterol 1 inhalación cada 12h 

► Refiere que desde hace 4 meses presenta aumento de la disnea que se ha 
hecho a mínimos-moderados esfuerzos y que ha de utilizar más 
frecuentemente el inhalador en los últimos días. Aumento de esputo y 
mucosidad blanquecina
Niega fiebre, edemas en EEII, ortopnea, ni DPN 

► EF: EF: TA: 135/75mmHg, FC: 85lpm T: 36ºC. Sat02: 94-95%aa FR: 18rpm
AR: Sibilantes espiratorios

► AC: TCR sin soplos ni roces















8. Ecografía y evaluación inicial en 
urgencias de atención primaria
► Paciente de 22 años. No AMC, No AP de interés

► Refiere que tras caída en bicicleta se ha golpeado con el manillar en el 
abdomen presentado un dolor muy intenso.

► EF: TA: 110/75mmHg. FC: 120lpm  T: 36,5ºC. Sat02: 99%aa  FR: 22rpm
Glasgow 15

► ABD: Abdomen doloroso panfocal, no se palpan masas ni megalias, 
imposibilidad de valorar si irritación peritoneal.



¿Qué más podríamos hacer 
para orientar mejor el 

caso?









Muchas Gracias 


