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EDITORIAL

PASADO. PRESENTE Y FUTURO DE LA REVISTA MEDICOS DE FAMILIA

;Qué es la historia?
Un eco del pasado en el futuro.

Victor Hugo

El pasado 15 de noviembre de 2024 durante el XLIV
Congreso semFYC hubo una mesa llamada “Mesa
Revistas de Investigacion de la semFYC” donde los
doctores Ignacio Parraga Martinez, Joan Gené Badia
y Mariano Hernan Garcia comentaron la situacion
actual de las tres revistas auspiciadas por semFYC
con edicion periédica (Revista Clinica de Medicina
de Familia, Atencién Primaria y Comunidad). La mesa
con acierto presentd cuales son las luces y sombras
de estas publicaciones en nuestro momento actual y
el posible futuro de estas.

Las preguntas que hago y me hago en este editorial
como director de esta revista Médicos de Familia de
la SoMaMFyC es ;en qué momento nos encontramos
nosotros con esta publicacion tan querida? ;Cual es
nuestro futuro?

Ha sido y es una apuesta de este comité editorial
seguir siendo uno de los instrumentos mas importan-
tes de difusion de la investigacion y de las diversas
actividades que hacen de forma proactiva nuestros
socios y grupos de trabajo. En ese sentido hemos
seguido apostando por la publicaciéon de las actua-
lizaciones de los grupos que se realizan en nuestro
congreso madrilefio, asi como la publicacion de los
trabajos premiados en el mismo y todos los trabajos
que adaptados al proceso editorial y bases de publi-
cacion han deseado los socios.

Esta incentivacion a la publicacion de nuestras activi-
dades y trabajos es la que siempre ha sido y sera el
objetivo de la revista. Somos conscientes que muchos
de nuestros socios quieren ademas de compartir sus
experiencias obtener la acreditacion/ certificacion cara
a su curriculum vitae de la presentacion de estos
en una publicacién con ISSN e indexada. En esta
linea nuestro esfuerzo ha sido recompensado con la
indexacién de nuestra revista en Dialnet plataforma
que nos pone en valor en el mundo editorial espafiol

e internacional. Por otro lado, estamos en proceso
activo de conseguir que sea indexada también por
Scielo/ LILACS, esperemos que en breve tengamos
su respuesta positiva. Siempre que alguien se pone
en contacto con nuestra secretaria técnica solicitan-
do nuestro “factor de impacto” les recordamos que
nuestra revista aun no lo tiene, pero se considera
publicacion a todos los efectos desde que tiene su
ISSN y ademas indexada como se ha comentado pre-
viamente, siendo lamentable conocer las noticias que
en recientes bolsas de empleo en las acreditaciones
de publicaciones de los solicitantes nuestra revista
cuente menos que otras revistas similares solo por
no tener “factor de impacto”.

Seguimos publicando todos los incidentes criticos
que tanto hacen aprender al residente y que pue-
den ser muy enriquecedores para otros médicos en
formacion. Los casos clinicos tan acertados y sus
diagnosticos diferenciales de patologias o circunstan-
cias clinicas menos frecuentes, pero de necesario
conocimiento. Seguimos apostando por experiencias
comunitarias en “salir del centro”. Una pequefa re-
flexion ética “la taberna de Platén” de nuestro grupo
de trabajo de ética y otra nuestro “cafelito” que tan
amablemente nos brinda el grupo de salud basada
en las emociones. Alguna actualizacion y la lectura
comentada de algln articulo cientifico cierran cada
uno de nuestros tres numeros anuales repletos de
ciencia y conocimiento.

Nuestro futuro es seguir creciendo y siendo bandera
de las actividades de nuestros socios dandole una
visibilidad nacional o internacional a las mismas, in-
cluyendo la presencia y publicaciéon de nuestra revista
en nuestra pagina web y Redes Sociales: X, LinkedIn
e Instagram.

No quiero dejar de agradecer publicamente a mis
compafieros del comité editorial sus esfuerzos co-
rrectores y desvelos por tener las revistas a tiempo y
con calidad y a la secretaria técnica por su capacidad
de concrecion, buen trabajo y paciencia con autores,
editores e imprenta.

Miguel Angel Maria Tablado
Director de la Revista Médicos de Familia
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XXXI CONGRESO DE LA SOMAMFYC

El 5 de junio de 2024, se celebro el XXXI Congreso de la SoMaMFyC, en el Ateneo de Madrid. con el lema Citius

Altius Fortius

ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

Ofrecemos en este apartado las exposiciones de los grupos de trabajo de la SoMaMFyC en el XXXI Congreso de
la SoMaMFyC, celebrado el dia 5 de junio de 2024 en el Ateneo de Madrid.

En el formato denominado Plis Plas, se solicita a estos grupos que expongan de forma breve, en no mas de seis
minutos, las novedades, temas importantes o actualizaciones de su area de trabajo.

De ahi el titulo que comparten todas ellas: “Actualizaciones Plis-Plas”

1. PLIS PLAS GdT ATENCION AL MAYOR

B Castafio Reguillo Al., Pejenaute Labari M.A?., Garcia Pliego R.A3.
M Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Los Angeles.
@ Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Mar Béltico.
) Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Dr Aguilar (Cubas de la Sagra.
Miembros del GdT Atencion al Mayor y al Anciano de SoMaMFyC.

Palabras clave: Adulto Mayor, Seleccion Residencial,
Hogares para Ancianos.

NUEVOS MODELOS
DE HABITABILIDAD
EN ADULTOS MAYORES

Debido al envejecimiento poblacional del que somos
testigos desde hace afios, cada vez habrd mas po-
blacién con necesidad de cuidados y menos personal
sanitario para atenderlal.

Los adultos mayores quieren determinar dénde y
cémo viven, y muchos prefieren vivir en su propio
hogar frente a un centro asistencial. Envejecer en
el domicilio puede proporcionar una sensacion de
estabilidad, independencia, autonomia y privacidad
al tiempo que reduce potencialmente los costes sa-
nitarios relacionados con la atencion residencial. Sin
embargo, envejecer en la propia vivienda requiere
recursos, incluidos los apoyos de cuidadores, fami-
liares y amigos. Cuando los adultos mayores y sus
cuidadores no reciben el apoyo adecuado, el enveje-
cimiento en el hogar puede generar estrés, ansiedad

y tensiones relacionales? Ademaés, envejecer en casa
puede conducir al aislamiento social, produciendo un
estilo de vida més sedentario, asociado a un deterioro
de la salud y a una mayor necesidad de cuidados.

Asimismo, la soledad no deseada es un problema
silente que afecta cada vez a mas personas; supone
una fuente de sufrimiento para quien la padece, y
provoca consecuencias negativas para la salud y el
bienestar emocional. Esta realidad genera la necesi-
dad de ofrecer nuevas respuestas socio-sanitarias®.

Investigaciones previas han documentado que el fun-
cionamiento fisico, incluida la movilidad y las activida-
des de la vida diaria (caminar, alimentarse, bafarse,
vestirse, hacer la compra) aumentan la calidad de vida
(CV) de los adultos mayores y que aquellos que vivian
en sus propios hogares tenian un mayor nivel de CV'y
menos depresion que los que estaban en residencias
de ancianos®.

La falta de viviendas de alquiler asequibles y de acce-
S0 a servicios y comodidades, los gastos econdmicos
para el mantenimiento de la vivienda y entornos fisicos
inadecuados dificultan el envejecimiento en el lugar
de residencia®.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 26 DICIEMBRE 2024

El objetivo de las Comunidades Amigas de los Mayores
es permitir que los adultos mayores tengan una mejor
calidad de vida mediante estructuras adecuadas que
satisfagan sus necesidades®. La vivienda desempefia
un papel clave en la creacion de entornos adaptados
a las personas mayores e influye en la salud, la inde-
pendencia, el bienestar y la capacidad de envejecer
en el lugar.

Las opciones de alojamiento para personas mayores,
tanto a largo como a corto plazo, no suelen ofrecer la
autonomia de la que disfrutan como adultos en sus
domicilios. Por tanto, muchas veces no son opciones
atractivas para ellos, asi que desean permanecer en
su domicilio, aunque esta opcidn no siempre es re-
alista por los cambios de salud que se producen.

Una de las estrategias planteadas recientemente a
nivel mundial para solventar este problema consiste
en desarrollar soluciones de vida alternativas, a medio
camino entre el envejecimiento en casa y en una
residencia de ancianos, cuyo objetivo es apoyar la
buena salud y el bienestar promoviendo el envejeci-
miento activo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha decla-
rado los entornos favorables a las personas mayores
como uno de sus principales ambitos de actuacion
en el “Decenio de las Naciones Unidas para el En-
vejecimiento Saludable (2021-2030)"7. Los entornos
adaptados a las personas mayores tienen como ob-
jetivo facilitar la participacion social, mental y fisica,
permitiendo asi que sigan haciendo cosas que valo-
ran, llevar una vida digna y, potencialmente, preve-
nir o retrasar el desarrollo de enfermedades crénicas
complejas y el deterioro funcional.

En los dltimos afios se han creado diversas variantes
de entornos adaptados a las personas mayores. A
continuacioén, explicamos cuales son estos diferentes
modelos de servicios:

1. Cohousing es un neologismo inventado por Mc-
Cammant y Durrett (1988) para designar el modelo
residencial de viviendas colaborativas, comunidades
autopromovidas y autogestionadas por sus propios
residentes, que nacieron casi simultaneamente en
Dinamarca y Holanda a principios de los afios 1970,
y se han ido extendiendo por el mundo en los Uulti-
mos afios®.

Arquitecténicamente son viviendas de uso privado en
torno a unas zonas comunes donde se desarrollan
actividades comunitarias. La participacion, la autoges-
tién, y el disefio intencional previo llevan a un gran
equilibrio entre vida privada y comunitaria. Existen
dos modalidades: de personas mayores e interge-
neracionales. El programa ofrece servicios de salud,
socio-recreativos basados en la comunidad, estable-
ciendo la infraestructura necesaria para atender las

necesidades a través de la atencion continua. Una
organizacion matriz actla como principal responsa-
ble de desarrollar asociaciones entre los residentes
y los proveedores de servicios locales, coordinar la
prestacion de servicios y gestionar las finanzas. Se ha
visto que el cohousing intergeneracional puede dar a
los mayores un mayor sentido de la de propoésito y
autoeficacia, sobre todo cuando pueden guiar, orien-
tar e incluso ofrecer apoyo practico a los residentes
mas jovenes.

Las ventajas del cohousing incluyen el facil acceso
dentro del edificio y a los servicios de la comunidad,
el contacto con la naturaleza, el apoyo mutuo, la per-
tenencia y participacion en la sociedad, la interaccion
social, la autonomia y aceptacion del envejecimiento.

2. Naturally Occurring Retirement Community Suppor-
tive Services Program (NORC) es una comunidad o
vecindario con una poblacién creciente de adultos
mayores en la que las viviendas no fueron proyectadas
a proposito para ellos cuando se disefaron y/o cons-
truyeron originalmente. Estan disefiados para apoyar
e integrar una serie de servicios de salud y apoyo in
situ para el envejecimiento. Los servicios y ayudas se
coordinan a través de una asociacion en la que par-
ticipan una agencia lider (a menudo una agencia de
servicios sociales sin animo de lucro), residentes del
NORC, gestores de edificios, asociaciones y propie-
tarios de viviendas y socios de la comunidad. Existen
dos modalidades, los clasicos (edificio de apartamen-
tos o complejo de viviendas) y el vecinal o de area
(geograficamente definido por vecindarios contiguos),
pudiendo ser tanto rurales como urbanos®.

La diferencia entre un NORC y el cohousing es que
en el primero la atencién sanitaria y social se produce
fundamentalmente a través de profesionales contra-
tados, mientras que en el cohousing es a través del
apoyo entre personas mayores de la misma comu-
nidad cuando se produce una consecucion de los
objetivos!©.

El modelo se financia en gran medida a través de
subvenciones y, en algunos casos, mediante cuotas
de afiliacion y participacion. Cada edificio tiene su
propia junta dirigida por residentes que paga por par-
ticipar en el programa. Periédicamente se recaba la
opinién de los afiliados con el objetivo de adaptar la
prestacion de servicios a las necesidades y centrarse
en las personas en riesgo de aislamiento social.

3. Modelo Village consiste en asociaciones de
miembros desarrolladas, gobernadas y financiadas
por residentes mayores y operadas en colaboracion
con personal remunerado y voluntarios, o Unicamente
por voluntarios. Los miembros de las aldeas residen
en sus propios hogares dentro de la region de capta-
cién especificada como parte de la aldea. Las aldeas
ofrecen actividades sociales y educativas y servicios
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relacionados con el transporte, la vivienda, atencion
sanitaria, informacion, reparaciones domésticas vy
asistencia informatica. Las personas mayores se ha-
cen miembros mediante el pago de una cuota. Los
servicios se centran mas en abordar las necesidades
sociales en lugar de las necesidades sanitarias.

4. University-based retirement communities (UBRCs).
Las comunidades universitarias de jubilados, desa-
rrolladas en Estados Unidos, resultan mas atractivas
para quienes estan interesados en el aprendizaje
académico y la vida universitaria. Estas comunidades
ofrecen oportunidades de aprendizaje permanente e
instalaciones hospitalarias o recreativas afiliadas a la
universidad. Se identifican varios criterios comunes:
proximidad al campus principal de la universidad,
programas que integren a los residentes de la co-
munidad con estudiantes, profesores y personal de
la universidad, inclusion de toda la gama de opciones
de alojamiento, relacién financiera entre el proveedor
de alojamiento para mayores y la universidad y que
al menos el 10% de los residentes tengan alguna re-
lacion con la universidad. Una UBRC también puede
ser una aldea, NORC o comunidad de cohousing?®.

Las diferencias fundamentes entre estas diferentes
opciones de alojamiento son que las aldeas y los co-
housing son iniciados y desarrollados por los adultos
mayores a partir de evaluaciones autodirigidas de sus
necesidades, mientras que los NORC-SSP son inicia-
dos por organismos comunitarios.

En cuanto a las caracteristicas econémicas estudios
previos constatan que el coste medio por unidad en
cohousing es un 15%-20% inferior al valor de mer-
cado, lo que ayuda a compensar los costes de cons-
truccion de la casa comun y aumentar la eficiencia
energética de los edificios, ademas del reparto de
gastos. Mientras que los NORC-SSP se financian en
gran parte por subvenciones, los pueblos dependen
principalmente de las cuotas de sus miembros, con
algunas fuentes secundarias inestables, lo que hace
recaer en los miembros la responsabilidad de man-
tener la sostenibilidad financiera. A diferencia del
caracter voluntario de las aldeas, la disponibilidad
de financiaciéon externa permite que los NORC-SSP
tengan personal para identificar las necesidades de
los miembros y contactar con proveedores de servicios
que pueden ofrecer servicios subvencionados.

;Cual es la situacion respecto a los nuevos modelos
de habitabilidad en el mundo?

Un estudio cualitativo que incluyé ocho comunidades
de covivienda en los Paises Bajos reflejo un aumen-
to de los contactos sociales, el apoyo instrumental
y emocional. Destacaron especialmente que menos
residentes experimentaban soledad no deseada en
comparacion con las estadisticas nacionales. En un
estudio finlandés en el que participaron residentes de

un complejo de viviendas para personas mayores y
que se centré en el apoyo fisico, social y de seguridad,
se describieron resultados comparables. Este estudio
descubrié que las viviendas animaban y permitian
a los residentes ser fisicamente activos e indepen-
dientes, al tiempo que les proporcionaban actividades
sociales y se sentian seguros. En un estudio en un
entorno de vida comunitario para adultos mayores
en una zona rural del oeste de Noruega se evalud y
confirmd que vivir en un entorno comunitario de estas
caracteristicas aumentaba el compromiso social y la
realizacion de actividad fisica.

En una investigacion canadiense en el afio 2020 se
preguntaron por la mejoria de la calidad de vida en
los adultos mayores que habitan en cohousing. Parti-
ciparon ancianos que llevaban en este modo de vida
entre dos afios y medio y cinco afios. Los resultados
de la investigacion apoyan firmemente el cohousing
como una forma de vida adecuada e innovadora que
puede reducir o prevenir la soledad y sus efectos,
como la depresion y el suicidio. Todos los participan-
tes en los grupos de discusion afirmaron que su salud
mental habia mejorado en la comunidad. También
los participantes afirmaron que su calidad de vida
habia mejorado gracias a la motivacion y actividad de
la comunidad. Como conclusiéon plantearon los retos
de la vida en comunidad: la gestiéon de conflictos, el
deterioro de su salud fisica, la crisis vital que implica
la pérdida de sus seres queridos, y como preocupa-
cion mas relevante el hecho de querer envejecer en
el edificio a la vez que no deseaban que el edificio se
convirtiera en una residencia de ancianos. Refirieron
como conclusién que un entorno que promueva la
conversacion abierta y la aceptacion del proceso de
envejecimiento y sus cambios es un fuerte mecanismo
de afrontamiento para los adultos mayores.

¢Y como esta la situacion en Espafia?

En Espafia el modelo predominante es el Cohousing,
con las caracteristicas basicas de las primeras unida-
des de los afios 80: equipamientos comunitarios para
uso diario, viviendas y economias individuales, auto-
gestionado por los propios residentes, organizacion
de actividades periédicas comunitarias, sin estructu-
ra jerarquica, proceso participativo por parte de los
residentes en todo el proceso de desarrollo y disefio
intencional para el contacto social.

El primer proyecto de cohousing en Espafia fue
la cooperativa Los Milagros, que construyé en el
aflo 2000 en Malaga. Después surgieron otros gru-
pos que no se consolidaron hasta afios después, por
el boom inmobiliario y la crisis econémicalt. En la
actualidad hay comunidades de cohousing en practi-
camente todas las comunidades auténomas, creadas
especificamente para personas mayores como una
alternativa a la soledad del hogar o, incluso, a las
residencias'?.
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¢;Donde podemos encontrar la informacion para ofre-
cérsela a nuestros pacientes?

proporcionan informacion y estrategias para empezar
un proyecto.

1.

sing en Espafa para que podamos localizar dénde
se encuentran las diferentes comunidades. Ademas,

2. Asociacion Jubilares. Esta asociacion lleva mucho
tiempo trabajando en proyectos de cohousing y tienen
una larga experiencia en esta nueva forma de vida
después de la jubilacion.

Ecohousing. Encontraremos un mapa de cohou-
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2. GDT ATENCION DOMICILIARIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

B Moreno Jiménez J., Merlo Loranca M.

Miembros GdT Atencién domiciliaria y cuidados paliativos

ACTUALIZACION EN EL MANEJO
DEL ESTRENIMIENTO INDUCIDO
POR OPIOIDES EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD AVANZADA
Y NECESIDADES PALIATIVAS.

PAMORAs, ;HAN LLEGADO
PARA QUEDARSE?

El estrefiimiento se caracteriza por la disminucién en
la frecuencia de las deposiciones, con un aumento
del esfuerzo defecatorio. También incluye la sensacion
de defecacion incompleta y el disconfort asociado a
la defecacion.

Denominamos Estrefimiento Inducido por Opioides
(EIO) a todo cambio en el patrén intestinal tras la
instauracion del tratamiento opioide, independiente-
mente del principio activo.

Es un cuadro tremendamente frecuente (60-90%),
que se debe a los efectos de los analgésicos opioides
sobre el aparato digestivo. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, se produce la disminucion del peris-
taltismo propulsivo con un aumento del no propulsivo
(dismotilidad). Ademas, disminuye la secrecion mu-
cosa, se retrasa el vaciamiento gastrico y aumenta el
tono esfinteriano anal, lo que todo junto puede produ-
cir un auténtico “bloqueo” a este nivel. Se trata, por
tanto, de un cuadro tan amplio que recientemente se
ha pasado a denominar Disfuncion Intestinal Inducida
por opiaceos (DIIO) para poder incluir en la definicion
el componente mecéanico de las nduseas, la distension
abdominal y el reflujo gastroesofagico.

Este cuadro puede tener un gran impacto sobre la ca-
lidad de vida del paciente llegando incluso a sacrificar
el objetivo de control del dolor al supeditarlo a la apari-
cion del estrefiimiento como efecto secundario. Suele
estar infradiagnosticado y se asocia a la presencia de

multiples sintomas como halitosis, meteorismo, tenes-
mo rectal, dolor abdominal, fisuras, fecalomas, reten-
cién aguda de orina y distrés emocional, entre otros.
Ademas, puede dar lugar a cuadros mas graves como
es desencadenar un sindrome confusional, tanto por
el propio disconfort secundario al estrefiimiento como
por el aumento de neurotoxicidad de los opioides al
aumentar su recirculacion enterohepatica, o derivar
en impactacion y hasta en perforacion intestinal.

VALORACION

En la aproximacion clinica al estrefiimiento debemos
hacer una buena historia clinica y recabar informacion
sobre cambios en la frecuencia, consistencia y esfuer-
70 asociado a la defecacion. Toda valoracion debe
incluir la exploracion abdominal, poniendo énfasis en
la auscultacion de los ruidos digestivos y el tacto rec-
tal para valorar el tono esfinteriano y la presencia de
fecaloma o posibles masas obstructivas a este nivel.
Una ayuda a la hora de aproximarnos al diagnéstico
seria la utilizacion de cuestionarios especificos, como
el Bristol Stool Form Scale, que valora la consistencia
de las deposiciones y su relacion con el estrefiimiento.

En el diagnostico diferencial debemos tener en cuenta
la obstruccion intestinal, sobre todo en pacientes de alto
riesgo como aquellos con neoplasias abdomino-perito-
neales o antecedentes quirdrgicos de repeticion. Tam-
poco nos debe confundir la diarrea por rebosamiento
que podemos observar en pacientes con estreflimiento
pertinaz que realizan escasas y frecuentes deposicio-
nes liquidas sin llegar a la evacuacion completa.

El manejo y la prevencion del EIO debe plantearse
desde el mismo momento que se inicia el tratamiento
opioide.

En primer lugar, no debemos olvidar que el perfil del
opioide debe ser tenido en cuenta segln el riesgo
individual del paciente. Seguln distintas publicaciones,
el fentanilo transdérmico presenta menor tasa de es-
trefiimiento que la morfina oral a dosis equipotentes.
El mecanismo fisiopatoldgico que justifica esto no es
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del todo conocido, pero parece estar en consonancia
con la via de administracion del medicamento, ya
que actuar menos directamente sobre los receptores
opioides del aparato digestivo.

La utilizacion de la combinacién de medidas no farma-
colégicas y farmacoldgicas es la calve para conseguir
un adecuado control.

Por un lado, se deben recomendar medidas preven-
tivas no farmacolégicas en todos los enfermos, como
son:

e dieta rica en fibra naturalmente presente en los
alimentos (los suplementos de fibra insoluble estan
desaconsejados por asociar un elevado riesgo de
impactacion)

e ingesta hidrica suficiente

e aumento de la actividad fisica

e puesta en valor de la privacidad y el confort durante
la defecacion.

Es importante tener en cuenta que los pacientes con
enfermedades croénicas en estadio avanzado (oncolé-
gicas/no oncolégicas) y necesidades paliativas tienen
importantes dificultades para implementar estas medi-
das, por lo que, casi de manera generalizada, ademas
de las recomendaciones no farmacoldgicas, se deben
prescribir laxantes como tratamiento preventivo del
estrefimiento.

Dentro de la farmacopea disponible, existen distintas
opciones que se diferencian por el mecanismo de ac-
cion, para poder abordar este problema. Resulta muy
importante recordar que las fibras insolubles o “forma-
dores de masa” no se recomiendan en el tratamiento
del EIO por varios motivos. Por un lado, este tipo de
paciente suele tener una ingesta hidrica muy disminui-
da, y, por otro lado, empeoran claramente los sintomas
asociados al estrefiimiento y favorecen la formacion de
fecalomas. Ambos motivos inciden en el mal control del
estreflimiento y en la percepcion de calidad de vida,
por lo que no son farmacos que debamos prescribir.

En la siguiente tabla se describen los principales gru-
pos farmacologicos.

Tabla 1. Laxantes habituales: Tipos, mecanismos de accion, efectos secundarios y dosificacion (Elaberacion

propia)

Principio activo

Mecanismo de accion

Efectos secundarios Dosificacion

Salinos: Sales Mg,
Fosfato de sodio

Hidréxido de magnesio: 1-bg/24h
repartido en 1-2 tomas segln
necesidad

Osmoticos

Glucidos no
absorbibles:
Lactulosa, lactitol,
sorbitol

Arrastran agua al tubo
digestivo por accién
osmética sobre la
mucosa

Diarrea
Desequilibrios
hidroelectroiticos
Lactulosa: Sdme de

intolerancia a la lactosa en
personas predispuestas.

Lactulosa: Sobres o solucién:
10-30g/24h repartidos en 1-3
tomas segun tolerancia.

Lactitol: 10-30g/24h.

Casenlax® 1-2 sobres/24h

Picosulfato de sodio

y la secrecion por
irritacion

Polietilenglicol Movixol® 1-3 sobres/24h
(PEG)/Macrogol Impactacion: hasta 6-8sobres/
24h en 6h. méx 3 dfas.
Sen: 12-36mg/24h
Diarrea, dolor abdominal Bisacodilo
Sengsidos, Inrw](;jtl;ﬁzgdlaintestinal Proctitis, hematuria * Oral: 5-10mg/24h
Estimulantes Bisacodilo, ' e Rectal: 1 supositorio/24h

Dependencia del uso de
laxantes por atonia intestinal

Picosulfato de sodio: (Dulcolaxo,
Evacuol, Lubrilax...)®:
8-12gotas/24h

Lubricantes
y Emolientes

Glicerina, Parafina
liquida

Recubren las heces
ablandandolas,
hidratandolas y
lubricando su paso

Prurito anal

Neumonitis en caso de
broncoaspiracién

Supositorios de glicerina: 1c/24h
Parafina oral: 15-30ml/24h

La evidencia cientifica disponible actualmente no per-
mite recomendar un farmaco o grupo de farmacos
sobre cualquier otro para el tratamiento del EIO. Lo

gue se recomienda es que debemos tener en cuenta
las preferencias y experiencias previas del paciente
con respecto a esta patologia, asi como el precio de
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medicamentos se les denomina PAMORAs. Son anta-
gonistas periféricos de los receptores mu-opiaceos pero
no actuan sobre el sistema nervioso central, por lo que
no contrarrestan el efecto analgésico opioide pero si
los efectos secundarios a nivel digestivo. Los farmacos
disponibles en Espafia de este grupo son: Naloxona oral,
Naldemedina oral, Metilnaltrexona sc y Naloxegol oral.

estos medicamentos, ya que no son financiables por
el sistema nacional de salud (SNS), lo que puede
favorecer la irregular adhesion al tratamiento y el mal
control de sintomas.

Desde hace algiin tiempo tenemos también disponibles
los farmacos antagonistas de 10s opiaceos para contra-
rrestar sus efectos a nivel intestinal. A este grupo de

Tabla 2. Indicaciones, efectos secundarios y dosificacion PAMORAs (Elaboracion propia).

Mecanismo . e ax
.. Efectos secundarios Dosificacion
de accion

Principio activo

Naloxona/Oxicodona: segun la
necesidad analgésica hasta maximo
80mg/24h. Si se precisa aumentar
dosis del opioide afiadir Oxicodona de

Diarrea, nauseas,
dolor abdominal

Sdme abstinencia

Naloxona, Antagonistas e i i6
. o a opioides liberacion prolongada.
PAMORA: Naldemedina, periféricos inoconjuntivitis crénica | Naldemedina: 200meg/24h
S Metilnaltrexona, del receptor RII’]OCO[’IJUHtIVItTS Icromca a .eme ina: mcg
Naloxegol mu opioide *alerta de seguimiento Metilnaltrexona sc: por peso

para perforacion
intestinal (evitar en
personas de alto riesgo)

e 38-61kg: 8mg/48h
® 62-114kg: 12mg/48h

Naloxegol: 12.5-25mg/24h

:Qué dice la evidencia cientifica
sobre los PAMORAs?

La Naloxona, que utilizamos generalmente en com-
binaciéon con Oxicodona, actla a las dosis predeter-
minadas formuladas Unicamente en los receptores a
nivel intestinal. En los estudios disponibles ha demos-
trado presentar menos nauseas y estrefiimiento que
la Oxicodona sola, no habiéndose publicado ningun
articulo comparandolo con otros laxantes de uso ha-
bitual (osméticos y estimulantes).

En cuanto a las publicaciones sobre Naldemedina y
Metilnaltrexona han demostrado mejorar la motilidad
intestinal en comparacion con placebo en pacientes
con cancer. En el caso de la Naldemedina se ha
comparado en un estudio abierto con las sales de
magnesio demostrando superioridad en cuanto a cali-
dad de vida asociada al estrefiimiento. Pero hay que
recordar que no estan recomendados en sospecha
de obstruccion intestinal y pueden producir o em-
peorar el dolor abdominal como efecto secundario.
En el caso de Metilnaltrexona se han reportado casos
de perforacién intestinal en pacientes de alto riesgo
para este cuadro, por lo que en estos casos no se
recomienda.

Por dltimo, el Naloxegol ha demostrado disminuir el
estrefiimiento en pacientes en tratamiento opioide por

dolor no oncolégico comparado con placebo, pero la
evidencia en pacientes de este tipo no es del todo
consistente.

En resumen, la indicacion de este grupo de farmaco
en el momento actual es cémo tratamiento de segun-
da eleccién en pacientes con EIO refractario a pesar
de seguir pauta a dosis plenas con laxantes habituales
0 en aquellos pacientes que no toleren los laxantes
habituales, debiendo, en cualquier caso, individualizar
y consensuar con el paciente su utilizacion.

Sobre la duracion del tratamiento existen diferentes
estudios que concluyen que se puede administrar de
forma prolongada por su perfil de seguridad y eficacia.
La mayoria de los estudios hablas de doce semanas,
pero existen algunos trabajos con pacientes en trata-
miento hasta cincuenta y dos semanas sin aumento
de efectos secundarios.

Como inconveniente de este grupo de farmacos no
podemos olvidar el elevado coste de los mismos,
aunque actualmente si que estan financiados por el
SNS siempre que se prescriban para la indicacion
anteriormente resefiada.

En conclusion, el cribado de estrefiimiento deberia-
mos realizarlo de forma continua y sistematica en los
pacientes en tratamiento con opioides.
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En cuanto a los PAMORAs consideramos que son farmacoldgico y las medidas dietéticas adecuadas, y
una alternativa de segunda eleccion en los pacien- en los que los sintomas sean persistentes e influyan
tes con EIO que no se controla a pesar del manejo en su calidad de vida.
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INTRODUCCION

La Sifilis es una enfermedad infecciosa secundaria a
la infeccion crénica producida por una espiroqueta
conocida como Treponema pallidum que se transmite
principalmente por contacto sexual, si bien es posible
el contagio transplacentario, por contacto con lesiones
cutaneas o, excepcionalmente, transfusional en fases
bacteriémicas.

Se trata de un proceso sistémico, con afectacion de
practicamente cualquier 6rgano y presentacion poli-
morfica cuya prevalencia es elevada en paises con
nivel socioeconémico medio y bajo'. La incidencia ha
aumentado en los Ultimos afios, predominantemente
en varones jovenes sexualmente activos?.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un varén de 34 afios, sin ante-
cedentes de interés, con pareja estable (varén) desde
hace 10 afios, sano, con serologias negativas previas.

En diciembre del 2023, el paciente consulta por
odinofagia y tras exploracion sin hallazgos se indica
tratamiento sintomatico. Dias después consulta por
dolor en parrilla costal izquierda y en hombro dere-
cho de caracteristicas mecanicas, se inicia tratamiento
con AINES con mejoria clinica. A las dos semanas el
paciente vuelve a consultar por epitrocleitis que cede
con analgesia y reposo.

Tras dos meses asintomatico el paciente presenta
episodio de ototubaritis, siendo valorado por otorri-
nolaring6logo de guardia el cual pauta corticoterapia
y ciclo antibidtico con cefuroxima. Tras la toma de
cefuroxima aparece exantema eritematoso anular en
el cuello y tronco, no pruriginoso, por lo que ante

la duda de posible reaccion alérgica se le deriva a
consultas de Alergologia para valoracion.

En marzo del 2024 el paciente acude de nuevo a
consulta quejandose de dolor generalizado, principal-
mente en cara anterior de ambas piernas, de forma
alternante. Dado que el paciente habia consultado,
en multiples ocasiones, por dolores articulares alter-
nantes e inespecificos decidimos ampliar historia para
poder filiar el origen. Cuando profundizamos en la
anamnesis el paciente afiade sudoracion nocturna de
15 dias de evolucion, ademas de febricula que habia
relacionado con proceso viral previo. Niega lesiones
cutaneas en cavidad oral o region genital, asi como
relaciones sexuales de riesgo tanto por su parte como
por la de su pareja. Niega clinica gastrointestinal, mic-
cional u oftalmoldgica.

A la exploracion fisica destacan adenopatias laterocer-
vicales y axilares bilaterales de caracteristicas reacti-
vas ademas de lesiones residuales exantematicas en
cuello y tronco. Presentaba leve tumefaccion en cara
anterior de ambas piernas sin otro signo flogético, con
sospecha de osteosinovitis tibial. Resto de exploracion
sin hallazgos.

A pesar de la negativa del paciente frente a relaciones
sexuales de riesgo, se decide ampliar estudio con
analitica y serologias, con previo consentimiento del
paciente, con los siguientes resultados:

e Proteina C reactiva elevada.

e Serologia Treponema pallidum: Anticuerpos Ig-
G+IgM Positivos. RPR: Positivo suero 1/32. TPPA:
Positivo.

Con esto, el juicio clinico es de infeccion por Sifilis
diseminada. Se informa al paciente del resultado y
se inicia tratamiento. Dado que el paciente estaba



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 26 DICIEMBRE 2024

pendiente de estudio por parte de Alergologia de po-
sible alergia a penicilinas, se opt6 por tratamiento
con Doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 2
semanas, con resolucion tanto de lesiones cuténeas
como de dolores 6seos y disminucion de adenopatias.
Se realiza ademas estudio a la pareja, y se decide
derivar a Medicina Interna para completar estudio.

Una vez en consulta de Medicina Interna, y tras valo-
racion integral, se diagnostica finalmente al paciente
de artralgias migratorias con relacion a Sifilis secun-
daria diseminada.

REVISION

La Sifilis en una enfermedad infecciosa, predominan-
temente de contagio por via sexual, que en los ultimos
afios ha ido aumentando su incidencia. Conocida ade-
mas como “la gran simuladora” pues su presentacion
es polimorfa y puede afectar a cualquier érgano?.

Se trata de una infeccién sistémica que alterna pe-
riodos sintoméaticos, generalmente cortos, y periodos
asintomaticos de duracion variable lo cual complica
en cierto modo su diagnostico si no se presta atencion
a los signos y sintomas caracteristicos?.

El Treponema pallidum penetra por las mucosas intac-
tas o por la piel lesionada, alcanza el sistema linfatico
y se disemina a todo el organismo por via sanguinea.
Segln las manifestaciones clinicas se dividen clasi-
camente en: sifilis primaria, sifilis secundaria, sffilis
latente (precoz y tardia) y sifilis terciaria.

La lesion primaria de la sffilis (sifilis primaria) es el
chancro, que aparece en el lugar de inoculacion
aproximadamente a las 3 semanas después del con-
tagio. El 80% de los chancros asocian adenopatias,

Figura 1. Interpretacion serolégica

el chancro cura al cabo de tres a seis semanas, sin
lesion residual mientras que la adenopatia persiste
un poco mas3*.

Después de un periodo asintomatico se sucede la
sifilis secundaria, siendo la fase sintomatica de la di-
seminacion hematégena vy linfatica. Se manifiesta en
forma de brotes. Frecuentemente consiste en lesiones
cutaneas tipo exantema maculoso, asi como afecta-
cidbn mucosa con enantema difuso preferentemente
en cavidad oral (paladar, Gvula y amigdalas). A esto,
se afade sintomatologia constitucional con febricula,
linfadenopatia y artralgias; y, en ocasiones, afectacion
musculoesquelética con sinovitis y periostitis, entre
otros muchos sintomas?3.

La sifilis latente se define como la sffilis con serolo-
gias positivas, pero sin manifestaciones clinicas de la
enfermedad que no implica una falta de progresion
de la enfermedad. Se divide en sifilis latente precoz
(primer afio después de la infeccioén) vy sifilis latente
tardia (después del primer afio de la infeccion)3*.

Finalmente, la enfermedad evoluciona a sifilis terciaria
donde la patogénesis comun a todas ellas es la endar-
teritis y la periarteritis de los vasos pequefios y media-
nos, destacando la afectacion cardiovascular como la
aortitis y la Neurosifilis con afectacion tanto meningea,
generalmente presentada durante los primeros afios
tras la infeccion, como parenquimatosa (paralisis), de-
sarrollada ente los 10 y 30 afios tras la infecciéon3®.

Para su diagnostico precisamos de estudio serologi-
co. Actualmente disponemos de dos tipos de prue-
bas: Treponémicas (positivas durante toda la vida) y
No treponémicas o Reaginicas, que alcanzan titulos
maximos al afio o dos afos de la infecciéon y luego
descienden progresivamente manteniendo titulos ba-
jos?. (Tabla 1).

INTERPRETACION No treponémicas (Reaginicos) Treponémicas
SIFILIS PRIMARIA Negativos/positivo bajo Positivo
SIFILIS SECUNDARIA Positivo Positivo
LATENCIA Negativo Positivo
SIFILIS TERCIARIA Positivo Positivo
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El tratamiento especifico que se basa en la uti-
lizacion de penicilina G administrada por via pa-
renteral. La dosis y el tiempo de administracion
dependeran del estadio y manifestaciones clinicas
de la enfermedad. Como alternativas al tratamien-
to con penicilinas (alérgicos, imposibilidad de la
administracion intramuscular), se han propuesto
tratamientos con ceftriaxona intravenosa o subcu-
tdnea y doxiciclina oral con administracion diaria
de manera prolongada?®®.

Dado que el paciente consultd en numerosas oca-
siones con sintomatologia inespecifica, el diagnéstico
diferencial en este caso fue muy amplio, incluyendo
tanto patologias infecciosas como enfermedades de
transmision sexual. A pesar de que el paciente negaba
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la practica de relaciones de riesgo, se considerd el
despistaje de la infeccion luética y tras la realizacion
de las serologias, se obtuvo el diagnostico final.

PUNTOS CLAVE

e E| diagnostico precoz de la sifilis ayuda a prevenir
posibles secuelas permanentes siempre y cuando
se realice tratamiento adecuado.

e Dado el aumento de incidencia en la poblacion
joven, es importante realizar despistaje a pesar
de que el paciente niegue actividad sexual de
riesgo.
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INTRODUCCION

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en
Atencion Primaria (AP). A continuacién, exponemos
un caso clinico de cefalea secundaria y realizamos
una breve revision sobre el abordaje de la cefalea
en AP.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 50 afios, sin antecedentes de interés ni
tratamiento habitual. Acude a consulta de su médico
de AP, refiriendo cefalea desde el dia anterior. Cuenta
que, al incorporarse tras estar agachado, presenté un
episodio de cefalea occipital y cervicalgia subitas e
intensas, desde la nuca hasta el final de la columna,
asociando parestesias en ambos brazos de segundos
de duracion. Refiere que la intensidad de la cefalea
fue alta solo durante unos minutos, aunque persis-
ti6 todo el dia. La cefalea se alivia parcialmente con
ibuprofeno, empeora en decubito supino y maniobras
de Valsalva, y no le ha dejado conciliar el suefio.
Asocia nauseas sin vomitos. El paciente niega otra
sintomatologia neurolégica o a otros niveles, asi como
presentar cefalea de forma habitual.

El paciente presenta buen estado general, estando
hemodindmicamente estable y afebril. Esta consciente
y orientado en las tres esferas, sin alteraciones del
lenguaje, de la marcha, coordinacion, fuerza o sensi-
bilidad. No presenta signos meningeos ni ninguna otra
alteracion a nivel neuroldgico. Resto de exploracion
fisica sin alteraciones.

A pesar de no tener focalidad neurologica en la explo-
racion y presentar buen estado general, al presentar
cefalea de inicio subito con datos de alarma, nos
planteamos como diagndstico diferencial hemorragia
intracraneal, ictus o diseccion arterial cervical.

Se deriva al paciente a Urgencias Hospitalarias, don-
de se realiza tomografia axial computerizada (TAC)

craneal con hallazgo de hemorragia subaracnoidea
(HSA). El paciente ingresa a cargo de Neurocirugia
presentando buena evolucién posterior.

REVISION DEL TEMA

La cefalea es un motivo de consulta frecuente en
AP!. La mayoria de las cefaleas se deben a causas
primarias, es decir, no estan producidas por ninguna
lesion cerebral. Dentro de las cefaleas primarias, las
mas frecuentes son la migrafia y la cefalea tensional.

El resto de las cefaleas son cefaleas secundarias,
es decir, producidas por algun tipo de alteracion o
patologia cerebral, algunas de las cuales pueden po-
ner en peligro la vida del paciente. Sin embargo, es
raro que una patologia cerebral grave se manifieste
Unicamente como cefalea y no presente otros sinto-
mas acompafiantes?. Las causas mas frecuentes de
cefalea secundaria son infarto cerebral, hemorragia
cerebral e infeccion del sistema nervioso central (me-
ningitis o encefalitis)?.

A la hora de abordar una cefalea en la consulta de
AP se debe saber reconocer las posibles cefaleas se-
cundarias. Para ello se debe realizar una adecuada
anamnesis y exploracion fisica:

e Anamnesis: antecedentes personales y familia-
res, edad de inicio de la cefalea, perfil tem-
poral (por la mahana al despertar, interrumpe
el descanso nocturno, es vespertina), instau-
racion subita o progresiva, duracion, localiza-
cién (hemicraneal, holocraneal, retroocular,
en banda, etc), intensidad, caracteristicas del
dolor (opresivo, pulsétil, punzante, etc), sinto-
mas acompafiantes (nauseas, vomitos, fiebre
u otros sintomas neurolégicos), si hay algun
elemento que alivie o empeore la cefalea, si
hay respuesta a analgésicos. En caso de que
el paciente ya presente previamente cefalea
hay que preguntarle si las caracteristicas del
dolor han cambiado. Ademas, es fundamental
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2. CUIDADO CON LOS "RED FLAG" EN UNA CEFALEA

descartar la presencia de sintomas de alarma
(ver tabla 1)3.

e Exploracion fisica. Se recomienda medir las
constantes vitales (tension arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura, saturacién de oxigeno
basal, glucemia en caso de pacientes diabéti-
cos), realizar una exploracion general basica y

una exploracion neuroldgica (buscar posibles
alteraciones en la funcidon motora, sensitiva,
cerebelosa, los pares craneales, la vision y la
presencia de signos meningeos). También, en
funcién de la sospecha clinica, se recomienda
palpar los pulsos de las arterias temporales y
si hay dolor a nivel de los senos maxilares y de
las articulaciones temporomandibulares?.

Tabla 1. Elaboracién propia a partir de referencias?3+

Sintomas y signos de alarma en una cefalea Patologia a descartar

Siibito (se llega a la méxima intensidad HSA, diseccién carotidea o vertebral, trombosis

en segundos / minutos).

de senos venosos, emergencia hipertensiva,
apoplejia hipofisaria.

Inicio Inicio en mayores de 40 - 50 afios

Arteritis de células gigantes, neoplasias.

analgésicos.

Reciente, progresiva, no mejora con

Lesion intracraneal ocupante de espacio

Cambio patrén de cefalea crénica.

Hipertensién intracraneal

Neoplasia previa

Lesion intracraneal ocupante de espacio

Inmunosupresién

Infeccion sistema nervioso central (SNC),
lesién intracraneal ocupante de espacio.

Antecedentes personales

Traumatismo craneoenceféalico

Hemorragia intracraneal

Embarazo / puerperio®

Trombosis venosa cerebral, ictus isquémico,
preeclampsia/eclampsia, hipertension
intracraneal idiopética.

Interrumpe el suefio nocturno

Empeora con maniobras de Valsalva

Lesion intracraneal ocupante de espacio

Datos de organicidad
Empeora en declbito

Hipertensién intracraneal

Empeora con el esfuerzo

Fiebre, signos meningeos

Infeccion SNC, hemorragia subaracnoidea,
emergencia hipertensiva.

Signos/sintomas acompaiiantes

comiciales).

Cualquier focalidad neuroldgica (incluye
disminucion nivel de consciencia, crisis

Infarto cerebral, hemorragia cerebral, tumor
cerebral.

Papiledema

Hipertensién intracraneal

En caso de que el paciente presente signos y/o
sintomas de alarma en la anamnesis y la explora-
cién fisica, estd indicado realizar un TAC craneal
urgente para descartar patologia intracraneal po-
tencialmente grave?. Ademads, en caso de que se
sospeche que la cefalea del paciente se debe a
patologia sistémica, se solicitara analitica de sangre
completa. En caso de que se sospeche arteritis de
células gigantes debemos pedir velocidad de sedi-

mentacion glomerular (VSG) y proteina C reactiva
(PCR)3.

En resumen, como médicos de familia debemos rea-
lizar una buena anamnesis y exploracion fisica que
permita reconocer datos de alarma en una cefalea,
para poder realizar una prueba de neuroimagen ur-
gente y asi evitar que patologias que pueden poner
en peligro la vida del paciente pasen desapercibidas.
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ABSTRACT

3. EXPERIENCIA TITERES Y MARIONETAS, UNA HERRAMIENTA
PARA APRENDER Y DIFUNDIR CONCEPTOS DE SALUD

B Calvo Trujillo S.1, Sanchez Jiménez C.!, Alcala del Olmo M.A.?2y Grupo de EPS del CS Carabanchel Alto®.
" Especialista Medicina Familiar y Comunitaria CS Carabanchel Alto de Madrid.
@ Especialista Medicina Familiar y Comunitaria CS Dr Trueta. Alcorcén Madrid.

® Grupo Eps CS Carabanchel Alto.

OBJETIVOS

Aprender conceptos béasicos de salud.

Explicar los conceptos de salud aprendidos en el ta-
ller utilizando herramientas como titeres y marionetas
sencillas para un publico con diversidad funcional.

DESCRIPCION

Una asociacion del barrio de Carabanchel que trabaja
la inclusion y la integracion de distintas generaciones
y capacidades en actividades comunes nos invitaron
a participar en una Jornada como parte de un pro-
yecto sobre “Mi pelicula mi barrio”, que cuenta con
subvencion europea (ERASMUS), con el que se reali-
zan pequefias peliculas sobre escenarios diferentes y
uno de los elegidos fue trabajar temas de salud. Nos
embarcamos en esta aventura y realizamos un taller
cuyos contenidos fueron consensuados entre ellos y
los docentes del Centro de Salud (CS).

Se realizaron un conjunto de 4 talleres simultaneos en
dos tandas de una hora cada uno para trabajar temas
de actualidad como los mitos de las bebidas refres-
cantes, conocer los efectos del vapeo y si es correcto
utilizarlo en la deshabituacién tabaquica, estrategias
y recursos para evitar la soledad no deseada e infor-
macion sobre lo que desconocemos sobre la higiene
de manos como el papel del lavado de mufiecas y
ufias. Los asistentes se distribuyeron en cada una de
las mesas, que eligieron segln preferencias, con un
total de 6 personas por mesa.

Los 50 participantes de los dos grupos abarcaban un
espectro de poblacion de distintas edades: adolescen-
tes, algunos con trastornos de atencion, pacientes de
salud mental y mayores de 65 afios, incluidas per-
sonas con deterioro cognitivo. A los participantes se
les distribuyo en las 4 mesas y se les pidié que, tras
darles la informacion de 15 minutos de duracién sobre
el tema elegido, realizaran una escenificacién con una

duracion entre 2 a 3 minutos, en las que tenian que
transmitir los dos mensajes mas importantes que ha-
bian trabajado junto con los profesionales del Centro
de Salud (médico de familia y residente, trabajadores
sociales, enfermeria y estudiantes) utilizando las ma-
rionetas y titeres que crearon usando los modelos que
se realizaron previamente en el Equipo de Educacion
para la Salud e Intervencion Comunitaria.

El grupo de adolescentes se encargaron de hacer la
presentacion de cada una de las escenas prepara-
das por cada grupo y de realizar una filmacion de la
exposicion teatral de cada una de las actuaciones.
Toda la actividad realizada se materializd en una co-
municacion en formato poster oral que se presentd
en el Congreso de la SoMaMFyC 2024, recibiendo el
primer premio en esa categoria.
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Fotos tomadas en el taller con consentimiento de los participantes.

CONCLUSHJNES temas actuales y manteniendo la atencién con el ob-

jetivo de poder devolver lo aprendido en un formato

Se recogieron las impresiones de los participantes, que nos entretuvo a todos.

los cuales expresaron que la experiencia les parecio

divertida, tanto la propuesta como la presentacién de APLICABILIDAD:

sus actuaciones de los conceptos béasicos aprendidos

en cada uno de los talleres. Se ha realizado en un entorno cercano, como es
su/nuestro barrio. Se tiene pensado difundir y re-

Se consiguié que una poblacién con diversidad fun- petir tras los positivos comentarios recibidos por

cional se implicara en la actividad, aprendiendo sobre los distintos grupos sobre la experiencia vivida.
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4. EL INICIO INESPERADO: ABORDAJE DEL DEBUT DIABETICO

B Beltrdn Ledezma R!. Almanzar Montero E2. Angulo Garcia C3.
M Médico residente 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de salud Las Calesas.
@ Meédico residente 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de salud Los Angeles.
) Médico residente 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de salud Orcasitas.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, hiperglucemia, po-
lidipsia

INTRODUCCION

La diabetes mellitus en una patologia que afecta al
14.8% de la poblacién espafiola, afecta a uno de
cada siete adultos y es la segunda tasa mas alta
de Europa. Un 30% de las personas diabéticas en
Espafia no tienen diagnostico establecido y cuando
esta patologia no se detecta o no se trata de manera
adecuada, puede causar complicaciones potencial-
mente mortales!.

Se describe el caso de un paciente diabético no co-
nocido, con clinica compatible con diabetes mellitus,
niveles de glucemia elevados, sin tratamiento ni co-
nocimiento de su enfermedad cuyo interés radica en
el enfoque diagndéstico de un debut diabético.

CASO CLiNICO

Varén, 47 afnos, antecedentes de hipertension arterial,
hipertrigliceridemia y fumador (indice paquetes-afio
de 90).

Consulta por cuadro clinico de 15 dias de evolucion
caracterizado por astenia, polidipsia, poliuria, pérdida
de peso no cuantificada (que percibe en la talla de
ropa) y disnea progresiva hasta hacerse de minimos
esfuerzos. La exploracion fisica no presenta datos
resenables.

Se realiza glucemia capilar con resultado de “HIGH”,
lo que se traduce en un valor superior a 500 mg/dl,
asi pues, administramos 10 unidades de insulina ra-
pida y movilizamos transporte sanitario para trasladar
al paciente a urgencias hospitalarias para completar
estudio de la hiperglucemia (diagnéstico diferencial
entre cetoacidosis e hiperglucemia hiperosmolar) y
tratamiento de la misma.

Respecto a las pruebas complementarias, se reali-
za gasometria venosa con acidosis metabdlica, pH
7,50, HCO3 19, y glucemia indeterminada, analitica
sanguinea con glucemia de 720 mg/dl, colesterol de
265 mg/dl, elevacion de triglicéridos de 1854 mg/dl,
indice de lipemia de 278; funcién renal y hepatica
normales, iones en rango, no elevacion de reactantes
de fase aguda. Analitica de orina con glucosuria de
500 mg/dl con cetonas. Ademas, se realiza radiografia
de torax y electrocardiograma sin alteraciones.

Ante el juicio de debut diabético en el contexto de
cetoacidosis diabética, con los hallazgos clinicos y ana-
liticos descritos, se inicia tratamiento con perfusion
intravenosa de insulina, consiguiendo glucemia de 200
mg/dl aproximadamente en un lapso de 12 horas des-
de el inicio. Ante buena evolucién clinica y analitica,
se procede a la alta domiciliaria con 20 unidades de
insulina lenta diaria, con pauta de ajuste de insulina
rapida segun perfiles glucémicos y Ezetimiba 10 mg
diarios, remitiendo al paciente al centro de salud, para
educacion diabetolégica, reforzando adherencia tera-
péutica y control de factores de riesgo cardiovascular.

DISCUSION

La clinica de la diabetes mellitus incluye una variedad
de sintomas y signos que resultan de la hiperglucemia
crénica?, estos incluyen:

Poliuria

Polidipsia

Polifagia

Pérdida de peso inexplicada (IMC normal o bajo)
Fatiga

Vision borrosa

Infecciones frecuentes

Cicatrizacién lenta

Parestesias en manos o pies

En casos graves, pueden presentarse complicaciones
agudas como:
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e Cetoacidosis diabética (CAD): Caracterizada por
nauseas, vomitos, dolor abdominal, respiracion
rapida y profunda, y olor a fruta en el aliento.

e Sindrome hiperosmolar hiperglucémico (SHH):
Caracterizado por niveles extremadamente altos
de glucosa en sangre, deshidratacion severa,
alteraciones del estado mental, y puede llevar
al comas.

A largo plazo, la diabetes mellitus puede causar com-
plicaciones crénicas como:

e Retinopatia diabética.

e Nefropatia diabética.

e Neuropatia diabética, puede causar dolor, en-
tumecimiento y debilidad.

e Enfermedad cardiovascular, mayor riesgo de en-
fermedad cardiaca, accidente cerebrovascular y
enfermedad arterial periférica.

e Pie diabético.

La identificacion y manejo temprano de estos sin-
tomas y complicaciones son cruciales para prevenir
dafios severos y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con diabetes.

El diagnostico de diabetes mellitus se basa en la de-
teccion de niveles elevados de glucosa en sangre. Los
criterios diagnosticos incluyen:

1. Glucosa plasmatica en ayunas: > 126 mg/dL.
2. Prueba de tolerancia a la glucosa oral: Glucosa

plasmatica > 200 mg/dL 2 horas después de
una carga de 75 g de glucosa disuelta en agua.

3. Hemoglohina A1C: > 6.5%.

4. Glucosa plasmatica aleatoria: > 200 mg/dL en
pacientes con sintomas cardinales de hiperglu-
cemia o crisis hiperglucémica.

Es necesario confirmar los resultados anormales en
una segunda ocasion, excepto cuando haya una pre-
sentacion inequivoca de hiperglucemia con sintomas
agudos.

TRATAMIENTO:

El objetivo del tratamiento es mantener niveles de
glucosa en sangre dentro de un rango normal para
prevenir complicaciones a corto y largo plazo3.

En el momento del diagndstico, se debe iniciar cam-
bios del estilo de vida y establecer un objetivo HbAlc e
iniciar terapia farmacoldgica en funcion de la HbA1c3.

El algoritmo de tratamiento antihiperglucémico en
adultos con DM2 se puede observar en la Figura 1.

CONCLUSION

Ante un paciente con sintomas cardinales de dia-
betes mellitus, que en el caso clinico expuesto son:
polidipsia, poliuria y pérdida de peso debemos sos-
pechar y descartar diabetes mellitus, especialmente
teniendo en cuenta las complicaciones agudas (ce-
toacidosis e hiperglucemia hiperosmolar) enfatizando
especialmente desde la consulta de Atencion Prima-
ria en la educacion diabetolégica y la adherencia
terapéutica.
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— HbA1c <9 %, considerar monoterapia

HbA1c 2 9 %, considerar terapia dual

HbA1c = 10 %, glucemiabasal > 300 mg/dI, o paciente con gran
sintomatologia, considerar terapia inyectable

A 4

Monoterapia: Cambios de estilo de vida + Metformina

Comenzar con metformina si no hay contraindicaciones

¢Se han conseguido alcanzar los objetivos de HbA1c con
monoterapia después de 3 meses?

ControlarA1c cada 3-6 meses
- Evaluacioén del cumplimiento del tratamiento
- Considerar_inicio de terapia dual

A 4

=+| Terapia dual: Cambios de estilo de vida + metformina + farmaco adicional

Enfermedad cardiovascular aterosclerética:

Afadir farmaco con beneficio comprobado de reduccion de
eventos cardiovasculares y/o mortalidad cardiovascular

Afadir un segundo farmaco tras considerar los efectos del
mismoy las caracteristicas del paciente

2Se han conseguido alcanzar los objetivos de HbA1c con terapia
dual después de 3 meses?
Si Controlar HbA1c cada 3-6 meses

- Evaluacién del cumplimiento del tratamiento

- Considerar inicio de triple terapia

v

Triple terapia;: Cambios de estilc de vida + metformina + dos farmacos adicionales

Anadir un tercer farmaco en base a los efectos especificos del farmacoy las
caracteristicas del paciente

éSe han conseguido alcanzar los objetivos de HbA1c con triple
terapia después de 3 meses?
' Controlar HbA1c cada 3-6 meses
- Evaluacion del cumplimiento del tratamiento
- Considerar inicio de terapia inyectable

v

—»| Triple inyectable

Figura 1: Algoritmo de tratamiento antihiperglucémico en adultos con DM2*
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5. “DOCTORA CADA DIA ME CANSO MAS...”

B Palacio Manchén M, Plumed Velilla M., Silvestre Clemente P.
Residentes de Segundo afio de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Las Ciudades (Getafe).

INTRODUCCION

La enfermedad intersticial pulmonar difusa (EPID)
constituye un grupo heterogéneo de trastornos con
unas manifestaciones fisiopatoldgicas, clinicas y radio-
l6gicas similares que afectan al intersticio pulmonar
principalmente. La clasificacion de estas enfermeda-
des depende de la histologia y de la etiologia, pu-
diendo dividirse grosso modo entre aquellas granulo-
matosas vs aquellas que cursan con inflamacion y/o
fibrosis. El diagndéstico y el manejo de los pacientes
con EPID suponen un reto para la préactica clinica
habitual, y desde Atencién Primaria es imprescindi-
ble tener en mente esta patologia como diagndéstico
diferencial ante el paciente con disnea.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 69 afios, NRAMC, con antecedentes perso-
nales de DM2 en tratamiento con Metformina, disli-
pemia en tratamiento con Atorvastatina, lumboartrosis
en tratamiento con Tramadol/Paracetamol y pénfigo
ampolloso actualmente sin tratamiento. Consulta por
astenia progresiva y disnea de esfuerzos moderados
asociando pérdida ponderal de 4kg, hiporexia y dia-
rrea sin productos patoldgicos de varios meses de
evolucion. Niega dolor abdominal ni transgresiones
dietéticas o farmacolégicas. Afebril en todo momento.

En la exploracion fisica presenta abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacién, sin defensa ni
signos de irritacion peritoneal. La auscultacion cardiaca
es ritmica sin soplos. Destaca una auscultacion pul-
monar con presencia de crepitantes secos bibasales.
No se evidencian acropaquias y la saturacion basal es
del 96%. En miembros inferiores no presenta edemas.

Rehistoriando a la paciente, refiere antecedentes fa-
miliares de una hermana fallecida por fibrosis pulmo-
nar y ademas comenta habito tabaquico activo desde
hace 40 afios (Indice paquetes/afio 20). Niega ortop-
nea ni otros sintomas de insuficiencia cardiaca. Niega
antecedentes laborales de interés.

Se realiza Ecografia Clinica Pulmonar en consulta de
Atencion Primaria donde destaca patrén de lineas B

heterogéneo con irregularidad de la linea pleural, con
alta sospecha de patologia alveolointersticial de origen
no cardiogénico (Imagen 1).

Se solicita radiografia de térax donde se evidencian
signos de bronconeumopatia crénica.

En este sentido, se remite a la paciente a Neumologia
para completar estudio con la sospecha diagnostica de
Probable Neumopatia intersticial, ademas de explorar
su motivacion para el cese del habito tabaquico y de
concertar una cita con enfermeria para iniciar su des-
habituacion. Por otra parte, se suspende tratamiento de
Metformina que se habia iniciado hacia dos meses por
sospecha de intolerancia gastrointestinal y se sustituye
por Sitagliptina de manera que cesa la diarrea.

En Neumologia se realizaron pruebas de funcion
respiratoria y test de la marcha sin alteraciones.
El estudio de autoinmunidad fue negativo. En la
fibrobroncoscopia y LBA no se hallaron alteraciones
resefiables. EI TC-Toracoabdominal evidenci6 afec-
tacion bilateral difusa de predominio basal demos-
trandose tenues opacidades en vidrio deslustrado
y engrosamiento intersticial, sin apreciarse bron-
quiectasias de traccion ni areas de panalizacion
(Imagen 2).

Imagen 1. En la parte izquierda de la imagen se
evidencia patrén de lineas B con irregularidad en
linea pleural.

* Imdgenes con consentimiento del paciente.
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Imagen 2. Imagen de TC toracico donde se muestra
afectacion bibasal con patrén en vidrio deslustrado
y engrosamiento intersticial.

* Imagenes con consentimiento del paciente.

Con todo ello, se diagnostica de Probable Neumopatia
Intersticial tipo NINE. Actualmente esté pendiente de rea-
lizar ECOTT, TACAR vy biopsia para completar el estudio.

REVISION

La anamnesis y la exploracion fisica constituyen el pilar
fundamental sobre el que se sustenta la sospecha de
enfermedad pulmonar intersticial. Asimismo, es impor-
tante indagar sobre los antecedentes laborales, familia-
res y epidemiologicos que intervienen en la patogénesis
de este tipo de procesos, asi como en los tratamientos
farmacolégicos y habitos téxicos de nuestros pacientes.

Las EPID pueden presentar una sintomatologia va-
riada cuya duracion, gravedad y progresion es de-
terminante. Entre los sintomas principales destaca la
disnea, cuya caracterizacion a veces es complicada
dada su progresiva instauracion, siendo muy Gtil en
el seguimiento clinico de estos pacientes. La tos seca
se erige como un sintoma comun. La presencia de
hemoptisis, sibilancias y dolor toracico constituyen
otras posibles manifestaciones clinicas de este grupo
heterogéneo de enfermedades. Es importante atender
a posibles sintomas y signos extrapulmonares dada

BIBLIOGRAFIA:

su presencia concomitante con procesos sistémicos
como diversas enfermedades reumatolégicas.

La exploracion fisica, por su parte, suele ser inespecifica.
Los crepitantes secos 0 “en velcro” suelen estar presen-
tes en la mayoria de las formas de EPID. La ausencia
de acropaquias no descarta la presencia de enfermedad,
siendo éstas una manifestacion tardia de la mismat

Una vez establecida nuestra sospecha diagnostica,
podemos solicitar diversas pruebas complementarias
orientadas a ello:

e Analitica sanguinea: evaluando funcién hepatica
y renal, hemograma completo, creatin quinasa
y parametros reumatoldgicos en funcion de los
hallazgos clinicos presentados.

e Pruebas de imagen: la ecografia clinica es una
herramienta muy accesible que puede ser de gran
ayuda para complementar al proceso diagnéstico
desde la consulta de Atencion Primaria, donde la
presencia de lineas B de origen no cardiogénico
apoyarian nuestra sospecha. Una radiografia de
térax puede formar parte de las pruebas iniciales a
realizar. Por su parte, la tomografia computarizada
de alta resolucion (TCAR) constituye la prueba
de eleccion para la evaluacion de las EPID y su
correspondiente diagndstico diferencial.

e Electrocardiograma: para valorar la presencia
de enfermedad cardiaca concurrente o hiper-
tension pulmonar asociada.

e Otras pruebas mas especificas de interés en el
proceso diagnoéstico son la realizaciéon de prue-
bas de funcién pulmonar, el lavado broncoal-
veolar y la biopsia de pulmoén?

Por todo ello, consideramos que la exploracion fisica
exhaustiva debe formar parte de nuestra sistematica
de trabajo independientemente del motivo de con-
sulta. La ecografia clinica es un recurso altamente
accesible que puede ser de gran beneficio para apo-
yar nuestras sospechas diagnoésticas. Una vez mas
se demuestra que la Atencién Primaria es la puerta
de entrada al Sistema Sanitario y resulta clave en el
proceso diagnoéstico y de seguimiento de multiples
patologias con gran repercusion clinica.

1. Talmadge E King, Jr, MD. Approach to the adult with interstitial lung disease: Clinical evaluation [Internet]. Kevin R Flaherty, MD, MS, editor. Up-
ToDate. 2022 [cited 2024 Jun 26]. Available from: https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-adult-with-interstitial-lung-disease-clinical-eva-
luation?search=enfermedad %20pulmonar%20intersticial %20&source=search_result&selectedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_rank=1

2. Talmadge E King, Jr, MD. Approach to the adult with interstitial lung disease: Diagnostic testing [Internet]. Kevin R Flaherty, MD, MS, editor. UpToDate.
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ABSTRACT

6. PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INADECUADA EN ATENCION
PRIMARIA, UTILIZANDO LOS CRITERIOS DE LESS-CHRON,
EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE DEMENCIA

ORIGINAL. 1° Premio a la mejor comunicacion oral en el XXXI

Congreso de la SoMaMFyC

B Romero- Barzola, M. Y.2; Garrido Barral, A.?; Sierra-Santos, L¢.; Martinez Esteban, C.9; Grupo colaborativo:

Less-Chron-AP

@ Meédica de Familia. Médico del Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid. SUMMA 112.

b;

d

RESUMEN

Objetivos: determinar la prevalencia y los factores aso-
ciados a la prescripcion inadecuada (Pl) en pacientes
diagnosticados de demencia, utilizando los criterios
de LESS- CHRON (C-LC) (herramienta que identifica
oportunidades de desprescripcion en pacientes plu-
ripatologicos)

Disefio: estudio observacional transversal.

Emplazamiento: 8 cupos de Atencién Primaria (AP)
de un centro urbano y un consultorio rural de la Co-
munidad de Madrid.

Poblacion: pacientes de > 65 afios con diagndstico
de demencia.

Variables: edad, sexo, estadio de demencia, comor-
bilidad, indice de Barthel, pronéstico vital (indice de
PROFUND), farmacos prescritos, nimero e iden-
tificacion de los criterios LESS-CHRON cumplidos,
farmacos susceptibles de ser desprescritos. Variable
resultado: Pl =cumplimiento de >1 criterio LC.

Método estadistico: Se contabilizo el nimero de C-LC
cumplidos por paciente con lo cual se calculé la pre-
valencia de PI con su IC al 95% y para estudiar su
asociacion con otras variables se aplicaron las prue-
bas estadisticas de chi-cuadrado si la variable era cua-
litativa y la T de Student si la variable era cuantitativa.

Resultados principales: De los 38 pacientes estudia-
dos el 52.6 % tenian diagnéstico de enfermedad de
Alzheimer. Segun la escala de Pfeiffer 47,4% presen-

’ Médica de Familia del Centro de Salud Barrio del Pilar.
© Médica de Familia del Consultorio San Agustin de Guadalix.
)’ Médica de Familia del Centro de Salud Barrio del Pilar.

taban deterioro cognitivo severo y el 31,6% tenfan
deterioro global avanzado (GDS). Segun el Indice de
Barthel 86,8% tenian dependencia moderada-total y
el indice de PROFUND mostraba que el 13,2% tenia
un alto riesgo de fallecimiento al afo.

En esta muestra la prevalencia de prescripcion inade-
cuada fue de 73,68% (IC95% 59,02-88,35) siendo los
farmacos mas frecuentes las estatinas, los antihiper-
tensivos, los antidepresivos y los anticolinesterasicos.
La Pl no esta asociada con el sexo, con la edad, con
el tiempo de duracion de la enfermedad, ni con la
comorbilidad, sin embargo, si esta relacionado con
la polifarmacia donde es 11,6 veces mas frecuente.
Las principales comorbilidades fueron hipertension
(76,3%), incontinencia urinaria (65,8%), diabetes
(23,7%) y depresion (26,3%). La media de enferme-
dades por pacientes es de 3,2. El 89,5 % tienen poli-
farmacia y la media de farmacos por paciente es de 8.

Conclusiones: En una muestra diagnosticada de de-
mencia se identificd, utilizando los CL-C, un porcenta-
je de PI muy alto y se observa una asociacion directa
con la polifarmacia.

INTRODUCCION

La demencia es un sindrome que implica el deterioro de
la memoria, el intelecto, el comportamiento y la capa-
cidad para realizar actividades de la vida diaria. Afecta
a nivel mundial a unos 50 millones de personas y su
prevalencia esta en aumento por lo que se prevé que
el numero total de afectados alcances los 82 millones
en 2030 y 152 millones en 2050'. En Espafia su pre-
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valencia global oscila entre el 4,3% y el 17,2% varian-
do segln la edad de la poblaciéon que se tome como
referencia ya que ésta aumenta de forma exponencial
conforme presente mayor edad. EI nimero de casos se
situaba en 2017 en torno a los 500.000-600.0002. Vega
y col. aportan un dato relevante que es una prevalencia
de deterioro cognitivo leve y demencia del 18% de los
mayores de 65 afios en siete comunidades auténomas,
estando registradas en atencion primaria previamente
una prevalencia como demencia del 8%3.

La demencia es causada por diversas enfermedades
y lesiones que afectan al cerebro de forma primaria o
secundaria siendo la enfermedad de Alzheimer (EA)
la principal y en segundo lugar la demencia asociada
a patologia vascular. Otras causas frecuentes de de-
mencia son la frontotemporal, la de cuerpos de Lewy
y la asociada a la enfermedad de Parkinson.

La demencia tiene un caracter crénico y progresivo?,
durante su curso entre el 20% y el 30% de estos
pacientes presentan cambios de comportamiento®y, si
es institucionalizado, estos sintomas pueden aparecer
hasta en un 80% de los mismos®’. Los sintomas que
pueden presentar comprenden trastornos del estado
de animo (depresion, ansiedad y apatia), trastornos o
sintomas psicoticos (delirios y alucinaciones), compor-
tamiento motor anormal (deambular, caminar erratico
0 movimientos inapropiados) y comportamiento inapro-
piados (agitacion, agresion, desinhibicion o euforia).

Las guias de practica clinica recomiendan el uso de
terapias no farmacolégicas como primera opcion tera-
péutica tras la primera aparicion de estos sintomas o
cuando el paciente presenta sintomas leves®®.

En cuanto al tratamiento farmacolégico se debe tener
en cuenta que tienen eficacia limitada. Los farmacos
especificos como los inhibidores de la colinesterasa
(donepezilo, rivastigmina y galantamina) y la meman-
tina son el tratamiento farmacolégico para la EA. Los
primeros estan indicados en la EA leve a moderada,
demencia por cuerpos de Lewy, demencia asociada a
Parkinson y demencia mixta. No estéan indicados en
demencia vascular y estan contraindicados en demen-
cia frontotemporal. La memantina esta indicada en la
EA moderada-severa sola 0 asociada a inhibidores de
la colinesterasa (IACE)°.

Los farmacos para los sintomas psicolégicos y de con-
ducta son: neurolépticos, antidepresivos, benzodia-
cepinas y antiepilépticos (carbamazepina, valproato,
gabapentina).

Los pacientes con demencia suelen tener otras co-
morbilidades por lo que se debe contemplar las
interacciones, farmacocinética y farmacodinamia al
prescribir los nuevos farmacos.

Los pacientes con demencia presentan mayor riesgo
de polimedicacion, prescripcion inadecuada, interac-
ciones, reacciones adversas a medicamentos (RAM)
y pueden beneficiarse del proceso de la conciliacion
del tratamiento y de la desprescripcion.

La desprescripcion (DP) es un proceso de revision
y evaluacion del plan terapéutico a largo plazo, que
permite suspender, sustituir o modificar la dosis de
farmacos, que fueron prescritos adecuadamente,
pero que, bajo ciertas condiciones clinicas pueden
considerarse innecesarios o con una relacion benefi-
cio-riesgo desfavorable!!. Debe asociar la monitoriza-
cion de las variables de salud para evitar resultados
negativos tras la retirada del farmaco y la considera-
cion del pronéstico de vida del paciente como una
condicion relevante a la desprescripcion de ciertos
tratamientos??.

Se han desarrollado una serie de herramientas para
facilitar el proceso de desprescripcion como los Crite-
rios Beers, los Criterios de STOPP /START (Screening
Tool of Older Persons Prescriptions/ Screening Tool to
Alert to Right Treatment), el marco de desprescripcion
del grupo australiano, las guias de desprescripcion
del grupo canadiense y los Criterios STOPP-FRAIL
(Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail
adults with limited life expectancy). 1317

En Espafia se han creado y validado los criterios de
LESS- CHRON (List of Evidence baSed depreScribing
for CHRONic patients), estan compuestos por un total
de 27 escenarios u oportunidades de desprescripcion,
que se organizan en 7 grupos farmacoterapéuticos:
tracto alimentario y metabolismo (cuatro criterios);
sangre y 6rganos hematopoyéticos (cuatro criterios);
sistema cardiovascular (cuatro criterios); sistema geni-
tourinario (cuatro criterios); sistema musculoesquelé-
tico (dos criterios); sistema nervioso (ocho criterios):
sistema respiratorio (un criterio). Cada criterio se
construyd a partir de cuatro items: indicacion inicial
del farmaco, situacion clinica especifica que ofrecio la
oportunidad de desprescribir el medicamento, varia-
bles de salud que serian monitorizadas para evaluar el
impacto de la desprescripcion en la salud del pacien-
te y seguimiento (el tiempo minimo que habria que
monitorizar las variables de salud del paciente)!®
Ver tabla 1.
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ABSTRACT

6. PREVALENCIA DE PRESCRIPCION INADECUADA EN ATENCION PRIMARIA

En los pacientes con enfermedades neurodegenerati-
vas avanzadas, no existe un consenso unanime sobre
cuales pueden ser los medicamentos verdaderamente
inapropiados o cuando serfa el mejor momento para
retirarlos por lo que utilizando los C-LC, dirigidos a
pacientes pluripatoldgicos y desarrollados en nuestro
sistema sanitario, podriamos estimar la prevalencia
de Pl en la poblacién diagnosticada de demencia e

identificar las oportunidades de desprescripcion en
busca de la optimizacion farmacoterapéutica.

ESQUEMA DEL ESTUDIO

Este trabajo siguid para su realizacion segln el algo-
ritmo de la figura 1

8 cupos de Atencion

Primaria

Identificacién de pacientes mediante CONSULTAWEB.

Muestreo por casos consecutivos. : 73 pacientes

Muestra final: 38

pacientes (52,05%)

\

10 pacientes ( 26,32%) no
cumplen ningun criterio de LESS-
CHRON

Figura 1. Esquema del estudio

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio observacional transversal realizado
a partir de la explotacion informatizada de la Histo-
ria Clinica de AP y la entrevista clinica del paciente.
Realizado en el Centro de Salud Barrio del Pilar de
Madrid y el Consultorio de San Agustin de Guadalix.

Criterios de inclusion: Pacientes > 65 afios con diag-
nostico de demencia (cédigo P70 en AP-Madrid o tener
prescrito alguno de los siguientes farmacos: rivastigmi-
na, galantamina, donepezilo y memantina), que en el
momento de la inclusion pertenecian a uno de los cen-
tros sanitarios referidos y en tratamiento con al menos
un farmaco incluido en la herramienta LESS- CHRON.

Criterios de exclusidn: Se excluyeron a los pacientes
con diagnostico de deterioro cognitivo leve, pacien-
tes desplazados de otras comunidades auténomas y
paciente terminales.

Seleccion de la muestra: Teniendo en cuenta que la
poblacion > 65 afios adscrita es de 11 300, y aplicando
una prevalencia de demencia en este grupo etario de
10% se estimd una poblacion diana de 1130 personas
con demencia. Para un nivel de confianza de 95%,
asumiendo una prevalencia esperada de Pl del 77 %2,

28 pacientes (73,68%) cumplieron
al menos un criterio de LESS-
CHRON

una precision del 5% y pérdidas estimadas del 5% se
calculdé un tamafio de muestra de 231 pacientes. La
muestra se obtuvo a partir de los listados de pacientes
con demencia (registro P70 del CIAP_2 o tener pres-
crito alguno de los siguientes farmacos: rivastigmina,
galantamina, donepezilo y/o memantina) utilizando la
aplicacion Consulta Web. A partir del listado de todos
los sujetos que cumplian criterios de inclusion y ninguin
criterio de exclusion se obtuvo la muestra utilizando la
seleccion de casos consecutivos. En la muestra inicial
se incluyeron 73 pacientes de los cuales 38 (52,05%)
accedieron a participar en el estudio, 1 (1,37%) fallecio
en el tiempo entre que se lo identifico y se inici6 el
estudio, 28 (38,36%) ingresaron en residencias y no
se les pudo realizar los tests para identificar el deterioro
funcional, cognitivo y de prondstico de vida, 1 (1,37%)
se inactivo su CIPA y no se pudo contactar y 5 (6,85%)
no quisieron participar. Ver figura 1

Los C-LC (ver TABLA 1) se evaluaron realizando pri-
mero una revision de la historia clinica y luego con
una entrevista, personal o telefénica, con el paciente
0 cuidador para cumplimentar los datos que faltaban.

Variables:
e Sociodemogréficas: edad y sexo.
e Clinicas: grado de deterioro cognitivo medidos

por escala de Pfeiffer y GDS, comorbilidades
incluidas en los criterios LESS-CHRON, depen-
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dencia para la realizacion de las actividades de
la vida diaria (indice de Barthel) y prondstico
vital (indice PROFUND?, tabla 2).

Tabla 2. indice PROFUND. Modificada de Bernabeu-Wi-
ttel M. et al. Development of a new predictive model
for polypathological patients. The PROFUND index. Eur
J Intern Med. 2011 Jun ;22(3):311-31722 Niveles de
riesgo de muerte: Bajo (0-2 puntos), medio (3-6
puntos), alto (7-10 puntos), muy alto (11-30 pun-
tos). **NYHA: New York Heart Association; MRC:
Medical Research Council

CRITERIOS PUNTOS

Edad > 85afios 3
Neoplasia activa 6
Demencia 3
Clase funcional I/IV NYHA/MRC 3
Delirio en el ltimo internamiento 3
Hemoglobina < 10 g/dI 3
Barthel <60 4
No hay cuidadores o cuidadores diferentes 5
del esposo.

> 4 internaciones en el Ultimo afio 3
TOTAL

e Tratamiento farmacolégico: nimero de farma-
cos prescritos en el momento de la inclusion,
namero de farmacos susceptibles de ser des-
prescritos (oportunidades de desprescripcion) y
grupo farmacoldgico al que pertenecen, nimero
e identificacion de los criterios LESS-CHRON
potencialmente aplicables.

Variables resultado

e Variable principal: porcentaje de pacientes con
prescripcion inadecuada definido como pa-
ciente que cumple al menos un criterio LESS
-CHRON.

e Variables secundarias: Prevalencia de polifar-
macia definida como tener prescritos mas de
cinco farmacos®. Grado de prescripcion inade-
cuada definida como el numero de criterios
LESS -CHRON cumplidos en cada paciente.
Perfil de farmacos responsables de prescrip-
cion inadecuada.

Analisis estadistico: Se identifico la Pl a través de la
revision de los C-LC y se contabilizd el nimero de cri-
terios cumplidos por paciente. Se calculé y estimé la
prevalencia de Pl con su IC al 95%. Dado que la variable
principal del estudio (PI) es dicotbmica para estudiar
Su asociacion con otras variables se aplico las pruebas
estadisticas de Chi-cuadrado si la variable era cualitativa
y la T de Student si la variable era cuantitativa. Las va-
riables cualitativas se expresan en frecuencias absolutas
y relativas (%) y las variables cuantitativas con medidas
de tendencia central (media 0 mediana si la distribucion
no es normal) y dispersion (DS y rango intercuartilico si
la distribucién no es normal).

Se calculd el nimero medio de farmacos prescritos
por paciente y se describen los porcentajes de pa-
cientes con demencia que tienen prescrito cada IAC
0 combinaciones.

Aspectos éticos y legales: El protocolo del proyecto
fue aprobado por la Comision Local de Investigacion
Norte de Atencién Primaria y del Comité de Etica de
Investigacion del Hospital La Paz. No existen con-
flictos de intereses en la realizacion de este estudio.

RESULTADOS

Se estudiaron 38 pacientes, 24 (63,2%) eran mujeres,
con una edad media de 84,34 afios +-6,8. Las princi-
pales causas de demencia en esta muestra fueron la
enfermedad de Alzheimer 52,6% (n=20) y de origen
vascular 15,8% (n=6); el resto correspondié a de-
mencia mixta 13,1%(=b), demencia por enfermedad
de Parkinson 5,4% (n=2), demencia con cuerpos de
Lewy 2,6% (n=1), problemas de memoria 2,6% (n=1)
y otros 7,9% (n=3).

El 89,5 % (34 pacientes) cumplian el criterio de poli-
farmacia. La media de farmacos por paciente fue de
8,16 farm/paciente. En cuanto a los farmacos especifi-
cos para el tratamiento de la demencia 47,4% (n=18)
tenian prescrito donepezilo, 13,2% (n=>b) rivastigmina,
0% galantamina, 26% (n=10) memantina (de éstos
8 eran memantina asociado a donepezilo.) En cuanto
a los anticolinérgicos 8%(n=3) lo tenian prescritos.

Respecto a la comorbilidad, el nimero de enfermeda-
des por paciente fue 3,2 de media (DS 1,4), siendo las
mas frecuentes: hipertension arterial 76,3% (n=29),
incontinencia urinaria 65,8% (n=25), ansiedad, de-
presion e insomnio con 26,3% (n=10) respectivamen-
te (Tabla 3).
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Tabla 3. Tabla de resumen del perfil clinico, gravedad de la demencia y comorhilidades.
HTA: hipertensién arterial, HBP: hipertrofia benigna de préstata, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, IRC: insuficiencia renal crénica

PERFIL CLINICO

Nimero de pacientes (%)

Gravedad del deterioro (Pferiffer)
Normal -Leve 8 (21 %)
Moderado 12 (31,6
Severo 18 (47,4 %)
Fase de la demencia (GDS)
Leve-moderado 26( 68,43%)
Avanzado 12(31,57%)

Grado de dependencia (Indice de Barthel)

Independiente/depend leve 5 (13,2%)
Dependencia moderada 16 (42,1%)
Dependencia severa 17 (44,7 %)
INDICE PROFUND

Bajo/medio 23(60,5%)
alto 10 (26,3%)
Muy alto 5(13,2%)

Respecto a la gravedad de la demencia (Tabla 3) el
31,6% (n=12) tenia GDS correspondiente a deterioro
global avanzado. indice de Barthel con dependen-
cia moderada-total un 86,8% (n=33), en el Pfeiffer
47,4% (n=18) presentan deterioro cognitivo severo y
en la escala de PROFUND 13,2% (n=b) tenian un
alto riesgo de fallecimiento al afio.

PRESCRIPCION INADECUADA

El porcentaje de pacientes con PI, definido como pa-
ciente que cumple al menos un C-LC, fue 73,68 %

COMORBILIDADES

Ntmero de pacientes (%)

HTA 29(76,3%)
Incontinencia urinaria 25(65,8%)
Ansiedad 10(26,3%)
Insomnio 10(26,3%)
Diabetes 9(23,7%)
HBP 8(21,1%)
Osteoporosis 7(18.4%)
Fibrilacién auricular 5(13,2%)
Insuficiencia cardiaca 4(10,5%)
EPOC 2(5,3%)
IRC 1(2,6%)
Gota 1(5,6%)

(n=28) con IC95% (59,02-88,35). En cuanto al grado
de PI, nimero de criterios cumplidos por cada pa-
ciente, cumplen 1 criterio el 21,05%(n=8), cumplen
2 criterios 13,16%(n=5), 3 criterios 10,53% (n=4), 4
criterios 15,79% (n=6), 5 criterios 7,89% (n=3) y un
5,26% (n=2) cumplen 6 criterios.

Las causas mas frecuentes de Pl segln los C-LC aplica-
dos fueron las estatinas en el escenario de la prevencion
primaria (C10) cumplido en 12 pacientes, los antihiper-
tensivos (C9) en 8, los antidepresivos en la depresion
reactiva (C22) en 7 y los anticolinesterasicos en la en-
fermedad de Alzheimer (C24 y C25) en 6. Ver figura 2.
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Figura 2. Frecuencia de cumplimiento de cada criterio. En esta figura se sefiala los 27 C-LC y el nimero de
pacientes que cumplieron cada uno. C=criterio.

Al estudiar la posible asociacion de Pl con las variables epfermedad, ni con la carga de comorbilidad. (Tabla 4).
estudiadas se observa que no esta asociada al sexo, Unicamente se encontré asociacion significativa con la
ni con la edad, ni con el tiempo de duracién de la polifarmacia con un OR de 11,6 (IC 95% 1,038-128,9).

Tabla 4: Asociacion entre las variables del estudio y prescripcion inadecuada

Prescripcion inadecuada Prescripcion adecuada

N=28 N=10

R 55 50 828442 0439
Duacin de s entermedad iosy  RRTEEEY 305 284 0188
3,53(1,5) 2,6(1,17) 0,084
27(96% 7 (70% 0048
11.39%) 3 30%) 075

*Variable cuantitativa: los datos se expresan media (DS) ** Variable dicotémica: datos en n y porcentaje.

DlSCUSl(]N Los resultgdos son similares a 'Ios de inyestigg/ciones
previas, utilizando otras herramientas, evidenciandose
una alta prevalencia de Pl (73,68 %) en pacientes
pluripatologicos y fragiles como lo son los pacientes
con demencia siendo estadisticamente significativa su
relacion directa con la polifarmacia.

Este estudio es el primero que mide la prevalencia
de Pl en una poblacion diagnosticada de demencia
utilizando lo C-LC ya que ésta es una herramienta
dirigida pacientes pluripatolégicos.

Los grupos terapéuticos mas implicados son las es-

Al igual que en ofros estudios la principal causa de tatinas en la prevencion primaria, los antihipertensi-
demencia es la enfermedad de Alzheimer seguida de vos, los antidepresivos en el contexto de la depresion

la de causa vascular. reactiva y los IACE en la enfermedad de Alzheimer.
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Llama la atencion que su prevalencia no esté rela-
cionada con el sexo, con la edad, con el tiempo de
duracién de la enfermedad, ni con la comorbilidad
lo cual puede deberse al menor tamafo muestral.

Esta herramienta fue disefiada para ser aplicada en
pacientes crénicos con multimorbilidad o con necesi-
dades de salud complejas, lo que no necesariamente
implica un prondéstico de supervivencia corto, este
pronéstico se incluye en esta herramienta como una
variable a considerar en los distintos criterios de des-
prescripcion propuestos, el indice PROFUND obteni-
do en esta muestra implica un riesgo intermedio-bajo
de mortalidad al afio de 60.5% (n=23).

Nuestro estudio adolece de un bajo tamafio muestral.
De entrada, llama la atencion la baja prevalencia de
demencia registrada en las historias, a pesar de que
se realiz6 la busqueda por la codificacion del episodio
y por los farmacos especificos para el tratamiento
de la demencia. Puede ocurrir que haya pacientes
con episodios registrados como pérdida de memoria,
agitacion etc. y que no pudimos identificar para su
estudio. Por otra parte, las pérdidas que obedecen
a las causas que se ha detallado en el apartado de
seleccion de la muestra, siendo la mas importante el
ingreso en residencias motivo por el que los pacientes
no pudieron ser evaluados.

CONCLUSIONES

La prescripcion inadecuada es frecuente entre los
pacientes con diagndéstico de demencia.

BIBILIOGRAFIA

La prescripcion inadecuada esta relacionada con la
polifarmacia.

La demencia es una patologia infradiagnosticada en
nuestro medio.

La Atencion Primaria es el medio idéneo para la identi-
ficacion de las oportunidades de desprescripcion dada
su accesibilidad a la historia clinica y evaluacion cons-
tante, utilizando asi herramientas como los criterios
de LESS-CHRON.

PUNTOS CLAVE

La demencia es una patologia muy prevalente a nivel
y estd en aumento.

Los pacientes con demencia tienen mayor riesgo de
prescripcion inadecuada asociando mayor probabili-
dad de reacciones adversas debido a sus comorbili-
dades y polifarmacia.

Los Criterios LESS-CHRON, herramienta utilizada
en pacientes pluripatolégicos, nos permite en este
grupo de pacientes, identificar prescripciones in-
adecuadas y potenciales oportunidades de despres-
cripcion.

AGRADECIMIENTOS

Este trabajo no habria sido posible sin el apoyo de la
Técnica en Salud Elena Polentinos Castro.

Directrices de la OMS para la reduccion de los riesgos de deterioro cognitivo y demencia [Internet]. Washington (DC): Organizacion
Panamericana de la Salud; 2020. 1, Introduccién. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK583455/

Villarejo Galende A, Eimil Ortiz M, Llamas Velasco S, Llanero Lugue M, Lépez de Silanes de Miguel C, Prieto Jurczynska C. Report by
the Spanish Foundation of the Brain on the social impact of Alzheimer disease and other types of dementia. Neurologia (Engl Ed). 2021
Jan-Feb;36(1): 39-49. https://doi.org/10.1016/j.nr.2017.10.005. Ultima visita el 30 de julio de 2024

Vega Alonso T, Miralles Espi M, Mangas Reina JM, Castrillejo Pérez D, Rivas Pérez Al, Gil Costa M et al. Prevalence of cognitive impairment
in Spain: The Gomez de Caso study in health sentinel networks. Neurologia (Engl Ed). 2018; 33(8): 491-498. https://doi.org/10.1016/j.
nrleng.2016.10.002. Ultima visita el 30 de julio de 2024.

Fernandez Dominguez MJ, Hernandez Gémez MA, Garrido Barral A, Gonzélez Moneo MJ. Haciendo equilibrios entre los riesgos y be-
neficios del tratamiento farmacolégico en demencia, dolor crénico y anticoagulacion en personas mayores. Aten Primaria. 2018 Nov. 50
Suppl 2(Suppl 2):39-50. https:/doi.org/10.1016/).aprim.2018.09.003. Ultima visita el 30 de julio de 2024.

Lyketsos CG, Lopez O, Jones B, Fitzpatrick AL, Breitner J et al. Prevalencia de sintomas neuropsiquiatricos en demencia y deterioro
cognitivo leve. Resultados del Estudio de Salud Cardiovascular. JAMA. 2002; 288 (12):1475-83. https://doi.org/10.1001/jama.288.12.1475.
Ultima visita el 30 de julio de 2024.

Jeste DV, Blazer D, Casey D, Meeks T, Salzman C, Schneider L, Tariot P, Yaffe K. ACNP White Paper: update on use of antipsychotic
drugs in elderly persons with dementia. Neuropsychopharmacology. 2008 Apr. 33 (5): 957-70. https://doi.org/10.1038/sj.npp.1301492.
Ultima visita el 30 de julio de 2024.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK583455/
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2017.10.005
https://doi.org/10.1016/j.nrleng.2016.10.002
https://doi.org/10.1016/j.nrleng.2016.10.002
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2018.09.003
https://doi.org/10.1001/jama.288.12.1475
https://doi.org/10.1038/sj.npp.1301492

MEDICOS DE FAMILIA REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA N° 3 VOL. 26 DICIEMBRE 2024

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Seitz DP, Gill SS, Herrmann N, Brisbin S, Rapoport MJ, Rines J, Wilson K, Le Clair K, Conn DK. Pharmacological treatments for neu-
ropsychiatric symptoms of dementia in long-term care: a systematic review. Int Psychogeriatr. 2013 Feb. 25 (2): 185-203. https://doi.
0rg/10.1017/51041610212001627. Ultima visita el 30 de julio de 2024.

Masopust J, Protopopova D, Vali§ M, Pavelek Z, Klimova B. Treatment of behavioral and psychological symptoms of dementias with
psychopharmaceuticals: a review. Neuropsychiatr Dis Treat. 2018 May 9; 14:1211-1220. https://doi.org/10.2147/ndt.s163842. Ultima
visita el 30 de julio de 2024.

Azermai M, Petrovic M, Elseviers MM, Bourgeois J, Van Bortel LM, Vander Stichele RH. Systematic appraisal of dementia guidelines
for the management of behavioural and psychological symptoms. Ageing Res Rev. 2012 Jan;11(1):78-86. https://doi.org/10.1016/.
arr.2011.07.002. Ultima visita el 30 de julio de 2024.

O'Brien JT, Holmes C, Jones M, Jones R, Livingston G, McKeith |, Mittler P, Passmore P, Ritchie C, Robinson L, Sampson EL, Taylor JP,
Thomas A, Burns A. Clinical practice with anti-dementia drugs: A revised (third) consensus statement from the British Association for
Psychopharmacology. J Psychopharmacol. 2017 Feb;31(2):147-168. https://doi.org/10.1177/0269881116680924. Ultima visita el 30 de
julio de 2024.

Rodriguez Pérez A, Alfaro Lara ER, Nieto Martin MD, Ruiz Cantero A, Santos Ramos B. Deprescribing in patients with multimorbidity: a
necessary process. Eur J. Intern Med. 2015;26:18-9. https://doi.org/10.1016/j.jim.2015.06.011. Ultima visita el 30 de julio de 2024.

Rodriguez-Pérez A, Santos-Ramos B, Alfaro-Lara ER. Desprescripcion: guiando su definicion [Deprescribing: guiding its definition]. Farm
Hosp. 2017 Nov 1;41(6):698-699. Recuperado de: https:/bit.ly/3WojznU.

Gavilan-Moral E, Villafaina-Barroso A, Jiménez-de Gracia L, Gémez Santana C. Ancianos fréagiles polimedicados: jes la deprescripcion
de medicamentos una salida? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012:47:162-67. https:/doi.org/10.1016/j.regg.2012.01.003. Ultima visita el 30
de julio de 2024.

Pastor Cano J, Aranda Garcia A, Gascon Canovas JJ, Rausell Rausell VJ, Tobaruela Soto M. Adaptacion espafiola de los criterios Beers [Spa-
nish adaptation of Beers criteria]. An Sist Sanit Navar. 2015 Sep-Dec;38(3):375-85. https://doi.org/10.4321/51137-66272015000300002.
Ultima visita el 31 de julio de 2024.

Delgado Silveira E, Mufioz Garcia M, Montero Errasquin B, Sanchez Castellano C, Gallagher PF, Cruz-Jentoft AJ. Prescripcién inapropiada
de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP/START [Inappropriate prescription in older patients: the STOPP/START
criterial. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009 Sep-Oct;44(5):273-79. https://doi.org/10.1016/j.regg.2009.03.017. Ultima visita el 31 de julio
de 2024.

Farrell B, Pottie K, Thompson W, Boghossian T, Pizzola L, Rashid FJ, et al. Deprescribing proton pump inhibitors: Evidence-based clinical
practice guideline. Can Fam Physician. 2017;63(5):354-64. https://www.cfp.ca/content/63/5/354.long. Ultima visita el 31 de julio de 2024.

Lavan AH, Gallagher P, Parsons C, O’'Mahony D. STOPPFrail (Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail adults with limited
life expectancy): consensus validation. Age Ageing. 2017 Jul 1;46(4):600-607. https://doi.org/10.1093/ageing/afx005. Ultima visita el 31
de julio de 2024.

Rodriguez-Pérez A, Alfaro-Lara ER, Sierra-Torres MI, Villalba-Moreno A, Nieto-Martin MD, Galvan-Banqueri M et al. Validation of the LESS-
CHRON criteria: reliability study of a tool for deprescribing in patients with multimorbidity. Eur J Hosp Pharm. 2019 Nov;26(6):334-338.
https://doi.org/10.1136/ejhpharm-2017-001476. Ultima visita 31 de julio de 2024.

Rodriguez-Pérez A, Alfaro-Lara ER, Albifiana-Perez S, Nieto-Martin MD, Diez-Manglano J, Pérez-Guerrero C et al. Novel tool for depres-
cribing in chronic patients with multimorbidity: List of Evidence-Based Deprescribing for Chronic Patients criteria. Geriatr Gerontol Int.
2017 Nov;17(11):2200-07. https://doi.org/10.1111/ggi.13062. Ultima visita el 31 de julio de 2024.

Villalba-Moreno AM, Galvan-Banqueri M, Rodriguez-Pérez A, Toscano-Guzman MD, Lépez-Hermoso C, Sanchez-Fidalgo S et al. Chro-
nic-pharma: New Platform for Chronic Patients Pharmacotherapy Optimization. J Med Syst. 2022 Feb 28;46(4):18. https://doi.org/10.1007/
510916-022-01808-0. Ultima visita 31 de julio de 2024.

Mejias-Trueba M, Rodriguez-Pérez A, Sotillo-Sanchez |, Sanchez-Fidalgo S, Nieto-Martin MD, Garcia-Cabrera E. Prevalence of Potentially
Inappropriate Medications in Patients With Multimorbidity According to LESS-CHRON and STOPPFrail Criteria. J Am Med Dir Assoc.
2023 Jan 4:S1525-8610(22)00973-2. https://doi.org/10.1016/j.jamda.2022.12.013.

Bernabeu-Wittel M, Ollero-Baturone M, Moreno-Gavifio L, Barén-Franco B, Fuertes A, Murcia-Zaragoza et al. Development of a new
predictive model for polypathological patients. The PROFUND index. Eur J Intern Med. 2011 Jun;22(3):311-7. https://doi.org/10.1016/].
€jim.2010.11.012. Ultima visita el 1 de agosto de 2024.

Rodriguez Lopez A. Polimedicacion y medicacion inapropiada [Internet] Fisterra 2020. [citado 27 de abril de 2023]. Disponible en:
https://www.fisterra.com/fichas/interior.asp?id TipoFicha=1&urlseo=polimedicacion-medicacion-inapropiada. Ultima visita el 1 de agosto de
2024.


https://doi.org/10.1017/s1041610212001627
https://doi.org/10.1017/s1041610212001627
https://doi.org/10.2147/ndt.s163842
https://doi.org/10.1016/j.arr.2011.07.002
https://doi.org/10.1016/j.arr.2011.07.002
https://doi.org/10.1177/0269881116680924
https://doi.org/10.1016/j.ejim.2015.06.011
https://bit.ly/3WojznU
https://doi.org/10.1016/j.regg.2012.01.003
https://doi.org/10.4321/s1137-66272015000300002
https://doi.org/10.1016/j.regg.2009.03.017
https://www.cfp.ca/content/63/5/354.long
https://doi.org/10.1093/ageing/afx005
https://doi.org/10.1136/ejhpharm-2017-001476
https://doi.org/10.1111/ggi.13062
https://doi.org/10.1007/s10916-022-01808-0
https://doi.org/10.1007/s10916-022-01808-0
https://doi.org/10.1016/j.jamda.2022.12.013
https://doi.org/10.1016/j.ejim.2010.11.012
https://doi.org/10.1016/j.ejim.2010.11.012
https://www.fisterra.com/fichas/interior.asp?idTipoFicha=1&urlseo=polimedicacion-medicacion-inapropiada

ABSTRACT

“;PUEDEN LOS SINTOMAS INICIALES DE ITU RELACIONARSE
CON RESULTADOS POSITIVOS EN LAS PRUEBAS COMPLE-
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OBJETIVO

Describir los sintomas iniciales de infeccion urinaria
baja (ITU) no complicada y analizar su posible aso-
ciacion con la tira reactiva y el urocultivo. Describir
la etiologia mas frecuentemente asociada.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal anidado en el ensayo clinico
“Scout” de cuatro grupos paralelos (4 pautas anti-
bidticas), abierto y multicéntrico a nivel nacional, (Re-
gistro en clinicaltrials.gov: NCT04959331). En Madrid
participan ocho Centros de Salud desde marzo 2023.
La poblacion de estudio son mujeres >18 afios con
caracteristicas clinicas de ITU no complicada aten-
didas en consulta. Las variables del estudio fueron
sociodemograficas, antecedentes, sintomas, resultado
de tira y urocultivo. Se realiz6 un analisis descriptivo
y un modelo de regresion logistica para estudiar las
posibles asociaciones. Los resultados se expresan en
porcentajes respecto los datos disponibles para cada
variable.

RESULTADOS

Participaron 125 mujeres con una mediana de edad
de 48 afios (RIQ: 33-57), de las cuales 21(17,8%)
eran > 65 afios. 53(44,5%) tenian menopausia,
18(14,4%) tuvieron ceséreas y 19(15,2%) otras ci-
rugias ginecologicas. 48 (50,0%) referian al menos
una ITU previa en los Ultimos 12 meses. 28(23,5%)
relacionaban sus ITU con relaciones sexuales previas.

5 Médico de Familia. Consultorio Local Valdaracete. CS Villarejo de Salvanés (Madrid)

Los sintomas mas frecuentes fueron: 113(93,4%) po-
laquiuria, 107(88,4%) disuria, 106(87,6%) urgencia,
96(79,4%) dolor suprapubico y 64(53,3%) malestar
general. 6(8,7%) faltaron 1 dia a su trabajo (Grafico 1)

En la tira reactiva, 115(97,5%) presentaron leucoci-
tos positivos y 94(79,0%) nitritos positivos. 42(64,6%)
urocultivos fueron positivos, en 35(85,4%) se hallé E.
coli. Se realizd un modelo multivariante de regresion
logistica y se encontrd asociacion del sintoma “malestar
general” con la presencia de nitritos en tira reactiva (OR
2,86; 1C95%: 1,09-7,50) y con el resultado positivo en
el urocultivo (OR 6,48; 1C95%: 2,00-20,98).

CONCLUSION

La polaquiuria y la disuria fueron los sintomas mas
frecuentes. EI malestar general autorreferido se asocia
a un resultado positivo en las pruebas complementa-
rias (nitritos en tira reactiva y urocultivo). E. coli es el
patégeno mas frecuentemente aislado.

IEINANCIACI('JN Y ASPECTOS
ETICOS

Financiado por el Instituto de Salud Carlos Il en la
convocatoria correspondiente al afio 2020 de conce-
sion de subvenciones de Investigacion Clinica Inde-
pendiente, como proyecto Coordinado. NUmero de
expediente del subproyecto de Madrid ICI120/00148

Cuenta con Dictamen del CEIm del IDIAP Jordi Gol,
con Autorizacion de la AEMPs y con Informe Favora-
ble de la Comision Central de Investigacion.
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Grafico 1. Principales sintomas iniciales en infecciones tracto urinario
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INTRODUCCION

La talla baja es un motivo frecuente de preocupacion
en los padres. Es importante que el médico conozca
los ritmos normales de crecimiento en las diferentes
etapas de la vida y saber detectar cudndo un paciente
tiene una talla baja patolégica (- 2.5DE).

La principal causa genética de talla baja patoldgica
en nifias es el denominado Sindrome de Turner (ST),
cromosomopatia en la que la paciente presenta una
deleccién completa o parcial de uno de los cromoso-
mas X. Este trastorno genético puede asociar multiples
patologias.

A continuacién, presentamos el caso de una paciente
a la que conocimos con 14 afios que tras ser estu-
diada por una talla baja patologica fue diagnosticada
de Sindrome de Turner.

CASO CLINICO

Paciente 14 afos llegada recientemente de Ucrania
en condicion de refugiada. Acude por primera vez a la
consulta del centro de salud para control de luxacion
de rotula. Desde el primer momento llama la atencion
la altura de la paciente, que presenta una talla de
127cm (-5DE). En la exploracion fisica destaca facies
peculiar, micrognatia, ptosis palpebral, implantacion
baja de orejas, térax en quilla y retraso puberal (Tan-
ner S1 P1) con hipertrofia de musculatura pectoral y
aumento de distancia intermamilar. La familia, con la
que habia una importante barrera idiomatica, niega
antecedentes personales de interés salvo hipoacusia
diagnosticada en pais de origen. La madre refiere que
la nifia llevaba una vida completamente normal y no
habia sido estudiada por su talla.

Se realiza analitica sanguinea con resultado compati-
ble con hipogonadismo hipergonadotropo (FSH 80 LH
14.3 Estradiol 24 Progesterona 0.2) y una edad Osea
de 11 ahos (retrasada). Bajo la sospecha de ST cana-
lizamos a la paciente a la consulta hospitalaria donde
se amplia estudio y se realiza valoracion cardiolégica,

objetivando una coartacion de Aorta severa y ausen-
cia de pulsatilidad de Aorta abdominal. El angioTAC
evidencia también una dilatacion post estendtica de la
Aorta descendente y un drenaje anémalo parcial de la
vena de lébulo superior derecho hacia la Vena cava
superior. Se realiz6 intervencion quirdrgica correctora
que se produjo sin incidencias presentando una evo-
lucion posterior satisfactoria. Se dio de alta a domici-
lio en tratamiento Unicamente con propanolol. En las
semanas posteriores se perdid el seguimiento de la
paciente no pudiendo completar el estudio genético
ya que fue trasladada a otra comunidad autdbnoma.

REVISION

El Sindrome de Turner (ST) fue descrito por primera
vez en 1938 por Henri Turner tras observar en 7 muje-
res una serie de caracteristicas en comun que incluian
talla baja, retraso puberal, cuello ancho y cubito valgo!.
Posteriormente se descubrié que se trata de un tras-
torno cromosémico que afecta a las mujeres debido
a la deleccion completa o parcial del cromosoma X.
Son varias las posibles alteraciones que vemos en el
cariotipo de estas pacientes, en casi el 60% de los
casos se demuestra una ausencia completa de un cro-
mosoma X (en su mayoria de origen paterno), un 20%
presenta alteraciones estructurales en un cromosoma
Xy el 20% restante son pacientes con mosaicismos!.

En global se estima una prevalencia de 1:2000-1:3000
recién nacidas vivas afectadas por ST2. No obstante,
se considera que es una entidad infradiagnosticada
dada la dificultad para la deteccion de las pacientes
con mosaicismos, en la que la clinica puede ser muy
sutil.

La expresion clinica de estas pacientes puede ser
variable, pero en general presentan una serie de ha-
llazgos que en su conjunto forman un genotipo ca-
racteristico que orientan a su diagndstico. Entre las
caracteristicas tipicas encontramos!?:

e Talla baja y otras anomalias musculoesquelé-
ticas: la talla baja es la caracteristica principal
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de este sindrome, se calcula que estas mujeres
tienen una talla adulta 20-22cm por debajo de
la media general’>. Se observa un retraso en
la maduracion 6ésea y un hipocrecimiento mas
marcado en extremidades que en tronco. Exis-
ten gréaficas de crecimiento especificas para el
ST. Otras alteraciones esqueléticas que pode-
mos ver en estas pacientes son: cuello corto
(hipoplasia vertebral cervical), deformidad de
Madelung (cubital), acortamiento 4° metata-
carpiano y metatarsiano, cubitus valgus, genu
valgum o térax ancho (en quilla), entre otras.
Las anomalias en los huesos de la cara les con-
fiere una apariencia “en esfinge” determinada
por retrognatia, micrognatia, maxilar superior
poco desarrollado, paladar ojival, ptosis palpebral,
estrabismo, epicantus, implantaciéon baja de las
orejas...

e Fallo ovarico: muchas de estas pacientes pre-
sentan un hipogonadismo hipergonadotropo
(aumento de FSH), que se traduce en un
retraso puberal con ausencia de desarrollo
mamario y amenorrea primaria. No obstante,
hay pacientes en las que si podremos ver un
desarrollo puberal aparentemente normal, con
valores analiticos de FSH normales y esto no
sera excluyente para descartar un posible ST.

e Enfermedad cardiovascular: Mas de un 50%

de los ST tiene algin tipo de malformacion

cardiaca, siendo lo mas habitual los defectos

obstructivos del lado izquierdo® (hasta un 50%

presentan valvula aorta bicuspide y un 30%

coartacion de Aorta). Otras alteraciones que en-

contramos son: hipertension arterial, malforma-
cion vascular renal, afectacion vasos pulmona-
res, vasculopatias, trastornos de la conduccion,
diseccion adrtica...La afectacion cardiovascular
es la principal causante de la mayor morbilidad

y mortalidad en el ST.

Osteoporosis.

Trastornos oculares: problemas de refraccion,

epicantus, hipertelorismo...

Trastornos auditivos: hipoacusia neurosensorial,

conductiva, colesteatoma...

e Trastornos autoinmunes: mayor riesgo de pre-
sentar enfermedad tiroidea autoinmune, celia-
quia, enfermedad inflamatoria intestinal...

e Sindrome metabdlico y diabetes mellitus.
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e Psjcolégicos: estas pacientes presentan un ni-
vel de inteligencia normal, pero si pueden ver
afectadas otras areas como el lenguaje no ver-
bal, dificultad en las habilidades sociales, défi-
cit de atencioén, problemas en la organizacion
visual-espacial...

e Otros: Elevacion de enzimas hepaticos, alteracio-
nes cutaneas como pilomatrixoma, queloides...

El diagnostico de estas pacientes se realiza a raiz
de la sospecha clinica y se confirma gracias a un
cariotipo de sangre periférica. Es importante des-
cartar la existencia de material genético procedente
del cromosoma Y con técnicas citogenéticas y de
hibridacion “in situ” ya que, en caso de tenerlo, hay
un riesgo aumentado de sufrir gonadoblastoma. En
el caso de las pacientes con mosaicismo pueden ser
necesarios otras técnicas mas especificas. Es impor-
tante el diagndéstico precoz para una mayor rapidez
en el inicio del tratamiento y asi poder mejorar la
calidad de vida y su prondstico.

El tratamiento de estas pacientes se basa en admi-
nistrar Hormona de crecimiento (GH) y estrégenos. El
tratamiento con GH debe iniciarse lo antes posible y
se recomienda mantenerlo hasta que se alcance una
talla satisfactoria o bien la velocidad de crecimien-
to disminuya < 2cm/afiol. Hay mucha variabilidad
en cuanto a la respuesta al tratamiento. La terapia
hormonal sustitutiva con estrogenos se recomienda
iniciarla pasados los 13-14 afios para que no afecte
de forma negativa a la talla adulta. El objetivo del
tratamiento con estrogenos sera el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios, mejorar la densidad
6sea y mejorar las capacidades mentales y de relacion
social. Se recomienda mantenerla en la edad adulta
para prevenir el desarrollo de osteoporosis, disminuir
los factores de riesgo cardiovascular y mejorar el fun-
cionalismo cognitivo.

Las pacientes con ST deben ser seguidas por un
equipo multidisciplinar que se centre, no solo en el
tratamiento de la talla baja y la terapia hormonal, sino
que también aborde y controle las posibles comor-
bilidades propias de su condicién, asi como apoyo
psicoldgico. El papel del médico de Familia y comu-
nitaria o el pediatra sera fundamental para establecer
el diagnostico de sospecha.

1.- Backeljauw P. Clinical manifestations and diagnosis of Turner sindrome [Internet]. Uptodate. 2023. Disponible en: https://www.uptodate.

com/contents/clinical-manifestations-and-diagnosis-of-turner-syndrome

2.- Labarta JI, Ferrandez A, Mayayo E, Calvo MT, Sanjuan MP, Cancer E, Puga B., Pombo M. Sindrome de Turner. En: Tratado de Endocri-
nologia Pediatrica 4° edicion. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2010. p. 551-568

3.- Ana Coral Barreda Bonis IGC. Sindrome de Turner. En: Protocolos diagnésticos y terapéuticos en pediatria Endocrinologia. Madrid: Exlibris;

2019. p. 267-83
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INTRODUCCION

Se denomina Sindrome Poliglandular Autoinmune
(SPA) a aquella situacion caracterizada por la pre-
sencia de al menos dos insuficiencias glandulares
endocrinas causadas por mecanismos inmunolégicos.
Se clasifican en 4 grupos siendo el mas frecuente el
SPA tipo 2. Su presentacién en edad infantil es poco
habitual. A continuacion, presentamos el caso de una
paciente adolescente diagnosticada de SPA tipo 2 a
la edad de 13 afios.

CASO CLiNICO

Mujer de 13 afios, sin antecedentes de interés, con-
sulta por astenia, pérdida de peso de aproximadamen-
te 4kg y episodios de fiebre intermitente de 3 meses
de evolucioén. En la exploracion llama la atencién bocio
tipo | y tez muy morena con encias hiperpigmentadas.
Se solicita analitica de sangre objetivando: TSH 0.01
mcUl/ml, T4l 1.85 ng/dly T3 10.8. Ante la sospecha
de enfermedad de Graves se deriva de forma prefe-
rente a la consulta de Endocrinologia infantil. Una vez
valorada, se solicita analitica de control ampliando el
estudio a otros ejes hormonales donde se confirma la
patologia tiroidea y a su vez se objetiva cortisol basal
0,2 mcg/dl'y ACTH >2000 pg/ml. Bajo el diagndstico
de insuficiencia suprarrenal primaria (Sd. De Addi-
son) se procede a su ingreso hospitalario para inicio
de tratamiento con Hidroaltesona y Fludrocortisona

asociando, una vez controlada la funcién suprarrenal
a las 48h, Tiamazol.

A los 6 meses la paciente inicia cuadro de polidipsia
sin otra clinica cardinal asociada. Se realiza gluce-
mia capilar que objetiva niveles de 331mg/dL y se
comprueba posteriormente la presencia de autoan-
ticuerpos: ICAS positivo débil 1/10 y anti-GAD 72,3
U/ml (<b) diagnosticandose asi de DM1. El conjunto
de las tres alteraciones hormonales de la paciente se
englobd dentro del diagnostico de SPA tipo 2.

Actualmente la paciente tiene 17 afios y sigue trata-
miento con Hidroaltesona, Fluodrocortisona, Tiama-
zol, Insulinoterapia y acido félico semanal con buen
control.

REVISION

Se denomina Sindrome Poliglandular Autoinmune
(SPA) a aquella situaciéon caracterizada por la pre-
sencia de al menos dos insuficiencias glandulares
endocrinas causadas por mecanismos inmunolégicos,
mediados por autoanticuerpos o linfocitos T activados
frente a antigenos propios!. Este mecanismo produ-
ce un infiltrado inflamatorio crénico de predominio
linfocitario que genera la progresiva destruccion de
los érganos endocrinos. Se considera que hay cuatro
tipos diferentes de SPA siendo el SPA tipo 2 el mas
frecuente de todos (tabla 1)

Tabla 1
SPA-1 SPA-2 SPA-3 SPA-4

COMPONENTE Enf. Addison Enf. Addison Enfermedad tiroidea Al Otras combinaciones
PRINCIPAL Hipoparatiroidismo Enf Tiroidea autoinmune | Otra enfermedad (no no incluidas en grupos

Candidiasis mucocutanea | DM1 suprarrenal) previos
EDAD DE INICIO Infancia Adolescentes, adultos Adultos Adultos

. . . . Mal definida, posible -

HERENCIA Autosémica recesiva Autosémica dominante dominante Mal definida
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El SPA que presenta la paciente de nuestro caso es el
SPA tipo 2, que incluye al menos dos de los siguientes
procesos: Insuficiencia suprarrenal primaria, patologia
tiroidea y Diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Este subtipo
fue descrito por primera vez en 1926 por Schmidt
que publicé una serie de 2 casos de pacientes con
enfermedad de Addison vy tiroiditis linfocitica crénica
(Sd Schmidt). Fue 5 afios después cuando Rowntree
and Snell reportaron el primer caso de un paciente
con la triada Sd de Addison, hipertiroidismo y (DM1)3.

El SPA tipo 2 presenta una herencia autosémica do-
minante, en la que intervienen multiples genes muy
heterogéneos jugando un papel muy importante los
genes localizados en el cromosoma 6. Se considera,
asimismo, que los haplotipos HLA-DR3 y HLA-DR4
y los alelos DQ2 y DQ8 aumentan la predisposicion
para sufrir este sindrome Poliglandular®.

El PAS-2 es el mas comun de los PAS, su prevalencia
se ha reportado de forma muy variable en diferentes
series, estimandose entre 1:1000-1:20000° siendo
mas frecuente en mujeres que en hombres con una
ratio de 3:1. La presentacion mas frecuente es en mu-
jeres de entre 20 y 40 afios, siendo extremadamente
rara su presentacion en edad pediatrica.

La clinica de estos pacientes es variable en funcion de la
enfermedad que se esté manifestando en ese momento.
En el caso de insuficiencia suprarrenal podremos encon-
trar en sintomas inespecificos como pérdida de peso,
cansancio, nauseas, vomitos, anorexia, hiperpigmenta-
cion de piel y mucosas o hipotension e incluso clinica
de shock debido a una crisis adrenal (hipotension, taqui-
cardia, obnubilacion...). Cuando se manifieste una DM1
la clinica seréa la cardinal de polidipsia, poliuria, pérdida
de peso en relacion con una situacion de hiperglucemia
sostenida. En el caso de la afectacion tiroidea podremos
ver sintomas propios del hiper o hipotiroidismo.

El diagnéstico de los PAS se ve frecuentemente retrasado
debido a que, en la mayoria de los pacientes la presenta-
cion de las diferentes disfunciones endocrinas no ocurre
de manera simultdnea. Es habitual que puedan pasar
meses 0 incluso afos entre la aparicion de las mismas.

Para considerar que un paciente presenta un PAS tipo

2 debe presentar al menos 2 de las 3 disfunciones
nombradas previamente. Asi mismo pueden asociar

BIBLIOGRAFIA

otras patologias autoinmunes (endocrinas y no endocri-
nas) como hipogonadismo primario, miastenia gravis,
enfermedad celiaca, alopecia, vitiligo, anemia perniciosa,
enfermedad de Parkinson, déficit de IgA, serositis?. ..

El diagndstico de cada una de las enfermedades se
realizara siguiendo las directrices de las guias propias
de las mismas. En el caso de la enfermedad de Ad-
dison se realizara con la determinacion matutina del
cortisol basal (<6.0 mcg/dL) o tras la realizacion de
un test de estimulacion con ACTH. La presencia de
anticuerpos anti-21-hidroxilasa o anti 17-hidroxilasa
puede confirmar el origen autoinmune del cuadro.

El estudio tiroideo se basara en la determinacion de la
TSH, T4y T3y en la busqueda de anticuerpos anti-tiroglo-
bulina, anti-microsomales y en el caso de la enfermedad
de Graves, anticuerpos anti-receptores de tirotropina.

El diagnostico de la DM1 se realiza con la presen-
cia de clinica cardinal (polidipsia, poliuria, polifagia
y pérdida de peso) asociado a niveles de glucosa
elevados en sangre y presencia de anticuerpos como
el anti-GAD o anti-islote.

Es importante realizar un estudio familiar en parientes de
primer grado. En caso de no presentar disfuncién endo-
crina, pero si detectar presencia de autoanticuerpos, se
debera realizar un control estrecho de estos pacientes.

El tratamiento que reciben los pacientes afectos de
PAS tipo 2 es el mismo que recibiria cualquier pa-
ciente que sufriese una disfuncién glandular de forma
aislada consistiendo en la sustitucion hormonal en
funcion de cuél sea la glandula afectada.

Cabe destacar la importancia de descartar una insu-
ficiencia suprarrenal primaria en aquellos pacientes a
los que se vaya a iniciar el tratamiento sustitutivo con
levotiroxina ya que esta hormona puede precipitar una
crisis adrenal grave. En estos casos deberemos estabili-
zar esta funcion antes de afiadir el tratamiento tiroideo!.

Los pacientes afectos de PAS deben tener un se-
guimiento multidisciplinar estrecho a nivel tanto de
consulta hospitalaria como por su médico de Medicina
Familiar y Comunitaria para asegurar un buen manejo
de la enfermedad y minimizar las complicaciones a
largo plazo que les pueda conllevar.

1. Acle, Santiago, Afién, Ximena, Danza, Alvaro, & Pisabarro, Raul. Enfermedad de Addison como presentacién de un sindrome pluriglan-

dular autoinmune tipo 2.
Archivos de Medicina Interna. 2011;33(3), 65-69

2. Navarrete-Tapia U. Sindrome poliglandular autoinmune. Revista Médica del hospital general de México. 2013;76(3):143-152.

Singh G JI. Polyglandular Autoimmune Syndrome Type Il [Internet]. StatPearls. August 2023 Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

books/NBK525992/?report=classic

4. Badenski A, Badenska M, Mierzwa M, Stojewska M, Deja G, Szczepanska M et al. Autoimmune polyglandular syndrome type 2 in an
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK525992/?report=classic
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK525992/?report=classic

ABSTRACT

10. EL INQUIETANTE MUNDO DE LAS PETEQUIAS

B Castafio Reguillo A'., Gonzalez Godoy M?., Nuevo Coello L3.
@ Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Los Angeles.

@ Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Francia.

©® Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Maria Jesus Hereza.

Palabras clave: Purpura, Dermoscopia, Teleconsulta

INTRODUCCION

Las vasculitis cutaneas comprenden un grupo diverso
de enfermedades caracterizadas por lesiones inflama-
torias agudas, recidivantes o cronicas de los vasos
sanguineos. La vasculitis cutanea presenta una amplia
variedad de manifestaciones clinicas, por ejemplo, las
petequias que son maculas puntiformes no palpables
y que no borran a la vitropresion!, resultado de la
inflamacion capilar y la extravasacion de eritrocitos?.

La vasculitis cutanea puede ser tanto una afeccion
benigna y transitoria como un indicador de enfer-
medad subyacente. Por tanto, es esencial una eva-
luacién cuidadosa para un diagnéstico correcto. Una
revision completa de los antecedentes personales, una
analitica de sangre y una biopsia cutanea conforman
una evaluacion inicial de la lesiéon. Sin embargo, no
debemos olvidarnos de la dermatoscopia como una
herramienta méas de diagnéstico en la consulta de
Atencion Primaria, donde como hallazgo mas frecuen-
te se encuentra pigmentacion rojo-cobriza difusa en
el fondo, junto con glébulos y puntos rojos que se
deben a la extravasacion de hematies, y al aumento
de nUmero y dilataciéon de los vasos sanguineos. En
casi la mitad de los pacientes se pueden observar
puntos marrones (disposicion esférica de melanoci-
tos) y en un tercio de los pacientes se encuentra un
pseudoreticulo pigmentado3.

MOTIVO DE CONSULTA

Picaduras en miembros inferiores

CASO CLINICO

Mujer de 26 afios, sin antecedentes personales de
interés ni alergias medicamentosas conocidas. En
tratamiento crénico con anticonceptivos orales vy

naproxeno si precisa por dismenorrea. Refiere des-
de hace dos semanas lesiones cutdaneas en ambos
miembros inferiores y cara anterior del tronco no
pruriginosas, que aparecieron en los tobillos y fue-
ron ascendiendo. Refiere ser muy similares s unas
lesiones similares que le aparecieron el verano ante-
rior y que asocié con picaduras de insectos. El ini-
cio lo relaciona con ruta de senderismo que realizd
en la montafa con sus amigos, aunque al contrario
que en verano no llevaba pantaldn corto. Niega te-
ner mascotas, tampoco su pareja. Su grupo de ami-
gos, con los que realiza senderismo, tienen perros.
En cuanto a los antecedentes sociales vive con sus pa-
dres, con los que tiene buena relacion. Estudia un grado
de formacion profesional superior de técnico de sonido.
En la exploracion las lesiones son redondeadas, con

Figura 1.
Imagen con consentimiento del paciente.
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Figura 2.
Imagen con consentimiento del paciente.

borde eritematoso y centro blanquecino y descamativo,
muy sugestivas de tifia. Se pauta tratamiento con fluco-
nazol oral dada la importante extension de las lesiones.
Acude tras la finalizacion del tratamiento 15 dias
después. Las lesiones persisten sin cambios, de
hecho, han aparecido més, por lo que se decide
realizar exploracion utilizando dermatoscopio, donde
se aprecian lesiones con apariencia de petequia-
les, debido a la forma de distribucion tan pecu-
liar, se decide realizar teleconsulta a Dermatologia.
A las 24 horas responden, confirmando el diagnosti-
co de capilaritis. Se realiza una analitica de sangre,
donde no se aprecian alteraciones y es derivada a
Dermatologia donde se realiza biopsia tipo punch,
siendo diagnosticada de Purpura anular telangiectoide
de Majocchi.

REVISION DEL TEMA

Las dermatosis purpuricas pigmentadas (DPP) son un
grupo de enfermedades poco frecuentes, benignas y
de curso cronico, que se caracterizan por la aparicion
de multiples petequias sobre maculas hiperpigmenta-
das pardo-amarillentas.

Figura 3.
Imagen con consentimiento del paciente.

Clasicamente se han descrito 5 variantes: enfermedad
de Schamberg o DPP progresiva, pUrpura prurigino-
sa 0 purpura eccematoide de Doucas y Kapetanakis,
DPP liquenoide de Gougerot y Blum, liquen aureus
0 purplrico y purpura anular telangiectoide o enfer-
medad de Majocchi.

Aunque su etiologia es desconocida, distintos facto-
res como el ejercicio fisico, la hipertension venosa, la
diabetes mellitus, o las infecciones se han relacionado
con su aparicion. También se han asociado con el
consumo de distintos farmacos, y en la variante granu-
lomatosa se ha objetivado una relacién con dislipemia
y trastornos autoinmunes. En la mayoria de los casos
no se llega a detectar un agente causal.

Respecto a los mecanismos fisiopatolégicos propues-
tos se encuentran la dilatacion y la fragilidad capilar.
Ante ciertas condiciones de activacion o bien espon-
taneamente, estas células pueden alterar su funcion y
producir una fuga de hematies a través de las paredes
vasculares.

En concreto en la purpura anular telangiectoide o
enfermedad de Majocchi las lesiones mas precoces
consisten en maculas rojo-violaceas anulares. Pos-
teriormente aparecen las telangiectasias puntiformes
en un tono rojo mas oscuro. Crecen periféricamente,
mientras que se van aclarando en el centro llegando
a producir atrofia. La erupcién comienza en las ex-
tremidades inferiores y posteriormente se extiende a
tronco y brazos. (4)
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10.  EL INQUIETANTE MUNDO DE LAS PETEQUIAS

CONCLUSION

Las dermatosis purpuricas pigmentarias son cuadros
de etiologia desconocida, de caracter asintomatico
y distribucién fundamental en miembros inferiores.
Sin embargo, otro tipo de lesiones petequiales
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pueden suponer etiologias mas graves, por lo que un
adecuado diagnostico diferencial es crucial. El uso
del dermatoscopio y el entramiento en el mismo, una
correcta anamnesis y exploracion, nos pueden ayudar
en esta tarea, orientando el juicio clinico y la prioridad
de derivacién en caso de precisarse.
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INTRODUCCION

El bienestar se define como el estado de una per-
sona que presenta un adecuado funcionamiento en
sus esferas psiquica y somatica. En muchas socie-
dades occidentales, este estado se considera un
minimo esencial para garantizar un correcto funcio-
namiento social. La migracion sitla a las personas
en circunstancias que pueden afectar su bienestar
fisico y mental, aumentando su vulnerabilidad y
la incidencia de enfermedades. Muchas de estas
vulnerabilidades estan relacionadas con la falta de
acceso a servicios basicos, como la atencion sani-
taria, la higiene adecuada, la nutricion suficiente y
la seguridad.

Espafia, al ser un pais colindante con el continen-
te africano, se convierte en una puerta de entrada
para quienes huyen de situaciones de sufrimiento
constante, como catastrofes naturales, hambrunas y
guerras civiles, arriesgando, en muchas ocasiones,
sus vidas.

DESCRIPCION

En enero de 2024, durante un pico migratorio desde
Africa hacia Canarias, fui aceptado para rotar en el
equipo de Atencion al Paciente Migrante, compuesto
por Cruz Roja, la Gerencia de Atencién Primaria en
Gran Canaria y el equipo de Urgencias de Atencion
en Costas y Urgencias Insulares (SEU). Este equipo
tiene su sede en el antiguo cuartel militar en el Puerto
de Palma de Gran Canaria, adaptado para albergar a
cerca de 1200-1500 personas.

El cuartel se divide en dos sectores: el primero esta
destinado a la atencidn integral de la salud de muje-
res y nifos, coordinado con la ONG Cruz Blanca, y
ofrece atencion integral de enfermeria, apoyo social
y consultas médicas programadas. El segundo sector,
que alberga a un 80-85% de la poblacién masculina,
proporciona atencién sanitaria integral, asi como el
apoyo de profesionales no sanitarios para cualquier
necesidad adicional.

Ademas, el programa ofrece cobertura para pacientes
vulnerables con necesidades cronicas o comorbilida-
des en otro lugar con menor afluencia y atencion
mas continua, sin olvidar los centros de menores dis-
tribuidos por toda la isla, que a menudo no cuentan
con condiciones adecuadas y que reciben atencion
pediatrica limitada.

Durante mi rotacién, los dias se organizaban en
funcion de las necesidades de los migrantes en el
complejo, atendiendo a grupos como los cronicos,
embarazadas y nifios sanos, asi como a demandas
espontaneas de adultos. También colaboramos con el
Servicio de Emergencia y Atencion en Costas Canario
(SEU) para la atencion inicial de las embarcaciones
que llegaban. La funcionalidad de este servicio incluia
un triaje esencial para distinguir a quienes requerian
atencion hospitalaria de aquellos que podian esperar
a una atencién béasica no urgente.

El buen triaje comienza con una exploracion fisica
detallada para descartar signos de deshidratacion,
patologias infecciosas tropicales o complicaciones
relacionadas con los prolongados viajes que mu-
chos migrantes soportan. Después, se abordan
diversos aspectos por parte de profesionales sani-
tarios, como enfermeras, psicélogas y educadoras
sociales, asi como otros profesionales tales como
abogadas y trabajadoras sociales, para cubrir las
necesidades basicas. En muchos casos, ante la sa-
turacion de los sistemas sanitarios, la atencion a
la salud mental se deja en segundo plano, a pesar
de su importancia en este proceso tan intenso y
prolongado.

OBJETIVOS

e Comprender el flujo migratorio en todas sus
etapas, desde las causas que obligan a una
persona a dejar su pais (guerras, catastrofes
naturales, busqueda de un futuro mas prospe-
ro) hasta los desafios que enfrentan durante el
viaje (redes de extorsion, travesias prolongadas
en condiciones extremas etc.).
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e Manejar adecuadamente la identificacion de pa-
tologias infecciosas y enfermedades tropicales
derivadas de viajes en condiciones adversas.

e Realizar un correcto cribado inicial del paciente
migrante, evaluando tanto su salud fisica como
su bienestar emocional y cultural.

e Conocer el sistema sanitario de otra comunidad
auténoma mediante la interaccién con profesio-
nales locales.

e Establecer una lectura detallada de politicas y
normativas nacionales y europeas relacionadas
con la migracion.

CONCLUSIONES

En conclusion, el aumento del flujo migratorio en
nuestro pais es una realidad que no podemos igno-
rar. En nuestras consultas de Atencion Primaria, ya se
percibe un incremento en las llegadas y demandas, y

existen recursos en distintas Direcciones Asistenciales
que organizan esta gran afluencia de personas de ma-
nera estructurada. Estos equipos, aunque a menudo
compuestos por un nimero limitado de profesionales
altamente cualificados y comprometidos, ofrecen una
atencion justa, equitativa y de calidad.

La clave consiste en brindar un servicio que incluya
un enfoque psico-emocional integral, reconociendo
las diferencias socioculturales y religiosas de los pa-
cientes, ademas de la complejidad del viaje migrato-
rio. También es crucial considerar el aspecto médico,
lo que implica una formacion adecuada para realizar
un correcto cribado inicial.

Por ultimo, es importante resaltar que la relacion en-
tre migracion y salud es compleja y su impacto varia
considerablemente entre grupos migrantes e incluso
entre individuos dentro de esos grupos. Comprender
lo dificil que es iniciar un viaje de tal magnitud y
el grado de desesperacion personal que conlleva es
fundamental para poder abordar esta problematica
de manera efectiva.
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RESUMEN

El monohidrato de creatina es uno de los suplementos
nutricionales no hormonal mas utilizado para incre-
mentar el rendimiento deportivo y la masa muscular,
especialmente en el conocido como bodybuilding o
culturismo.

Si bien todavia persiste la creencia de que dicho
producto podria tener efectos adversos sobre la sa-
lud renal, tanto de forma popular como profesional,
principalmente derivado de la conclusion de algu-
nos estudios por aumento sérico de los principales
marcadores de dafio renal, como son la creatinina
o el filtrado glomerular estimado, existen numerosos
estudios posteriores sobre los mismos que desmienten
dicha conviccién, demostrando que los suplementos
de creatina, siguiendo las dosis recomendadas, son
Seguros para el consumo en personas sanas.

Palabras clave: Creatina, funcion renal, bodybuilding.

ABREVIATURAS

Cr: creatina libre

PCr: fosfocreatina

Crn: creatinina en suero

TFG: tasa de filtrado glomerular

ATP: adenosina-trifosfato

ADP:  adenosina-difosfato

AGAT: L-arginina:glicina amidinotransferasa

GAMAT: S.-adenosil-L-metionina:N-guanidinoacetato
metiltransferasa

ISSN:  Sociedad Internacional de Nutricion Deportiva

INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha notificado un incremento
en el porcentaje de personas que realizan ejercicio
fisico con objetivo de incrementar su masa muscular
(hipertrofia muscular). El conjunto de estos ejercicios

de fuerza, con empleo de cargas de pesos progresi-
vamente superiores, es lo que se ha dado a conocer
como bodybuilding o culturismo. En torno a un 95%
de los usuarios de este tipo de actividad deportiva
realizan una dieta estricta o supervisada y que cons-
ta de algin tipo de suplementacion nutricional. Los
dos principales productos no hormonales que han
desarrollado un mercado competitivo a lo largo de
los Ultimos afios son la creatina monohidrato (CrMl)
y la proteina whey/ proteina purificada del suero de
la leche. Asimismo, existen otros productos como
suplementos vitaminicos, anabolizantes y agonistas
de receptores de hormonas esteroideas, que clasi-
camente se han asociado a efectos adversos, con
una importante presencia del fallo renal agudo y la
enfermedad renal crénical.

El objetivo de este texto es revisar la evidencia cien-
tifica de impacto acerca de los efectos de la creatina
sobre la funcién renal.

BIODISPONIBILIDAD
Y METABOLISMO

La creatina es un aminoacido no proteico de origen
natural. Aproximadamente la mitad de las necesida-
des diarias de creatina son de produccion endégena
a nivel hepatico, renal y en menor medida pancreatico
a partir de glicina, arginina y metionina mediante un
mecanismo de dos pasos que involucra a la L-argi-
nina:glicina amidinotransferasa (AGAT) y a la S.-ade-
nosil-L-metionina:N-guanidinoacetato metiltransferasa
(GAMT)% 2 3.4 E| porcentaje restante se obtiene de
la dieta. Los productos que mas cantidad de crea-
tina contienen son de origen animal, principalmente
carnes y pescados (Tabla 1); la leche y los huevos
contienen concentraciones de creatina, pero en mu-
cha menor cantidad que el resto de los productos de
origen animal. Esto hace que las dietas vegetarianas y
veganas induzcan a una menor presencia de creatina
en el musculo esquelético®.
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Tabla 1. Ejemplos de cantidad de creatina por alimento

Arenque 6-8 gr/kg
Salmon 4.5 gr/kg
Carnes rojas 4.5 grlkg
Higado 4.5 gr/kg
Atdn 4 grlkg
Pollo 4 gr/kg
Conejo 3.5 grikg
Bacalao 3 grikg

La mayor parte de las reservas de creatina se loca-
lizan en el musculo esquelético (95%) y, en menor
medida, en tejido cerebral, higado, rifion y testiculos
(aproximadamente el 5%). En el musculo, la creati-
na se convierte en fosfocreatina. Esta reaccién hace
que dichas moléculas participen de forma relevante
en la produccion energética celular. En el musculo
esquelético, el ATP (adenosina-trifosfato) reacciona
con la creatina para formar fosfocreatina y ADP (ade-
nosina-difosfato) mediante la enzima creatinkinasa.
Cuando se consume el ATP, por el mecanismo inver-
S0, Se consigue resitetizar a partir de las reservas de
PCr. Del total de reserva de creatina, dos tercios se
acumulan en forma de fosfocreatina (PCr), siendo el
tercio restante creatina libre (Cr)?4.

Dicha reserva total (PCr + Cr) es de unos 120 mmol/
kg de masa muscular seca en un individuo de 70 kg.

Sin embargo, el limite superior de almacenamiento de
creatina parece ser de unos 160 mmol/kg de masa
muscular seca en la mayoria de los individuos®.

En el musculo esquelético, tanto la creatina como
la fosfocreatina se degradan de forma espontanea,
no enzimaticamente, e irreversiblemente a creatini-
na (Crn), con una tasa aproximada del 1-2% de la
cantidad corporal total al dia (unos 2 g), la cual pasa
a la sangre y posteriormente es filtrada y excretada
principalmente por via renal. Por lo tanto, el cuerpo
necesita reponer de 1 a 3 g de creatina al dia para
mantener las reservas normales en funciéon de la
masa muscular de cada persona. El pico de creatina
en plasma se alcanza sobre los 60 minutos tras la
ingesta'?.

SUPLEMENTACION CON CREATINA
Y SUS EFECTOS ERGOGENICOS
SOBRE LA MASA MUSCULAR

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, la
produccion de energia en forma de ATP gracias a la
fosfocreatina, se sabe que las dosis suprafisiolégicas
de creatina que se consiguen con la suplementacion
aumentan la capacidad de producir ATP, es decir,
energia. Se ha demostrado que esto se traduce en
un aumento del rendimiento muscular, permitiendo
asi aumentar el nimero de repeticiones realizadas
durante el ejercicio. Esto conlleva un aumento de la

Produccion
enddgena
(higado +

Dieta

Suplemento
dietético

Creatina corporal

Degradacion a creatinina

95% en musculo
esquelético

™

5 % en otros tejidos

= Fosfocreatina = Creatinalibre

Excrecion
urinaria

( +/- pérdidas
gastrointestinales

menores)

Figura 1. La creatina. Obtencién, almacenamiento y eliminacion.
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Tabla 2. Efectos ergogénicos de la suplementacion con creatinina

Aumento del rendimiento en sprints simples y repetitivos.

Aumento de la tolerancia al ejercicio isométrico mantenido en series.

Aumento de la masa muscular y adaptacién de la fuerza durante el entrenamiento.

Aumento de la sintesis de glucdgeno.

Aumento del umbral anaerébico.

Posible mejora de la capacidad aerébica a través de una mayor transferencia de ATP desde las mitocondrias.

Aumento de la capacidad de trabajo.

Mayor capacidad de recuperacion.

Mayor tolerancia a la fatiga.

masa muscular e hipertrofia de la misma tras un pe-
riodo de entrenamiento. Ademas, parece disminuir
la fatiga durante el ejercicio, favoreciendo una mejor
recuperacion y la prevencion de lesiones, e incluso
disminuir la frecuencia cardiaca, la temperatura cor-
poral y tasa de sudoracién? 6,

Se han observado beneficios tanto en hombres como
en mujeres, no obstante, la mayoria de los estudios se
han realizado en hombres. En la tabla 2, se enumeran
los efectos destacados por la Sociedad Internacio-
nal de Nutriciéon Deportiva (ISSN), que define a la
creatina monohidrato como el suplemento nutricional
ergogénico mas eficaz para aumentar la capacidad de
ejercicio de alta intensidad y la masa corporal magra
durante el entrenamiento?.

Una dieta mediterrdnea supone un aporte diario de
1-5 g/ dia de creatina, e implica unos niveles de reser-
va muscular de la misma en torno al 60-80%. De esto
se puede deducir que la suplementacion de creatina
permitiria incrementar el porcentaje de reserva de CrP
en torno a un 20-40%.

Existen diferentes formas de suplementacion, si bien
la considerada como més eficaz a la hora de aumentar
las reservas musculares de creatina consiste en dos
fases, una de saturacion de las reservas y otra de
mantenimiento?:

e En la primera fase, con el objetivo de saturar la
reserva tisular, se recomienda la ingesta de 5 g de
creatina monohidrato (o aproximadamente 0,3 g/
kg de peso corporal) cuatro veces al dia durante
5-7 dias.

e Una vez que se ha conseguido saturar la reser-
va de creatina (Cr + CrP), se puede indicar una
dosis de mantenimiento de 3-5 g al dia, aunque
deportistas de alto rendimiento pueden necesitar
consumir al dia 5-10 g/ 24 horas de creatina para
mantener unas reservas estables. Ademas, pobla-
cién con procesos patolégicos agudos, pueden ver
incrementadas sus necesidades diarias de creatina
en torno a 30 g/24 horas.

VALORACION DE LA FUNCION
RENAL Y BODYBUILDING

En la practica clinica, los parametros mas utilizados
en nuestro dia a dia para valorar la funcion renal de
forma indirecta son la creatinina en suero (Crn) y la
tasa de filtrado glomerular (TFG).

Como se ha descrito anteriormente, la Cr y la PCr,
cuyas reservas varian en funcion de la masa muscular,
la dieta y la suplementacion, se degradan de forma
espontanea a creatinina, que en un rifién sano se filtra
posteriormente y es excretada a través de la orina.

Es necesario tener en cuenta que la tasa de degra-
dacion a creatinina depende de su concentracion sé-
rica®. Por otro lado, las ecuaciones de célculo de la
TFG estimado solo utilizan las cifras plasmaticas de
creatinina sin tener en cuenta la excrecion urinaria
y, a su vez, estan determinadas por la edad, el sexo
y la etnia.

Los protocolos de dosificacion de suplementacion con
creatina, que se basan en saturar las reservas de
la misma, exceden tanto su produccién endogena
como las tasas de excrecion. De hecho, la creatina
normalmente no esta presente en la orina, pero puede
alcanzar niveles muy altos (>10 g/dia) durante la su-
plementacion3. Ademas, respecto a la produccion en-
dogena, parece que se produce una inhibicion de una
enzima clave involucrada en la sintesis de creatina,
la AGAT, incrementandose el uso de los aminoéacidos
precursores de la creatina en otras rutas metabdlicas,
como en el ciclo de la urea o el ciclo de la guanidina,
por ejemplo. Sin embargo, no existe evidencia de que
esto pueda conducir a una elevacion en plasma ni
en orina de forma significativa de los valores de urea
en individuos sanos®.

Por tanto, se puede concluir que los niveles sangui-
neos de creatinina tanto sérica como urinaria y la
TFG pueden variar en funciéon de la masa muscular
y la ingesta de creatina. Sin embargo, el aumento de
la creatinina o la disminucion de la TFG no implican
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categdricamente una disfuncion renal. Es por ello que
siempre que nos encontremos con este perfil de pa-
cientes, se recomienda para obtener una informacion
mas fidedigna tener en cuenta otros marcadores de
dafio renal como la presencia de hematuria, albumi-
nuria o proteinuria y medir también el aclaramiento
de creatinina en orina de 24 horas o la Cistina C. Este
ultimo parametro no esta relacionado ni con la masa
muscular ni con la dieta, si bien tenemos que tener
en cuenta que si puede alterarse con el consumo
esteroides anabolicos andrégenos? 5.

A lo largo de los dltimos afios, desde que en 1992
demostraron por primera vez que los niveles de crea-
tina muscular podian aumentar con la suplementacion
con creatina oral, se han realizado cientos de estudios
para evaluar el impacto de dicha suplementacion so-
bre la salud, con periodos de seguimiento muy varia-
bles, desde 30 dias hasta 5 afios, mayoritariamente en
personas sanas, si bien algun estudio incluye pacien-
tes con enfermedad renal preexistente o bien otro tipo
de enfermedades neuroldgicas, distrofias musculares
o diabetes, donde la creatina podria tener un resultado
terapéutico positivo® & 7.

La publicacién de un caso en 19982 que asocia el
deterioro de la funcién renal en un paciente con su-
plementacion, ya que las cifras de creatinina y TFG
se normalizaron tras la suspension del suplemento,
influyd de forma relevante en la creencia de gque la
toma de monohidrato de creatina era perjudicial para
la salud renal. Sin embargo, en las conclusiones de
la misma no se tuvieron en cuenta las variaciones
séricas explicadas previamente. Asimismo, el paciente
padecia una glomeruloesclerosis focal y segmenta-
ria con recaidas frecuentes con sindrome nefrético
y habia estado en tratamiento con ciclosporina en
los 5 afos previos, farmaco nefrotéxico que ademas
interacciona con la creatina, como se demostré pos-
teriormente. Por otro lado, las dosis de mantenimiento
ingeridas por el paciente eran poco mayores a las de
una dieta omnivora (2 g/dia durante 7 semanas). Todo
ello hace que dicha conclusion sea cuestionable® 5 .

Tal y como recogen diferentes revisiones® 5, existen 7
estudios méas que han concluido causa-efecto entre la
suplementacion nutricional con creatina y fallo renal
en culturistas. Sin embargo, al igual que el mencio-
nado previamente, estos estudios tienen severas li-
mitaciones que dificultan sacar conclusiones vélidas,
dado que todos ellos son estudios retrospectivos, no
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se dispone en varios de valoracion de la funcién re-
nal previa al consumo de creatina, en 2 se utilizaron
dosis diferentes a las recomendadas (de 4 a 100
veces superior en sendos estudios), se admiti6 el uso
de otros complementos vitaminicos o esteroides, o
no recogieron el uso de otros suplementos o drogas,
esteroides anabolizantes o farmacos.

En contraposicion, numerosos ensayos de investiga-
cion experimentales y controlados, revisiones pos-
teriores y metaanalisis sobre los mismos* > & ° han
concluido que el consumo de las dosis recomendadas
de suplementos de creatina no tiene efectos perjudi-
ciales sobre la funcion renal, siendo seguro su con-
sumo en personas sanas. Todos coinciden en que
faltan estudios en personas con enfermedad renal
preexistente. Existen algunos estudios de casos como
el realizado por Akbari et al.’?, que concluyen que la
suplementacién no se asocid con la recurrencia de
célculos renales en un paciente con dicha afeccion o
el realizado por Gualamo et al.'!, que concluyen que
la suplementacion con creatina a corto plazo parece
no afectar la funcion renal en un hombre monorre-
no y con una TFG levemente disminuida, dado que
aunque la creatinina y la TFG se vieron alteradas, el
aclaramiento de creatinina se mantuvo constante. No
obstante, tratdndose de estudios de casos los resulta-
dos no pueden extrapolarse, por lo que se necesitan
ensayos controlados aleatorios que utilicen medidas
precisas para la evaluacion de la funciéon renal en
dichos pacientes.

CONCLUSION

Es imprescindible conocer que las variaciones en las
cifras de creatinina sérica o la TFG no implican ne-
cesariamente que exista un deterioro de la funciéon
renal, ya que pueden estar influenciadas por la masa
muscular, la dieta y la suplementacion, entre otras,
como ocurre en algunos de los pacientes que utilizan
monohidrato de creatina como suplemento oral por
sus efectos ergogénicos sobre la masa muscular. Por
tanto, se debe intentar utilizar el resto los marcadores
analiticos para poder interpretar los falsos positivos.

La suplementacion con creatina es segura y no altera
la funcion renal en las personas sanas si es utilizada
en las cantidades recomendadas. Siguen siendo ne-
cesarios mas estudios en personas que tengan una
enfermedad renal preexistente.
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1. LAS APARIENCIAS ENGANAN

INCIDENTES CRITICOS

B Hernando Nieto R.!, Milldn Herndndez E.2, Maria Hurtarte Arroyo S.3, Corella Fructuoso P.3, Gallego Sanchez M.A.%

1 Residente de 3 afio.

@ Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Tutora de Residentes. Tutora pregrado en la Universidad

Francisco de Vitoria.
©) Residente de 1 afio. C.S. Monterrozas, Madrid.

DESCRIPCION

Durante mi rotacion por oftalmologia atendi una paciente
por sospecha de conjuntivitis. La paciente tenia 23 afios
venia acompafiada por su pareja, referia sensacion de
cuerpo extrafio, exudacion por el ojo izquierdo desde
hacia 24 horas y vision borrosa. A la exploracion fisica y
con la léampara de hendidura impresionaba de conjunti-
vitis virica, por lo que inicialmente no se inicié cobertura
antibidtica y se indico tratamiento con antiséptico. A los 5
dias la paciente acude de nuevo de urgencias a oftalmo-
logia por empeoramiento del dolor y mayor exudacion, en
ese momento se decide inicio de tratamiento antibi6tico
topico con tobramicina, se realiza cultivo de exudacion
y revision en 5 dias. En la revision se objetiva en cultivo
el crecimiento de neisseria gonorrhoeae. Se pide a la
paciente que entre sin su novio a la consulta para hacer
una anamnesis dirigida por el hallazgo del cultivo del
exudado conjuntival. La paciente en todo momento niega
relaciones sexuales de riesgo, se le explica que la transmi-
sibn de dicha bacteria es por via sexual por lo que si ella
no ha mantenido relaciones sexuales de riesgo se lo ha
contagiado su pareja. La paciente siguid negando la po-
sibilidad de que su pareja hubiera mantenido relaciones
sexuales de riesgo y amenaz6 con interponer una queja
por “sacar conclusiones precipitadas de ella y su pareja”.
Se inici6 tratamiento y se citd para una revision. La con-
juntivitis evoluciond bien y no le han quedado secuelas.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hasta qué punto una amenaza de una reclamacion
puede hacernos dudar de nuestro criterio médico?,
;Ante sospecha de enfermedades de trasmision se-
xual hasta qué punto debemos insistir al paciente en
que si no ha sido él ha sido su pareja?, dado que el
paciente se puede sentir ofendido

OBJETIVOS DE APREDIZAJE

Mejorar las habilidades comunicativas en situaciones
estresantes o incobmodas tanto para el paciente como
para los profesionales sanitarios.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
¢Qué has aprendido?

Ante una amenaza de una reclamacion o de una
denuncia no deberiamos cambiar nuestro criterio ni
nuestra manera de tratar al paciente. Las pruebas com-
plementarias son aliados y nos han de servir de apoyo.
En este caso por ejemplo sabemos que la trasmision
de neisseria gonorrhoeae es via sexual de manera que,
aungue la paciente no lo reconozca sabemos la pro-
cedencia del germen.

¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

El hecho de compartir informacién con compaferos
con mas experiencia para ver como hubieran afron-
tado la experiencia o situacion con esta paciente en
concreto. Dado que lo méas probable es que hayan
tenido situaciones similares a lo largo de su carrera
profesional.

Compartir distintas experiencias con los compafieros
de profesion siempre nos enriquece.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

En mi préactica diaria intenté aplicar técnicas de co-
municacion sobre todo con pacientes en situaciones
complejas como puede ser la comunicacion de malas
noticias, momentos tensos, discrepancias de opinio-
nes de manejo y tratamiento.

:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

No solo debemos aplicar las técnicas aprendidas en
las guias de practica clinica, sino que también debe-
mos aprender de nuestros compafieros e incluso de
los pacientes y los familiares.

Para desenvolverse mejor en situaciones de dificil
manejo.
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2. VENCIENDO LOS ESTIGMAS DE LA SALUD MENTAL DES-

DE LA MEDICINA DE FAMILIA

B Cisneros Javierre A.C., MIR R4 de MFyC, CSU Santa Hortensia, Madrid.

Hoy en dia, que tanto se habla de la Salud Mental,
de la importancia de la misma y de no estigmatizar
a los pacientes con ciertos diagnosticos, ;de verdad
se cumple esto? ;Hemos avanzado de verdad en este
aspecto, o nos queda mucho por recorrer? ;A caso
ciertos profesionales, por nuestra formacion, estamos
de verdad mas “sensibilizados” con este tema, o es
cuestion de cada persona? Todas estas preguntas me
surgieron a raiz de una paciente que pude ver en
una guardia, hacia el final de la “ola de gripe” que
azotd nuestras Urgencias y Centros de Salud este
pasado invierno.

La paciente en cuestion una mujer de mediana edad
con, ademas de diagndstico del area de la esfera de
Salud Mental en seguimiento en el Centro de Salud
Mental (CSM) pertinente, diagndéstico de asma en tra-
tamiento. Acudié por una crisis asmatica a la urgencia
en la que, a su llegada, ademéas de una taquipnea
de mas de 40 respiraciones por minuto, presentaba
una auscultacion con préacticamente silencio auscul-
tatorio; es decir llegd a la urgencia con una crisis de
asma de riesgo vital y con una insuficiencia respirato-
ria comprobada por gasometria arterial con una P02
de menos de 60. Rapidamente comenzamos con el
tratamiento broncodilatador completo, y tras iniciar-
lo y estabilizar a la paciente, a la anamnesis refirié
que presentaba clinica catarral leve los dias previos,
y hacia escasamente una hora habia comenzado con
disnea en el coche, de forma progresiva sin conseguir
revertir la sintomatologia con los inhaladores pautados
en caso de precisar rescate.

Tras toda la medicacién administrada correctamente y
siguiendo las guias de asma en cuanto a la actuacion
en una crisis asmatica, la paciente mejord notable-
mente, normalizando incluso su gasometria con una
P02 de 95 tras el tratamiento; no obstante, teniendo
en cuenta la gravedad y repercusion de la crisis a
su llegada, siendo esta de riesgo vital practicamente,
se decidié desde urgencias valoracion de la pacien-
te por parte de Neumologia de guardia, para valorar
observacion en urgencias y/o ajuste de tratamiento al
alta asi como revisiones pertinentes. Por tanto, asi fue
que, tras reflejar todo lo ocurrido en la historia clini-
ca, exploracion a su llegada, tratamiento y pruebas

realizadas, la paciente fue valorada por Neumologia
de guardia.

Cual fue mi estupefaccion que, tras dicha valoracion,
al leer lo que escribieron los compaferos dado que
no pudieron comentarlo en persona, describieron
como juicio clinico tras valorar a la paciente: Crisis de
ansiedad; y el especialista en Neumologia prescribid
como tratamiento de la paciente una benzodiacepina
oral (algo que no deberia administrarse si hay riesgo
de depresion respiratoria). Si bien la paciente estaba
nerviosa por la situacion y taquicardizada a causa
de las 3 nebulizaciones que inclufan salbutamol,
creo que dicho juicio clinico y tratamiento no era
el adecuado en ese momento. ;Qué fue lo que le
llevd al otro profesional a emitir dicho diagnoéstico?
;La sintomatologia a causa de la medicacién admi-
nistrada, o el diagnostico previo de otra patologia de
la esfera de salud mental que figuraba en su historia
clinica? En cualquier caso, creo que ademas de lo
que fuera que le llevd a esa conclusion, ignord todo
lo realizado con la paciente, tratamientos y pruebas
de laboratorio que abalaban el diagndstico inicial y
real por el que la paciente acudié a urgencias, una
crisis asmatica grave.

;Esté por tanto superada la estigmatizacion en este
tipo de pacientes? ;Se les atiende de la misma manera
que a otro sin dicho “cartel”? Aunque me gustaria
creer que si, mi forma de pensar es que, aunque
se ha avanzado mucho, todavia evidentemente por
casos como este queda mucho por hacer. Quizas he-
mos parcelado tanto la medicina con especialidades y
subespecialidades muy concretas dentro de cada una,
que se llega perder la vision completa, la llamada vi-
sion holistica, del paciente. Algo que nosotros, los (fu-
turos y presentes) especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria no perdemos por las caracteristicas de
nuestra especialidad, y la formacién que adquirimos
a lo largo de la residencia, asi como durante todos
los aflos posteriores. Por supuesto, creo que existe
también cierto componente personal en la forma de
ser y atender a los pacientes, algo que es innato, y
que no importa qué especialidad se tenga, pero si
que es verdad que ciertos aspectos se acentlan o
desarrollan méas segln la formaciéon que tengas y que
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implica cultivar mas ciertos aspectos, o el desarrollo
profesional que hagas en tu dia a dia.

;Coémo podriamos solucionar situaciones como estas?
El aspecto personal de cada uno es dificil de cambiar
completamente como digo, pero si se podria moldear.
A lo largo de nuestra residencia, nosotros somos 10s
eternos rotantes, de un servicio a otro, de otra espe-
cialidad a otra, para que sepamos tratar todo, incluso
a veces nos recalcan los errores de derivacion de otros
compafieros para no cometerlos en un futuro. Pero,
y a la inversa, ;qué ocurre? La realidad es que, en
Madrid, salvo los especialistas en Medicina del Tra-
bajo ademas de nosotros mismos obviamente, ningln
otro especialista MIR realiza rotacién por el centro
de salud, no conocen como trabajamos, no ven los
“errores” que nos recalcan desde el otro lado y por
supuesto, no conocen lo que es llevar al paciente en
su entorno teniendo en cuenta su “todo”, asi como
las dificultades que puedan surgir al agrupar todo lo
que le ocurre al paciente. Quizas un periodo corto de
rotacion por nuestros centros de salud ayudaria a que
por lo menos tuvieran cierto contacto con esa vision
holistica del paciente, que podria llegar a minimizar
situaciones como la anteriormente descrita.

BIBLIOGRAFIA DE APOYO:

No debemos olvidar que todo aquello que hacemos,
decimos y prescribimos a los pacientes tiene un
gran impacto sobre su salud y su persona. Asi pues,
el desenlace del anterior caso descrito fue que la
paciente tuvo que acudir al dia siguiente de nuevo
a urgencias por una nueva crisis asmatica, en este
caso de menor repercusion, acabando finalmente
la paciente citada en las consultas de neumologia
y con tratamiento ajustado al alta tras valoracion
por profesionales distintos. Pero por casualidades
de la vida, pudimos saber como repercutié en su
salud mental encontrando a la paciente en con-
sultas de CSM casi un mes después, y en dicha
consulta transmitid su preocupacién ya que creia
que, debido a lo dicho en primer lugar, ella misma
se provocaba su dificultad respiratoria sin tenerla
realmente.

Por tanto, no hay que olvidar la repercusiéon de cada
uno de nuestros actos médicos, ni dejarse llevar
por “carteles” ignorando la realidad o las pruebas
de la misma. Queda todavia camino por hacer en
este aspecto, pero quizas la formacion integral o
contacto con una manera de trabajar holistica fuera
una de las posibles vias para minimizar casos como
éste.

Jassir Acosta, M. P., Cardenas Charry, M. P., Uribe Restrepo, J. M., Cepeda, M., Cubillos, L., Bartels, S. M., Castro, S., Marsch, L., &
Gomez-Restrepo, C. (2021). Caracterizacion del estigma percibido hacia la salud mental en la implementacion de un modelo de ser-
vicios integrados en atencion primaria en Colombia. Un anadlisis cualitativo. Revista colombiana de psiquiatria, 50, 95-105. https://doi.
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

B Lopez Berenguel M.A., Martinez Montejo C.
Centro de Salud de Canillejas, Madrid.

DESCRIPCION

¢Qué ha ocurrido?

Acude por urgencias al centro de salud una paciente
de 50 afios, de origen arabe, acompafiada de su hija
que ejercia de traductora. Viven en Espana desde
hace aproximadamente 20 afios, pero la paciente
no ha aprendido nunca a hablar espafol porgue su
marido no lo consideraba necesario, aunque entendia
parcialmente el idioma. La paciente acude por dolor,
edema y eritema en el pie derecho tras una herida
por rozadura de unos zapatos. El diagnostico de sos-
pecha fue de celulitis en el pie derecho, por lo que
se pautd tratamiento con cloxacilina 500 mg cada 6
horas durante 5 dias.

Revisando su tratamiento, existia una prescripcion
de insulina basal y al preguntar sobre ello referia
que no la habia utilizado nunca porque “ella no era
diabética”. Sin embargo, constaba el diagndéstico de
diabetes tras objetivar glucemia de 350 mg/dL en la
Ultima analitica.

Tras explicar el tratamiento antibidtico por la celulitis,
se insistid en que debia acudir a la consulta de su
médico habitual para vigilar la evolucion, asi como
retomar el seguimiento de su diabetes y repetir los
analisis. Se dej6 una cita con su médico y salieron
de la consulta, pero a los minutos vuelven a llamar
a la puerta. Entrd su hija bastante afectada, llorando
y bastante preocupada.

Son atendidas de nuevo, y su hija comenté muy
angustiada que no habian contado esto a nadie an-
tes por miedo a no ser creidas al no tener ninguna
prueba. Comenta que tuvieron una muy mala ex-
periencia en urgencias y desde entonces no han
vuelto a ir a ningin médico. Fue valorada en ur-
gencias por un episodio de dolor abdominal tras
una comida copiosa durante el Ramadan. Explican

que en urgencias las trataron mal por no entender
bien el idioma. Al extraer la analitica, cuentan que
fue bastante doloroso porque eran enfermeras en
practicas y que la utilizaron para practicar sin pedirle
permiso, con la excusa de que no las entendian. Al
comunicarles los resultados, inicialmente le dijeron
que todos eran normales, pero después volvieron
nuevamente para decirles que habia un error porque
se habian confundido de analitica. Segun los nuevos
resultados habia alteraciones graves y tenian que
hacer una ecografia abdominal para ver la vesicula
biliar. Cuentan que fue valorada por muchos médi-
cos, haciendo hincapié en que eran muy jovenes y
que se confundieron en varias ocasiones con sus
datos. Escucharon cémo decian entre ellos que esos
resultados eran de otro paciente. Tras la ecografia
abdominal se diagnosticdé de colecistitis aguda li-
tidsica, por lo que hablaron con ellas los cirujanos
para informarles de la necesidad de intervencion
quirargica e ingreso hospitalario.

Su hija después del trato que habian recibido, la in-
formacioén discrepante que le habian dado y cémo le
explicaron lo que le ocurria, solicité el alta voluntaria.
Ella aseguraba que su madre ya estaba bien, que
siempre habia sido sana y “no habia hecho nada malo
para tener una enfermedad”. Finalmente, después de
decirle de malas formas que podia morirse por no
quedarse en el hospital, fue dada de alta de forma
voluntaria con antibiético oral y recomendacion de
acudir a control con su médico habitual.

Desde ese momento hasta la nueva consulta de ur-
gencias no habia sido valorada por un médico, aun
teniendo un diagnostico de diabetes y alguna compli-
cacion secundaria a esta, como fue la celulitis, debido
a malentendidos en la comunicacién por diferencias
de idioma, cultura, creencias acerca de la enferme-
dad, el ambiente hostil de la urgencia hospitalaria, asi
como la mala experiencia con algunos profesionales
sanitarios.
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PREGUNTA

Transformar el incidente critico
en una pregunta susceptible
de ser contestada

;Como influyen las barreras de comunicacion en la
seguridad del paciente y en la relacion posterior
del paciente con el entorno sanitario? ;Tenemos en
cuenta las diferencias culturales al atender a las
personas?

OBJETIVO

Lo que se pretende conseguir

e Aprender cuales son las posibles barreras en la
comunicacion con pacientes de otras culturas o
con diferentes idiomas.

e Conocer los recursos disponibles para utilizar en
la consulta diaria.

e Mejorar las habilidades comunicativas en estos
Casos.

METODOS

Para conseguir el objetivo

e Elaboracion de una sesion clinica en el centro de
salud

e |ectura de revisiones cientificas sobre comunica-
cion clinica

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

¢Qué se ha aprendido? ;Mejor procedimiento para
aprender? ;Como se aplica el aprendizaje en la practica?

He aprendido la importancia de las barreras que pue-
den existir en la comunicacion. Estas barreras pueden
ser tanto verbales, por no entender adecuadamente el
idioma o tener un entendimiento parcial que puede
empeorar en situaciones de estrés; asi como no ver-
bales, por las diferencias culturales que condicionan la
concepcion de la enfermedad, el proceso de curacion y
la relacion con el entorno sanitario. En este caso, en la
cultura de la paciente se entiende la enfermedad como
un “castigo divino” por no haber seguido los preceptos
religiosos, por lo que negaba la presencia de enferme-
dades por “haber sido buena persona”. He aprendido
que estos problemas pueden llevar a una situacion en
la que se vea comprometida la seguridad del paciente
y que condicione la relacidon con otros profesionales
sanitarios en el futuro. También he aprendido que aun-
que vaya en contra de nuestro criterio como médicos,
hay que respetar las decisiones en cuanto a la salud
de las personas, siempre y cuando nos aseguremos
de que han comprendido los riesgos que se asumen
y las posibles consecuencias derivadas.

¢Falta algo por aprender?

En mi opinién hay que mejorar en general la atencion
a personas de otras culturas, evitando los prejuicios,
mostrando interés por conseguir el entendimiento, pre-
guntando abiertamente al paciente cuéles son sus pre-
ocupaciones o temores. También considero importante
ser proactivos para salvar las posibles barreras comu-
nicativas. Seria por ejemplo interesante utilizar recursos
como la teletraduccion simultanea disponible en todos
los ambitos sanitarios de la Comunidad de Madrid, asf
como recursos escritos en el idioma del paciente para
reforzar la informacion explicada cuando sea necesario.
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Centro de salud Orcasitas, Madrid, Espafia

DESCRIPCION

Durante una de las guardias realizadas en el Servicio
de Urgencias de Pediatria, atendi un caso clinico de
violacién en una menor de edad

La paciente es una nifia de 13 afios sin antecedentes
de interés que refiere que hace menos de 4 horas
ha sufrido un abuso sexual. La nifia relata que habia
quedado a través de redes sociales con un chico
unos afios mayor que ella (varén de unos 30 afios),
el cual la ha obligado a introducirse en su coche, ha
tapado las ventanillas del coche, la ha inmovilizado,
la ha silenciado introduciéndole un pafio en la boca,
le ha retirado el pantalén con violencia rasgandolo
y a continuacion la ha violado, con penetracion. La
paciente relata que posteriormente se encontraba
confusa, el chico la ha obligado a bajarse del coche
y ha huido. Sus padres refieren que la han localizado
con la geolocalizacion del teléfono moévil, viendo como
salfa del coche confundida, llorando. A mi valoracién
en el hospital la paciente se encuentra confusa, en
estado de shock, con labilidad emocional, acompa-
flada de sus padres.

Ante los hechos descritos, comunico el caso a una
adjunta responsable, valoramos conjuntamente a la
paciente, y contactamos con Juzgado de Menores
para dar parte de los hechos ocurridos, contactando
con un médico forense del juzgado para la toma de
muestras correspondientes, junto con el Servicio de
Urgencias de Ginecologia, administramos profilaxis
post-exposicion para enfermedades de transmision
sexual; y posteriormente realizacion de parte de le-
siones, indicando acudir a la policia para tramitar la
denuncia de estos hechos.

La competencia principal trabajada ha sido la ca-
pacidad para identificar, manejar y derivar adecua-
damente los casos de abuso sexual en la infancia,
garantizando la proteccién de la menor y proporcio-
nando el apoyo necesario a la victima y su familia.

Esta competencia implica no solo el reconocimien-
to de signos fisicos y psicolégicos de abuso, sino
también la comunicacion efectiva y el trabajo en
equipo con otros profesionales de la salud y servi-
cios sociales.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cuél es el abordaje integral méas efectivo para la
atencion médica y psicosocial de una menor de
edad victima de violacion? ;Cémo podria mejorar
mis habilidades comunicativas para crear un entor-
no seguro para que la paciente pueda relatarme en
la anamnesis un incidente de este calibre? ;Como
puedo desarrollar herramientas que me ayuden en la
gestion del impacto emocional de casos de abusos
en menores?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Mejora de habilidades comunicativas empéticas,
especialmente a nivel de técnicas de entrevista
clinica centrada en el paciente, potenciando la es-
cucha activa y la comunicacién no verbal; tanto
con las victimas de violencia sexual, como de sus
familiares.

e Comprender y aplicar los protocolos de actuacion
en casos de violacion infantil, con especial énfasis
en los tramites burocraticos necesarios a realizar en
este tipo de casos y en la coordinaciéon con otros
servicios (psicolégicos, sociales y judiciales) para
asegurar una atencion integral.

e Gestion del impacto emocional que estos casos
pueden tener en los profesionales sanitarios, con
formacion especifica en el manejo del estrés en
situaciones de alta carga emocional, como es este
caso.
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4. DESAFIO EN LA PRACTICA CLINICA: ATENCION INTEGRAL A UNA MENOR VICTIMA...

METODOS

e Exposicion a la situacion en la préactica clinica.

e Revision de la literatura y protocolos existentes so-
bre el manejo de abuso sexual infantil.

e Participacion en talleres y cursos de formacion so-
bre violencia sexual infantil.

e Realizacion de simulaciones clinicas, cursos prac-
ticos y “role-playing” para mejorar las habilidades
comunicativas y para gestionar situaciones de alta
carga emocional.

e Blsqueda bibliografica con protocolos y guias de
practica clinica para casos similares.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE:

1. ;Qué has aprendido?

Uno de los aspectos mas relevante que he podido
aprender con este caso es la importancia de capa-
cidad comunicativa para establecer una relacion de
confianza con la menor y su familia, de forma que
fuera posible realizar una entrevista clinica empatica
y cuidadosa, lo cual fue crucial en la revelacion del
abuso. También queria destacar que he aprendido la
importancia de un abordaje integral y coordinado en
la atenciéon a menores victimas de violacién, con un
equipo multidisciplinar.

Ademas, he adquirido conocimientos sobre los pro-
tocolos especificos a seguir, incluyendo la notifica-
cion obligatoria a las autoridades, la recoleccion de
evidencias forenses, y la necesidad de un enfoque
multidisciplinar que incluya apoyo médico, psicoldgico
y social.

2. ;Cual es el mejor procedimiento para aprender?

El mejor procedimiento para aprender es la combina-
cion de formacion tedrica y practica. La revision de la
literatura y los protocolos proporciona una base sélida
de conocimientos, mientras que la participacion en

talleres permite practicar y mejorar las habilidades
necesarias en un entorno controlado. Por otro lado,
la observacion y participacion en casos reales en la
practica clinica bajo la supervision de especialistas
es fundamental para recibir retroalimentacion cons-
tructiva.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
(DE LAS EVIDENCIAS)

1. ;Coémo se aplica el aprendizaje en la practica?

El aprendizaje se aplica en la practica mediante la
implementacion de las guias de préactica clinica y los
protocolos de actuacién durante la atencion inicial a la
menor victima de violacion. Esto incluye la realizacion
de anamnesis, exploracion fisica y pruebas comple-
mentarias necesarias, y la coordinaciéon inmediata con
servicios psicolégicos, sociales y judiciales. La comu-
nicacion empatica y efectiva con la victima y su familia
es crucial para asegurar su cooperacion y confianza,
facilitando asi el proceso de atencion clinica.

2. ;Qué te falta por aprender? ;Qué haras
para incorporarlo?

Me gustaria profundizar méas en el tema, centran-
dome en el conocimiento de técnicas avanzadas de
entrevista con menores, especialmente en situaciones
vulnerables como en este caso, victimas de abuso
y en la legislacion vigente relacionada con el abuso
sexual infantil. Ademas, seria interesante desarrollar
habilidades especificas para el manejo del estrés y
el impacto emocional en situaciones de alta carga
emocional.

Para mejorar en estas areas, planeo participar en
talleres y cursos sobre manejo del estrés y apoyo
emocional para profesionales sanitarios. También bus-
caré formacion especializada en técnicas de entrevista
clinica centrada en el paciente y en legislacion sobre
abuso sexual, y mas concretamente en la infancia. La
lectura de literatura actualizada y la participacion en
grupos de discusion y supervision clinica me permiti-
ran adquirir un conocimiento mas profundo y practico
sobre estas competencias.
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5. LA COORDINACION EN PATOLOGIA POTENCIALMENTE GRAVE

B Martin Gonzélez M!., Bellén Benito M.?
1 Residente 4 afio MFYC. CS Collado Villalba Estacion
@ Especialista MFYC PAC Guadarrama.

DESCRIPCION

Acude a punto de atencién continuada (PAC) Varén
de 51 afios sin factores de riesgo cardiovascular acu-
de por malestar generalizado y disnea. Fue valorado 2
dias antes con pauta de antibiodtico sin inhaladores y
dado de alta en el mismo PAC vy, consulta de nuevo
por ausencia de mejoria.

Al ir a explorarte, la auscultacion cardiaca me im-
presiona de rapida y en el ECG se objetiva FA con
RVR a 190 Ipm.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Coémo afrontar el manejo de patologia potencialmente
grave en un medio de urgencias extrahospitalaria?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:

e Conocer material y tratamiento de los que dispo-
nemos en los PAC para el tratamiento de patologia
potencialmente grave.

e Manejo ambulatorio de taquicardia irregular en
atencion primaria

e Procedimiento y protocolo para activar UVl movil
(soporte vital avanzado)

METODOS

1. Clases/cursos/seminarios

2. Consulta de libros de texto
3. Busqueda bibliografica

4. Sesion clinica con simulacion

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

¢Qué has aprendido?

La importancia de reconocer patologia potencialmente
grave en medio extrahospitalario.

¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

Busqueda bibliografica, consultando libros de texto
con algoritmos de manejo, asi como talleres de si-
mulacion en sesiones clinicas.

Registro del aprendizaje (de las evidencias)

En los PAC solo se dispone de antiarritmicos como
amiodarona y digoxina.

No hay anticoagulacion disponible.
Uso correcto del desfibrilador y monitor.
:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Saber identificar arritmias cardiacas de QRS estrecho,
con la necesidad de realizacion de ECG en los prime-
ros minutos de la llegada del paciente.

¢Qué te falta por aprender? ;Qué haras
para incorporarlo?

El trabajo en equipo desde los puntos de atencion
continuada es esencial para un manejo multidiscipli-
nar con el paciente; la importancia de un equipo de
enfermeria coordinado con el cuadro médico para
poder mantener la monitorizacion del paciente y su-
pervision en todo momento ante un paciente con una
arritmia potencialmente grave.

El conocer la activacion de soporte vital avanzado,
dando informacion concisa y clara.



INCIDENTES CRITICOS

6. ¢(SE NOS VA DE LAS MANOS? LAS AGRESIONES EN EL SIS-
TEMA SANITARIO... PARA REFLEXIONAR

B Martin Gonzélez M.2, De Prada Rodriguez MA.?
@ Residente 4° afio MFYC. CS C. Villalba Estacion.

®) Especialista MFYC. Tutora de residentes. CS C. Villalba Estacion.

DESCRIPCION

Un dia pasando consulta médica en atencién prima-
ria, llega un paciente sin cita previa bastante irritado,
por lo que se fuerza la consulta médica de urgencias.

Al entrar en consulta con un tono de voz elevado, el pa-
ciente refiere que estuvo malo durante el fin de semana
y no fue a trabajar y exige baja laboral, al interrogarle
sobre la clinica presentada, su respuesta es: “te da igual
porque ya estoy bien, solo necesito el papel de la baja
para que no me despidan”. Revisando historia clinica
no fue valorado por ningln profesional sanitario en esas
fechas, por lo que se le explica que la baja médica
es un documento legal y que no amerita IT. A partir
de ahi, todo aumenta de intensidad con agresividad
verbal, insultos e incluso un golpe encima de la mesa
para terminar marchandose diciendo “para esto pago”.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

:Como gestionar e intentar reconducir a un paciente
agresivo?

Reconducir la conversacion en consulta médica.
Empatizar con la queja médica del paciente.
Explicar con tono de voz relajado la situacion.
Conocer implicacion legal de las agresiones en el
sistema sanitario.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
Y CONCLUSIONES

Cualquier agresion debe notificarse para que quede
reflejado v, llegado el punto incluso tramitar denuncia.

BIBLIOGRAFIA

En el informe de agresiones a profesionales del sis-
tema nacional de salud por parte del gobierno de
sanidad se adjuntan, asi como diferentes recomen-
daciones dirigidas al personal sanitario.!

En el SERMAS se dotdé de medidas antipanico (pul-
sadores de alarma y emergencia) a las consultas en
el aflo 2019.2 En el informe recogido del afio 2022
se postula que el aumento de agresiones tanto fisicas
como no fisicas se podria deber a la combinacion de
diversas causas entre las que se encuentran':

e |a mayor concienciacion por parte del personal
sanitario con mayor respaldo desde las adminis-
traciones y cuerpos de seguridad que animan a
notificar las agresiones que previamente pasaban
desapercibidas.

e |as actualizaciones en los sistemas informaticos
que permiten la recogida de datos y notificacion
de las mismas.

e £l aumento real de agresiones por parte de los
usuarios del sistema nacional de salud.

También mencionando las restricciones en los am-
bitos sanitarios debido a la pandemia mundial del
afio 2020

Aln gueda pendiente la publicacién de datos del afio
2023 para valorar hasta qué punto nos dirigimos.

Ante el aumento de prevalencia de agresiones a pro-
fesionales sanitarios, creo que seria importante la for-
macion en manejo de conflictos, asi como proporcio-
narnos herramientas para gestionar estas situaciones.

1. INFORME DE AGRESIONES A PROFESIONALES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2022 (sanidad.gob.es). Disponible online en:
https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/agresiones/docs/Informe_Agresiones.2022.pdf

2. Resolucion 92/2019, de 1 de marzo, de la Direccion General del Servicio Madrilefio de Salud, por la que se aprueba el Protocolo de
Prevencion y Actuacion frente a la Violencia en el Trabajo en las instituciones sanitarias del Servicio Madrilefio de Salud


http://sanidad.gob.es
https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/agresiones/docs/Informe_Agresiones.2022.pdf
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7. ;DONDE QUEDARON LAS REGLAS DE OTTAWA? ;CUAL ES LA ME-
JOR MANERA DE APRENDER LA PATOLOGIA OSTEOARTICULAR?

B Davila Romero M.J!., Andrade Rosa C?., Castafio Reguillo A3.

@ R3 MFyC.

@ Doctora en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutora de residentes.

¥ Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud Los Angeles (Madrid).

DESCRIPCION

Varéon de 30 afios, bailarin de profesion. Acude por-
que tras jugar un partido de futbol con sus amigos
presenta dolor en cara externa de tobillo izquierdo,
acompafado de importante inflamacién e impotencia
funcional del mismo.

Se realiza en consulta una primera exploracion en
la impresiona de un esguince de tobillo. Se solicita
una radiografia simple donde no se aprecian lesiones
6seas agudas.

A pesar del reposo, el hielo local y la medicacion
analgésica y antinflamatoria el paciente no mejora.
Se acompafia de importante ansiedad ya que se ve
completamente impedido para trabajar.

Debido a la persistencia de la clinica y las dudas
diagndsticas, se deriva a la consulta de Traumatologia.
Se realiza una nueva exploracion, solicitando como
prueba complementaria una resonancia magnética,
que reflejaba una pseudofractura de Lisfranc.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

e ;Es realmente imprescindible realizar una radiogra-
fia simple en las patologias traumatolégicas como
estamos acostumbrados a hacer?

e ;Dejamos de lado la correcta exploracion clinica
para basarnos preferentemente en los resultados
de las pruebas de imagen?

e |a saturacion en las consultas y el cansancio, ;ha-
cen que limitemos el tiempo de exploracion fisica
a favor de consultar sélo las pruebas de imagen?

e ;Utilizamos las Reglas de Ottawa?

e ;Nos planteamos cuanta radiacion estan recibiendo
nuestros pacientes?

OBJETIVO

e Tener presente siempre, independientemente de la
circunstancia, que la exploracion fisica y la anam-
nesis son herramientas fundamentales en cualquier
intervencion médica.

e Reconocer que las pruebas complementarias de-
ben responder a su nombre, ser siempre comple-
mentarias.

e Aprender a gestionar cuando las patologias no si-
guen la evolucion esperada.

METODO

Seguir las normas basicas de atencién en una consul-
ta nos ayuda a diagnosticar con mas certeza, conocer
cuando debemos derivar al segundo nivel asistencial,
pautar de forma adecuada el tratamiento, y reducir
pruebas fltiles en los pacientes.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué se ha aprendido?

Una de las consultas mas frecuentes en Atencion
Primaria son los dolores osteoarticulares. Para
llegar a este diagndstico la herramienta principal
es una buena exploracion traumatolégica, que
en muchas ocasiones se complementa con una
prueba de imagen, normalmente la radiografia. Sin
embargo; hay ocasiones que la clinica no coincide
con lo observado en la radiografia. Para saber qué
realizar a continuacién, debemos estar atentos a
la exploracién y anamnesis, realizandolas de la
forma mas precisa posible, para adelantar com-
plicaciones.
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¢Mejor procedimiento para aprender?

El mejor procedimiento para aprender es poner en prac-
tica desde el inicio y sobre el paciente la teoria estudiada.
Aprender una exploracion sistematica que evite en el
futuro, cuando la confianza, cansancio o falta de tiempo
lo faciliten, pasar por algo detalles relevantes.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Es importante que, ante discordancia en la exploracion
clinica y pruebas complementarias, se reinterrogue, ex-
plore de nuevo de forma completa y se estudie mas a
fondo al paciente, planteando alternativas diagnésticas.

;Falta algo por aprender?

Siempre. La Medicina, y en concreto por su caracte-
ristica generalista la Atencién Primaria, siempre esta
creciendo y, por tanto, debemos actualizarnos cons-
tantemente.
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8. EL IMPACTO EMOCIONAL DE LA EUTANASIA: EL PAPEL

DEL MEDICO DE FAMILIA

B Angulo Garcfa C.!, Almanzar Montero E.?, Beltrdn Ledezma R.3, Viton Espino A.#, Zabala Maneiro A.%, Garcia

de Francisco S.°

2

TR B

5]

>

DESCRIPCION

Mujer de 66 afios con diagndéstico reciente de una
enfermedad neurodegenerativa, con deterioro del es-
tado general pronunciado y prondstico infausto; que
solicita la puesta en practica de la eutanasia en el
ambito de la Atencion Primaria.

La paciente, diagnosticada de enfermedad de Creutz-
feldt-Jakob hace menos de seis meses, ha presentado
una evolucion rapida con deterioro clinico progresivo,
lo cual ha afectado gravemente a su calidad de vida.
Tras reflexionarlo profundamente, expresa en consulta
su deseo de poner fin a su sufrimiento antes de perder
la capacidad de tomar decisiones.

La enfermedad de Creutzfeldt-Jakob es una patologia
neurodegenerativa, priénica, con una incidencia de
1-2 casos/1.000.000 personas al afio, a nivel mun-
dial. Existen diferentes variantes de la enfermedad
(esporadica, variante, genética e iatrogénica), cada
una con su propia patogénesis. A nivel clinico, esta
patologia cursa con sintomas neuropsiquiatricos
(demencia, anomalias conductuales y déficits que
afectan a la funcién cortical superior, como afasia,
apraxia y sindromes del lébulo frontal), mioclonias,
manifestaciones cerebelosas (nistagmo y ataxia), sig-
nos de compromiso del tracto corticoespinal (hiperre-
flexia, respuestas plantares extensoras y espasticidad)
y signos extrapiramidales (hipocinesia, bradicinesia,
distonia y rigidez). El estudio diagnéstico que se debe
realizar en estos pacientes incluye resonancia mag-
nética cerebral, electroencefalograma y analisis del
liquido cefalorraquideo. No existe un tratamiento efi-
caz para la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, donde
la muerte suele producirse en el plazo de un afio
desde el inicio de los sintomas.

En lo referente a la prestaciéon de ayuda a morir,
conforme a la Ley Organica 3/2021, de 24 de mar-

Médico residente de 2° afio de MFyC. C.S. El Espinillo
Médico residente de 2° afio de MFyC. C.S. Orcasitas, Madrid
Médico Especialista de MFyC, tutora de residentes. C.S. Orcasitas, Madrid

' Médico residente de 4° afio de MFyC. C.S. Orcasitas, Madrid

’ Médico residente de 2° afio de MFyC. C.S. Los Angeles, Madrid
)’ Médico residente de 2° afio de MFyC. C.S. Las Calesas, Madrid
)
)
)

7o, de regulacion de la eutanasia, el procedimiento
administrativo consta de varios pasos con sus plazos
correspondientes. Esto incluye dos solicitudes diferen-
tes, la valoracion de un médico consultor (siendo algo
diferente en funcién de la capacidad/incapacidad del
paciente) y la verificacion reiterada del paciente en
diversas ocasiones. Posteriormente, el caso es valo-
rado por la comision de garantia; y tras ello se pone
en practica la realizacion de la prestacion.

Como médica de familia, ante este caso, el primer
paso fue proporcionar un espacio seguro para que
la paciente expresara su decision, con los hechos
que la han conducido a tomarla; acompafiandola en
este proceso, con una doble disyuntiva: gestionar la
implicacion emocional que supone esta decision como
médica, y al mismo tiempo, gestionar los tramites
burocraticos y legales necesarios, desconocidos hasta
ese momento para mi en la préactica clinica.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cémo puedo gestionar el impacto emocional, como
médica de familia, que supone la atencion integral de
estos casos de solicitud de ayuda a morir, tanto para
el paciente y su familia como para el equipo sanitario
multidisciplinar? ;Qué estrategias puedo desarrollar
para equilibrar mi responsabilidad profesional con la
carga emocional que esta situacion conlleva, espe-
cialmente cuando existe una relacion previa cercana
con el paciente y su entorno? ;Cuél es el abordaje
mas adecuado desde el ambito de Atencion Primaria
para gestionar la solicitud de eutanasia? ;Como puedo
mejorar la coordinacion y la comunicacion entre todos
los implicados en el proceso (paciente como nucleo
central, familia como soporte de cuidados, comité de
garantias como evaluador objetivo y equipo sanitario
como nexo entre todos ellos) para asegurar un pro-
ceso ético y respetuoso?
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAIJE

e Mejorar las habilidades de comunicacion empatica
para abordar temas sensibles como la eutanasia,
garantizando que tanto el paciente como su familia
perciban la consulta como un entorno seguro para
expresar sus deseos y opiniones.

e |mplementar estrategias para gestionar el impacto
emocional que genera la solicitud de eutanasia en
el equipo sanitario, manteniendo un equilibrio entre
la empatia hacia el paciente y la proteccion del
bienestar emocional de los profesionales.

e Fortalecer la capacidad de reflexion ética y emocio-
nal en mi rol como médica de familia en situaciones
de final de vida, con el fin de abordar los dilemas
morales y emocionales que puedan surgir durante
este proceso.

e Profundizar en el conocimiento del marco legal
de la eutanasia en Espafia, con especial aten-
cion a los procedimientos administrativos en la
Comunidad de Madrid, para garantizar su correcta
aplicacion.

e QOptimizar la coordinacion entre el equipo sanitario
de Atencidn Primaria y el comité de garantias, ase-
gurando una atencién integral y evitando retrasos
burocraticos que puedan complicar innecesaria-
mente el proceso.

METODOS

e Exposicion a la situacion en la préactica clinica.

e Estudio de la legislacion vigente sobre eutanasia y
revision de guias de préactica clinica relacionadas
con el manejo de pacientes en este contexto.

e Participacion en talleres, cursos practicos y simu-
laciones clinicas, incluyendo “role-playing”, cen-
trados en el manejo de la eutanasia en Atencién
Primaria, con especial énfasis en el desarrollo de
habilidades comunicativas.

e Formacion en técnicas de autocuidado, mediante
talleres y cursos sobre manejo del estrés dirigidos a
profesionales sanitarios, para adquirir herramientas
efectivas en la gestion emocional.

e Reflexion personal y supervision clinica para proce-
sar el impacto emocional de casos similares, inclu-
yendo la revision y discusion del caso clinico con
otros compafieros.

AQUISICION DEL APRENDIZAJE

1. ;Qué has aprendido?

A través de este caso, he adquirido conocimientos
técnicos y legales en relacion a la gestion de una soli-
citud de prestacion de ayuda a morir, en particular los
tramites legales asociados a la eutanasia. Ademas, he
mejorado mis habilidades de comunicacion y gestion
emocional, tanto con el paciente y su familia, como
con los deméas profesionales del equipo sanitario. En
relacion a esto, he aprendido la importancia de crear
una red de apoyo profesional que permita compar-
tir este tipo de experiencias dificiles, ayudando a su
procesamiento y evitando el aislamiento que a veces
puede surgir en estas situaciones.

2. ;Cual es el mejor procedimiento para aprender?

El mejor procedimiento para aprender es la combi-
nacion de formacion tedrica y préactica, incluyendo la
revision de la literatura sobre eutanasia desde el punto
de vista legal y la participacion en talleres y ejercicios
de autocuidado dirigidos a profesionales sanitarios.
La revision de casos clinicos similares y la consulta
con otros profesionales me han proporcionado una
perspectiva muy interesante ante este tipo de dilemas
éticos y emocionales.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
(DE LAS EVIDENCIAS)

1. ;Como se aplica el aprendizaje en la practica?

El aprendizaje se aplica en la practica a través de
la implementacion de los procedimientos legales y
administrativos para la eutanasia, priorizando los de-
seos del paciente; siendo fundamental potenciar la
comunicacién con el paciente y su familia, creando
un entorno seguro que permita centrar la atencion en
la relacion de confianza médico-paciente.

2. ;Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

Me gustaria seguir profundizando en técnicas avanza-
das relacionadas con la gestion emocional, especial-
mente en casos dificiles como los relativos al final de
la vida. Para ello, me planteo organizar en el centro
de salud talleres y cursos sobre autocuidado y apoyo
emocional para profesionales sanitarios. Por otro lado,
la revision de la literatura y la participacion en grupos
de discusion con otros compafieros me permitirdn
adquirir un conocimiento méas profundo y préactico
sobre estas competencias.
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9. NO TODAS LAS NEUMONIAS SON IGUALES

B Hernando Nieto R!., Millan Hernandez E?., Hurtarte Arroyo S.M3, Corella Fructuoso P3., Gallego Sanchez M. AZ.

M Residente de 3 afio MFyC.

@ Médico especialista en MFyC. Tutora de Residentes. Tutora de pregrado en la Universidad Francisco de Vitoria.

) Residente de 1 afio MFyC.
Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

DESCRIPCION

Durante las guardias del dltimo invierno de urgen-
cias, hemos visto un gran nimero de pacientes con
neumonia, y en algunos ha sido sencillo sospecharla
por la auscultacién pulmonar y los sintomas acom-
pafiantes, pero en algunas ocasiones, pacientes con
neumonia han tenido una auscultacién pulmonar
rigurosamente normal, pero comentando clinica de
fiebre con tiritona, y he aprendido que en esos casos
también tengo que sospechar neumonia y pedir una
radiografia.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Todos los pacientes con neumonia tienen una aus-
cultacion pulmonar alterada? Pues, aunque la mayoria
si, no todos.

OBJETIVOS DE APREDIZAJE

Dar a los sintomas clinicos la importancia que se
merecen y estar atenta para diagnosticar posibles
nuevas neumonias.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

¢Qué has aprendido?

He aprendido que hay que valorar cada caso siempre
de manera individual, y que una fiebre con sensacion
distérmica y temblor, tengo que buscar el origen del
mismo, y aunque el paciente pueda tener una aus-
cultacion pulmonar normal, eso no significa que no
tenga neumonia

¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

Ver muchos pacientes de caracteristicas similares e ir
viendo su evolucion y lo que salia en las radiografias.

¢Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Teniendo en mente el diagnéstico de neumonia en
paciente con fiebre y sintomas respiratorios.

:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

Seguir pasando consulta cada dia y viendo mas pa-
cientes
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10. DOLOR DORSAL QUE NO MEJORA A PESAR DEL TRATAMIENTO

B Rodriguez Arilla Al., Paniura Pinedo M!., Lugue Garcia L?., Estefania Hidalgo L°., Lopez Gil A3.

(" R3 Medicina Familiar y Comunitaria.

@ R4 Medicina Familiar y Comunitaria.

) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
CS Torrelodones, Madrid.

DESCRIPCION

En una de mis Ultimas guardias en urgencias hos-
pitalarias me llega una mujer de 80 afios por dolor
dorsal de dos horas de evolucién que no mejora
a pesar de diazepam y paracetamol. Refiere un
dolor interno que le ha comenzado a irradiarse
hacia epigastrio. Como antecedentes personales
presenta hipertension arterial. Le realizamos una
exploracién fisica donde destaca una tensiéon ar-
terial en ambos brazos de 200/100mmHg, una
radiografia de torax con elongaciéon aortica y una
analitica de sangre con un dimero D de 12000.
Solicitamos un angioTAC aorta de urgencia para
descartar nuestra principal sospecha de disecciéon
de aorta. Tras la realizacion de AngioTAC la pa-
ciente presentaba una diseccion de aorta stanford
B que requiri6é ingreso en la unidad de Cuidados
Intensivos y posteriormente en Cardiologia para
manejo conservador. Fue dada de alta a los diez
dias a domicilio y control posterior por los médicos
especialistas.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Dolor dorsal incapacitante que no mejora con trata-
miento analgésico?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

La importancia de estar preparados y conocer las he-
rramientas necesarias para un diagnoéstico precoz de
estas patologias urgentes que muchas veces se nos
presentan en urgencias y pueden pasar desapercibi-
das por la clinica con la que se manifiesta como es
este caso de un dolor dorsal en una paciente mayor.
También quiero destacar la importancia de un tra-
bajo interdisciplinario con otras especialidades para
facilitar el manejo y obtener mejores resultados para
el paciente.

METODOS

Clases/cursos/seminarios

Revision del caso con compafieros

Consulta de libros de texto

Sesion clinica

Busqueda bibliogréafica

Consulta publicaciones formacién continuada
Consulta protocolos / Guias de practica

NOoO ok W e

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

He aprendido a no infravalorar los sintomas del pa-
ciente, aungque no nos impresione de ser una urgen-
cia siempre hay que tratarlos como tal. Realizar una
buena historia clinica, guiada para descartar todos
los diagnosticos diferenciales. Por otro lado, me ha
servido para repasar los conceptos de diseccion de
aorta, su anamnesis, sospecha diagnostica, diagnés-
tico diferencial y tratamiento.

¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

Estudiar el sindrome adrtico agudo en libros de refe-
rencia. Realizar un buen diagnoéstico diferencial

Registro del aprendizaje (de las evidencias)

Basando mi aprendizaje en revistas cientificas, revisio-
nes bibliograficas, guias clinicas y libros de referencia.

¢Como aplicar el aprendizaje en la practica?

La importancia de detectar los sintomas de alarma
en el momento de la anamnesis y exploracion fisica,
como el tipo de dolor transtoracico que contaba la
paciente, la hipertension arterial o la ausencia de me-
jorfa a pesar de tratamiento analgésico. Esto hizo que
pudiéramos sospechar la diseccion de aorta y actuar
rapidamente llamando a UCI, Cardiologia, llevando a
cabo el control de la tension arterial, debido a que
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en esta patologia el tiempo es muy importante para
conseguir unos mejores resultados de curacion.

:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

Los dolores dorsales son frecuentes en las urgen-
cias, diagnosticar es aparentemente facil, excepto

cuando viene un cuadro como el descrito que re-
quiere hacer un buen diagnostico diferencial para
no pasar por alto un problema de méaxima urgencia
como es la diseccién de aorta. Para aprender mas
sobre el diagndstico y tratamiento de la diseccion
de aorta utilizare herramientas como las guias te-
rapéuticas, articulos cientificos, revistas, libros de
referencia.
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11. INTOLERANCIA A LA FUROSEMIDA: LAS PREGUNTAS
BASICAS NO SE DEBEN OLVIDAR

B Luque Garcia. L.}, Rodriguez Arilla A.2, Lopez Gil A2, Martin Gonzalez M.*

1) Residente de 4° afio. Centro de Salud de Torrelodones.
2 Residente de 3° afo. Centro de Salud de Torrelodones.
3 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutora de Residentes. Responsable de Docencia. Centro de

Salud. Torrelodones

DESCRIPCION

En el centro de salud llevo durante toda mi formacion
en seguimiento de una paciente con una insuficiencia
cardiaca muy complicada ya que se sumaba una
depresion de larga data que le impedia salir de su
domicilio y con una calidad de vida muy limitada.
Ademas, la paciente referia que no podia tomar el
diurético que le mandaban todos los profesionales
médicos (el cardiblogo, diferentes médicos de ur-
gencias y su médico de Atencion Primaria) ya que
“le sentaba muy mal’. Dado que es un tratamiento
que todos los pacientes que lo toman produce una
polaquiuria que puede ser muy incomoda y en oca-
siones por su enfermedad de base les puede producir
mareo o debilidad, siempre se ha achacado lo que
decia la paciente a los efectos secundarios habituales
del farmaco. A esta paciente se le hacian visitas do-
miciliarias periédicas para controlar su insuficiencia
cardiaca y en cada una de las visitas siempre decia
que no se tomaba la medicacién, lo que provoca-
ba multiples ingresos en Urgencias para tratamiento
diurético. En uno de ellos, mi tutora hablo con la
paciente y se dio cuenta de que los sintomas que
contaba al tomar la medicacion parecian distintos.
Al investigar las historias clinicas del hospital se dio
cuenta que en uno de los informes del hospital apa-
recia que tenia alergia a las Sulfamidas. Dicha alergia
no estaba reflejada en AP Madrid y dio la pista para
encontrar que estaba contraindicada la medicacion
diurética que se indicaba siempre con la alergia a
sulfamidas. Al darse cuenta mi tutora, ésta consiguioé
hablar con cardiologia del Hospital para que la va-
loraran presencialmente y cambiarle la medicacion
por uno que no le sentara tan mal.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hacemos caso a los pacientes o actuamos en mu-
chas ocasiones por automatismos? ;A un paciente

4 Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Las Rozas El Abajon.

cronico que has visto en mudltiples ocasiones, rea-
lizamos una anamnesis completa? ;Revisamos las
alergias o los tratamientos?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Autocritica sobre la escucha del paciente y la revision
de historias clinicas sin olvidar las preguntas mas ba-
sicas de la anamnesis.

METODOS

1. Tutorizacién

2. Revisamos el caso con los compaferos.

3. Busqueda bibliografica de las reacciones adversas
a medicamentos.

4. Consulta de guia clinica de Insuficiencia Car-
diaca.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

He aprendido que debemos de escuchar a los pa-
cientes y siempre creer lo que nos dicen aunque
sean pacientes que conozcamos desde hace afios,
intentando ser lo méas objetivos posibles. Ademas, no
debemos olvidar repasar las historias clinicas de los
pacientes, los antecedentes médicos y realizar una
anamnesis completa.

:Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender? (Tiempo invertido, fechas)

El mejor procedimiento para aprender ha sido reali-
zar una tutorizacion, repasar la historia clinica de la
paciente y las guias clinicas de insuficiencia cardiaca
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para saber qué farmaco diurético se podria dar a la
paciente sin tener reacciones adversas.

Registro del aprendizaje (de las evidencias)

La anamnesis es la base de cualquier médico para
poder realizar una buena historia clinica. Las Re-
acciones adversas a los medicamentos deberia ser
una de las primeras preguntas a realizar, revisando
también su medicacion por posibles nuevas reac-
ciones cruzadas entre farmacos o posibles interac-
ciones.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Realizar una buena historia clinica con una anamnesis
completa de cada uno de los motivos de consulta de
los pacientes.

:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

Falta mucho por aprender, en las consultas de Aten-
cion Primaria se puede aprender mucho de cada uno
de los pacientes que vemos.
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12. TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS EN ADOLESCENTE

B Gonzélez Araujo |}, Castillo Gémez V.2, Crespo Ofate A3, Llorente de Santiago L.%, Estefania Hidalgo L.5,

Ciria de Pablo C.°

M Residente 4° MFyC. C.S. Torrelodones, Madrid.

2 Residente 4° MFyC. C.S. Galapagar, Madrid.

3 Resiente 4° MFyC. C.S. Torrelodones, Madrid.

4 Residente 3° MFyC, C.S. Torrelodones, Madrid.

) Residente 4° MFyC C.S.Torrelodones. Madrid.

) Médico adjunto de MFyC. C.S. Torrelodones, Madrid.

5 G R 6

DESCRIPCION

Paciente de 15 afios. Con antecedentes Personales
de trastorno por uso de sustancia y trastorno limite de
la personalidad en seguimiento por centro de salud
mental con abandono de consultas hace mas de 7
meses (residente de piso tutelado). Acude a urgencias
custodiada por guardia civil por irritabilidad, agitacion,
agresividad, diaforesis, lenguaje verborreico e ininteli-
gible; refiere la paciente que se encuentra asi desde
hace unos 2-3 dias y que lo asocia a consumo de
sustancias (alcohol, benzodiazepinas, cocaina).

En principio, la exploracion fisica era muy dificil de
realizar puesto que el paciente no permitia se le ex-
plorard ya que forcejeaba e intentaba golpear cons-
tantemente. A su llegada TA 130/90mmHg, FC 102
Ipm, SatO2 98%. Buen estado general, intranquila,
agitacion psicomotriz. Poca conciencia de entorno,
confusa, lenguaje verborreico e incoherente, no co-
laboradora, dificilmente reductible para exploracion
fisica por lo que amerita tratamiento con Midazolam
2mg SC (3 dosis sin mejoria), Haloperidol 5bmg IM (sin
respuesta) y finalmente Midazolam intranasal 10mg
con mejoria de sintomas. Resto de examen fisico den-
tro de limites de la normalidad.

Posterior a esto, se logré exploracion fisica completa
sin alteraciones resefiables al examen fisico.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cémo podria mejorar mis habilidades para el manejo
y tratamiento de pacientes psiquiatricos frente a la
estigmatizacion de los mismos y los supuestos ries-
g0s que estos pueden representar para el profesional

durante su exploracion y tratamiento? ;Qué estrategias
podria implementar para el manejo de los mismos?

OBJETIVOS DE APRENDIZAIJE:

1. Mejorar habilidades para una comunicacion eficaz
y asertiva en pacientes psiquiatricos.

2. Hacer uso de medidas farmacolégicos eficaces y
rapidas que permitan el correcto manejo del pa-
ciente sin generar situaciones incomodas para el
mismao.

3. Disminuir el estigma de este grupo de patologias
durante el primer contacto.

4. Recordar que el trabajo interdisciplinario facilita
el manejo y brinda mejores resultados para el pa-
ciente.

METODOS

1. Consulta a colegas otras especialidades.

2. Actividades de investigacion.

3. Revision del caso con compafieros y adjuntos.
4. Consulta de libros de texto.

5. Consulta de publicaciones novedosas de formacion
continuada

6. Busqueda bibliografica

7. Consulta de protocolos/guias préacticas.
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ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
:Qué has aprendido?

He aprendido que para el correcto manejo de estos
pacientes no solo es necesario un buen control far-
macolégico si no también, buen manejo verbal de la
situacion ya que un ambiente de caos en su entorno
solo potencia el estado de agitacion que ya se en-
cuentra en el paciente. Siempre que tengamos dudas
de manejo psicolégico, conductual o farmacolégico
se puede consultar con especialistas de guardia para
brindar la mejor atencion integral posible. Ademas, he
aprendido que siempre ante la dificultad del abordaje
de nuestros pacientes por temor hacia nosotros, po-
demos recurrir a una figura de confianza para ellos
(previa aprobacion expresa por su parte) que nos fa-
cilite conseguir los objetivos y respuestas de su visita
a urgencias o al centro de salud.

¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

El trabajo integral y conjunto a mis adjuntos de ur-
gencias, asi como de nuestros psiquiatras para no
solo el manejo de este caso clinico, también para el
planteamiento de posibles situaciones y como abor-
darlas fundamentandonos en revisiones bibliogréafica
pertinentes.

Registro del aprendizaje (de las evidencias)

Formaciéon conjunta y retroalimentacion de conoci-
mientos y habilidades por parte de otros especialistas,
tutores y compaferos de residencia sobre el manejo
farmacolégico y no farmacolégico de estos pacientes.
He intercambiado ideas con psicolégicos de centro
de salud que me han facilitado herramientas de gran
utilidad. Todo esto enriqueciendo mi formacién profe-

sional de forma integral, exaltando virtudes y defectos
como éareas de mejora.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

1. Empatia: cada paciente representa conjunto a su
patologia psiquiatrica un acumulo de experiencias
del pasado que condicionan las debilidades de su
presente por lo que, generar un entorno de apoyo
y escucha juega un rol fundamental en el correcto
desarrollo de la entrevista clinica.

2. Ambiente de confianza: escuchando activamente,
no juzgando, brindando apoyo en su patologia ac-
tual y haciéndoles saber que, ademas de resolver
sus problemas de salud les entendemos y ayu-
daremos con las herramientas que tengamos al
alcance para corregir su situacion actual.

3. Manejo de rechazo: escuchando sus dudas y mie-
dos, generando un ambiente de apoyo con perso-
nas de su red de apoyo emocional.

:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

El area de mejora es casi infinito, enfocado princi-
palmente en:

1. Perdida de estigmas y miedos ante el manejo de
pacientes psiquiatricos durante brotes de su en-
fermedad, aprendiendo técnicas de comunicacion
y exploraciéon en estos momentos de dificultad.

2. Ampliar manejo farmacolégico en estas circunstan-
cias y a su alta, para de este modo ser la mejor
ayuda posible que estos pacientes necesitan.

3. Conocer y recomendar correctamente centros de ayu-
da social para TUS vy otras patologias psiquiatricas.
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(ME HE INFECTADO EN ALEMANIA? EL DENGUE TROPICAL

B Gonzélez Araujo I. !, Castillo Gomez V.2, Crespo Ofate A.3, Llorente de Santiago L.#, Barrio Rufino A.5, Ciria

de Pablo C.®

) Residente de 4° MFyC. C.S. Torrelodones, Madrid.
) Residente de 4° MFyC C.S. Galapagar, Madrid.

) Residente de 4° MFyC. C.S. Torrelodones,
)
)
)

2

N

Residente de 3° MFyC. C.S. Torrelodones, Madrid.

3 a

6.

Médico adjunto de MFyC. C.S. Torrelodones, Madrid.

DESCRIPCION

Mujer de 46 afios. Acude a consulta por cuadro clini-
co de 48horas de evolucién caracterizado por exante-
ma eritematoso no pruriginoso generalizado asociando
artralgias y mialgias. No fiebre, dolor abdominal, sin-
drome gastrointestinal ni miccional. Ningun antece-
dente personal de interés. Viajes recientes: Alemania.
No ambiente epidemiolégico familiar.

Buen estado general, eupneica, afebril. Piel: exante-
ma eritematoso reticulado generalizado no pruriginoso
sin descamacion superficial. Artralgias generalizadas
a movilizacion activa y pasiva a predominio de codos,
mufiecas vy rodilla sin limitaciéon funcional. Ausculta-
cion cardiopulmonar normal. Abdomen sin hallazgos.
Neuroldgico: signos meningeos negativos.

Se realizaron pruebas complementarias como: Test
de Estreptococo (Negativo), COVID (Negativo) e In-
fluenza (Negativo). Serologia Dengue: IgM positiva;
estableciéndose finalmente el diagnostico de dengue
e indicandose tratamiento sintomatico.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Las zoonosis ya no son solo tropicales? ;Las fiebres
hemorrégicas ya son parte de nuestro dia a dia? ;No
todas las artralgias son artropatias?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

1. Ampliar conocimiento sobre diversas zoonosis y
manejo de las mismas.

2. Revisiéon bibliografica sobre las fiebres hemorragi-
cas mas frecuentes.

Residente de 3° MFyC. C.S. Villanueva del Pardillo Madrid.

3. Reconocer rapidamente sintomas de infecciones
por atropodos.

4. Recomendar medidas de prevencion eficientes
para el manejo y control de proliferaciéon de este
grupo de enfermedades.

5. Conocer momento en el que es pertinente solici-

tar pruebas complementarias y signos/sintomas de
alarma de este grupo de patologias.

METODOS

1. Consulta con colegas de enfermedades infeccio-
sas.

2. Consultar en centro de enfermedades importadas.
3. Revision bibliogréafica sobre zoonosis en Espafia.

4. Acudir a jornadas de sociedades cientificas rela-
cionadas.

5. Revision del caso con compafieros y adjuntos.

6. Consulta de publicaciones novedosas de formacion
continuada

7. Consulta de protocolos/guias practicas.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

He aprendido que el virus Dengue se caracteriza por estar
dentro del grupo de las enfermedades febriles hemorragi-
cas, actualmente en Espafa existen una escasa cantidad
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de casos autoctonos siendo descritos fundamentalmen-
te casos importados de zonas endémicas y tropicales.
Tanto los cambios sociodemogréficos resultantes de la
migracion, asi como también, los cambios climaticos han
condicionado la reaparicion de enfermedades en nuestra
zona geogréfica que bien habian sido erradicadas o que
por climatologia no eran posibles. El virus Dengue se
considera una enfermedad de declaracion obligatoria,
con (en general) buen prondstico y evolucion.

¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

La revision bibliografica exhaustiva, asi como, la revi-
sion epidemioldgica de casos a nivel nacional. El haber
tenido la oportunidad de ver una enfermedad que no
es tipica de nuestra zona geogréafica, me hace recor-
dar que siempre hay que tener en cuenta todas las
posibilidades diagndsticas y que no siempre lo mas
frecuente es lo correcto, aun tratandosé de un viaje a
una zona no endémica, la clinica manda sobre todo y el
conjunto de sintomas orientaba hacia ese diagndstico.

Registro del aprendizaje (de las evidencias)

El compartir el caso clinico con mis compafieros y con
una de mis tutoras hospitalarias que es del grupo de
infecciosas de SEMES, me ha ayudado a integrar gran
parte de los conocimientos, asi como también, me han
facilitado herramientas diagnosticas para establecer
y confirmar diagndsticos de sospecha de este tipo.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

1. Sospecha clinica: no toda artralgia es artritis ni
toda fiebre es un catarro. Hay que integrar todos
los sintomas para poder hacer la mejor orientacion
diagnostica a nuestro alcance.

2. Ambiente de confianza: el dar un diagnéstico de
una enfermedad poco comuin en nuestro entor-
no puede resultar estresante para el paciente por
lo cual debemos tranquilizar, escuchar y explicar
detenidamente para evitar situaciones de angustia
innecesarias.

3. Empatia: en este caso, la paciente se sentia como
vulnerable y débil con relacién a su entorno por
tener una patologia qué si bien es mas de zonas
tropicales, ella la adquirid en ciudad y se sentia
triste por su situacion. Explicandole detalladamente
comprendié y mejoro un poco su situacion ani-
mica.

:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

El Dengue es un Arbovirus causante de fiebre he-
morragica, siendo una enfermedad importada de
declaracion obligatoria. Al tratarse de una enfer-
medad “rara” en nuestro entorno, hay que seguir
formandonos para evitar confusiones y diagnésticos
erroneos.

1. Reconocer sintomas y signos generales de fiebres
exantematicas.

2. Conocer los distintos tipos de fiebres hemorragicas
y su evolucion clinica en pacientes.

3. Recomendar correctamente tratamiento sintomati-
co y medidas de prevencion para evitar contagios
y propagacion.

4. Realizar la declaracion obligatoria de estas enfer-
medades por tratarse de una situacion de interés
para la salud publica.
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14. COLABORACION Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA: EXPERIENCIAS DE RESIDENTES
Y ESPECIALISTAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA CO-

MUNIDAD DE MADRID

“Desafios y aprendizajes en la comunicacion medico-pa-
ciente en atencidn primaria: pacientes no colaboradores”

B Llorente de Santiago L.!, Gonzélez Araujo |.?, Garcia de Prado Cwiez M.3, Jiménez Alfonso 0.4 Casaseca

Garcia P2

0 R3 MFyC. C.S. de Torrelodones (Madrid).
20 R4 MFyC. C.S. de Torrelodones (Madrid).
) R3 MFyC. C.S. de Galapagar (Madrid).

) R3 MFyC. C.S. de Galapagar (Madrid).
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DESCRIPCION

El seguimiento del paciente crénico en atenciéon pri-
maria es uno de los pilares fundamentales para la
salud de nuestros pacientes y para evitar el colapso
de los hospitales con motivos de consulta solucio-
nables en atencion primaria, si son diagnosticados
precozmente. Sin embargo, es frecuente el perfil de
paciente que no suele acudir a las citas con su médico
de atencion primaria y con la enfermera del centro
de salud. Pacientes crénicos con factores de riesgo
cardiovascular, como son la hipertension, el tabaquis-
mo, la hipercolesterolemia y la diabetes.

En nuestra consulta, atendimos un paciente de 55
afos, hipertenso, diabético, hipercolesterolémico y fu-
mador. Se encontraba en seguimiento estrecho por
la enfermera, para la realizacién de curas del pie
diabético de nuestro paciente, quien nos pidié hablar
seriamente con el paciente, pues no estaba tomando
bien la medicacion.

Tras la cura, atendimos al paciente en nuestra con-
sulta. Revisamos el historial y habia faltado a las Ulti-
mas citas. Comenzamos preguntando cémo estaba, y
revisamos la medicacion. No estaba tomando algunos
de los medicamentos pautados, continuaba fumando
varios cigarros al dia y no estaba siguiendo las reco-
mendaciones dietéticas recomendadas. En la dltima
analitica, realizada hace un mes en nuestro centro,
continuaba con niveles de colesterol muy altos (315
mg/dl) a pesar de estar con doble terapia. Presentaba
una HbA1C 9% aun estando en tratamiento con tres
antidiabéticos.

Especialista en MFyC Centro de salud de Torrelodones (Madrid).

En la consulta insistimos al paciente la importancia de
tomar la medicacion pautada y mantener unos habitos
de vida saludables. Durante la entrevista, impresiona-
ba de que el paciente no presentaba interés a lo que
le estabamos diciendo. El paciente no presentaba sin-
tomas de estar deprimido ni mencionaba no tener las
ayudas necesarias para seguir las instrucciones. Ma-
nifestaba que intentaria tomar la medicacion pautada,
pero no iba a mantener habitos de vida saludable.

Citamos para la proxima revision y se despidio.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cémo ayudar a los pacientes no colaboradores que
no se responsabilizan de su salud?

;Coémo manejar el seguimiento de este tipo de pa-
cientes?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Este perfil clinico de paciente es muy frecuente, por lo
que es importante conocerlos y tener las herramientas
para, durante la entrevista clinica, averiguar si estan
siguiendo las recomendaciones y hacerles responsa-
bles de su salud, a la vez que los acompafamos a
lo largo de sus enfermedades cronicas.

Es importante no juzgar al paciente y conocer la mejor
estrategia para motivar al paciente a cuidar su salud.
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ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

Ante este tipo de pacientes hemos aprendido que
el paciente tiene que responsabilizarse de su sa-
lud. Es importante el seguimiento, explicarle bien
la medicacion y las consecuencias de no seguir
las pautas marcadas, pero es importante entender
que no podemos llegar a todo. Si el paciente no
quiere seguir los consejos, no podemos obligar al
paciente. En este sentido, es importante aprender
a llevar a cabo la entrevista médico-paciente con
este estilo de pacientes, ayudandoles a entender

que no solo peligra su vida, si no su calidad de
vida.

También es importante que no hay que perseguir al
paciente, pero si mantener un seguimiento respetuo-
so, insistiendo en las recomendaciones.

Realizamos un curso obligatorio recomendado por
la unidad docente sobre entrevista clinica. Durante
este curso, abordamos distintas estrategias para la
comunicacion con el paciente, asi como distintas es-
cenificaciones entre nosotros para simular situaciones
parecidas que ocurren en la consulta.
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15. MANEJO DE UNA PARADA CARDIORESPIRATORIA EN ATENCION
PRIMARIA. LUCES Y SOMBRAS

B Almanzar Montero E.!, Beltran Ledezma R.?, Angulo Garcia C.’
1) Residente de 2° afio de MFyC. C.S. Los Angeles, Madrid, Espafia.
@ Residente de 2° afio de MFyC. C.S. Las Calesas, Madrid, Espafia.
) Médico Especialista de MFyC. C.S. Orcasitas, Madrid, Espafia.

DESCRIPCION

Durante mi primer afio de residencia, participé jun-
to con mis compafieros en un taller de soporte vital
basico como parte de nuestro plan formativo de la
residencia. El taller fue realizado en un centro de
salud en Madrid.

Al terminar la sesién y cuando nos disponiamos a
salir del centro de salud, nos encontramos con una
mujer de aproximadamente 70 afios inconsciente en
el suelo. Tras evaluarla rapidamente, constatamos que
presentaba una parada cardiorrespiratoria. De inme-
diato activamos el protocolo, avisamos al SUMMA e
iniciamos las maniobras de reanimacion cardiopul-
monar (RCP). A pesar de los esfuerzos, la situacion
se complicé por la falta de coordinacion inicial entre
los miembros del equipo, que ocasiond retrasos en
algunas de las intervenciones clave.

Tras 30-40 minutos de RCP ininterrumpida, y con la ayu-
da del equipo de emergencias SUMMA, lamentablemente
no logramos reanimar a la paciente, quien fallecié en
el lugar. Esta experiencia nos impactd profundamente y
generd una serie de reflexiones importantes sobre nuestra
preparacion y la organizacion en situaciones criticas.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

Ante el caso ya descrito nos surgieron varias pregun-
tas clave que nos hemos planteado como equipo:

1. ;Como residentes, estamos suficientemente prepa-
rados para manejar una parada cardiorrespiratoria
en el ambito de Atencién Primaria

2. iHabria cambiado el resultado si hubiéramos tra-
bajado de manera mas organizada y eficiente des-
de el principio?

3. Cual es el impacto emocional que tiene vivir este
tipo de experiencias desde el primer momento en
la residencia?

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

El objetivo principal de la exposicion de este incidente
es llevar a cabo una revision critica acerca del manejo
de una parada cardiorrespiratoria, desde la perspec-
tiva de Atencion Primaria, para identificar areas de
mejora y estrategias para optimizar nuestro manejo.
Ademas, buscamos implementar estrategias para ges-
tionar el impacto emocional que generan este tipo de
situaciones en los profesionales sanitarios.

METODOS

e Exposicion a la situacion en la practica clinica.

e Revision bibliogréafica, analisis de guias clinicas y
de protocolos de actuacion acerca del soporte vital
béasico en entornos extrahospitalarios.

e Participacion en talleres y sesiones formativas en
el centro de salud.

e Revision y discusion del caso clinico con nuestros
tutores y con compafieros de residencia, especial-
mente enfocada al desarrollo de técnicas de gestion
emocional en profesionales sanitarios.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

El soporte vital basico comprende una serie de actua-
ciones clave para mantener las funciones vitales del
paciente, que incluyen la apertura de la via aérea, la
respiracion y la circulacion. EI proceso de actuacion
Sigue una secuencia que comienza con la proteccion
del paciente y del equipo sanitario, seguida de la
solicitud de ayuda (en el caso de que no nos en-
contremos en un entorno sanitario) y la valoracion
inicial del estado de conciencia del paciente. Para
esto nos aproximaremos al paciente, hablandole en
voz alta, de forma que, si no responde a las érdenes
verbales, pasaremos a realizar estimulos dolorosos.
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Una vez comprobado el estado de conciencia debe-
mos proseguir con la respiracion utilizando la manio-
bra “Ver, Oir, Sentir” (VOS). Si el paciente respira lo
colocaremos en posicion lateral de seguridad. Si no
respira, se debe iniciar la reanimacion cardiopulmonar
inmediatamente.

La reanimacion cardiopulmonar debe efectuarse so-
bre una superficie dura y el paciente en decubito
supino. Se debe colocar el talén de una mano en el
centro del pecho con el talén de la otra mano por
encima, entrelazando los dedos de ambas manos y
manteniendo los brazos rectos. La proporcién adecua-
da en pacientes adultos es de 30 compresiones tora-
cicas por cada 2 ventilaciones. La profundidad de las
compresiones debe ser de aproximadamente 5 cm,
sin sobrepasar los 6 cm (permitiendo la reexpansion
completa del térax antes de cada nueva compresion),
y con un ritmo de al menos 100 compresiones por
minuto. Para realizar las ventilaciones boca a boca,
realizaremos la maniobra frente mentén y pinzare-
mos con nuestros dedos la nariz del paciente, para
impedir la salida de aire. Debemos tener en cuenta
que la correcta coordinacion entre compresiones y
ventilaciones es esencial para mantener la perfusion
de los 6rganos vitales.

Repetiremos la secuencia 30 compresiones y 2 ven-
tilaciones durante 2 minutos; después reevaluaremos
la respiracion. En cuanto dispongamos de un desfi-
brilador externo automatico (DEA), colocaremos los
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electrodos y seguiremos las instrucciones del apa-
rato, que analizara el ritmo cardiaco y segun si es
un ritmo desfibrilable o no realizard una descarga.
Posteriormente se continuara con las compresiones/
ventilaciones hasta que el paciente revierta de la pa-
rada cardiorrespiratoria.

Por otro lado, una de las lecciones méas importan-
tes de esta experiencia fue subrayar la necesidad
de una correcta organizacion y liderazgo durante las
maniobras de RCP, de forma que es esencial que un
miembro del equipo sanitario asuma el rol de lider,
delegando funciones especificas a cada miembro para
evitar confusiones y minimizar errores, aumentando
la eficiencia de la atencion prestada.

CONCLUSION

Esta experiencia subraya la importancia de que todo
el personal sanitario en Atencion Primaria esté correc-
tamente formado en soporte vital basico. Ademas, es
crucial realizar simulaciones y talleres periédicamente
en el centro de salud para actualizar los conocimien-
tos practicos adquiridos y asegurar que el equipo esté
preparado para actuar de manera eficiente en estas
situaciones. La organizacion y coordinacion del equipo
es tan importante como el conocimiento técnico en
estas situaciones, y es un area que debemos seguir
mejorando.

1. Perkins GD, Graesner J-T, Semeraro F, Olasveengen T, Soar J, Lott C, et al. European Resuscitation Council Guidelines 2021 Resumen
ejecutivo [Internet]. Cercp.org. [citado el 6 de octubre de 2024]. Disponible en: https://www.cercp.org/wp-content/uploads/2021/12/

ERC-Guidelines-2021_Executive-Summary_Spanish-translation.pdf

2. Elmer J. Adult basic life support (BLS) for health care providers [Internet]. UpToDate. 2023 [citado el 6 de octubre de 2024]. Disponible
en: https://www.uptodate.com/contents/adult-basic-life-support-bls-for-health-care-providers?search=rcp%20basica&source=search_resul-

t&selectedTitle=3%7E150&usage_type=default&display_rank=3
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INCIDENTES CRITICOS

B Torres Bautista, F.!; Gil Cidoncha, M.?; de la Calle Flores, C.}; Ramos Caballero, M.3; Estefania Hidalgo, L.%.
@ Residente de MFyC 4° afio, CS Valle de la Oliva (Majadahonda).
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DESCRIPCION

En una de las noches de guardia a altas horas de
la madrugada, tenfamos a un paciente que acudid
porque en las Ultimas semanas no estaba tocando la
guitarra tan bien como solia hacerlo y se encontraba
frustrado por ello.

Perplejos con el motivo de consulta, no se le did la
importancia que merecia sobre todo a la necesidad de
acudir a urgencias a tales horas de la madrugada, ge-
nerando cierto enfado por parte del personal sanitario.

Como este paciente llegd justo en el momento en el
que se estaba haciendo el pase de guardia, se le indi-
c6 al paciente que esperase porque no impresionaba
de presentar una urgencia.

Mientras se comentaba en el pase de guardia de
manera jocosa; uno de los compafieros tras unos
minutos pensativo, sospechd una posible afectacion
neurologica.

En la exploracidon neurolégica no se encontrd ningin
hallazgo relevante, excepto que el paciente también
presentaba dificultades para escribir, refiriendo que
su letra no era esa.

Por todo ello, se le solicitd un TAC cerebral, presen-
tando como hallazgo relevante una neoplasia a nivel
frontal.

Gracias a nuestro compafiero, el paciente termind
ingresando y acelerandose el manejo de su patologia
neoplasica.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Menospreciamos las patologias que vienen a la
urgencia a altas horas de la madrugada? ;0 es
habitual el nimero de consultas triviales que se
realizan en urgencias a altas horas de la noche

) Residente de MFyC 2° afio, CS Valle de la Oliva (Majadahonda).
) Residente de MFyC 4° afio, CS Cerro del aire (Majadahonda).
) Residente de MFyC 4° afio, CS Torrelodones (Torrelodones).

para aprovechar la baja demanda de consultas en
dichos momentos?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Se debe procurar mantener alerta el ojo clinico lu-
chando contra el cansancio, consensuando con los
compafieros dormir algo durante la noche para ganar
fuerzas.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

Se deben establecer consensos de descansos durante
las guardias, si es posible, para procurar mejorar la
atencion clinica a los pacientes que son el motivo por
lo que trabajamos

¢Cual ha sido el mejor procedimiento para aprender?

Comentar los casos con mis compafieros mas expe-
rimentados en el manejo de este tipo de situaciones,
atendiendo a que ellos se han enfrentado en muchas
mas ocasiones a esta situacion

¢Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Siendo mas cauteloso con el juicio a medida que
avanzan las horas de la noche y consultando con
los compafieros ante las cosas que parecen triviales,
pero pueden significar algo

:Qué te falta por aprender? ;Qué harias
para incorporarlo?

No todo esta escrito en los libros, la experiencia cli-
nica afiadida al conocimiento tedrico es crucial para
elaborar un juicio clinico preciso. La formacion conti-
nuada es el Unico camino para seguir superandonos
a nosotros mismos.
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17. DILEMA ANTE LA ALIMENTACION DEL PACIENTE CON DEMENCIA

AVANZADA.

B Fernandez Gamo N.
Residente de MFyC de 4° afio. C.S. Alpes.

DESCRIPCION

Un varén de 87 afios, con antecedentes personales de
Enfermedad de Alzheimer GSD7, valvulopatia reuma-
tica, DM tipo 2, ERC estadio G4 por nefropatia diabé-
tica; es traido a la consulta por su hijo para solicitar
una gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) por
disfagia para solidos y liquidos. No ha tenido infec-
ciones respiratorias recientes. El paciente vive en su
domicilio con ayuda domiciliaria 24 horas y necesita
ayuda para las transferencias, no emite palabras.

Cuando nosotros le valoramos en consulta este pre-
senta tendencia al adormilamiento con movimientos
de retirada de las extremidades al tacto y sin apertura
ocular espontanea a la llamada.

Inicialmente se intent6 abordar con el hijo del pacien-
te que esta medida podria ser muy agresiva para la
situacion actual de su padre, pero ante la negativa e
insistencia de este se remitid al paciente al servicio
de geriatria por E-consulta.

Finalmente, al dia siguiente los geriatras contestaron
a la E-consulta refiriendo que la PEG no esta indica-
da en pacientes con demencia avanzada, pero que
citarian al paciente para manejar conjuntamente la
situacion con la familia.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cual es la mejor forma de alimentar a los pacientes
con demencia avanzada?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Este caso me ha servido para reflexionar sobre las
distintas posibilidades para la alimentacion de pa-
cientes con demencia avanzada, plantearme la mejor
forma de abordar situaciones complicadas en consulta
y sobre la importancia de una buena comunicacion
entre atencion primaria y el hospital.

METODOS

e Estudio y revision de la literatura mas reciente y de
mayor calidad cientifica para que ayude a la toma
de decisiones.

e Mantener una comunicacion directa, rapida y eficaz
con compafieros en otros recursos o servicios para
consultar dudas.

ADQUISICION DE APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

Tras la revision de la duda que me surgié con este pa-
ciente he aprendido que, los pacientes con demencia
en contexto de la progresion de la enfermedad acaban
presentando disfagia. En aquellos pacientes en los que
la disfagia se relaciona con causas reversibles, como
puede ser la ausencia de dentadura o estrefiimien-
to, deben de tratarse mediante el manejo de dichas
medidas; mientras que, por otro lado, los pacientes
en los que la disfagia va ligada a una progresion de
la propia enfermedad, se recomienda, la utilizacion
de espesantes, porciones pequefas o estilo canapé,
ofrecer las comidas favoritas o suplementos nutricio-
nales. Existe evidencia de moderada calidad de que
los suplementos alimenticios ayudan a la ganancia
ponderal, mientras que el uso de estimuladores del
apetito, la alimentacién asistida o modificaciones de
alimentos tienen una evidencia de baja calidad.

A pesar de intentar mantener y potenciar la via oral,
en estadios muy avanzados la mayoria de los pacien-
tes van a presentar problemas para la alimentacion,
es por eso por lo que no es raro que las familias
de estos pacientes soliciten un método sustitutivo de
la alimentacion convencional. En la actualidad, no
existe evidencia de que la alimentacion enteral tenga
ningln beneficio en demencia avanzada, por lo que
se prefiere el mantenimiento de la via oral (indivi-
dualizando siempre segln el paciente y revisando si
existen voluntades anticipadas).
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En las consultas de atencién primaria debemos de
facilitar informacion a los familiares sobre la evolucion
habitual de esta enfermedad y lo esperable en fases
muy avanzadas. Como médicos de atencion primaria
debemos de trasmitir a la familia la importancia de
que el paciente se encuentre confortable sobre la
ingesta calorica.

A demas debe de tenerse en cuenta, que en una
sociedad en la que el acto comer tiene un com-
ponente social y placentero asociado, la utilizacion
de la via enteral reduce gran parte de estos com-
ponentes; ya que no permite saborear alimento y
reduce la interaccion entre el paciente y su cuida-
dor principal.

Una de la Ultimas revisiones sistematicas sobre este
tema determina que no existe beneficio en la espe-
ranza o calidad de vida, disminucion de dolor y/o
sintomas psicolégicos 0 mejoria de resultados en la
satisfaccion de los cuidados; mientras que si se re-
laciond con un posible incremento del desarrollo de
Ulceras por presidon o neumonia.

¢Cual han sido los mejores métodos para aprender?

La revision bibliografica sobre este tema, junto con
la comunicacién estrecha con el servicio de geriatria
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me ha ayudado a terminar de orientar el caso en la
consulta y proponer la opcién que mas se adecuaba
a la situacion del paciente.

¢Como los aplicaras el aprendizaje en la practica
clinica diaria?

Todo lo aprendido con este paciente me ayudara a
realizar un abordaje de situaciones similares en un
futuro con una mayor seguridad, ya que las reco-
mendaciones que estaré dando a la familia seran de
la calidad cientifica méas alta en el momento actual.
A pesar de ello, intentaré mantener un dialogo con
la familia, abordando expectativas y miedos sobre la
enfermedad y como ya he expuesto previamente en
el caso de que existan voluntades anticipadas del pa-
ciente se le dara prioridad a su decision. Todo esto me
ayudara a mejorar mis habilidades de comunicacion
y resolucion de conflictos.

:Qué te falta por aprender?

Me gustaria seguir aprendiendo sobre el manejo en
el dia a dia de los pacientes con demencia avanzada,
para asi facilitarles la mejor informaciéon a la familia
y cuidadores, todo esto en contexto de trasmitir la
informacion a los pacientes y sus familiares de la
mejor forma posible.

1. Mitchell SL. Care of patients with advanced dementia. UpToDate. En: UpToDate, Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. Noviembre

2024.

2. Gomez-Busto F, Andia V, Ruiz de Alegria L, Francés |. Abordaje de la disfagia en la demencia avanzada. Rev Esp Geriatr Gerontol.

2009;44 Suppl 229-36. https://doi.org/10.1016/j.regg.2008.07.006
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18. INCIDENTE CRITICO SOBRE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

B Cristobal Sanz P.

MIR UD Noroeste — Hospital Universitario Puerta de Hierro. C.S. Galapagar

DESCRIPCION

Adolescente de 13 afios que acude a Urgencias
hospitalarias por episodio de luxacion humeral de-
recha practicando escalada. Se explica la necesidad
de reduccion de dicha luxacion y se procede a la
colocacion del paciente. Se comienza con la manio-
bra de reduccion. La paciente muy nerviosa verbali-
Za que no quiere que se le practique dicha técnica,
que tiene mucho dolor. Los médicos prosiguen con
la reduccion, haciendo caso omiso a la peticion de la
paciente. La paciente, entre lagrimas, suplica que no
quiere que se continue con la técnica, esta asustada
y tiene mucho dolor. Finalmente, la cabeza humeral
se reduce y se incorporan los médicos. Pese al éxito
de la técnica, la paciente siente mucha impotencia y
pone una reclamacion al servicio de Urgencias.

PREGUNTA

;El principio bioético de beneficencia justifica el in-
cumplimiento del principio de autonomia del paciente?

OBJETIVO

Enfatizar la importancia de la comunicacién con el pa-
ciente, asi como, siempre que no implique un riesgo
para la salud publica, respetar la autonomia del mismo.

METODO

Revisamos la ley 41/2002, de 14 de noviembre, béa-
sica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué se ha aprendido?

Lo esencial que es la correcta comunicacion con
el paciente y el respeto de su autonomia. En nues-
tro caso, apenas se explicd el procedimiento, por
lo que el paciente desconocia lo que se le iba a
practicar. La falta de comunicacion es la principal
causa de reclamaciones médicas. Por otro lado,
la importancia del consentimiento informado, en
nuestro caso deberfa haberse realizado de manera
oral, pero no se realizé. El éxito de una intervencion
médica no radica exclusivamente en el éxito del
procedimiento, el trato con el paciente es igual o
mas importante en el proceso de curaciéon. Esta
paciente abandoné el hospital con sensacién de
impotencia y miedo, pese a la correcta reduccioén
de su articulacion.

¢Mejor procedimiento para aprender?

Revisar bibliografia legal y ética, no exclusivamente
cientifica. Practicar la empatia, todos somos pacien-
tes.

:Como se aplica el aprendizaje a la practica?

Implementar la practica de la informacion y el consen-
timiento informado en el dia a dia, tanto en el servicio
de Urgencias como en nuestros centros de salud.

iFalta algo por aprender?

Revisar otros incidentes criticos sobre el tema vy
potenciales soluciones de los mismos. Posibles
dilemas entre la beneficiencia, la autonomia, los
comités de bioética y las posibles soluciones que
ofrecen.
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INCIDENTES CRITICOS

B Torres Bautista, F.1; De la Calle Flores, C.}; Ramos Caballero, M.?; Estefania Hidalgo, L.3;Gil Cidoncha, M.
M Residente de MFyC 4° afio, CS Valle de la Oliva (Majadahonda).
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DESCRIPCION

Durante una rotacién externa, en pais extranjero,
estabamos atendiendo en nuestra consulta de un
centro de salud, a una paciente que presentaba ma-
lestar general con importante dolor abdominal. Tras
una minuciosa valoracion, determinamos que nuestra
sospecha clinica era una colecistitis aguda para lo que
requeria una valoracion hospitalaria.

Nos dispusimos a realizar el papeleo correspondiente
para hospitalizar a la paciente en la planta de cirugia ge-
neral y que valoraran las distintas opciones terapéuticas

La paciente referia no querer ingresar en el hospital
porque habia tenido una mala experiencia previa que
no sabia explicarnos bien. Con suerte, la convencimos
para que acudiera al hospital y fuese valorada.

Para nuestra sorpresa, al dia siguiente, la paciente ha-
bia vuelto a nuestra consulta porque habian rechaza-
do su ingreso. Al parecer, el cirujano habia insinuado
que, para realizar la operacion, habia que hacer pago
de una tasa que la paciente no podia pagar porque
disponia de escasos recursos econémicos.

Por nuestra parte, intentamos solicitar de nuevo el ingre-
S0, pero la situacion era bastante complicada. Al parecer,
no era la primera vez que ocurria un caso similar. Se le
pautd antibidtico, mientras esperabamos una respuesta
de los médicos hospitalarios, pero tras multiples recha-
z0s se perdio el seguimiento de la paciente.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Se le puede poner precio a la salud de un paciente
grave?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

La busqueda de una cobertura sanitaria universal
deberia ser el objetivo principal, sin embargo, no en

) Residente de MFyC 4° afio, CS Cerro del aire (Majadahonda).
) Residente de MFyC 4° afio, CS Torrelodones (Torrelodones).
) Residente de MFyC 2° afio, CS Valle de la Oliva (Majadahonda).

todos los paises se entiende el cuidado de la salud
de la misma forma.

En cualquier caso, todo aquello que sea contrario a
la lex artis debe ser perseguido.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

Toda persona, independientemente de su condicion
econémica, merece una buena y adecuada atencion
sanitaria.

Se deben perseguir aquellos casos que vayan a
contracorriente de las normas de buena practica
clinica

¢Cual ha sido el mejor procedimiento para aprender?

Comentar el caso con compafieros que actlan en
consonancia con la Lex artis. En caso de no llegar
a una conclusién, comentarlo con el comité de Etica
asistencial.

¢Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Aplicando la moral en las valoraciones clinicas que
se realizan a los pacientes. Al dar ese componente
ético, el trabajo siempre estara bien hecho.

:Qué te falta por aprender? ;Qué harias para
incorporarlo?

Es importante conocer la cultura de los pafses don-
de realizamos la practica clinica para saber cémo
funcionan.

Seria una buena opcién viajar al extranjero ocasional-
mente, y asi trabajar en diferentes centros y observar
como funcionan los diferentes sistemas de salud. En
caso de que el sistema no funcione de acuerdo a lex
artis, deberfamos denunciarlo.
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20. DESAFIOS Y APRENDIZAJES EN LA ATENCION MEDICA:
MANEJO DEL PACIENTE CON TRASTORNO DEL ESPECTRO

AUTISTA EN CONSULTA

B |bafiez Arbos A.

Residente de 2° afio de MFyC. H. Universitario Puerta de Hierro (Majadahonda, Madrid).

DESCRIPCION

Durante una mafana de mi rotacién en urgencias de
pediatria acude a consulta un nifio de 5 afios acom-
pafiado de su madre que como antecedente relevante
presenta un diagnéstico de trastorno del espectro au-
tista. Acude a urgencias por fiebre de cuatro dias de
evolucion de hasta 39.5°C acompafiado de odinofagia
intensa. A su llegada el paciente se muestra tranquilo
y colaborador, pero cuando intento comenzar la ex-
ploracion fisica se empieza a agitar, comenzando a
chillar y a correr por la consulta. Intento hablar con el
paciente para tranquilizarle, le pongo en el maévil unos
dibujos animados que segln su madre le encantan,
sin ser efectivo ni un apice. Intento contar, intento uti-
lizar juguetes disponibles en el servicio, intento cantar,
incluso le proporciono unas pinturas para que coloree,
pero nada es efectivo, el paciente cada vez estd mas
nervioso, llegando incluso a intentar morderme, dar
pufietazos a la pared y a arrancar todos los cables del
ordenador de la consulta. Intento obtener ayuda por
parte de la madre para conseguir tranquilizarle, pero
esta se muestra poco colaboradora, llegando incluso
a sentarse en una silla a observar la situacion. Final-
mente, al ser imposible totalmente explorarle, pido
ayuda a una adjunta del servicio y a dos enfermeras,
quienes tampoco consiguen tranquilizar al paciente.

Dada la situacion de tension absoluta y la ausencia
de mejoria a pesar de diferentes tacticas. La adjunta y
yo analizamos el cuadro clinico del paciente solo con
los datos clinicos de los que disponemos, fiebre alta
de 5 dias y odinofagia, con esta clinica hay muchas
probabilidades de que presente una faringoamigdalitis
estreptocécica, pero la posibilidad de realizar un test
para deteccion de Streptococcus pyogenes es nula.
Por tanto, tras conversar con la madre y esta mos-
trarse de acuerdo, dada la fiebre de tantos dias de
evolucioén, se decide tratar con Amoxicilina inicamen-
te basandonos en la anamnesis con la presencia de
dos criterios de Centor, ya que la exploracion fisica fue
imposible y mas dificil aln la extraccién de pruebas
complementarias.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Coémo podria haber manejado de manera mas efecti-
va la situacion?, ;como puedo mejorar mis habilidades
a la hora de manejar ciertos trastornos en un ambiente
hostil como es la urgencia de un hospital?, ;qué pue-
do hacer para ayudar al paciente con trastorno del
espectro autista para que se sienta mas comodo en
urgencias o en el centro de salud?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer, desarrollar e implementar en mi practica
clinica estrategias efectivas para la comunicacion
con el paciente que padece trastornos y patologias
que afectan al comportamiento.

e Mejorar mis habilidades de comunicacion y empatia
con el paciente y su entorno para establecer una
relacion médico-paciente de confianza y poder su-
perar ciertos conflictos.

METODOS

Preguntar a otros compafieros con mas experiencia.
Seminarios, cursos y clases.

Talleres.

Consulta de bibliografia en forma de articulos y
libros de texto.

Tutorizacion.

AN

o

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

He aprendido a manejar situaciones complejas en con-
sulta mediante una mejor y mas efectiva comunicacion
con mis pacientes, conociendo la patologia a la que me
enfrento para abordarla de una manera mas efectiva,
siempre desde una perspectiva amable y empatica.
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:Cual ha sido el mejor método para aprender?

El mejor método ha sido la tutorizacion y escucha activa
de otros compafieros con mas experiencia en el ambi-
to, en este caso comenté la situacion a una pediatra
adjunta del centro de salud dénde realicé mi rotacion.
Ella tiene amplia experiencia con pacientes que pade-
cen este trastorno, me propuso acudir a unas charlas
y talleres que estaba organizando en el propio centro
con una trabajadora social del area, alli realizamos di-
namicas de role-play con diferentes situaciones clinicas
complejas con pacientes con diferentes trastornos del
comportamiento en consulta para abordarlas en base
a los conceptos tedricos aprendidos en mi estudio per-
sonal y después comentar los aciertos y los errores
cometidos junto con otros profesionales sanitarios.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE

¢Como aplicas el aprendizaje a la practica?

En base al estudio personal, la tutorizacion y los dife-
rentes talleres que realicé reflexioné en gran medida

sobre mis interacciones con los pacientes, no solo
analicé la situacion que abordo en este incidente clini-
o, si no también muchas otras, analizando los puntos
a mejorar y siendo asi capaz de entender mejor al
paciente y ayudarle en mayor medida.

En las siguientes ocasiones que he tenido un pa-
ciente, tanto adulto, como pediéatrico, con trastorno
del espectro autista he sabido enfocar la consulta de
una manera diferente, de tal forma que el paciente
se sienta mas cémodo en todo momento pudiendo
tener una relacion médico-paciente mas efectiva y
empatica.

:Qué te falta por aprender? ;Qué harias para
incorporarlo?

Me falta mucho por aprender sobre comunicacién
con el paciente en situaciones complejas, como
adelantarse para evitar que las mismas lleguen a
producirse y si llegan a producirse como abordarlas
de la manera mas correcta. Para ello, pienso seguir
acudiendo a talleres y cursos, aplicando lo aprendido
en el dia a dia.



ORIGINAL

1. ESTUDIO PREVALENCIA DE INSOMNIO EN LA POBLACION
ADSCRITA DE ATENCION PRIMARIA DE DOS ZONAS BASICAS DE SALUD
DE LA COMUNIDAD DE MADRID. (PIPAP-GOYA/CIUDAD JARDIN)

B Castafio Reguillo Al., Pérez Gonzalez J2., Mantecon Dominguez M.A%.
I Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Los Angeles.
@ Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Goya.

® Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

INTRODUCCION

El insomnio es un trastorno del suefo relevante por
sus consecuencias sobre la salud. La prevalencia es-
timada del insomnio es del 10-15%, (datos previos a
la pandemia). Hay estudios que han demostrado la
relacion entre ésta y diferentes trastornos del suefio,
creemos que este dato ha podido modificarse. Este
trabajo pretende cuantificar la prevalencia actual del
insomnio en la poblacién de los centros de salud de
Goya y Ciudad Jardin, y establecer un perfil sociode-
mografico de otras caracteristicas asociadas al mismo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal multicéntrico en po-
blacion registrada entre 18 y 80 afios adscrita a los
Centros de Salud de Ciudad Jardin y Goya. Muestreo
aleatorio simple teniendo en cuenta estudios de pre-
valencia previos que la estiman en un 15%. La varia-
ble principal a estudio es la presencia de insomnio,
utilizando como principal instrumento de medida la
Escala de Insomnio de Atenas. Otras variables fueron
estudiadas realizandose comparaciones simples entre
ellas. Todas las pruebas fueron bilaterales con el pro-
posito de obtener una significacion de 0,05 (p<0.05).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 250 pacientes con una
participacion final de 128 (51.2%). Un 20,4% de es-
tos presentaron resultados compatibles con insomnio
segun la escala de Atenas (6 0 mas puntos). Solo el
8,4% de la poblacion habia consultado por insomnio
a su Médico de Familia, con una concordancia con la
historia clinica del 76,7%. El 63,64 % de los pacientes
con insomnio son muijeres, el 22,73% de los pacientes
tienen entre 18 y 40 afios, el 36,37% entre 41 y 64
aflos y el 40,91% tienen 65 afios 0 mas.

DISCUSION

No hemos podido demostrar la hipétesis planteada al
carecer nuestros resultados de significacion estadisti-
ca, en probable relacién con las pérdidas obtenidas
en la recogida de datos, el método de investigacion
mediante entrevista telefénica y las caracteristicas de
la poblaciéon de estudio.

Palabras clave: Insomnio, Atencién Primaria de Salud,
Salud Mental, Pandemias

1. INTRODUCCION

El insomnio es un trastorno consistente en la imposibi-
lidad para iniciar o mantener el suefio o de conseguir
una duracion y calidad del mismo adecuada para
restaurar la energia y el estado de vigilia normal'. Su
relevancia estriba en el empeoramiento del estado
animico, la disminucién de la concentracion, la apa-
ricién de problemas crénicos de salud, una mayor
utilizacién de recursos sanitarios, aumento del consu-
mo de medicamentos, abuso de alcohol, absentismo
laboral, disminucion de la productividad e incremento
en el nimero de accidentes?.

Para su diagnostico, la CIE-11 lo divide en varios ti-
pos siendo el insomnio crénico la dificultad frecuente
y persistente para quedarse dormido o dormir sin
despertar pese a la oportunidad y a circunstancias
propicias para dormir bien; debe producirse varias
veces a la semana y durar por lo menos 3 meses?.

El insomnio normalmente es un sintoma de un trastor-
no subyacente mas que una enfermedad en si misma
por lo que, a la hora de tratarlo, se deben abordar sus
causas. Esto es importante también porque encon-
traremos que probablemente esté insuficientemente
notificado como problema de salud, ya que muchas
veces se le encuadra dentro de otras enfermedades
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o trastornos*. Algunos estudios sugieren que las per-
sonas mas jovenes perciben mayor perjuicio con la
falta de suefio que las ancianas, por lo que estas
consultan menos®.

Para investigacion, estratificacion de la gravedad vy
seguimiento del insomnio, son Utiles las escalas como
el Insomnia Severity Index (ISI)® o la escala de Atenas
(Athens Insomnia Scale)’, cuya traduccién en espafiol
esta validada®.

Hace 15 afios ya era un problema altamente prevalen-
te en la poblacion general, estimandose en un 10-15%
la prevalencia de insomnio crénico, en un 20-25%
la del insomnio ocasional, teniendo en consideracion
que el 50% de los adultos sufren y/o sufriran insomnio
en algin momento de su vida!. Actualmente en Espa-
fla se estima que el 30-40% de la poblacion adulta
presenta alguna queja en relacion con el suefio, con-
sultando sélo un 27-52% de los pacientes al médico?.
En otros paises como Estados Unidos, el insomnio
afecta a 25 millones de personas produciendo una
importante morbilidad asociada®. En la Comunidad de
Madrid no hay un estudio epidemiolégico actualizado
sobre el insomnio.

Previamente se han realizado varios estudios sobre el
insomnio, tanto dirigidos a la poblacion general como
a los pacientes psiquiatricos ingresados, obteniéndose
diversas prevalencias dependiendo del medio en el
que se realizaban. En pacientes ingresados por pa-
tologia psiquiatrica, la prevalencia ascendia al 53%1°.

En Espafa disponemos de un estudio realizado en
2017 desde Atencién Primaria, en Mallorca, que re-
velaba una prevalencia de insomnio de 21,1% y de
insomnio clinico de 6,9%, con una frecuencia mayor
en mujeres, viudos, divorciados, jubilados y desem-
pleados. Ademas, se encontré que el 60% de los
pacientes padecian sobrepeso/obesidad®. Respecto a
la edad, la poblacion anciana es mas vulnerable a los
efectos deletéreos sobre la salud mental que presenta
el insomnio®.

Sin embargo, los estudios anteriormente mencionados
son previos a la pandemia COVID19. Este punto es
importante porque, seglin se demuestra en un estudio
en China, tras los confinamientos empeor6 la calidad
del suefio, demostrandose una relacion entre éstos y
el insomnio, y entre el niumero de casos de COVID19
en cada ciudad y el insomnio!!.

El objetivo principal de nuestro trabajo consiste en
cuantificar la prevalencia del insomnio en la Comu-
nidad de Madrid infiriéndola a través del estudio des-
criptivo de un grupo de pacientes pertenecientes a
los Centros de Salud de Goya y Ciudad Jardin. Como
objetivos secundarios valorar el efecto que ha podido
tener sobre el mismo la pandemia COVID19, describir
el nimero de horas semanas de consumo de plata-

formas multimedia que realiza esta poblacién, dado
que se ha mostrado que el uso de estos dispositivos
antes de ir a dormir pueden suprimir la produccion de
melatonina alterando el ritmo circadiano®, y establecer
un perfil clinico- sociodemografico de otras caracte-
risticas asociadas que ya han mostrado previamente
su relacion con el suefio?.

Con estos datos creemos que se podran establecer
nuevas hipoétesis de trabajo para el abordaje de un
problema de salud frecuente y preocupante para la
poblacion?.

2. MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal en la poblacion regis-
trada entre 18 y 80 afios en los centros de salud (CS)
de Ciudad Jardin y Goya (Madrid), que a fecha de 17
de noviembre de 2022 es de 10825 en CS Ciudad
Jardin y de 47682 en CS Goya. El estudio se realizd
entre enero y abril de 2023. El estudio cuenta con la
aprobacién del Comité de Etica de Investigacion con
Medicamentos del Hospital Universitario de La Prin-
cesa, a fecha de 27 de enero de 2023 y el informe
favorable de la Comision Local de Investigacion de la
Direccidén Asistencial Centro de la Gerencia Asistencial
de AP de la Comunidad de Madrid con fecha de 9
de diciembre de 2022.

POBLACION DEL ESTUDIO:

La poblacién de estudio han sido los pacientes entre
18y 80 afos, adscritos a los CS anteriormente citados.
Fueron excluidos: mujeres embarazadas, pacientes en
situacion de Cuidados Paliativos, institucionalizados,
con diagndstico previo de deterioro cognitivo de cual-
quier tipo, apnea del suefio, narcolepsia, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, sindrome de pier-
nas inquietas y/o pacientes con patologia psiquiatrica
tipo esquizofrenia u otros trastornos psicéticos prima-
rios. El periodo en que se realiz6 la recogida de datos
comprende desde el 1/02/2023 hasta 7/03/2023.

INTERVENCIONES REALIZADAS:

El tamafo muestral se realiz6 teniendo en cuenta
estudios de prevalencia previos que la estiman en
un 15%!. La muestra, con una precision del 5% y un
nivel de confianza del 95% seria de 196 pacientes.
Tomando una tasa de pérdidas el 28%2 y basandonos
en estudios con metodologia similar previos, resulta
un tamafio muestral total de 250 personas.

Los pacientes que cumplian los criterios de inclusion
fueron seleccionados de una lista del Cédigo de Iden-
tificacion Personal Autonémico (CIPA) de cada CS de
forma aleatoria, preservando su anonimato mediante
un cédigo de codificacion personal.
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El reclutamiento de los pacientes se ha llevado a cabo
a través de llamadas telefénicas desde los CS, solici-
tando el consentimiento informado verbal expreso tras
explicar el estudio y referenciando la conformidad con
el mismo, una vez aceptado, en la Historia Clinica (HC)
del paciente, en el programa AP Madrid.

La recogida de datos se realizé mediante llamada te-
lefonica desde el CS a los pacientes que cumplian los
criterios de inclusion. Los datos obtenidos se recogie-
ron en una tabla de anélisis que permanecié en los
ordenadores pertenecientes a la Gerencia de Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid.

El estudio se presentd con antelacion en ambos CS
para que los profesionales sanitarios tuvieran conoci-
miento de las posibles consecuencias de este. De la
misma manera, se informé a los pacientes de que la
positividad de la Escala de Insomnio de Atenas por
si misma no es suficiente para hacer el diagnéstico
y se precisa de una entrevista clinica, entendiendo
que este resultado podria suponer un motivo de pre-
ocupacion en el paciente entrevistado e inducir a la
variabilidad en las respuestas.

VARIABLES DEL ESTUDIO E INSTRUMENTOS
DE MEDIDA:

La variable principal del estudio es la puntuacién
obtenida en la Escala de Insomnio de Atenas (Ane-
x0 1), que evalla 8 variables cualitativas nominales
con cuatro dimensiones cada una valoradas con una
puntuacion entre O y 3, siendo O ningln problema,
1 problema menor, 2 problema considerable y 3 pro-
blema mayor. Considerandose insomnio crénico una
puntuacién mayor o igual a 6 puntos’.

Variables Secundarias: edad, sexo, estado civil, situa-
cion laboral, indice de masa corporal (IMC), presencia
0 ausencia de trastorno mental, polifarmacia (entendida
como el empleo de 5 0 méas farmacos a la vez), toma
de benzodiacepinas o antidepresivos, nimero de horas
semanas referidas dedicadas al consumo de platafor-
mas multimedia y videojuego, si ha consultado alguna
vez por insomnio y su concordancia con la HC de
Atencion Primaria.

Debido a la incapacidad del equipo investigador de
gestionar en el tiempo deseado y con los medios dis-
ponibles un numero mayor de pacientes, el estudio
presenta una precision del 5%.

Ademas de la Encuesta de Insomnio de Atenas, he-
mos utilizado un cuestionario estandarizado, realizado
por el equipo investigador, con el objetivo de minimi-
zar un posible sesgo del entrevistador. Sin embargo,
al no estar validado es posible que algunas preguntas
hayan dado lugar a respuestas confusas o poco preci-
sas por el sesgo de memoria (preguntamos acerca del
ultimo afio), 1o que ha podido afectar a los resultados

obtenidos. Hemos cotejado los datos obtenidos en
este cuestionario con la HC del programa AP Madrid
para valorar la concordancia entre lo que declaran y
la practica clinica real.

Tabla I. Variables estudiadas y recogidas en el
cuestionario estandarizado y realizado por el equipo
investigador

VARIABLES ESTUDIADAS

Edad Trastorno mental previo
Sexo Tipo de trastorno mental
Estado civil Polifarmacia
Situacién laboral Consumo de BZD
Peso Consultado con su MF
Talla Concordancia
IMC Horas de juego a la semana
Escala de insomnio de Atenas* | Insomnio ha repercutido

el COVID19

*Variable principal

MEDICIONES DE LAS VARIABLES
DE LA INVESTIGACION:

Tras la recogida de datos se realizd una revision de
calidad de estos para eliminar aquellos que fueron
imposibles. La descripcion del perfil clinico y socio-
demogréfico de los pacientes se realizd a través de
porcentajes.

Se ha estimado la prevalencia de insomnio con un
intervalo de confianza del 95%. Los objetivos secun-
darios (relacion del insomnio con edad, sexo, IMC,
estado civil o situacion laboral), enfocados a analizar
asociacion, se haran mediante el test Ji cuadrado
con un nivel de significacion p < 0,05, y calculando
la magnitud de la relacién a través de un Odds Ratio,
con un intervalo de confianza del 95%. El parametro
de medida central utilizado ha sido la media, con
desviacion estandar como medida de dispersion, sal-
vo en los resultados de la Escala de Atenas donde
se ha utilizado la mediana con rango como medida
de dispersion porque no se ajusta a una distribucion
normal. El software estadistico con el que se analizan
los resultados es SPSS. El tamafio muestral se ha
calculado con EpiDat.

3. RESULTADOS
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES:

Se incluyeron un total de 250 pacientes aleatorizados
elegidos de la poblaciéon entre los 18 y 80 afios de
los centros de salud de Ciudad Jardin y Goya, de los
cuales participaron en la encuesta 175 (70%), siendo
excluidos 47 por presentar alguno de los criterios de
exclusion expuestos previamente, por lo que la parti-
cipacion final fue de 128 pacientes (51,2%).
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De los pacientes incluidos, el 51,6%% eran hombres. La
media de edad es de 52,82 afios (DE 17,67, p 0,090).
Los grupos etarios se distribuyeron de la siguiente
manera: un 30,5%% presentaban entre 18 a 40 afios,
un 34,4%* entre 41 y 64 afios y un 35,2%* eran
mayores de 65 afos.

El 56,3% de la poblacién tenia pareja. Méas de la mitad
de la poblacién no soltera eran hombres (56.9%), no
mostrandose diferencias entre los que si la tenian
(p 0,167).

El 53,1% de los pacientes es poblacion activa, de
los cuales el 39,71% tiene entre 18 y 40 afios, el
52,94% entre 41 y 64 afios, y el 7,35% 65 0 mas afios
(p < 0,001). De la poblacion activa el 45,59% son
mujeres y el 52,94% tiene pareja, no siendo ambos
datos estadisticamente significativos sobre la pobla-
cion total, como se muestra en otros estudios donde
el sexo femenino y no tener pareja es factor de riesgo
para el insomnio, especialmente el secundario!3142,

La media de peso de la poblacion estudiada es de
73,79 kg (DE 13,89, p 0,090). El 2,4% de los pa-
cientes presentaba bajo peso, el 44,9% normopeso,
el 35,4% sobrepeso y el 17,3% obesidad. La media
del IMC es de 25,28 (DE: 4,33).

Un 17,7% presentaba un trastorno mental, distinto de
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos dado que

es un criterio de exclusién, siendo los mas frecuentes
los trastornos del estado de animo y de ansiedad, un
4% en ambos casos respecto a la poblacion total.

Un 17,6% presenta polifarmacia, consumiendo un
6,8% del total benzodiacepinas y/o antidepresivos.
De los pacientes que presentan polifarmacia, la mitad
son muijeres. Del total de la poblacién incluida en el
estudio, por sexo, presentan polifarmacia un 16,7%
de hombres y un 17,7% mujeres.

RESULTADOS SOBRE INSOMNIO:

Hemos obtenido un 23,44% de nuestra poblacién con
seis 0 mas puntos en la Escala de Atenas, es decir,
insomnio. La mediana del resultado en la Escala de
Insomnio de Atenas es de 2 (3,07-4.60).

Por sexo, el 63,64% de los pacientes con insomnio
son mujeres, no siendo estadisticamente significativa la
diferencia de insomnio por sexos (p 0,152). Respecto
a la edad, el 22,73% de los pacientes con insomnio
tienen entre 18 y 40 afios, el 36,37% entre 41 y 64
afios y el 40,91% tienen 65 afios 0 mas (p 0,806), por
tanto, se concluye que no hay diferencias significativas
en la prevalencia de insomnio por tramo etario. De los
pacientes con insomnio el 45,46% no tenia pareja (p
0,093). EI 50% de los pacientes con insomnio tenia nor-
mopeso, un 31,82% sobrepeso y el 13,64% obesidad
(p 0,543). El 53,33% era poblacién activa. Un 59,10%

Tabla Il. Caracteristicas sociodemograficas, variables fisicas y clinico-asistenciales en base a tramos etarios

18 - 40 aiios

Pacientes n (%)

41 - 64 afos 65 - 79 aos

39 (30,47)

44 (34,38) 45 (35,15)

Variables socio-demograficas

Sexo

Sexo femenino 18 (46,15) 22 (50) 22 (50) 0,938

Sexo masculino 21 (53,85) 22 (50) 22 (50)

Estado civil
Con pareja 10 (25,64) 29 (65,91) 33(73,33) <0.001
Sin pareja 29 (74,36) 15 (34,09) 12 (26,67)

Situacién laboral
En activo 27 (69,23) 36 (81,82) 5(11,11) <0.001
No activo 12 (30,77) 8(18,18) 40 (88,89)

Variables fisicas

IMC
Bajo peso 2 (5,13) 0(0) 1(2,22)
Normopeso 25 (64,10) 21 (48,84) 11 (24,44) 0,006
Sobrepeso 10 (25,64) 14 (32,56) 21 (46,67)
Obesidad 2 (5,13) 8(18,6) 12 (26,67)

Variables clinico-asistenciales

Escala de Atenas
Insomnio 5(16,67) 8(20,51) 9(23,08) 0,806
No insomnio 25 (83,33) 31 (79,49) 30 (76,92)

Polifarmacia
Si 2 (5,13) 3(6,82) 17 (37,78) <0.001
No 37 (94,87) 41 (93,18) 28 (62,22)




MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 26 DICIEMBRE 2024

no presentaba patologia de la esfera de la salud mental
(p 0, 007). De la poblacién con trastornos mentales
el 43,48% sufria insomnio (p 0,012). EI 31,82% de
los pacientes con insomnio presentaban polifarmacia
(p 0,072). El 73,33% de los pacientes con insomnio no
consumen benzodiacepinas ni antidepresivos (p 0,014).

El 8,4% de la poblacion reconoce haber consultado al-
guna vez a su Médico de Familia por insomnio, con una
concordancia en la historia clinica al respecto del 76,7%.

Como variable secundaria hemos obtenido que el
46,4% de los pacientes presenta un consumo de
plataformas de series o videojuegos a la semana su-
perior a 11 horas (mediana 10 horas RI 42), lo que
hemos considerado perjudicial al ser el percentil 50
de nuestra poblacion.

Asimismo, el 89,8% de la poblacién estudiada niega
que la calidad de su suefio haya empeorado subjeti-

vamente con respecto a la calidad del suefio percibida
previa a la pandemia COVID19, respondiendo a uno
de los objetivos secundarios

Asimismo, el 89,8% de la poblacion estudiada niega
que la calidad de su suefio haya empeorado subijeti-
vamente con respecto a la calidad del suefio percibida
previa a la pandemia COVID19, respondiendo a uno
de los objetivos secundarios.

4. DISCUSION:

El objetivo principal del estudio era determinar la pre-
valencia actual de insomnio en la poblacién entre 18 y
80 afios de los CS de Goya y Ciudad Jardin, para asf
poder establecer una comparativa con las prevalen-
cias previas. Hemos obtenido una prevalencia similar
a la estudiada previamente mediante inferencias de
estudios previos (1). Ademas, queriamos valorar como

Tabla Ill. Caracteristicas sociodemograficas, variables fisicas y clinico-asistenciales en base a resultado en

la Escala de Insomnio de Atenas

Pacientes n (%)

No Insomnio (< 6 puntos)

Insomnio (> 6 puntos)

98 (76,56)

30 (23,44)

Variables socio-demograficas

Edad
18 - 40 afios 28 (28,57) 11 (36,67)
41 - 64 afios 0,698
65 — 80 afios 35(37,71) 9 (30)

35(33,72) 10 (33,33)

Sexo
Sexo femenino 45 (45,92) 17 (56,67) 0,303
Sexo masculino 53 (54,08) 13 (43,33)

Estado civil
Con pareja 57 (58,16) 15 (50) 0.430
Sin pareja 41 (41,84) 15 (50)

Situacién laboral
En activo 52 (53,06) 16 (53,33) 0,979
No activo 46 (46,94) 14 (46,67)

Variables fisicas

IMC 1(1,02) 2 (6,67)
Bajo peso 42 (42,86) 15 (50)
Normopeso
Sobrepeso 0,206
Obesidad 35 (35,71) 10 (33,33)

19 (20,41) 3(10)

Variables clinico-asistenciales

Salud mental
Trastorno mental 13(13,27) 10 (33,33) 0,012
No trastorno mental 85 (86,73) 20 (79,49)

Polifarmacia
Si 14 (14,29) 8 (26,67) 0.116
No 84 (85,71) 22 (73,33)

Consumo de BZD/AD
Si 9(9,18) 8(26,67) 0,014
No 89 (90,82) 22 (73,33)
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objetivos secundarios el efecto que podria haber te-
nido la pandemia COVID19 sobre la prevalencia del
insomnio, junto con la relacién que podria tener que
el sobreuso de plataformas multimedia. No obstante,
solo hemos podido demostrar su relacion de forma
estadisticamente significativa con la presencia de tras-
torno de salud mental y consumo de benzodiacepinas.

Al estar el estudio realizado en dos CS (Goya y Ciudad
Jardin) con un indice de privacion MEDEA (Mortalidad
en areas pequefias espafiolas y desigualdades socioe-
condmicas y ambientales) (15) localizado en el cuartil
1% (dos de las zonas de salud con menor nivel de
privacion de la ciudad de Madrid), los resultados se
deben extrapolar a poblaciones similares. De no ser
asi, se podria incurrir en una falta de representativi-
dad, ya que, en la literatura publicada, el insomnio se
ha asociado inversamente con el indice de privacion
y nivel socioeconémico'’.

Consideramos que dos de los factores principales que
han contribuido a que no se haya podido demostrar
la hipétesis principal han sido las pérdidas obtenidas
a lo largo de la fase de recogida de datos del estudio,
en probable relacion con el método de investigacion (y
con el correspondiente sesgo del voluntario asociado)
y las caracteristicas de la poblacién entrevistada.

Por un lado, a la hora de realizar el protocolo del
estudio establecimos que la recogida de datos se ba-
saria en la realizacion de entrevistas por via telefonica
del cuestionario, sumando un total de tres intentos
de contactar con los encuestados. Esto ha dificul-
tado la obtencion de datos brutos y ha superado la
expectativa planteada en base a la tasa de pérdidas
calculada inicialmente.

Por otra parte, las caracteristicas de la poblacién
incluida (area con un indice de privaciéon bajo), y
habiendo excluido franjas etarias limites de la vida,
personas en situaciones vitales estresantes per se o
con patologias de base tradicionalmente asociadas al
insomnio, probablemente haya confluido en que los
resultados de las entrevistas no arrojasen datos que
contribuyesen a extraer resultados con significacion
suficiente.

No obstante, la prevalencia observada es similar a los
estudios previos, situandose en el 20,4%. Ademas,
hemos obtenido una imagen de las caracteristicas
sociodemograficas de nuestras poblaciones, pudiendo
relacionar la patologia mental con la presencia de
insomnio de forma estadisticamente significativa. Del
mismo modo, la mayoria de la poblacién consumidora
de benzodiacepinas no presentaba insomnio de for-
ma estadisticamente significativa. Paralelamente, un
8,4% de la poblacion ha consultado por insomnio. Si
tomamos como referencia que la prevalencia estimada
del insomnio es del 20,4%, podemos aventurarnos a
inferir que ésta es una patologia infradiagnosticada

actualmente. Como dato que nos parece relevante
sefialar, hemos objetivado que un 46,6% de las per-
sonas consume videojuegos o plataformas en mayor
medida de lo habitual, lo cual podria ser perjudicial
0 incluso agravar las patologias relacionadas con el
suefio. Esto supone una puerta abierta para la for-
mulaciéon de una nueva hipoétesis que diera paso a la
realizacion de estudios posteriores para determinar la
relevancia de dichos resultados.

Otro factor que nos parece importante analizar en este
apartado, es la posibilidad de un sesgo de memoria
entre los entrevistados. Hemos de tener en cuenta que
la recogida de datos se obtuvo entre los meses de
febrero y marzo de 2023, tres afios después del inicio
de la pandemia COVID19, el confinamiento y las olas
mas extremas y extenuantes. Por ello, consideramos
que, a la hora de preguntar por el insomnio durante
esa época, el relato de la vivencia haya cambiado,
probablemente siendo minimizado a dia de hoy.

Como posible sesgo afadido, en lo relativo a los
farmacos empleados para el insomnio, tuvimos en
cuenta tan solo si tomaban benzodiacepinas o anti-
depresivos, no considerando otros grupos farmaco-
l6gicos utilizados eventualmente por los pacientes
con los trastornos del suefio como pueden ser los
antihistaminicos o melatonina. Por otra parte, no se
ha tenido en consideracion a las personas que duer-
men siesta, evento que puede influir en la calidad
del suefio!® asi como otras condiciones o enferme-
dades relacionadas directa o indirectamente con el
insomnio'® no contempladas en nuestras variables
o criterios de exclusion. Cabe destacar que algunos
pacientes referian nicturia a causa de su hiperplasia
benigna de proéstata que daba lugar a una disminu-
cion en la calidad del suefio.

No obstante, a pesar de no haber podido demostrar
la variable principal y de las multiples limitaciones
que ha tenido el estudio, consideramos que éste si
que resulta Util a la hora de ofrecer una imagen del
insomnio y el problema que supone su padecimiento.
Consideramos especialmente llamativo y a considerar
el estimable infradiagnéstico del mismo observado.
Por ello, creemos que, seria recomendable valorar
emprender nuevas lineas de investigacion relaciona-
das con este trastorno del suefio y, con ello, contribuir
a visibilizar el problema para dar pie a intervenciones
comunitarias o de educacién para la salud que fo-
menten un suefio saludable.

PUNTOS CLAVE:

Los hallazgos del presente estudio muestran una pre-
valencia de insomnio similar a la esperada. Como ha-
llazgo relevante, menos de la mitad de los ciudadanos
con insomnio consultan por el mismo y eso da lugar
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a un infradiagnostico importante con consecuencias
nocivas para la salud a corto, medio y largo plazo.
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ANEXO 1
Escala Atenas de Insomnio

Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

INSTRUCCIONES:

Esta escala esta disenada para registrar su propia percepcion de cualquier dificultad en el dormir que usted
pudiera haber experimentado. Por favor marque (encerrando en un circulo el nimero correspondiente) la
opcion debajo de cada enunciado para indicar su estimacion de cualquier dificultad, siempre que haya
ocurnido durante la Gitima semana.

Induccién del dormir (tiempo que le toma quedarse dormido una vez acostado).
0 Ningun problema.
1. Ligeramente retrasado.
2 Marcadamente retrasado.
3 Muy retrasado o no durmid en absoluto.

Despertares durante lanoche.

0. Ningun problema.

1. Problema menor.

2 Problema considerable.

3 Problema serio o no durmid en absoluto.
Despertar final mas temprano de lo deseado.

0. Nomas temprano.

1.  Un poco mas temprano.

3 md\omm\pumonodurméonbabsolm

Duracién total del dormir.
0 Suficiente.
1. Ligeramente insuficiente.
2 Marcadamente insuficiente.
3 Muy insuficiente o no durmié en absoluto.

Calldodgomnldoldomir(nomponawmuempomm:busmd).

3 Muy insatisfactoria o0 no durmié en absoluto.
Sensacion de bienestar durante el dia.

0 Normal

1. Ligeramente disminuida.

2 Marcadamente disminuida.

3 Muy disminuida.
Funcionamiento (fisico y mental) durante el dia.

0 Normal

1. Ligeramente disminuido.

2 Marcadamente disminuido.

3 Muy disminuido.
Somnolencia durante el dia.

Q Ninguna.

1. Leve.

2 Considerable.

3 Intensa.
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RESUMEN

PRESCRIPCION INADECUADA DE BENZODIACEPINAS
PARA TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

Objetivo principal: Conocer la tasa de inadecuacion
en la duraciéon del tratamiento con benzodiacepinas
(BZD) en pacientes con insomnio.

Objetivos secundarios:

e Medir el tiempo medio de consumo.

e Describir la proporcion de pacientes con prescrip-
cion concomitante de tratamientos antidepresivos
para el insomnio.

e Cuantificar el porcentaje de pacientes con farma-
cos que producen interacciones farmacolégicas
frecuentes con benzodiacepinas.

e Conocer la tasa de pacientes mayores de 65 afos
con criterio de inadecuacion.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Emplazamiento: Centros de salud de Cerro del Aire,
Justicia y Valle de la Oliva en Madrid.

Poblacién de estudio: Pacientes de ambos sexos, ma-
yores de edad, con insomnio de los cupos de los
investigadores de los centros de salud descritos pre-
viamente con prescripcion de BZD ligado al episodio
de insomnio de 2018 a 2022.

Método: Aleatorio sistematico.

Recogida de dates: “Consult@ Web” y “AP-Madrid”.

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Condes de Barcelona.
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Clinica Dr. Duréantez.
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Valle de la Oliva.
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S.Cerro del Aire.
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Justicia.

RESULTADOS:

76% de los pacientes que han consumido benzodia-
cepinas en nuestra poblacion de estudio lo han he-
cho de forma inadecuada. La mediana del tiempo de
consumo es 13 meses. En pacientes mayores de 65
afios un 82% las ha consumido de forma inadecuada.

El 30% de los pacientes ha tenido prescrito un antide-
presivo. El 29% de la poblacién tenia algun farmaco
que puede presentar interacciones con BZD.

Conclusiones: Mayoritariamente el tratamiento con
BZD excede el tiempo adecuado de consumo. Ade-
mas, el mayor consumo se da en mayores de 65 afios.
Es importante instruir a la poblacién general para que
conozca alternativas al uso de benzodiacepinas.

INTRODUCCION

Las benzodiacepinas son una familia de medicamen-
tos psicotropicos con efectos sedantes, hipnéticos,
ansioliticos, miorrelajantes y anticonvulsionantes; que
actlan aumentando la accion del &cido gammaamino-
butirico (GABA), principal neurotransmisor inhibidor
del sistema nervioso central.

Su indicacién principal es el tratamiento de los trastor-
nos de ansiedad y del insomnio, definido este Ultimo
como la dificultad para el inicio, mantenimiento, dura-
cion o calidad del suefio. Esta condicion aumenta con
la edad, razén por la cual el uso de estos tratamientos
en pacientes de mas de 65 afios es cada vez mayor.

A pesar de sus efectos beneficiosos, estos medicamen-
tos tienen un fuerte poder adictivo debido a la depen-
dencia y la tolerancia que ejercen sobre los pacientes.
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Ademas, estan sujetos a interacciones farmacolégicas
frecuentes y existen poblaciones mas vulnerables a
sus efectos adversos, como los ancianos; su uso en
estos pacientes aumenta el riesgo de deterioro cogni-
tivol?, delirium, caidas y fracturas®, lo que conlleva un
importante impacto en el uso de recursos sanitarios y
sociosanitarios*. Se deberian, por lo tanto, recetar con
suma precaucion y durante periodos cortos de tiempo;
pudiendo la prescripcion inadecuada conducir a un
trastorno de adiccion.

Los criterios STOPP/START son una herramienta uti-
lizada para la deteccion de prescripciones potencial-
mente inapropiadas en personas mayores de 65 afios:
Se considera una prescripcion inadecuada el uso de
benzodiacepinas durante mas de cuatro semanas, por
la potenciacion de efectos adversos y las multiples
interacciones que se pueden dar en estos casos.

El DSM-5 de la Asociacion Americana de Psiquiatria
recoge los siguientes criterios diagndsticos para el
trastorno de adiccién por consumo de benzodiace-
pinas: un poderoso deseo o necesidad de consumir
benzodiacepinas y un consumo continuado de las
mismas, a pesar de sufrir problemas causados o exa-
cerbados por las benzodiacepinas, durante los Ultimos
12 meses®. Una de las razones de su abuso se debe
a que sus efectos a nivel del sistema nervioso central
son muy rapidos, con mejoria de la sintomatologia por
la que se suelen recetar®.

El insomnio es un problema con gran prevalencia en
paises industrializados y representa uno de los moti-
vos de consulta mas frecuentes en atencion prima-
ria. El tratamiento de primera elecciéon del insomnio
son las medidas no farmacolégicas’. Sin embargo,
las benzodiacepinas se indican en un importante
ndmero de pacientes como primer tratamiento y de
manera prolongada o crénica, cuando actualmente la
indicacion clinica no justifica una prescripcion mas
alld de cuatro semanas por los fendmenos de tole-
rancia y dependencia que generan®. Se justifica su
uso en el insomnio de corta duracion; sin embargo,
en el insomnio crénico debe tratarse la causa que
lo produce (ya que en gran parte de los trastornos
el insomnio es un sintoma y no un diagndstico de-
finitivo) y el uso de hipnéticos debe utilizarse como
complemento.

El uso inadecuado de las benzodiacepinas se ha con-
vertido en un grave problema a nivel nacional, con un
importante impacto en la poblacidon mayor. En Espa-
fia estudios recogen que hasta en un 82,5%° de los
pacientes tratados con benzodiacepinas se excede la
duracion del tratamiento adecuado. Otro ejemplo que
ilustra esta situacion es la estimacion en un 50% del
porcentaje de los pacientes que mantienen el trata-
miento con benzodiacepinas mas alla de un afio para
tratar la ansiedad y el insomnio crénico®.

Ademas, tras la pandemia por SARS-CoV-2, por el
aumento de prevalencia de las enfermedades psiquia-
tricas, se ha acentuado el consumo de dichas sus-
tancias!!, lo que plantea un problema tanto sanitario
como econdémico. Un estudio canadiense reporta un
aumento del uso de estos farmacos de 47% desde
la pandemia, a causa de mdultiples factores, como
son la pérdida de empleo, el miedo a contagiarse, el
aislamiento y el distanciamiento social'?.

Existen pautas de uso racional que deben cono-
cerse al realizar su prescripcion. Es por ello por lo
que utilizar la minima dosis eficaz, durante el menor
tiempo posible, seleccionar las benzodiacepinas de
manera individualizada, informar sobre los riesgos
asociados, etc., son algunas de las medidas que se
deben tomar a la hora de plantear el tratamiento
del insomnio®s.

En vista de la alta prevalencia del insomnio y del
uso abusivo e inadecuado de las benzodiacepinas
para su tratamiento, esta revision tiene como objetivo
determinar la tasa de inadecuacion en la duracion del
tratamiento con benzodiacepinas en pacientes adultos
con insomnio.

MATERIAL Y METODOS

El estudio tiene disefio observacional, descriptivo y
retrospectivo. El tamafio de la muestra se decidié en
funcion de un error alfa bilateral de 0,05, una preci-
sién minima de 0,06, asumiendo el peor caso posible
de inadecuacion (p = 0,5). Se recogieron datos de
267 pacientes. Se realizd un muestreo aleatorio sis-
tematico. Los criterios de inclusiéon son pacientes de
ambos sexos, mayores de 18 afios, con diagnostico
de insomnio de los cupos de los investigadores de
los centros de salud Centros de salud de Cerro del
Aire, Justicia y Valle de la Oliva con prescripcion de
BZD ligada al episodio de insomnio de 2018 a 2022.

La recogida de datos se realiz6 con los programas
informaticos “Consult@ Web” y “AP-Madrid”.

VARIABLES

Universales: sexo (hombre/muijer), edad (cuantitativa),
principio activo (lorazepam/lormetazepam/diazepam/
midazolam/oxazepam/temazepam/alprazolam/bro-
mazepam/clobazam/ketazolam/clonazepam/quaze-
pam/clorazepato)

Principal: prescripcion inadecuada de BZD (si/no)

Se considera aquella que supera las cuatro semanas
de tratamiento en el caso del insomnio.
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Secundarias: tiempo de consumo en los Ultimos 5
aflos (cuantitativa), prescripcion de antidepresivos
para tratamiento del insomnio (trazodona, mirtazapi-
na) (si/no), prescripcion de farmacos que producen
interacciones (opioides, antiepilépticos, antifingicos
azoles, macrolidos, quinolonas, rifampicina, inhibido-
res de la proteasa) (si/no).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaréa el estudio descriptivo de todas las variables
para detectar valores anémalos u otras inconsistencias.
Las variables cualitativas se presentaran con su distribu-
cion de frecuencias y porcentaje e intervalo de confianza
al 95%. Las variables cuantitativas se resumiran con su
media, desviacion estandar (DE), e intervalo de confian-
za al 95%, si las variables siguieran una distribucion
normal; si muestran una distribucion asimétrica se pre-
sentaran con mediana y rango intercuartilico (P25-75).

RESULTADOS

En primer lugar, se realiza un estudio descriptivo de
la poblaciéon de estudio:

Un 33% de la poblacién son hombres frente al 67%
que son muijeres. La edad media es 64,38 afios (con
un 1C 95%: 62.44+66.33), que sigue una distribucion
normal y coincide casi con la mediana (65 afos). El
paciente mas joven incluido tiene 25 afios y el méas
mayor 103 (Figura 1).

Si se comparan los porcentajes de consumo de cada
principio activo, la benzodiacepina méas consumida
es el lorazepam (61.5%), a la que le sigue el bro-
mazepam (14.7%), lormetazepam (10.9%), diazepam
(4.9%), alprazolam (3%), clorazepato (2.3%), clo-
nazepam (1.9%) y otras benzodiacepinas que apenas
representan el 0.8% (Figura 2).
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Figura 1: Distribucion de la muestra segiin edad
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Figura 2: Benzodiacepinas mas consumidas por po-
blacién del estudio

Respecto al objetivo principal del estudio se observa
que un 76% de los pacientes que han consumido
benzodiacepinas en nuestra poblacion de estudio lo
ha hecho de forma inadecuada.

Si la division se realiza por grupos de edad se eviden-
cia que un 70% de pacientes menores de 65 afios
ha consumido benzodiacepinas de forma inadecuada.
En mayores o en pacientes con 65 afios un 82%
ha consumido de forma inadecuada. En este caso
no hay diferencias estadisticamente significativas con
una p>0.05 (Figura 3).

PRESCRIPCION INADECUADA SEGUN EDAD

30%

“ No inadecuado
= Inadecuado

<65 ANDOS = 65 ANOS

No hay dift significativas entre
grupos de edad para la inadecuacion (p=0.099)

Figura 3: Tasa de prescripcion inadecuada de BZD,
segun edad

Posteriormente se analizan los datos para responder
a los objetivos secundarios.

El tiempo de consumo de las benzodiacepinas se
describe con la mediana, al no seguir una distribucion
normal: 13 meses. El percentil 25 es de 2 meses y
el percentil 75 es de 60 meses, lo que indica que el
25% de nuestra poblacién ha consumido benzodia-
cepinas por un periodo de 60 meses o0 mas, lo que
equivale a 5 afos (Figura 4).
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Figura 4: Tiempo de consumo de BZD segiin grupo
de edad

Un 30% de los pacientes del estudio ha tenido pres-
crito en algin momento un antidepresivo (trazodona
y/0 mirtazapina) para el tratamiento del insomnio (Fi-
gura 5).

Por otro lado, un 29% de la poblacién de estudio tenia
prescrito en el periodo de tiempo que consumié unas
benzodiacepinas alglin farmaco que puede presentar
interacciones (Figura 5).

PRESCRIPCION DE ANTIDEPRESIVOS PARA INSOMNIO INTERACCIONES CON OTROS FARMACOS

1] 5l
30%
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Figura 5: Porcentajes de prescripcion de antidepre-
sivos concomitantes y de interacciones con otros
farmacos, respectivamente

DISCUSION

Después de la presentacion de resultados se comenta
brevemente si estos permiten responder a las hipote-
sis presentadas al inicio del estudio.

Se ha estudiado la tasa de inadecuacion en la du-
racion del tratamiento con benzodiacepinas en la
poblacién del estudio, tanto de forma general como
con division por grupos de edad. Se evidencia que
en todos los casos mas de los dos tercios de la
poblacién consumen benzodiacepinas de forma in-
adecuada segln el tiempo estipulado por las guias
para el tratamiento del insomnio (méas de cuatro
semanas).

El tiempo medio de consumo de estos farmacos su-
pera el afio de consumo (13 meses), sin evidenciar
diferencias significativas si se realiza division segun
grupos de edad. Aun asi, es destacable el hecho que
en mayores de 65 afios la mediana de consumo es
practicamente 4 veces mayor que en menores de 65
aflos, 1o que a priori deberia ser al contrario, ya que
estos farmacos presentan potencial peligro en perso-
nas mayores por su elevada tasa de efectos adversos y
sus interacciones con otros medicamentos. Esto viene
asociado a los criterios STOPP/START, que consideran
inadecuado el consumo en el caso del insomnio por
encima de cuatro semanas para mayores de 65 afos.

Menos de un tercio de los pacientes del estudio pre-
sentan un farmaco antidepresivo concomitante como
la trazodona o la mirtazapina, lo que no es coherente
con lo que indican las guias sobre el insomnio, ya que
las benzodiacepinas deberian ser un tratamiento de se-
gunda eleccion, tras haber fracasado con las medidas
higiénicas del suefio, los tratamientos “naturales” como
son la valeriana o la melatonina, entre otros, y otros
farmacos que no provocan dependencia ni tolerancia,
como lo son los antidepresivos. El resultado obteni-
do indica que probablemente las benzodiacepinas se
prescribieron de forma precoz antes de probar otros
tratamientos que podrian haber sido eficaces, dado que
un 70% de los pacientes del estudio no tuvieron acceso
a la trazodona o a la mirtazapina. Es cierto que no se
ha evaluado en este estudio el cumplimiento de las
medidas de higiene del suefio o el uso de tratamientos
no farmacologicos como son los remedios naturales,
lo que podria dar pie a otro trabajo de investigacion.

Se pone en relieve con otro de los objetivos secunda-
rios la importancia de la correcta prescripcion de las
benzodiacepinas, dado que se observa que casi un
tercio de los pacientes del estudio tomaron farmacos
con potencial interaccién con las benzodiacepinas. Este
resultado indica que ese porcentaje de pacientes pudo
haber sufrido efectos mas o menos importantes deri-
vados de la combinacién de una benzodiacepina con
otro farmaco, 1o que podria ser considerado iatrogenia.

CONCLUSIONES

Con todo lo presentado previamente se deduce que
aun queda mucho margen de mejora, tanto a nivel
sanitario como a nivel poblacional. Seria interesante
hacer mas campafas de prevencion del consumo de
benzodiacepinas y mostrar sus efectos a largo plazo,
que la mayoria de las personas desconocen.

Es cierto sin embargo que muchas veces por falta
de tiempo o de recursos los profesionales sanitarios
terminan usando las benzodiacepinas como herra-
mienta contra el insomnio. Seria de interés buscar
alternativas dentro de las benzodiacepinas entre las
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menos adictivas o utilizar los farmacos Z, que son
inductores del suefio, con algo menos de potencial
aditivo y de tolerancia que las benzodiacepinas.

PUNTOS CLAVE

e |as benzodiacepinas son farmacos psicotrépicos
con potencial efecto adictivo, que se usan para el
tratamiento del insomnio

e Mas de los dos tercios de la poblacion consumen
benzodiacepinas de forma inadecuada para el tra-
tamiento del insomnio.

e A pesar de que las benzodiacepinas deberian
ser un tratamiento de segunda eleccion en el
insomnio muchas veces se prescriben de forma
precoz, incluso antes de los tratamientos no far-
macologicos.
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INTRODUCCION

El granuloma pi6geno es una lesiéon vascular benig-
na, reactiva y multifactorial, que se produce por un
crecimiento excesivo de tejido conectivo en la piel y
membranas mucosas.

Su etiologia resulta de dafios repetitivos, asi como
irritacion local sobre la piel o las membranas mucosas,
ocasionando que los tejidos al cicatrizar lo hagan de
manera anormal, formando excesivo tejido de gra-
nulaciént.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un varén de 72 afios que
consulta tras la aparicion de una lesion cutdanea en
la mano derecha de una semana de evolucién. Como
Unico antecedente personal es portador de marca-
pasos desde hace cinco afios debido a un blogueo
auriculoventricular completo. El paciente refiere que
noto6 la aparicion de una tumoraciéon en la mano de-
recha tras realizar un trabajo de jardineria, sujetando
fuertemente una azada (Figura 1).

El paciente comentaba que desde su aparicion la
lesion aumenté de tamaho. Negaba dolor, pero si
refirio cierta molestia al realizar presién o apoyar la
mano. Al evaluarla observamos una papula eritemato-
violacea, de aproximadamente 1 cm de diametro, de
borde irregular, consistencia friable, con un collarete
periférico de tonalidad mas clara en la palma de la
mano, muy erosionada y con sangrado espontaneo.
Ademas, el paciente indicaba que no asociaba dolor,
pero si cierta molestia al realizar presion o apoyar
la mano.

La sospecha inicial fue de granuloma piégeno, pero de
igual manera fue derivado al servicio de Dermatologia
de manera preferente ante el rapido crecimiento y
para a su vez, realizar el diagnostico diferencial con
un melanoma amelandtico u otra neoplasia.

Una vez valorado por Dermatologia, se realiz6 exé-
resis de la lesion enviando dos muestras a anatomia
patolégica: una se realiz6 por afeitado de un frag-
mento semirredondeado de 1 cm de longitud y 0,8
cm de altura que al corte presentaba una coloracion
violacea y otra se realiz6 biopsiando la base, que
obtuvo un cilindro de piel irregular de 4 por 3 por
3 milimetros.

En ambas muestras microscopicas se observaron va-
sos dilatados agrupados en lébulos con una dermis
edematosa y un infiltrado inflamatorio mixto parchea-
do que correspondia con un granuloma piégeno.

Figura 1.

Imagen con consentimiento del paciente.
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Figura 2. Imagen con consentimiento del paciente.

Para su tratamiento se realiz6 la coagulacion de la
base con nitrato de plata (ya que no se podia utilizar
el bisturf eléctrico dados sus antecedentes personales
de portador de marcapasos) con un resultado qui-
rurgico excelente hasta el momento sin apariciéon de
recidivas (Figura 2).

REVISION

Los granulomas piégenos son tumoraciones vascula-
res que se producen como reaccién a microtrauma-
tismos por lo que su lugar de aparicion suelen ser las
manos o0 cara. Se manifiestan como papulas o nédulos
de color rojo vinoso de 2 a 10 mm de tamafio y de
crecimiento rapido que sangran abundantemente y
con facilidad?.

La etiologia de la lesién ha sido bastante discuti-
da, surgiendo multiples propuestas desde su primer
reporte realizado por Ponce y Dor en 1897. Inicial-
mente, pensaron que las lesiones encontradas en
la piel eran el resultado de un contagio ocasiona-
do por caballos castrados que padecian una mico-
sis denominada Botriomicosi!. Sin embargo, no fue
hasta principios de siglo cuando surge el nombre
de granuloma piogénico, describiéndolo como una
lesion reactiva, que resulta de dafios repetitivos, asi
como irritacion local sobre la piel o las membranas
mucosas, ocasionando que los tejidos al cicatrizar lo

hagan de manera anormal, formando excesivo tejido
de granulacion.

El granuloma piogénico en sus estadios tempranos
puede presentarse como una papula roja e indo-
lora, que en pocos dias o semanas se convierte
en una masa tumoral exofitica sésil o peduncula-
da, con una superficie lobulada o corrugada y que
suele estar acompafiada de ulceracion, sangrado
espontaneo y exudado minucioso, de consistencia
friable y pudiendo llegar a ser firme y fibrosa en
la medida que pasa el tiempo. En cuanto al color,
dependiendo de la vascularidad, puede presentar-
se como un tono rosado, rojo intenso, pUrpura o
marroén, llegando alcanzar un promedio que oscila
entre 20 y 30 mm.

El granulo pidgeno no tiene predileccion en cuanto a
edad, existiendo reportes de casos de nifios de seis
dias como en ancianos, aunque si se ha objetivado
que presenta una mayor frecuencia aparicion en las
mujeres con una proporcion de 3:2. Este tipo de lesio-
nes se observan predominantemente en la zona bu-
cal, especialmente en la encia vestibular (75%). Los
sitios extrabucales lo conforman en orden decreciente
la cabeza, area del cuello, extremidades superiores,
extremidades inferiores y zona genital’.

El diagndstico inicial es clinico, aunque para ser con-
firmado es necesario la realizacion de biopsia y el
examen histopatolégico. Los siguientes datos son de
ayuda para reconocer la etiologia y guiar el diagnés-
tico de la lesion: el sexo, estado de gravidez, historia
de traumatismos repetitivos, toma de determinados
medicamentos, sintomatologia o tiempo de evolucion
de la lesién, entre otros®.

El diagndstico clinico diferencial puede hacerse con
el granuloma periférico de células gigantes, heman-
gioma capilar, fibromas periféricos, linfangioma o
sarcoma de Kaposi, el melanoma nodular, el angio-
sarcoma o el linfoma no hodgkiniano entre otros, por
lo que se debe derivar a los pacientes al dermatélogo
dada la importancia de la biopsia'?. También se ha
demostrado que las terapias con agentes inmuno-
supresores aumentar el riesgo de aparicion de gra-
nulomas piégenos®.

Para el tratamiento de estas lesiones se han propues-
to diferentes formas de tratamiento, pero la escision
quirdrgica completa con bisturi o curetaje asi como
cauterizacion de la base sigue siendo el tratamiento
de eleccién. Recientemente se han empleado los
betablogueantes topicos como tratamiento del gra-
nuloma piégeno, obteniendo resultados variables. Se
ha observado que el timolol tdpico puede ser un
tratamiento alternativo eficaz a la cirugia. Ademas,
presenta la ventaja de efectos adversos minimos,
facilidad de administracion y mejores resultados
cosméticos®.
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Por dltimo, destacar que es fundamental desde Atencién diagndstico inicial de la lesion y posterior derivacion a
Primaria realizar una buena historia clinica al paciente, Dermatologia para la realizacion de estudio con biopsia y
asi como la inspeccion de la lesion que nos permita el su extirpacion posterior, evitando complicaciones futuras.
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INTRODUCCION

El color rojizo de la orina es un sintoma que el pacien-
te interpreta como alarmante y que le hace general-
mente consultar. Es importante realizar un diagnéstico
diferencial entre las diversas causas de hematuria y
falsa hematuria. En ocasiones, la causa de la colora-
cion rojiza puede ser debida a una condicion benig-
na llamada beeturia o betacianuria, que ocurre por
la excrecion en la orina de un pigmento producido
por determinados alimentos. Es una afectacion poco
frecuente que se ve aumentada en determinados sub-
grupos (déficit hierro, anemia perniciosa, etc.).

Presentamos el caso de un paciente que presentd
dicho sintoma debido a la ingesta de pitaya o fruta
del dragon.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un hombre de 44 afos que
tras realizar un esfuerzo deportivo intenso (maratédn)
presentd orinas rojas. Acudié a Urgencias por ese
motivo y se realiz6 una tira de orina, cultivo de orina
y analitica de sangre con hemograma y bioguimica
para descartar hematuria e incluso rabdomidlisis. La
analitica de orina fue normal sin hematies, leucoci-
tos, nitritos, ni siquiera urobilinégeno. Asi mismo, no

Figura 1. Pitaya Rojal.
Imagen con consentimiento del paciente.

se detectd6 CPK elevada ni otras alteraciones en la
analitica de sangre. No existia anemia ya que la he-
moglobina era de 14 g/dl. El hierro era ligeramente
disminuido, de 50 mcg/dl (normal d 60-170 mcg/dl)
aunque la ferritina era normal.

En la consulta, se reinterrogd al paciente para realizar
de nuevo diagnostico diferencial a nivel ambulatorio.
En la anamnesis para el despistaje de otras patolo-
gias, comentd que su hija de siete afios que no habia
realizado ejercicio fisico también presentaba orinas 0s-
curas de color rojizo. Ampliando la anamnesis, sobre
todo en cambios en su rutina habitual, comentd que
habian comido una fruta que generalmente nunca
tomaban: se trataba de la pitaya o la fruta del dragoén,
en concreto, la pitaya roja (Figura 1).

Este fendmeno es conocido como beeturia o betacia-
nuria. A las cuarenta y ocho horas el aspecto de su
orina se normalizd sin incidentes.

REVISION

La beeturia o betacianuria es un fenbmeno caracteri-
zado por la coloracion rosa-rojiza de la orina al ingerir
alimentos ricos en pigmentos rojizos de la familia de la
betacianinas, como por ejemplo la remolacha (siendo
el mas frecuente), la pitaya, etc.?34°,

La pitaya, o comUnmente llamada fruta del dragon,
es una fruta tropical con diversas variedades (blan-
ca, amarilla y roja) que es ampliamente cultivada en
China® y otros paises. En la pulpa de la pitaya es
donde se encuentra una alta cantidad de betalainas:
las betacianinas que son pigmentos rojos (pitaya roja)
y betaxantinas que son pigmentos amarillentos (pitaya
amarillenta)®. La betacianinas, el pigmento rojizo, es
inestable con pHs y temperaturas elevadas®.

La beeturia afecta a un 10-14% de la poblacion,
porcentaje que aumenta en determinados subgrupos
como la deficiencia de hierro®®. Los estudios sugie-
ren que es mas frecuente en situaciones o estados
de alta absorcion de hierro en el sistema gastrointes-
tinal: A) Anemia ferropenia no tratada (la incidencia
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disminuia en aquellos pacientes en tratamiento con
hierro oral)®. B) Anemia Perniciosa en tratamiento. C)
Otras condiciones como por ejemplo la hemocroma-
tosis?346. Otros estudios lo también correlacionaron
el aumento absorcion gastrointestinal con la variacion
del pH estomacal y del intestino delgado®.

La beeturia o betacianuria es una afectacion benigna,
no tiene hallazgos significativos en la anamnesis ni en
la exploracion fisica; por lo que es importante descartar
otras patologias realizando el diagnostico diferencial
de hematuria y falsa hematuria®: 1) Hematuria: Tracto
urinario superior (Carcinoma de células claras, insufi-
ciencia renal, trombosis arteria renal, glomerulonefritis,
pielonefritis, litiasis, etc.), tracto urinario inferior (cistitis
hemorragica, malformaciones arteriovenosas de la ve-
jiga, litiasis, patologias prostéaticas, etc.) y alteraciones
de la coagulacion o trastornos hemoliticos®’. 2) Fal-
sa hematuria: medicaciones (doxorubicina, cloroquina,
ibuprofeno, etc), alimentos (beeturia, colorantes ali-
menticios) y metabolitos (metahemoglobina, urobilino-
geno, profirina, uratos, etc.)’. Ademas del diagnéstico
diferencial, es importante el despistaje de patologia
subyacentes que ocasionan un aumento de la inci-
dencia como se han descrito previamente?.

En cuanto a pruebas complementarias, la mas im-
portante es el estudio de la orina®. Las tiras reacti-
vas pueden tener falsos positivos (pH mayor de 9,
contaminacién con agentes oxidantes, la presencia de
mioglobinuria 0 hemoglobinuria) por lo que ante la
positividad se deberia comprobar con un urinoanalisis
con examinacion en microscopio®’. Aun asi, puede ser
util la solicitud de analitica sanguinea para el diagnaésti-
co diferencial y el despistaje de patologias subyacentes
(anemia ferropénica, anemia perniciosa o trastornos
de la absorcion del hierro como la hemocromatosis)?.

BIBLIOGRAFIA

La beeturia es una condicion para la que no hay
un tratamiento o un manejo especifico. Podria reco-
mendarse modificacion dietaria en el caso de que
el paciente considere la situaciéon molesta o en el
que ocasione distorsiones en los resultados de uri-
noanalisis o tira de orina por la pigmentacién?. Si
es aconsejable el tratamiento de aquellas patologias
subyacentes.

No se han objetivado complicaciones subyacentes;
salvo el posible error de diagnoéstico diferencial si no
se utilizan determinadas pruebas de urinoanalisis
(dado que algunas tiras de orina pueden reaccionar
con el color)?. De hecho, uno de los problemas es el
riesgo de un diagndstico erréneo (como por ejemplo
infeccion del tracto urinario) o derivacion a cistoscopia
u otras pruebas complementarias. Deberia tenerse en
cuenta en el diagnostico diferencial de la hematuria
asintomatica®.

En conclusion, la beeturia o betacianuria es una pa-
tologia benigna secundaria a la excrecidon en orina
del pigmento rojizo betacianina que se encuentra
en algunos alimentos como la pitaya, ocasionando
la coloracion rojiza de la orina. Ante la aparicion de
dicha sintomatologia, sobre todo si es de repeticion,
es importante realizar un diagndstico diferencial ade-
cuado; teniendo en cuenta las posibles falsos positivos
de la tira de orina. Tener también en cuenta que su
aparicion se ve aumentada en determinadas situacion
0 patologias subyacentes, por lo que seria importante
realizar un despistaje y tratamiento en dichos casos.
La alteracion de la coloracién de la orina es una con-
sulta frecuente, sobre todo en atencién primaria, por
lo que seria interesante tener en cuenta afectaciones
como le beeturia como etiologia poco frecuente, pero
si existente y benigna en el diagnostico diferencial.
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INTRODUCCION

La meningitis linfocitaria es una forma de meningitis
aséptica caracterizada por una predominancia de lin-
focitos en el liquido cefalorraquideo (LCR). Aunque
generalmente se asocia con infecciones virales, puede
ser causada por otros agentes, como bacterias ati-
picas, hongos o incluso condiciones no infecciosas
como enfermedades autoinmunes. Este caso clinico
presenta a un varon de 48 afios que acude a ur-
gencias con sintomas comunes pero inespecificos,
como cefalea y mareo, lo que subraya la importancia
de un enfoque diagnostico amplio y cuidadoso en la
préactica clinical.

CASO CLiNICO

Varén de 48 afios, sin antecedentes médicos relevan-
tes, no fumador, sin consumo de alcohol ni drogas,
trabaja en una oficina.

ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente acude a urgencias refiriendo cefalea in-
tensa de inicio subito y mareo desde hace 48 horas.
Describe la cefalea como opresiva, localizada en la
region frontal y occipital, acompafiada de nauseas
y fotofobia. Niega fiebre, convulsiones o pérdida de
conciencia.

EXPLORACION FiSICA

e Constantes: Tension arterial 135/85 mmHg, frecuen-
cia cardiaca 88 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria 18 respiraciones por minuto, temperatura
37.2°C.

e Neuroldgico: Orientado en tiempo, lugar y persona.
No signos de focalizacion neurolégica. No rigidez
de nuca, signo de Brudzinski y Kernig negativos.

e QOtras Exploraciones: Examen fisico general sin ha-
llazgos patoldgicos relevantes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Analisis de Sangre: Hemograma y bioguimica sin
alteraciones significativas.

e Tomografia Computarizada (TC) de Craneo: Sin ha-
llazgos de masas, hemorragias o hidrocefalia.

e Puncion Lumbar: LCR claro, con presién de apertura
normal.

— Citologia: 120 células/pL, 90% linfocitos.

— Bioguimica: Glucosa 60 mg/dL (glucemia en
sangre 90 mg/dL), proteinas 80 mg/dL.

— Cultivo y PCR: Negativo para bacterias comunes
y Virus.

EVOLUCION

El paciente fue hospitalizado para observacion vy tra-
tamiento sintomatico. Se inici6 tratamiento empirico
con antibidticos de amplio espectro hasta que se
descartaron infecciones bacterianas, y posteriormente
se administraron antivirales especificos. La evolucion
clinica fue favorable, con disminucién progresiva de
la cefalea y desaparicién de los mareos en los si-
guientes b dias.

DISCUSION

La meningitis linfocitaria puede ser un desafio diag-
noéstico debido a sus manifestaciones clinicas inespe-
cificas y variadas. La cefalea y el mareo son sintomas
comunes en las urgencias, pero su asociacion con
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signos meningeos y una punciéon lumbar reveladora
son claves para el diagnostico!.

En este caso, la ausencia de fiebre y la negatividad de
los cultivos bacterianos orientaron hacia una etiologia
viral 0 no infecciosa. La presencia predominante de
linfocitos en el LCR es tipica de la meningitis viral,
pero también puede verse en meningitis tuberculosa,
micdtica y en condiciones autoinmunes. La glucosa
normal y proteinas elevadas en el LCR refuerzan la
sospecha de una causa viral, como el virus del her-
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pes simple (VHS), enterovirus o virus de la parotiditis,
aunque la PCR especifica resultd negativa®.

Este caso subraya la importancia de una evaluacion
detallada y el uso de herramientas diagndésticas ade-
cuadas para identificar la etiologia subyacente en
pacientes con sintomas neurolégicos inespecificos.
La evolucion favorable con el manejo adecuado de-
muestra la importancia de un abordaje integral y la
consideracion de etiologias virales en meningitis lin-
focitarial??2,
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 27 afos de
edad, sin antecedentes personales de interés. Acu-
de a consulta por unas lesiones en la piel desde
hace 3 semanas que han ido evolucionando. No lo
relacionada con nada, ha visitado dos dermatélogos
privados que han indicado tratamiento con corticoi-
de topico, pero ante la persistencia de las lesiones,
asi como el aumento del niumero de estas acude
a la consulta de atencion primaria para valoracion.
A la exploracién observamos unas maculas nodu-
lares que se extienden en tronco y extremidades
(Figura 1 y 2). La paciente refiere que se iniciaron
en tronco y se han ido extendiendo a pesar del
tratamiento con corticoides. Las lesiones no han
cambiado a lo largo del tiempo, niega pustulas o
vesiculas. Tampoco recuerda otras lesiones en piel
previas a las descritas.

En la misma visita y ante nuestra sospecha clini-
ca se administr6 una dosis de penicilina benzatina
2.400.00 Ul intramuscular con desaparicion total de
las lesiones en 2 semanas.

Figura 1. Maculas en troncos.
Imagen con consentimiento del paciente.

Antes de la visita de revision se extrajeron unas se-
rologias que confirmaron el diagnéstico de sffilis y la
paciente nos comentd que habia mantenido relacio-
nes sin proteccion con un hombre a través de una
aplicacion de citas.

DISCUSION

La sifilis se trata de una enfermedad de transmision
sexual producida por el Treponema pallidum. Si no se
trata, va evolucionando por distintas fases, tenemos
la sifilis primaria y la secundaria (siendo ambas las
denominadas sifilis precoces) y la terciaria (también
conocida como tardia)!. La incidencia de las enfer-
medades de transmision sexual esta en aumento,
habiéndose duplicado en los Ultimos 15 afios?. En el
2016 se notificaron en Espafia 7,22 casos por cada
100.000 habientes, siendo 9 de cada 10 varones.
A menudo la infeccion por el Treponema pallidum
se asocia al VIH, en Espafia un 28% de los varones
con sifilis tienen también VIH, la mayoria de estos
homosexuales?®. Existen diferentes factores de riesgo
para la infeccion por Treponema pallidum como re-

Figura 2. Maculas en extremidad inferior.
Imagen con consentimiento del paciente.
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laciones de sexuales de riesgo, practica de chemsex,
elevado nimero de parejas sexuales, homosexualidad
o la infeccion por VIH.

Las manifestaciones clinicas varian en funcién de la
etapa. En la sifilis primaria lo méas frecuente es el
desarrollo del chancro (papula indolora en le punto
de inoculacién), apareciendo este a las 2-6 semanas
del contacto con el Treponema pallidum y acompa-
flado por adenopatias. Si no se pone tratamiento este
desaparece y se desarrolla la sifilis secundaria (como
el caso de nuestra paciente)!. La sifilis secundaria es
la gran imitadora, pudiendo presentarse como sinto-
mas sistémicos, en piel...2. Lo mas frecuente son las
maculas, papulas, pustulas que aparecen en tronco
y se diseminan a las extremidades (como nuestra
paciente)!. Finalmente, la sffilis terciaria aparece como
neurosifilis, sffilis cardiovascular o sifilis gomatosaZ.

Para el diagnostico lo mas habitual es la deteccion
de anticuerpos en suero. Disponemos de dos tipos de
técnicas, las pruebas treponémicas (TPHA) y las no
treponémicas (RPR, VDRL). Las treponémicas se posi-
tivizan a las 1-2 semanas de la apariciéon del chancro
y se mantienen positivas toda la vida, aunque se haya

BIBLIOGRAFIA

tratado la infeccion. De modo que son Utiles en pri-
meras infecciones para confirmar diagnostico, pero en
pacientes que ya han tenido sifilis en algin momento
de su vida no son Utiles dado que siempre seran
positivas. Las pruebas no treponémicas se positivizan
a los 10-15 dias de la apariciéon del chancro. Son
especialmente Utiles en segundas infecciones dado
que se negatividad con el tratamiento!.

El tratamiento se realiza con penicilina, y la posologia
varia en funcién del tipo de sifilis*.

CONCLUSION

La sifilis es una patologia conocida como la “gran
imitadora”, sobre todo la sifilis secundaria. Es una
patologia que puede ser valorada y tratada desde
atencion primaria.

Es importante estar atentos y ante una sospecha
debemos realizar una anamnesis dirigida y una vez
confirmada se debe realizar despistase de otras en-
fermedades de transmision sexual.

1. Arando M., Otero L. Sifilis. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2019; 37(6): 398-404.

2. lvars M., Clavo P., Menéndez B. Manifestaciones cutaneas atipicas en la sifilis. Actas Dermosifiliogr. 2016; 107(4): 275-283.
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INTRODUCCION

El fibroxantoma atipico es un tumor infrecuente que
aparece en pacientes varones en su mayoria, de edad
avanzada, en zonas fotoexpuestas, con mayor inciden-
cia de casos en la cabeza y el cuello que se presenta
con mayor frecuencia como una papula o un nédulo
solitario eritematoso. Muchos autores o consideran
COmo una variante menos agresiva y superficial del
sarcoma dérmico pleomorfico y el sarcoma pleomor-
fico indiferenciado (UPS), anteriormente conocido
como histiocitoma fibroso maligno. El diagnéstico del
fibroxantoma atipico es siempre de exclusion, y debe
diferenciarse mediante inmunohistoquimica de otros
tumores fusocelulares.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 75 afhos de
edad que acude a consulta por una lesion en la sien
izquierda de varios meses de evolucion con aspecto
papuloso, sobreelevado perlado, brillante y ulcerado
de aproximadamente 5 por 8 milimetros de diametro.
Presentaba bordes irregulares y sangraba con facili-
dad. Era de color violaceo algo infiltrada y tenia un
fondo eritematoso (figura 1a), en la imagen dermatos-
copica no presentaba caracteristicas tipicas de lesion
melanocitica ni tampoco de tumor basocelular.

Se realiz6 interconsulta a dermatologia para evalua-
cion y exéresis y tras algunas semanas pendiente

Figura 1. a) Imagen realizada en la primera consulta donde se observa un nddulo, en la piel de la sien
izquierda de la paciente, eritematoso, perlado, de bordes irregulares y friable. b) Imagen de la evolucién de
la lesion donde se objetiva aumento de volumen, costras e infiltracion de bordes.

Imagen con consentimiento del paciente.



CASOS CLINICOS

5. TUMOR CUTANEO INESPERADO: FIBROXANTOMA ATIPICO

de extirpacion la lesién se modificd rapidamente
(figura 1b) ulcerandose y aumentando de tamafio,
infiltrando los bordes y el fondo con costras y so-
brelevacion sobre la superficie, por lo que se extirpd
rapidamente ante la sospecha de un posible tumor
de Merkel.

Se realiz6 ojal cutaneo 3 por 2,05 centimetros, con
bordes aceptables y se realizd un colgajo quirlrgico
(figura 2).

En Anatomia Patolégica se identificd una prolife-
racion centrada en la dermis sin afectacion epi-
dérmica, bien circunscrita, constituida por células
fusiformes, pleomorficas con abundantes mitosis.
No se observa necrosis, invasién vascular ni infil-
tracion perineural.

Se observan marcadores de vimentina, CD10 vy
CD163 positivos y son negativos los epiteliales
(CKAEI-AE3 y P63), los melanociticos (Melan A,
Sox10 y S100) y los musculares (actina y desmina)
asi como CK20 (por lo que se excluye el tumor de
Merkel).

El diagnostico definitivo es fibroxantoma atipico, que
respeta los bordes quirlrgicos.

La cicatriz evoluciond bien y tras la revision a los seis
meses no se observo recidiva local.

Figura 2. Imagen realizada posterior a la extirpa-
cién quirargica de la lesion.
Imagen con consentimiento del paciente.

DISCUSION

El fibroxantoma atipico fue descrito en 1961 por He-
lwig!#. Se trata de un tumor mesenquimético, de ori-
gen fibroblastico, aunque de histogénesis incierta con
potencial maligno intermedio que raramente puede
producir metastasis o la muerte?.

Se estima que es un 0,2% de los tumores cutaneos
con edad de aparicion avanzada (mayores de 70
afios) con una distribucion hombres/mujeres 3:1.
Afecta habitualmente cabeza y cuello en un 85% de
los casos y en un 15% de los casos en tronco vy
extremidades sobretodo en pacientes mas jovenes.
El factor de riesgo predominante es la elastosis solar
en el 99% de los casos?.

La presentacion clinica inicial suele ser una lesion
Unica papular o nodular, exofitica ulcerada®y de cre-
cimiento rapido que puede evolucionar a una masa
tumoral carnosa sangrante y friable.

La dermatoscopia de contacto con luz polarizada pue-
de mostrar vasos irregulares en la periferia y un patrén
en arcoiris central, aunque estos hallazgos también
se han observado en otras entidades clinicas como
el sarcoma de Kaposi, el melanoma o el carcinoma
basocelular®.

El diagndstico de esta lesion es siempre de exclu-
sion precisando ademas de la valoracién clinica una
biopsia de piel y estudios inmunohistoquimicos. En la
biopsia se describe la presencia de células grandes
fusiformes, histiociticas, con abundantes mitosis!34.
La infiltracién tumoral se limita a la dermis sin afec-
tacion epidérmica ni de tejido celular subcutaneo o
invasion vascular.

La inmunohistoquimica es la técnica que nos permite
realizar el diagndstico diferencial con otros tumores de
la piel (Tabla 1). Es habitual la expresion de vimentina,
y CD 10 siendo negativa el resto de los marcadores
inmunohistoquimicos.

Dentro del diagnostico diferencial se debe tener en
cuenta el UPS que es un tumor con un pronéstico
menos favorable que puede ser dificil de distinguir his-
tolégicamente del fibroxantoma atipico. Las caracte-
risticas que pueden favorecer un diagnoéstico de UPS
incluyen la afectacion del tejido subcutaneo profundo,
la penetracion de la fascia o el musculo, la necrosis
y la invasion vascular®.

El manejo terapéutico es la reseccion quirlrgica de
la lesion dejando dos centimetros de margen de se-
guridad y la recurrencia de la misma es excepcional.

Como conclusion queremos resaltar que es un tu-
mor de rapido crecimiento que debe ser interveni-
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Tabla 1. Marcadores inmuhistoquimicos. CEC: carcinoma escamoso; FXA: fibroxantoma atipico;
DFSP: dermatofibrosarcoma protuberans; CK: citoqueratina; VIM: vimentina; SMA: actina; DES: desmina.
Nc: no conocido. Tabla modificada de Sanchez Herreros, et al.l.

‘ CK ViM | CD34 SMA 5100 HMB45 DES CD9%
CEC + + - - . - - -
Melanoma = + = = + T : =
FXA - + -/+ - - - - Nc
DFPS 2 + + g 5 5 . Nc
Leiomiosarcoma -+ + -/+ = = + -

do lo antes posible por su agresividad local y por
otro lado que la técnica de inmunohistoquimica es
clave para descartar otros tumores como el mela-
noma o leiomiosarcoma que requiere un manejo
mas agresivo.

La atencién primaria es crucial en el manejo del
fibroxantoma atipico, ya que permite la deteccion

temprana de lesiones sospechosas y una evaluacion
inicial adecuada. Los médicos de familia y comunitaria
coordinan el cuidado entre especialistas, garantizando
un enfoque integral y seguimiento continuo. Ademas,
ofrecen educacién al paciente sobre la enfermedad
y apoyo emocional. Su papel facilita el acceso a re-
cursos y tratamientos necesarios, mejorando asi los
resultados clinicos.
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Mujer de 38 afios sin antecedentes personales de
interés que acude a consulta por dolor de 2 meses
de evolucion en antepié derecho. Desde hace 5 dias a
raiz de una ruta de senderismo, aumento intenso del
dolor hasta en reposo, por lo que ha tomado dexke-
toprofeno 25 mg cada 8 horas con mejoria parcial.

A la exploracion fisica presenta dolor a la palpacion
en cabeza de 3er y 4° metatarsiano del pie derecho,
sin dolor a la palpacion de fascia plantar. Se solicita
radiografia de pie sin objetivarse lesiones que justi-
fiquen la clinica. Ante sospecha clinica de neuroma
de Morton, se realiza ecografia clinica con hallazgo
de pequefia masa redondeada hipoecogénica entre
metatarsianos. Previo consentimiento de la paciente
se realiza infiltracién ecoguiada con metilprednisolo-
na 1 cc y mepivacaina al 2% 1 cc.

A las 3 semanas, la paciente vuelve a consulta, cami-
nando con normalidad. Refiriendo mejoria significativa
del dolor a punta de dedo tras infiltracion.

El neuroma de Morton es una patologia que debe
incluirse en el diagnoéstico diferencial de las metatar-
salgias ya que se trata de una dolencia relativamente
frecuente en la practica clinica que cursa con dolor in-
tenso metatarsiano al caminar, en ocasiones invalidante
cuyo diagnostico y tratamiento precoz es esencial.

DEFINICION

El neuroma de Morton es una neuropatia por compre-
sion de los nervios digitales plantares comunes a su
paso bajo el ligamento transverso intermetatarsiano,
siendo su localizacién mas frecuente entre el tercer
y cuarto metatarsiano.

ANATOMIA

Los nervios digitales plantares comunes surgen del
nervio plantar medial tras la bifurcacién del nervio

tibial posterior (que es, a su vez, una de las cuatro
ramas terminales del nervio ciatico). El nervio plantar
medial discurre por la planta del pie. Se divide dando
lugar al nervio digital plantar propio que inerva la cara
medial del primer dedo vy, en tres nervios digitales
plantares comunes para inervar la cara lateral del
primer dedo, el segundo, el tercero y la cara medial
del cuarto dedo del pie?.

EPIDEMIOLOGIA

El neuroma de Morton se presenta con mas frecuen-
cia en mujeres adultas entre 25 y 50 afios. Con una
incidencia de 5:1 respecto al sexo masculino. El au-
mento de prevalencia en mujeres se asocia a factores
de riesgo como el uso de calzado estrecho y tacones
altos®.

El espacio entre el tercer y el cuarto metatarsiano es
el méas afectado (anatdmicamente es el mas estrecho
y, ademas en aproximadamente un 30% de las perso-
nas existe interconexion entre el nervio plantar lateral
y el medial a este nivel, por lo que se incrementa el
diametro del nervio), seguido del segundo espacio
intermetatarsal.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Histéricamente se han postulado dos hipétesis sobre la
etiologia del neuroma de Morton: por un lado, la teo-
rfa isquémica (actualmente parcialmente rechazada)
resultante de la compresion generada sobre el nervio
por diferentes causas (bursitis, anomalias 6seas del
antepié, anastomosis de nervio plantar lateral y nervio
plantar medial, lesiones vasculares ) y; por otro lado, la
teoria biomecanica basada en el atrapamiento nervioso
debido a la hiperextension excesiva de los dedos con
el uso de calzado inadecuado (tacon alto o estrecho)
que produce un mal apoyo de los metatarsianos, que-
dando el nervio comprimido entre los metatarsianos,
el ligamento intermetatarsiano transverso y el suelo.
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A nivel fisiopatolégico se caracteriza por una hiper-
trofia del tejido conectivo neural en el revestimiento
externo de un nervio digital plantar comuin®.

CLiNICA

La clinica se basa en la presencia de dolor plantar
con frecuencia claramente localizado en espacios in-
termetatarsianos. El dolor suele ser en un inicio al
caminar, pero, progresivamente puede aparecer inclu-
S0 en reposo 0 nocturno. En ocasiones, los pacientes
pueden presentar parestesias entre los metatarsianos
y los dedos afectos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico es inicialmente clinico a través de la
anamnesis y exploracion fisica.

Es aconsejable realizar en primer lugar una radiografia
simple del pie para descartar patologia estructural
que pueda ocasionar el dolor como hallux valgus o
la presencia de pie cavo.

El diagndstico de confirmacion se realiza a través

de ecografia 0 resonancia magnética. La ecografia
estd sesgada por el tamafio de la lesion y el des-
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empefio del técnico que la realice; lesiones menores
a b mm de diametro son dificiles de identificar
y pueden ocasionar la misma clinica que las de
mayor tamafio.

TRATAMIENTO

El tratamiento tiene tres pilares fundamentales.

1. Medidas higiénico-posturales basadas en el uso
de zapato ancho con tacén bajo que disminuya la
superficie de contacto entre el suelo y el nervio;
asi como el uso de plantillas de descarga para
metatarsianos.

2. Tratamiento minimamente invasivo: Ablacién por
radiofrecuencia, crioablacion, infiltracion de corti-
coides intralesionales.

Estudios comparativos y revisiones sistematicas
han demostrado beneficios significativos con me-
joria clinica del dolor en mas del 75% de los pa-
cientes mediante infiltracion ecoguiada local de
corticoide®®.

3. Tratamiento quirdrgico por medio de liberacion li-
gamentosa asociada a osteotomia del cuello me-
tatarsal via percutédnea o abierta.
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INTRODUCCION

Aunque los célculos renales son frecuentes en todo el
mundo, la incidencia varia en funcién del area geogra-
fica. En Espafia la incidencia de litiasis alcanza el 4,2%
de la poblacién y en general afecta méas a varones!.

Los célculos renales suelen acontecer entre las eda-
des de 20-40 afios!, mientras que en las mujeres hay
un pico de incidencia entre los 40 y 60 afios debido
al aumento de calcio en la orina por la pérdida 6sea
durante la menopausia.

El 25% de los pacientes que presentan CRU recu-
rrentes tienen historia familiar de urolitiasis?, 1o que
aumenta su riesgo litidsico por tres®.

Palabras clave: Hidronefrosis, Ecografia, Atencion
Primaria.

CASO CLINICO

Mujer de 58 afios con AP de dislipemia, tabaquis-
mo, epilepsia, litiasis renal, mastopatia fibroquistica,

D R1 MFYC. H. de Fuenlabrada. CS Francia (Fuenlabrada-Madrid).
R4 MFYC. H. de Fuenlabrada. CS Francia (Fuenlabrada-Madrid).

que acude al servicio de urgencias hospitalario por
dolor lumbar derecho irradiado a flanco derecho e
hipogastrio, acompafiado de fiebre y nauseas. En la
analitica de orina destaca leucocitos 500 LEU/UI, ni-
tritos +, eritrocitos >200/ul, quedando el urocultivo
(UC) pendiente. Se diagnostica de CRU +/- ITU y se
le pauta fosfomicina 3gr a dosis Unica, mas analgesia.

Al dia siguiente acude a las consultas de Atencidn
Primaria por persistencia del dolor, escalofrios, fiebre
de 38°C y nauseas. A nuestra exploracion presenta
una PPRD +, por lo que se afiade dexketoprofeno al
tratamiento y se le programa cita al dia siguiente para
valoracion clinica y ecografica.

Este dia, persistia el dolor en fosa renal derecha y en
la ECO clinica destacaba en el rifién derecho un quis-
te de 3 cm en pelvis renal, sin imagenes de litiasis.
Dado sensibilidad del UC (E. Coli, sensible a todo) se
mantiene fosfomicina 500mg/8 h y se cita para nuevo
control analitico y ecogréafico, donde se aprecia una
PCR de 65, con funcidon renal normal y en la nueva
ECO se constatd una hidronefrosis grado Il (Figura 1),
por lo que se aflade al tratamiento trimetoprim/sul-
fametoxazol 160/800mg/8h durante una semana y
tamsulosina 0,4mg/ dia durante un mes.

Figura 1. Ambas imagenes de Rifidon derecho con hidronefrosis grado IlI.
Las imdgenes ecogrdficas cuentan con la autorizacion verbal de la paciente.
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Figura 2. Rifién derecho e izquierdo respectivamente. Resolucion de hidronefrosis.
Las imagenes ecograficas cuentan con la autorizacion verbal de la paciente.

A la semana, la paciente se encuentra clinicamente
mejor, sin dolor, ni disuria y afebril. Se realiza nuevo
control ecogréfico (Figura 2), objetivandose ambos ri-
flones de morfologia y tamafio normal, con resolucién
de la hidronefrosis.

REVISION

El CRU es un sindrome clinico agudo caracterizado
por dolor intenso brusco de tipo célico en fosa lumbar
y en el angulo costovertebral, que se irradia siguiendo
el trayecto ureteral, hacia la region genital. Puede
asociar sintomas como nauseas y vomitos, agitacion,
HTA, polaquiuria y urgencia miccional especialmente
cuando el calculo se impacta a nivel distal y sintomas
intestinales como paresia intestinal e incluso ileo pa-
ralitico. Se produce como resultado de la obstruccion
del tracto urinario superior por un célculo (lo mas
frecuente), una papila renal o un coagulo. Las zonas
de obstruccién mas frecuentes son los calices rena-
les, la union pieloureteral, el cruce del uréter por las
arterias iliacas y el uréter pelviano.

Se habla de CRU complicado cuando presenta fiebre,
deterioro funcion renal (creatinina >1,5 mg/dl), hidro-
nefrosis IlI-1V, célico bilateral, rifidn Unico/trasplante
renal, dolor no controlado con medicacién, embara-
zadas y de CRU no complicado cuando no cumple
los criterios anteriores.

La hidronefrosis (ver clasificacién en tabla 1) se pro-
duce cuando el flujo de orina desde los rifiones ha-
cia la vejiga estd bloqueado o restringido de alguna
manera. Esta obstruccién puede ocurrir en diferentes
puntos del sistema urinario, como los uréteres o in-
cluso dentro de los propios rifiones. Cuando la orina
no puede fluir libremente, se acumula en el rifién, lo
qgue puede causar dafio renal y presion en el 6rgano,
siendo las causas mas frecuentes: célculos renales,
estrechamiento de los uréteres, embarazo, infeccio-
nes, tumores y malformaciones congénitas.

Tabla 1. Grados de la hidronefrosis.

Grado o Sin alteracion Normal
Grado Dilatacion minima Normal
Grado Il Dilatacion evidente Normal

pelvisy calices

Grado [ll Dilatacion acentuadade  Normal
Pelvis y calices

Grado IV Dilatacién severa Adelgazado

(Obtenida de Postnatal management of antenatal hydro-
nephrosis  https://doi.org/10.1046/].1464-4096.2001.
woodward.2578.x)

El diagndstico se basa en una correcta anamnesis que
ira dirigida a los aspectos clinicos, antecedentes fami-
liares de litiasis urinarias (presentes hasta en el 3-10%
de los casos), historia previa de cdlicos, exploracion
fisica con constantes vitales y pruebas complementa-
rias. Entre los datos de laboratorio en la mayoria de
CRUs existirda hematuria macro o microscépica, aun-
que en un 9-33% de casos estd ausente?, pudiéndose
asociar leucocituria, cristaluria, bacteriuria y nitritos. En
el hemograma, cuando se asocia uropatia obstructiva,
puede aparecer leucocitosis. En la bioquimica hay que
valorar los iones y la cifra de creatinina. Por ultimo,
unos reactantes de fase aguda elevados, nos puede
orientar en caso de fiebre, sobre el riesgo de sepsis.

La Rx simple de abdomen, en ocasiones nos permite
diagnosticar célculos cuando existe un componente
calcico (radiopacos), buscandolos sobre la silueta renal
y el trayecto ureteral, pero hay que recordar que la
Rx no detecta calculos radiotransparentes (acido Urico
puro), litiasis menores de 2 mm o microlitiasis, ni la
causa obstructiva cuando no es litidsica (hasta un 10%
de casos), que si se observan en la ECO abdominal.
Ademas, con la ecografia podemos determinar si existe
dilatacion de la via urinaria, el tamafio renal, la existen-
cia de tumores, abscesos y colecciones perirrenales.


https://doi.org/10.1046/j.1464-4096.2001.woodward.2578.x
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Y solo como técnica complementaria, el TAC abdomi-
nopélvico, nos permite identificar litiasis independiente-
mente de su tamafio, localizacién y composicion.

El manejo conservador se considera la primera linea de
tratamiento del CRU simple® ya que un alto porcentaje
de las litiasis ureterales son expulsadas espontaneamen-
te en las 4 semanas siguientes del inicio de los sintomas.
En caso de que se trate de un CRU complicado se
planteara la necesidad de aplicar tratamiento interven-
cionista, como la ureteroscopia, la nefrolitotomia percu-
tanea y la litotricia extracorpérea por ondas de choque.
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CONCLUSIONES

La ECO clinica es la técnica de eleccion para el
diagndstico y seguimiento de estos pacientes. En su
manejo terapéutico es prioritario aplicar analgesia,
antieméticos y fluidoterapia®. En conclusion, el tra-
tamiento activo de la litiasis urinaria es actualmente
una intervencién minimamente invasiva, con prefe-
rencia por las técnicas endourolégicas’ y la mayoria
de las veces, las posibles lesiones objetivadas con
técnicas ecograficas demuestran su resolucion es-
pontanea.
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RESUMEN

El Feocromocitoma es un tumor poco comun de la glan-
dula suprarrenal que provoca la secrecion de demasiada
epinefrina y norepinefrina, hormonas que controlan la
frecuencia cardiaca, el metabolismo y la presion arterial.

Puede ser Unico o asociado a Neoplasias Endocrinas
Multiples (MEN). EI 10% son malignos con metésta-
sis a distancia. Suelen asociarse a paragangliomas, y
suelen ser de mal prondstico.

El diagndstico es con pruebas de imagen, biopsia su-
prarrenal, y examen de catecolaminas y metanefrinas
séricas y en orina. El tratamiento es extirpar el tumor.

INTRODUCCION

El Feocromocitoma! es un tumor poco frecuente de
la glandula suprarrenal que provoca la secrecion ex-
cesiva de epinefrinas y norepinefrinas.

Aunqgue su diagnostico es con pruebas de imagen
y de laboratorio, hay una serie de signos y sintomas
que nos deben de alertar de su presencia, por lo
que es fundamental realizar una buena anamnesis y
exploracion fisica.

EXPOSICION

Mujer de 60 afios, limpiadora de trenes con AP de
HTA, IVC leve y reduccion gastrica.

La paciente llevaba 2 meses acudiendo a las consultas
del CS por diferentes quejas de dolor de caracteristi-
cas osteomusculares que ella achacaba a la dureza
de su trabajo, y se resolvian con analgesia habitual
(paracetamol de 650 mg hasta cada 8 horas).

Acude nuevamente a nuestra consulta por cuadro de
2 semanas de evolucién de astenia, dolor abdominal
difuso, mialgias en ambos MMII sin ningun territorio

especificado, y doler centro toracico sin desencade-
nante claro que es de duracion intermitente sin cor-
tejo vegetativo ni palpitaciones. No pérdida de peso,
afebril, sin sudoracién nocturna.

Su principal preocupacion es la astenia, refiriendo
que “esta muy cansada”.

PROCESO DIAGNOSTICO

Constantes vitales: TA 110/70, Glucemia postprandial
115, Sat 02 98% hasal. EKG: ritmico en ritmo sinusal
a 75 Ipm.

EF: A.C.ritmica sin soplos; A.P. con MVC sin ruidos
sobreafiadidos; Abdomen blando y depresible, sin
peritonismo ni masas ni megalias, no doloroso a pal-
pacion, sin signos de irritacion peritoneal; no edemas
en MMII.

Ante la ausencia de datos de alarma y una vez des-
cartada la patologia cardiaca, se le pide una analitica
y se cita a resultados y hasta entonces se le pauta
paracetamol de 650 mg hasta cada 8 horas alternado
con metamizol de 575 mg si mas dolor. La analitica
presenta hipertransaminasemia (FA 515 y GGT 105)
con resto de valores en rango.

Ante la persistencia de los sintomas, sobre todo la
astenia, y la elevacion de las transaminasas de nueva
aparicion, se decide pedir ecografia abdominal.

La respuesta del Servicio de Radiologia es: lesion renal
izquierda con multiples lesiones hepaticas y derra-
me pleural bilateral que sugieren proceso oncoldgico
avanzado.

Ante esto, el mismo servicio decide ampliar el estudio
en ese momento con un PET-TAC y citan a la paciente
con prioridad con el Servicio de Urologia.

Informan el PET-TAC: voluminosa masa renal izquier-
da con multiples lesiones hipervasculares hepaticas,
adrenales y 6seas, sugestivas de afectacion secunda-
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ria. Adenopatias retroperitoneales, y signos de afecta-
cion metastasica difusa. Tlb, N1, M1.

Con el diagnostico, y antes de la consulta con el Servicio
de Urologia, la paciente acude a nuestra consulta acom-
pafiada de sus hijos para informarle de la situacion.

Le informamos de la gravedad, la consolamos, le ofre-
cemos nuestra ayuda y seguimiento, y pautamos por
empeoramiento de dolor Tramadol de 100 mg hasta
cada 8 horas si dolor alternado con Metamizol de
575 mg si mas dolor. Dias después, ante el empeo-
ramiento del dolor, se inicia Oxicodona / Naloxona de
5 mg/2.5 mg sustituyéndola por Tramadol.

En la consulta de Urologia se le realiza biopsia renal
y hepatica que sugieren tumor neuroendocrino, de
tipo Feocromocitoma. La derivan al Servicio de En-
docrinologia.

Semanas después, la paciente acude a Urgencias
por mal control del dolor a nivel lumbar y se ajusta
la analgesia para el dolor con MST de 15 mg cada
12 horas. En la consulta de Endocrinelogia se diagnos-
tica de Feocromocitoma maligno con diseminaciones
hepaticas y dseas. Se pide RM lumbar en el que se
descartan aplastamientos vertebrales que condicionen
efecto masa, con estenosis leve del canal C5-C6 vy
.3-L5 de origen degenerativo. Se avisa a Unidad de
Cuidados Paliativos y al ESAPD.

En posteriores revisiones con Endocrino y Paliativos, la
paciente estd asintomatica con MST de 15 mg cada
12 horas, y Dexketoprofeno de 25 mg junto con Sevre-
dol de 10 mg si dolor irruptivo. Se le cita con Oncolo-
gia Radioterapica. Alli, le introducen un radiofarmaco
y descubren que el tumor es sensible a Somatostatina
por lo que pautan Octreotide de 30 mg mensual.

A los meses, se le realiza PET-TAC control, sin cam-
bios. En la actualidad la paciente se encuentra asin-

tomatica, con estabilidad tumoral. Durante todo el
proceso hasta la actualidad, desde nuestra consulta
de Medicina Familiar y Comunitaria se ha hecho se-
guimiento de la paciente, con estrecha colaboracion
con las Unidades de Endocrino, Urologia, Paliativos y
ESAPD. Ademas, como puede heredarse en algunos
casos y sus hijos son pacientes nuestros, van a rea-
lizarse estudios genéticos.

OTROS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

e Hipotiroidismo®: explicaria astenia, parestesias, y de-
bilidad muscular. Se descarta al tener analitica con
funcion tiroidea normal.

e Enfermedad Renal Cronica: explicaria debilidad mus-
cular, astenia, y parestesias. Se descarta al tener ana-
litica con funcién renal normal.

e Anemia Ferropénica®: explicaria astenia, parestesias,
y debilidad muscular. Se descarta al tener analitica
con hemograma y estudio del hierro normales.

e Hepatitis Viral Aguda: explicaria astenia, pareste-
sias, debilidad muscular, y la hipertransaminasemia.
Se descarta al llevar meses con el dolor (no es agudo),
no ha estado expuesta a ninguin agente epidemiologi-
co conocido, esta correctamente vacunada, el dolor
abdominal era difuso y no en hipocondrio, no tenia
ictericia, se descarta en la ecografia.

e Carcinoma renal de células claras con invasion de
organos adyacentes®: explicaria astenia, parestesias,
debilidad muscular, hipertransaminasemia, disemi-
nacion a higado y huesos. Se descarta con biopsia.

e Hepatocarcinoma?: explicaria astenia, parestesias, de-
bilidad muscular, hipertransaminasemia, y disemina-
cion a huesos. Se descarta con biopsia. Ademas, suele
provocar ictericia, y raramente metastatiza a rifidn.

Figura 1. Ecografia y TAC Abdominal.
Imagen con consentimiento del paciente.
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REVISION

El Feocromocitoma3 es un tumor poco comun del tejido
de la glandula suprarrenal que provoca la secrecion
de excesiva de epinefrina y norepinefrina, hormonas
que controlan la frecuencia cardiaca, el metabolismo
y la presion arterial.

Puede ser Unico o como mas de una neoplasia. Se
desarrolla en el centro (médula) de una o ambas
glandulas suprarrenales. Raramente se presenta mas
alla de ellas. Cuando esto sucede, normalmente es
en alguna otra parte del abdomen.

Suelen asociarse a Neoplasias Endocrinas Multiples
(MEN)* ocasionando sindromes de hipersecrecion
hormonal relacionandose con los MEN 2 (Carcinoma
Medular de Tiroides — Feocromocitoma — Tumores de
Paratiroides). Puede presentarse a cualquier edad,
mas comunes en la adultez. En el 10 % es hereditaria,
asociada a algln protooncogén.

Los sintomas suceden cuando el tumor libera hormo-
nas y duran de unos pocos minutos a horas: cefalea,
palpitaciones, sudoracién, aumento de TA. También
puede dar delor abdominal o teracico, nerviosismo,
irritabilidad, astenia, palidez, pérdida de peso, nau-
seas y vomitos, disnea, convulsiones, insomnio.

A medida que el tumor crece, los ataques aumentan
en frecuencia, duracion y gravedad.

El 10% son malignos con metastasis a distancia, sue-
len estar asociados a paragangliomas, y suelen ser
de mal pronéstico. En ellos se controlan los sintomas
(dolor, alfa y beta blogqueo), y algunos responden a
analogos de somatostatina (octredtide).

DIAGNOSTICO

Pruebas de imagen (TAC ahdominal, PET-TAC ahdomi-
nal),Biopsia suprarrenal, Examen de catecolaminas y
metanefrinas séricas y en orina.

Por todo esto, es fundamental nuestra labor como Mé-
dicos de Familia y Comunitaria, ya que si no se hubiera
estudiado por nuestra parte las causas de la astenia
de la paciente con la analitica y posterior ecografia
asociadas a una buena Historia Clinica y Exploracion
Fisica, no se hubiera derivado a la paciente para su
posterior diagnostico.

TRATAMIENTO

Extirpacion del tumor. Antes de la intervencién, es
importante estabilizar su presién arterial y pulso
con alfa y bhetahloqueantes, por lo que debe que-
darse en el hospital para que sus signos vitales
sean vigilados cuidadosamente antes y después
de la cirugia.

Cuando el tumor es inoperable serd necesario tomar
medicamentos para controlarlo.

La RT y QT no han sido efectivas para curar este
tipo de tumor.

La mayoria de las personas con tumores benignos ex-
tirpados por medio de cirugia todavia estén vivos des-
pués de 5 anos. Los tumores reaparecen en algunas
personas, por lo que las personas con feocromocitoma
que han sido tratadas exitosamente deberian realizar-
se examenes de vez en cuando para asegurarse de
que el tumor no haya regresado.

Los niveles de norepinefrina y epinefrina retornan a
la normalidad tras la cirugia.

Puede ocurrir que la presion arterial alta contintie
después de la cirugia, pero por lo general, los trata-
mientos estandar pueden controlarla. En el feocromo-
citoma maligna con metéstasis a distancia inoperable
se controlan los sintomas (dolor, alfa y betabloqueo).
Algunos responden a andlogos de somatostatina (oc-
tredtide).
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9. HERPES ZOSTER EN EL DEDO MENIQUE: UN CASO CLINICO
Y REVISION DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

B Hernando Nieto R!., Millan Hernandez E.2, Hurtarte Arroyo S.M3., Corella Fructuoso P3., Gallego Sanchez

M.A?., Guio Pertinaz R.

1) Residente de cuarto afio de Medicina Familiar y Comunitaria del CS Monterrozas.
@ Tutora de residentes, médico especialista en medicina familiar y comunitaria en CS Monterrozas y tutora pregrado de

la Universidad Francisco de Vitoria.

) Residente de segundo afio de Medicina Familiar y Comunitaria del CS Monterrozas.
@ Residente de primer afio de Medicina Familiar y Comunitaria del CS Monterrozas.

Motivo de Consulta: lesiones en piel.
ANTECEDENTES PERSONALES

* No Reacciones a medicamentos conocidas.

e Sin enfermedades o intervenciones quirdrgicas.
ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 45 afios de edad con lesiones vesiculosas
desde tres dias con la aparicién de un dolor punzante
y sensacion de ardor en el dedo mefiique de la mano
derecha. A las 24 horas de inicio del cuadro, se desa-
rrollaron vesiculas agrupadas en una zona eritematosa
del dedo. El paciente refiere que las vesiculas comien-
zan en region proximal de codo tras una picadura de
mosquito. Acude a urgencias por empeoramiento de
las lesiones y porque el dolor persiste y es de alta
intensidad, dificultando el uso normal de la mano. El

Figura 1. Lesiones vesiculosas sobre base eritema-

tosa en dedo meinique de mano izquierda, asi como

en antebrazo.
Imagen con consentimiento del paciente.

paciente no presenta fiebre ni sintomas sistémicos
adicionales.

EXPLORACION FiSICA

Piel: Se observan multiples vesiculas agrupadas sobre
una base eritematosa, localizadas en el dorso del dedo
mefique derecho y a lo largo de antebrazo. No hay
signos de infeccién bacteriana secundaria (supura-
cion o costras purulentas). Refiere dolor intenso a la
palpacion leve de las lesiones.

DIAGNOSTICO

Basado en la clinica de dolor neuropatico localizado,
seguido de la aparicion de vesiculas en una distribu-
cion segmentaria (en este caso, correspondiente a

Figura 2. Agrupacion de lesiones vesiculosas de
base eritematosa en antebrazo.
Imagen con consentimiento del paciente.
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Figura 3. imagen vesiculosa en dedo meiique.
Imagen con consentimiento del paciente.

una rama nerviosa cutédnea), se diagnostica herpes
z6ster en el dedo mehique.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial del herpes zdéster incluye
varias afecciones dermatoldgicas y neurolégicas que
pueden presentar sintomas similares. A continuacion,
se enumeran las principales:

1. Herpes simple (HSV): Las lesiones causadas por
el virus del herpes simple pueden ser similares en
apariencia, pero tienden a aparecer en areas como
los labios o los genitales. Las infecciones por HSV
recurrentes suelen ser mas localizadas y no siguen el
patrén dermatomal caracteristico del herpes zoster'2.

2. Dermatitis de contacto: Esta condicién también
puede causar erupciones vesiculares, pero suele estar
relacionada con la exposicion a un irritante o alérge-
no especifico, y la distribucion es méas generalizada
en la zona de contacto, sin seguir un dermatoma
especifico?.

3. Panadizo herpético: Causado por el virus del her-
pes simple, el panadizo herpético afecta comunmente
a los dedos. Puede confundirse con el herpes zoéster,
pero el antecedente de exposicion al HSV, como por
contacto con lesiones labiales o genitales, ayuda a
diferenciarlo.

4. Impétigo: Infeccion bacteriana que puede causar
vesiculas y pustulas en la piel. Sin embargo, el impé-
tigo generalmente tiene una apariencia mas costrosa y
puede afectar multiples areas, no siguiendo un patrén
de nervios.

5. Celulitis: Infeccién bacteriana de la piel que cau-
sa inflamacion, enrojecimiento y dolor. A diferencia del
herpes zoéster, no produce vesiculas y suele afectar
areas mas extensas de la piel de forma difusa.

6. Erisipela: Similar a la celulitis, pero con méar-
genes mas definidos y un aspecto inflamatorio agu-
do. La falta de vesiculas y la presentacion clinica
mas generalizada suelen diferenciarla del herpes
zOster.

7. Cullitis bulliciesa: suelen ser lesiones vesiculosas
0 ampollosas, adyacentes a la picadura de mosquito,
pero sin extenderse y sin seguir un dermatoma.

DISCUSION

El herpes zéster es una reactivacion del virus vari-
cela-zéster, que permanece latente en los ganglios
sensoriales después de una infeccion primaria por
varicela. La presentacion clasica del herpes zéster
involucra una erupcién vesicular dolorosa que sigue
la distribucion de un dermatoma, mas cominmente
en el tronco o la cara. Sin embargo, la afectacion en
areas menos comunes, como los dedos, aunque rara,
puede ocurrir.

En este caso, el paciente presenta una manifestacion
localizada del herpes zéster en el dedo pulgar, lo que
hace que el diagnostico pueda confundirse con otras
afecciones méas comunes en esta zona, como el pana-
dizo herpético o la dermatitis de contacto. La historia
clinica detallada y el reconocimiento del patréon de
dolor neuropatico previo a la aparicion de las lesiones
vesiculares fueron clave para el diagnostico correcto.
Por otro lado, se tomaron muestras del paciente y se
enviaron a microbiologia para que hicieran una tincion
Tzank que dio positivo para herpes. Se decidio solici-
tar la tincion dado que el paciente habia acudido en
dos ocasiones en la misma semana a otros médicos
y lo habian tratado como reaccién cutéanea secundaria
a una picadura.

El tratamiento del herpes zo6ster generalmente in-
cluye antivirales como aciclovir, famciclovir o vala-
ciclovir, que son mas efectivos cuando se inician
en las primeras 72 horas desde la aparicion de las
lesiones. Ademas, se pueden utilizar analgésicos
y, en algunos casos, corticosteroides para aliviar el
dolor agudo.

CONCLUSION

El herpes zoster debe considerarse en cualquier
paciente con dolor localizado y erupciéon vesicular
en una distribucion segmentaria, incluso en areas
atipicas como los dedos. Un diagndéstico temprano y
tratamiento adecuado son fundamentales para pre-
venir complicaciones como la neuralgia postherpéti-
ca, una de las secuelas mas debilitantes del herpes
zoster*. En el caso de nuestro paciente a pesar de
haber presentado dolor previo a la apariciéon de las
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lesiones, asi como durante el cuadro, este dolor no y el dolor neuropatico previo permitid establecer el
ha persistido. diagnostico de herpes zéster en el dedo pulgar. La

rapida intervenciéon con antivirales y manejo sinto-
En este caso, el diagndstico diferencial incluy6é condi- matico ayudara a reducir la duracion y severidad de
ciones que afectan comunmente la piel de los dedos, la enfermedad, mejorando la calidad de vida de la
pero la identificacion precisa del patrén dermatomal paciente.
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B |bafez Delgado I.1, Ortolda Cano H.2, Ferre Sanchez C.2 Martinez Sepulveda T.* Gil Cidoncha M., Rodriguez

Jimenez B.!

M Residentes de 3 y 2 afio del C.S. Cerro del Aire Majadahonda.

2 Residente de 3 afio del C.S. Aravaca.

)
3 Facultativo del C.S. dos de Mayo Méstoles.
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INTRODUCCION

En Medicina en muchas ocasiones los pacientes
nos cuentan sintomas que no se corresponden di-
rectamente con la enfermedad méas comdn a las
que los asociamos. Sin embargo, es cierto y mas en
atencion primaria que debemos de tener una vision
global de la medicina, escuchar a los pacientes es
fundamental y en ocasiones nos puede salvar de
caer en un error comun: quitarle importancia a lo
puede serlo.

CASO CLINICO

ANTECEDENTES PERSONALES

Alergia a penicilinas. Alergia a contrastes iodados.

Hipertension arterial. Hipercolesterolemia.

Historia cardioldgica:

e Miocardiopatia dilatada isquémica-valvular, con se-
guimiento en hospital privado desde 2019. Fraccion
de eyeccion 30%. NYHA 1.

e Recambio de protesis valvular aortica biolégica en
2016 por estenosis aortica severa secundaria a val-

vulopatia bicuspide.

e Extrasistolia de moderada intensidad desde al me-
nos 2022 también registrados en ECG 2020.

e -Cardiopatia isquémica silente. En estudio de dis-
funcién ventricular se describe enfermedad de
2 vasos, revascularizados en 2019.

e Tromboembolismo pulmonar en 2019, recibi6é an-
ticoagulacién durante varios meses con nuevos
anticoagulantes orales.

Residentes de 3 y 2 afio del C.S. de la Oliva Majadahonda.

Tratamiento habitual:

Furosemida 40mg 1-0-0, Espironolactona 25mg 1-0-0,
Atorvastatina/ezetimiba 10mg/20mg 0-O-1, lvabradina
bmg 1-0-1, Acido acetilsalicilico 150mg 0-1-0, Carvedi-
lol 25mg 1-0-1, Empaglifozina 10mg 1-0-0, Candesartan
16mg 1-0-0, Sacubitrilo valsartan 49mg/51mg 1-0-1,
Lorazepam 1mg 0-0-1, Butilescopolamina 10mg 1-1-
1, Espiramicina/metronidazol 750000U1/125mg 1-0-0.

ENFERMEDAD ACTUAL
Motivo de consulta:

Varén de 67 aflos que acude por presentar desde
hace meses astenia generalizada, sudores frios, epi-
gastralgia y saciedad precoz después de comer. El
cuadro se ha agravado en el Ultimo mes. Refiere ade-
mas insomnio y pérdida de apetito. Presenta disnea
de pequefos esfuerzos con ortopnea. Leves nauseas
sin vomitos. No fiebre ni sensacion distérmica. No
dolor toracico o palpitaciones. No tos o expectoracion.
No alteracion del ritmo intestinal. No clinica miccional.
No otra sintomatologia acompafante.

Exploracion fisica:

Constantes: 110/70 mmHg, 70 Ipm. sat02 93% aire
ambiente.

Regular estado general. Paciente palido, sudoroso.
Relleno capilar normal. Consciente y orientado en las
tres esferas. Eupneico en reposo.

AC: arritmico sin soplos.

AP: murmullo vesicular conservado.

Abdomen: Blando y depresible. No se palpan masas
0 megalias. No doloroso a la palpacion. Sin signos de

irritacion peritoneal.

EEll: sin edema ni datos de TVP.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Se decidi6 realizar un electrocardiograma al paciente
en el centro de salud con el siguiente patrén:

Taquicardia ventricular no sostenida. Extrasistoles ven-
triculares polimorfas. Escasos latidos sinusales con PR
largo (200 mseg) con imagen de bloqueo de rama
derecha y hemiblogueo anterior de rama izquierda
(QRS alrededor de 1670 mseg). Sin alteraciones agu-
das en la repolarizacion.

EVOLUCION

Ante este ECG se decide derivacion a urgencias hos-
pitalarias donde es rapidamente monitorizado y avi-
sado el servicio de cardiologia. Se extrae analitica y
gasometria venosa, destacando una troponina inicial
de 39 y NT proBNP 3113. Se realiza un ecocardio-
grama transtoracico a pie de cama donde se visua-
liza una miocardiopatia dilatada de probable origen
isquémico- valvular. El ventriculo izquierdo presenta
dilatacion (64 mm) y gran deterioro de la fraccion de
eyeccion (5-10%). Ante todo esto se decide ingreso
en unidad de cuidados criticos cardioldgicos donde
se estabiliza inicialmente al paciente con bomba de
amiodarona y sulfato de magnesio. Ademas, se pauta
tratamiento diurético intravenoso por edema agudo
de pulmon. Se realiza asi mismo durante su ingreso
una coronariograffa para descartar progresion de le-
siones coronarias como causa isquémica de arritmia,
con ausencia de lesiones significativas. Durante su
ingreso tuvo buena respuesta al tratamiento antia-
rritmico y diurético desescalando los mismos a via
oral. Al alta, se pauta para casa como medicacion
habitual Amiodarona 200mg 1 comprimido cada 24h
y Bisoprolol bmg 1,5 comprimido en la cena. Por otra
parte se modifica el tratamiento habitual aumentan-
do furosemida a 80mg al dia y sacubitrilo/valsartan
49/51mg a 2 comprimidos en desayuno y 2 en cena.
También se suspende Candesartan puesto que el pa-
ciente estaba tomando dos ARA Il lo cual provoca
efectos secundarios como hiperpotasemia, hipoten-
sion y dafio renal. Por dltimo, se suspende Aldacto-
ne, Carvedilol e lvabradina, ya que se ha ajustado
tratamiento antiarritmico y diurético. lgualmente, se

solicita PET cardiolégico para descartar componente
inflamatorio afadido a su disfuncién ventricular y cita
para implante de desfibrilador automatico implantable
y terapia de resincronizacion. El paciente se sigue
en consultas de cardiologia con buena evolucion du-
rante 1 afio donde se van ajustando tratamientos y
finalmente se implanta DAl TRC sin incidencias. Sin
embargo, el paciente acaba presentando un nuevo
episodio de shock cardiogénico por lo que actualmen-
te se encuentra en lista de espera para trasplante
cardiaco.

JUICIO CLiNICO

Taquicardia polimorfa no sostenida incesante pendien-
te de implante de DAI TRC secundaria a miocardiopa-
tia dilatada isquémico-valvular con empeoramiento de
FEVI hasta 20% que estaban condicionando sintoma-
tologia de bajo gasto cardiaco (epigastralgia, astenia,
insomnio o0 anorexia entre otros).

REVISION

La miocardiopatia dilatada es una enfermedad que
afecta al musculo cardiaco provocando el agranda-
miento de uno o ambos ventriculos afectando a su
contractilidad, deteriorando la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo por debajo del 40%!. Las
causas que lo provocan son multiples, clasificandose
de miocardiopatia primaria, que se considera idiopa-
tica, y secundaria. En este caso parece que era
secundaria a una isquemia silente por enfermedad
de dos vasos que fueron revascularizados y a una
enfermedad valvular. La clinica puede ser muy di-
versa, pero suele manifestarse como una insuficien-
cia cardiaca de predominio izquierdo, con disnea,
ortopnea, disnea paroxistica nocturna o el estadio
mas grave como es el edema agudo de pulmén?.
Sin embargo, también puede manifestarse inicial-
mente, aunque con menos frecuencia como una
arritmia ventricular, angina de pecho o una embolia
sistémica.

En este caso la miocardiopatia dilatada estaba muy
avanzada por lo que se sumo la clinica de un bajo
gasto cardiaco. Entre estos, el paciente destacaba
principalmente la saciedad precoz y epigastralgia. Las
causas fisiopatoldgicas de la misma pueden ser entre
otros, que, en la insuficiencia cardiaca, fundamental-
mente derecha se produce estasis hepatico e intestinal
por regurgitacion tricuspidea. Esta congestion venosa
ocasiona edema intersticial, ascitis y hepatomegalia
que producen una reduccién funcional del volumen
géastrico y por ello, saciedad precoz, reduccion del
apetito y nauseas®.

Para su diagnostico en atencion primaria, ante una
sospecha de insuficiencia cardiaca por anamnesis y
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exploracion fisica, se debe realizar un ECG, analitica
y radiografia de térax. La evaluacion también debe
estar dirigida a identificar una posible causa re-
versible. Las pruebas de laboratorio recomendadas
incluyen pruebas de funcion tiroidea, serologia del
VIH, electrolitos y estudios del hierro (para descar-
tar hemocromatosis). Se puede realizar un anélisis
toxicoldgico de orina y de nivel de alcohol cuando
se sospecha abuso de sustancias. No obstante, el
diagnostico definitivo lo daréd un ecocardiograma

BIBLIOGRAFIA

por lo que serd necesario derivar al servicio de
cardiologia.

En cuanto al manejo se debe comenzar con IECAS/
ARA II que han demostrado ser beneficiosos en el
tratamiento de insuficiencia cardiaca con fraccion
de eyeccion reducida incluso cuando el paciente es
asintomatico. Deben asi mismo considerarse los des-
fibriladores y la terapia de resincronizacion cardiaca
para prevencion de muerte subita.

1. Mahmaljy H, Yelamanchili VS, Singhal M. Dilated Cardiomyopathy. StatPearls Publishing; 2023. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/books/NBK441911/

2. Berbel Ledn S, Iglesias Franco H. Miocardiopatia dilatada: a propésito de un caso. Medifam [Internet]. 2003 [citado el 12 de septiembre
de 2024];13(4):78-83. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1131-57682003000400013

3. Mijan A, Martin E, Mateo B de. Caquexia cardiaca. Nutr Hosp [Internet]. 2006 [citado el 12 de septiembre de 2024];21:84-93. Disponible
en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-16112006000600012
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11. (GOTA EN TODAS PARTES?
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® Especialista MFYC.Médico adjunto Hospital Puerta de Hierro Majadahonda. Médico suplente CS Collado Villalba Estacién.

EXPOSICION

Varén de 78 afios, originario de Venezuela. Acu-
de a consulta tras emigrar desde su palis, refiere
como antecedentes personales hipertension arterial
e hipercolesterolemia en tratamiento con Losartan
100 mg/dia y Atorvastatina 40 mg/dia, episodios
de artritis gotosa desde los 30 afios en primer me-
tatarsiano, codos y rodillas sin tratamiento crénico
asociado, bebedor de 20 g de alcohol diario y no
fumador. Se realiza resto de anamnesis al tratarse de
una primera consulta y exploracion fisica en la que
destacan tofos gotosos en codos, extremo distal de
cubito y 3er dedo de las manos. Posteriormente, en
analitica destac6 acido urico 11,8 mg/dl, por lo que
se inici6 tratamiento hipouricemiante con alopurinol
100 mg diarios.

DISCUSION

La gota es la artritis mas frecuente en poblacion ge-
neral por deposito de urato monosddico en zonas ar-
ticulares, periarticulares y subcutaneas que dan lugar
a artropatia, formacién de tofos, nefropatia e incluso
litiasis renales.!

En cuanto a la fisiopatologia se debe a una interaccién
entre los cristales de urato monosédico y las células si-
noviales, generando una reaccion inflamatoria aguda.

Es una enfermedad crénica que cursa por lo general
en 4 fases®:

e Hiperuricemia asintomatica: Durante afios se pre-
senta de manera asintomatica con niveles de uri-

Imagenes tomadas previo consentimiento verbal del paciente.
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cemia elevados y depésitos de urato en pruebas
de imagen (demostrados por ecografia clinica y/o
aspiracion de liquido sinovial)? sin manifestacion
clinica.

e Artritis gotosa: Cuadro de mono o poliartritis tras
afios de hiperuricemia asintomatica que cursa con
dolor intenso, tumefaccion, enrojecimiento e impo-
tencia funcional de la articulacién en cuestion (mas
frecuente primera articulacion metatarsofalangica
y en segundo lugar la rodilla). Generalmente se
resuelve en dias 0 semanas incluso sin tratamiento.

e (ota intercritica: Periodo habitualmente asintomati-
co tras el episodio agudo. Debe iniciar tratamiento
médico de cara a prevenir un ataque agudo en
afios posteriores.

e Gota tofacea crénica: Depodsito de conglomerados
en tejidos blandos y articulaciones generando tume-
faccion y deformidad dura e indolora clinicamente
visible. Afecta a menudo a varias articulaciones con
destruccion ésea (erosiones en sacabocados) vy li-
mitacion de la movilidad.

BIBLIOGRAFIA

El diagndstico se basa en la identificacion de cristales
en el liquido sinovial ya sea en el episodio agudo de
artritis, en el periodo intercritico o en el propio tofo
gotoso. Debe tenerse en cuenta que la presencia de
cristales de urato monosddico en el liquido no des-
carta la presencia de infeccién concomitante ni de
otra patologia asociada.

El manejo de la enfermedad gotosa se basa tanto
en medidas higiénico-dietéticas (restriccion proteica
moderada), no farmacolégicas como en farmacolé-
gicas.

El tratamiento difiere en el ataque agudo respecto a
la cronificacion de la enfermedad: en la fase aguda
son de eleccion los corticoides, la colchicina a dosis
bajas (de eleccién en pacientes con enfermedad renal
cronica) o los AINEs.

Tras 2-4 semanas de resolucion del atague agudo
deben iniciarse medidas hipouricemiantes para la
prevencion de nuevos episodios (e intentar mante-
ner niveles de &cido Urico < 6 mg/dl) con alopurinol,
benzbromarona o febuxostat.

1. Chales, G., Coiffier, G., & Albert, J.-D. (2017). Gota. EMC - Aparato Locomotor, 50(4), 1-21. https://doi.org/10.1016/s1286-935x(17)87224-5

2. de Yébenes, I. P. F. P. R. C. E. L. D. de P. M. J. G. (s/f). GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO GOTA. Ser.es. Recuperado
el 8 de septiembre de 2024, de https://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/09/GPCGotal3.pdf

3. Gonzalez-Rozas, M., Prieto de Paula, J. M., Franco Hidalgo, S., & Lépez Pedreira, M. R. (2013). Gota tofacea cronica. Semergen, 39(6),

e29-e34. https://doi.org/10.1016/j.semerg.2012.05.004
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INTRODUCCION

Los trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE) son
un grupo heterogéneo de trastornos que por su se-
miologia clinica pueden ser confundidos con crisis
epilépticas. Ante un episodio paroxistico, diferenciar
si es 0 no de origen epiléptico es un reto para el pe-
diatra. Y aunque la mayoria de estos episodios tienen
buen prondstico y tienden a desaparecer, generan una
gran inquietud en las familias. Son muy frecuentes en
la infancia, principalmente en el primer afio de vida,
cuando la incidencia es del 9%, unas 10 veces mayor
el de la de las crisis epilépticas. En general, los TPNE
no tienen una fisiopatologia bien definida, pero, a dife-
rencia de la epilepsia, los signos y sintomas del TPNE
no son producidos por una descarga hipersincronica
excesiva de un grupo neuronal. Con frecuencia, los
TPNE son edad dependientes y autolimitados, por lo
que se les ha relacionado con un cerebro inmaduro
y en desarrollo. No obstante, algunos se han asociado
a alteraciones genéticas como la hemiplejia alternante
0 las discinesias paroxisticas!.

CASO CLiNICO

Neonato de 6 dias de vida, previamente asintomatico,
acude al centro de salud por un episodio referido de
movimientos erraticos con infraversion de la mirada
de forma bilateral, de segundos de duracién, repetiti-
vos Y frecuentes, sin hipotonia, babeo ni movimientos
convulsivos. Refieren que pudiera estar realizandolos
desde el 3r y 4to dia de vida, sin llegar a objetivar-
los. Dado el cuadro clinico se decide ingreso para
monitorizacion y pruebas complementarias. Durante
su ingreso es reevaluada, con exploracion neurologica
normal, sin focalidad, fontanela anterior normotensa.
Fondo de ojo con resultado de retina aplicada con
muy buen fulgor. Contraste foveal bien marcado. As-
pecto de nervios dpticos sanos. Vascularizacion sana.
Vitreos transparente. Resto de exploracion sin altera-

ciones. Constantes vitales TA: 76/53 mmhg, satO2
99% FC: 127 Ipm Temperatura: 36,4 °C. Glucemia 71
mg/dl. Antecedentes personales: embarazo no con-
trolado, recién nacido a término, con peso adecuado
para su edad gestacional, parto eutécico, Apgar 9/10
y sin patologia perinatal de interés. Sin antecedentes
familiares de interés.

EVOLUCION

Se deriva al servicio de urgencias hospitalario, reali-
zan analitica con hemograma, bioguimica y gasome-
tria venosa con resultado normal. También ecografia
transfontanelar sin alteraciones y electroencefalogra-
ma con resultado poligrafico sin hallazgos de valora-
cion patoldgica tanto en vigilia, como durante varios
episodios de suefo. No se han registrado anomalias
epileptiformes ni crisis epilépticas. Durante su ingre-
so es valorada por neuropediatria quienes, ante la
normalidad de los resultados de las pruebas com-
plementarias y la exploracion neurolégica, aconse-
jan seguimiento ambulatorio por su parte, no precisa
tratamiento.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES?

A. Spasmus nutans.
B. Sindrome de la mufieca con cabeza oscilante.
C. Desviacion ténica paroxistica de la mirada hacia arriba.

D. Desviacion ténica paroxistica de la mirada hacia
abajo.

E. Crisis epiléptica afebril.

Entre los TPNE se encuentran el Spasmus nutans
que se caracteriza por la triada de: nistagmo, temblor
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cefélico y torticolis, dada la ausencia de esta triada
se descarta que sea este cuadro?.

Las convulsiones afebriles se asocian a gastroenteritis
por rotavirus, alteraciones electroliticas, hipoglucemia,
entre otras causas?.

El Sindrome de la mufieca con cabeza oscilante se
caracteriza por movimientos cefalicos involuntarios,
continuos o episddicos, generalmente de afirmacion
que se puede controlar en pacientes colaboradores
fijando la mirada. Puede asociar ataxia leve, temblor
de manos, atrofia dptica, nistagmo y alteraciones en-
docrinas. Se descartaria este diagnaéstico al no cumplir
estas caracteristicas. La desviacion toénica paroxistica
de la mirada hacia arriba ocurren episodios de des-
viacion tonica conjugada de la mirada hacia arriba,
flexion cefélica y nistagmo vertical en ocasiones ataxia,
de segundos a horas de duracion, sin afectacion del
nivel de conciencia y que ceden con el suefio. En
nuestro caso la desviacion paroxistica de la mirada
hacia abajo. Este sindrome cede con el suefio, se
desencadena con el supino y durante la convergencia
disminuye con la luz3.

COMENTARIO

Las caracteristicas del cuadro, nos orienta mas hacia
un trastorno paroxisticos no epiléptico relacionados con
alteraciones oculomotoras o movimientos cefalicos*.

Es necesario realizar un enfoque racional para la soli-
citud de las pruebas complementarias. En la mayoria
de los casos, no es necesario realizar ninglin examen
adicional. Solo en caso de duda y para descartar se
realiza electroencefalograma o, si es posible, un vi-
deo-EEG. Lo ideal es registrar los episodios, pero en
general sélo cuando los episodios son pluricotidianos
tenemos mayor posibilidad. Aunque el EEG es la prue-

BIBLIOGRAFIA

ba fundamental en las crisis epilépticas, hay que tener
presente que un EEG intercritico normal no descarta
una epilepsia y, por otro lado, la presencia de anoma-
lias epilépticas no es diagnostico de epilepsia. Hasta
el 30-40% de las presuntas convulsiones fueron TPNE
y, sin embargo, es menos comdn que un trastorno
epiléptico se diagnostique erréneamente de TPNE*.

Aunque la mayoria de estos episodios son benignos,
autolimitados y desaparecen sin dejar secuelas, gene-
ran una gran inquietud en las familias, por lo que es
importante tranquilizar e informar padres. Finalmente,
al ser un grupo tan heterogéneo, una vez identificado
el tipo de TPNE debemos profundizar en este, su
posible tratamiento y prondstico*.

Importante para el seguimiento la observacion domi-
ciliaria de signos y sintomas es recomendable regis-
trar episodios recientes en videos caseros, ayudan a
plantearse diagnosticos diferenciales, pero no deben
sustituir a una historia clinica detallada por eso es
importante continuar el seguimiento en consulta de
neuropediatria, los neuropediatras solo son capaces
de juzgar correctamente estos episodios en el 67% de
los casos y el porcentaje baja de forma considerable
cuando la valoracion de los videos la realizan otros
médicos o los padres®.

PUNTOS CLAVES

Los trastornos paroxisticos no epilépticos es importan-
te conocerlos para poder identificarlos. EI descono-
cimiento que existe de los trastornos paroxisticos no
epilépticos al ser un grupo tan heterogéneo implica la
facilidad de considerar epiléptico cualquier episodio
paroxistico. Es importante identificar los elementos
claves de la historia clinica del paciente para un co-
rrecto diagnostico diferencial, evitando diagnésticos
erréneos.

1. Campistol J. Trastornos paroxisticos no epilépticos en la infancia. Pediatria integral. 2015 mayo 24.

2. Campistol J. Trastornos paroxisticos no epilépticos en la infancia. 2014 Julio 25.

3. Sarasa M. Trastornos paroxisticos no epilépticos. Protocolo diagnéstico pediatrico. 2019 11 marzo.

4. Lopez Lafuente A, Duat Rodriguez A, Caceres Marzal C, Abeledo Gémez A. Trastornos paroxisticos no epilépticos. 2022 abril 24.
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INTRODUCCION

Las infecciones vulvovaginales representan el 20% de
las consultas ginecoldgicas, siendo la vulvovaginitis
por tricomonas (VT) una de las mas comunes. El 75%
de las mujeres presentara un episodio de vulvovagi-
nitis a lo largo de su vida, y un 40-50% tendréa recu-
rrencias. La VT es causada por Trichomonas vaginalis,
un protozoo flagelado que se transmite por contacto
sexual. Afecta al epitelio del tracto urogenitall.

La tricomoniasis es responsable del 20% de las vul-
vovaginitis, siendo la tercera causa mas frecuente. En
un 60-80% de los casos, se presenta con coinfeccion
de bacterias.

Las mujeres suelen experimentar flujo vaginal ma-
loliente, prurito y disuria, mientras que los hombres,
aungue mayormente asintomaticos, pueden desarro-
llar uretritis.

En Espafia, las infecciones de transmision sexual (ITS)
han mostrado un aumento considerable. Entre 2017 y
2022, la tricomoniasis crecié un 15%, siguiendo una
tendencia al alza de las ITS en general, segun el In-
forme Anual del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
del Instituto de Salud Carlos Il (2023)2.

CASO CLINICO

Mujer de 22 afios, con antecedentes de sindrome de
ovario poliquistico en tratamiento con anticonceptivos
orales, fumadora, sin alergias medicamentosas, acude
a consulta de Atencion Primaria. Refiere prurito vulvar
y disuria de una semana y media de evolucion. La
paciente comenta que acudid a un Punto de Atencion
Continuada con la misma sintomatologia, donde fue
diagnosticada de cistitis y tratada con fosfomicina-tro-
metamol 3 g, un sobre cada 24 horas durante dos dias.

En esta consulta, la paciente refiere que no ha mejora-
do con el tratamiento prescrito. Se amplia la anamne-

sis, describiendo una disuria y prurito no relacionados
con la miccion de 12 dias de evolucion. Niega fiebre,
dolor hipogéstrico, nauseas o vomitos. Deposiciones
normales. Sin alteraciones en la frecuencia urinaria.
Niega posibilidad de embarazo y menciona haber
tenido distintas parejas sexuales, con las que habi-
tualmente utiliza preservativo. Su Ultima menstruacion
fue el 15/05, actualmente en fase preovulatoria. Nota
el flujo vaginal méas amarillento, lo cual atribuye a su
estado premenstrual. Niega otra sintomatologia.

Exploracion fisica: consciente, orientada y eupneica
en reposo, con temperatura de 36,5°C. Abdomen:
blando, depresible, sin evidencia de masas ni me-
galias, sin dolor a la palpacién. Murphy y Blumberg
negativos. Pufio-percusion renal negativa. Se reali-
za un tacto bimanual vaginal el cual resulta molesto
para la paciente a la exploracion genital externa. A
la inspeccion vulvar, se observa enrojecimiento sin
anomalias anatomicas ni lesiones dermatoldgicas. El
flujo vaginal es de consistencia liquida, espumosa y
amarillenta, sin olor a aminas.

Ante la solicitud de la paciente de ser derivada al Ser-
vicio de Ginecologia, se le explica que puede demo-
rarse meses y que es preferible completar el estudio
diagnostico en consulta antes de tomar esa decision.
La paciente acepta.

Se solicita urocultivo, se obtienen muestras con hiso-
pos vaginales y cervicales y se tramita perfil de serolo-
gias incluyendo sifilis, VIH y hepatitis B. Se programa
una cita en una semana para resultados.

Sospecha clinica: tricomoniasis.

En el diagnostico diferencial se incluyeron: cistitis,
que suele manifestarse con disuria y polaquiuria;
vaginosis bacteriana, caracterizada por flujo vaginal
grisaceo tipico por su olor a aminas (“a pescado”);
y vulvovaginitis candidiésica, con leucorrea blanca,
grumosa y adherente, acompahada de prurito vaginal.
La vulvovaginitis puede causar disuria, confundién-
dose con cistitis.
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El diagnostico fue confirmado en una semana, y el
mismo dia se prescribi6 tratamiento con metronidazol
2 g en dosis Unica para la paciente y su pareja sexual.
Tras completar el tratamiento, los sintomas remitieron,
no siendo necesaria la derivacion a Ginecologia.

DISCUSION

En general, el nimero de diagnésticos de ITS, inclu-
yendo clamidia y gonorrea, ha subido en un 20% de
2019 a 2022.

Varios factores han contribuido a esta tendencia as-
cendente, como los cambios en los comportamien-
tos sexuales o la disminucién en el uso de métodos
de proteccion. Ademas, la pandemia de COVID-19
ha tenido un impacto significativo, reduciéndose las
visitas para pruebas y tratamientos de ITS en 2020
y 2021.

El médico de familia es el primer punto de contacto
para muchos pacientes con sintomas de ITS o0 aque-
llos que buscan asesoramiento sobre salud sexual.
Su rol en la prevencion es esencial, ya que puede
proporcionar educacion sobre practicas sexuales se-
guras, fomentar el uso de métodos de proteccion y
ofrecer orientacion sobre pruebas de deteccion regu-
lares. Este enfoque preventivo puede reducir significa-
tivamente la incidencia de ITS al identificar y abordar
factores de riesgo antes de que las infecciones se
diseminen o se vuelvan crénicas.

BIBLIOGRAFIA

Las pruebas de deteccion para clamidia, gonorrea o
sifilis pueden realizarse en Atencion Primaria, permi-
tiendo un tratamiento precoz y efectivo que minimice
las complicaciones y evite la propagacion.

Al poder tratar desde la consulta de Atencion Pri-
maria, se evitan derivaciones a especialistas como
ginecologos o urélogos. Esto mejora la accesibilidad,
reduce los tiempos de espera, disminuye la carga so-
bre otros servicios de atencién especializada y facilita
un manejo continuo de la salud sexual del paciente.

Ademas, al gestionar las ITS en Atencién Primaria, los
médicos de familia pueden asegurar un seguimiento
mas cercano y personalizado. Esto es especialmente
importante para el manejo de infecciones recurrentes
0 persistentes, y para asegurar que los pacientes com-
pleten el tratamiento y reciban la orientacion necesaria
para prevenir futuras infeccioness.

CONCLUSION

La capacidad de los médicos de familia para manejar
estas infecciones a nivel primario es clave para opti-
mizar los recursos del sistema de salud y promover
una salud sexual 6ptima en la poblacion.

Su habilidad en el diagnéstico diferencial, basado
en una anamnesis y exploracion fisica exhaustivas,
es crucial para evitar demoras en el tratamiento que
puedan comprometer la salud de los pacientes.

1. Anderson MR, Klink K, Cohrssen A. Evaluation of vaginal complaints. JAMA. 2004;291(11):1368-79. PubMed PMID: 15026404.

2. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social - Portal Estadistico del SNS -Informe anual del Sistema Nacional de Salud [Internet].
Gob.es. [citado el 19 de septiembre de 2024]. Disponible en: https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/tabla-

sEstadisticas/InfANSNS.htm

3. Sobel JD, Subramanian C, Foxman B, Fairfax M, Gygax SE. Mixed vaginitis-more than coinfection and with therapeutic implications. Curr

Infect Dis Rep. 2013;15(2):104-8. PubMed PMID: 23354954.
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INTRODUCCION

El dolor toracico es un reto diagnéstico que diariamen-
te nos encontramos en nuestras consultas ya que el
diagnostico diferencial es amplio e implica patologias
que pueden poner en peligro la vida del paciente
como el infarto de miocardio, tromboembolismo pul-
monar, diseccion aortica...

La anamnesis sigue siendo la clave para orientar la
causa del dolor, asi como la exploracién y como pri-
mera prueba complementaria el electrocardiograma
(ECG).

En el caso que presentamos, el dolor tiene las mis-
mas caracteristicas de la isquemia miocardica pero
producido por el denominado fenémeno de Milking,
fendmeno poco conocido e infrecuente en la préactica
clinica habitual.

OBSERVACION CLiNICA

Se trata de una mujer de 85 afios, con intolerancia
gastrica a penicilinas y Dabigatran y con antece-
dentes médicos de hipertension arterial; hiperco-
lesterolemia; insuficiencia cardiaca congestiva se-
cundaria a valvulopatia mitral reumatica moderada;
portadora de marcapasos implantado por sindrome
de taquicardia-bradicardia; insuficiencia renal cro-
nica causada por una trombosis de la arteria renal
derecha y el consecuente infarto renal; polimialgia
reumatica.

Su tratamiento habitual es: Acenocumarol, Bisoprolol,
Digoxina y Furosemida.

La paciente acude a consulta por opresion toracica
de varios dias de evolucion, irradiado al cuello, que
aparece con el esfuerzo y cede con el reposo que
no se acompafa de otros sintomas. En la exploracion
s6lo destaca un soplo sistélico ya conocido por su
valvulopatia.

En el ECG se observa una fibrilacion auricular con
respuesta ventricular controlada y estimulacion ven-
tricular del marcapasos y ondas T negativas en V1-V6
no presentes previamente.

Con la sospecha de angor de esfuerzo de reciente
comienzo se deriva a urgencias hospitalarias.

En el hospital se confirma el diagnéstico de angina
inestable por lo que de forma programada se le realiza
un cateterismo cardiaco.

EVOLUCION

En la coronariografia se detecta una larga placa en la
arteria descendente anterior que provoca una esteno-
sis del 65% y presenta fenémeno de milking.

Al alta, el diagnostico es de enfermedad coronaria ate-
rosclerética con estenosis moderada de la descendente
anterior con fenémeno de milking, afiadiendo a su trata-
miento habitual una estatina y nitroglicerina en parches.

Desde entonces la paciente ha presentado varios epi-
sodios de angor que se han controlado ajustando las
dosis de nitroglicerina y betabloqueantes.

REVISION

El fendmeno “milking“o de ordefiado hace referencia
a la compresion durante la sistole de un segmento
coronario intramiocardico como una variante anato-
mica, en la que una parte del musculo ventricular
cubre una arteria coronaria epicardica principal, mas
frecuentemente la arteria descendente anterior en su
segmento medio, simulando un puente miocéardico!.

Generalmente es asintomatico, pero a veces provoca
diferentes grados de angina o incluso puede producir
un infarto agudo de miocardio dependiendo del grado
de compresion. Se puede asociar a miocardiopatia
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hipertréfica, en este contexto tiene peor prondstico ya
que se asocia con mayor incidencia de angor, arrit-
mias ventriculares y muerte subital.

Los puentes intramiocardicos son un hallazgo relati-
vamente frecuente, se diagnostican mediante angio-
grafia, y presentan una incidencia entre el 0,5-2,5%.
Aunque el porcentaje sube hasta entre 15-85% si se
tienen en cuenta las autopsias®.

El tratamiento es médico, inicialmente con farmacos
ino y cronotropos negativos, siendo de eleccion los

BIBLIOGRAFIA

betablogueantes, con el fin de reducir la compresion
sistdlica del vaso y prolongacion de la diastole, inten-
tando disminuir los episodios de angor. En numerosas
ocasiones, como es el de la paciente, se administran
nitritos también, ya que contribuyen a la disminucion
de la precarga y a su capacidad vasodilatadora?.

Si no mejoran con farmacos se podria implantar un
stent intracoronario en la zona del milking para tratar
de disminuir los sintomas, o incluso podra intentar-
se la liberacion de la arteria mediante una miotomia
supraarterial®.

1. Sorajja P., Iskandrian A.E., Tarantini G. et al. Myocardial bridging of the coronary arteries. Up to date. Disponible en: https://www-up-
todate-com.bvcscm.al7.csinet.es/contents/myocardial-bridging-of-the-coronary-arteries?search=fenomeno %20milking%20coronario&sour-
ce=search_result&selectedTitle=2~150&usage_type=default&display_rank=2.

2. Lozano I., Baz J.A., Lépez Palop R., Pinar E., Picé F., Valdés M., et al. Prondstico a largo plazo de los pacientes con trayecto intramio-
cardico de la arteria descendente anterior con compresion sistolica. Revista Espafiola de Cardiologia. Abril 2002. Vol. 55. Mum. 4. Péag.
359-364. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pronostico-largo-plazo-los-pacientes-articulo-resumen-13029696.

3. Sanchez Ramon S., Moya de la Calle M., Alvarez Hodel A.E., Del Pozo Vegas C. Fénome de ordenafio (milking) como causa de dolor
toracico. A proposito de 4 casos. Revista Emergencias 2016. Vol. 28. Pag 117-120. Disponible en: file:///D:/Mis%20sesiones %20y %20

casos%20clinicos/Emergencias-2016_28_2_117-120-120.pdf
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INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda es un cuadro clinico frecuen-
te tanto en las consultas de Atencion Primaria como
en las urgencias. La etiologia virica es la mas fre-
cuente, aunque también pueden ser producidas por
bacterias. La evoluciéon es desfavorable con mayor
frecuencia en las de origen bacteriano y con mayor
potencial de desarrollar complicaciones.

Presentamos el caso de mala evolucién y complica-
ciones graves de una gastroenteritis aguda en una
paciente joven.

DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO

Se trata de una paciente de 19 afios fumadora y con
antecedentes de ingreso hospitalario por alteracion de
la conducta alimentaria y trastorno ansioso depresivo
en tratamiento con sertralina.

Acude a consulta por un cuadro de cuatro dias de
evolucion de diarrea y nauseas que comienza tres dias
después de regresar de Marruecos y a las 24 horas
se le afiade fiebre con tiritona e intenso dolor lumbar
inflamatorio por el que habia acudido a urgencias
hospitalarias en dos ocasiones sin mejoria clinica.

En la exploracion destaca un dolor intenso de la arti-
culacion sacroiliaca derecha y regular estado general
por lo que se la deriva de nuevo a urgencias con la
sospecha de sacroileitis secundaria a cuadro diarreico
infeccioso.

En el hospital la paciente es ingresada con un cuadro
de sepsis de origen abdominal y sacroileitis infecciosa
con abscesos musculares asociados.

En los hemocultivos crece salmonela resistente a
ciprofloxacino, por lo que se inicia tratamiento con
ceftriaxona intravenosa. A pesar del tratamiento a las

24 h ingresa en la Unidad de Cuidados intensivos por
un cuadro de distrés respiratorio del que se recupera
a las 72 horas.

Posteriormente, ya en planta de hospitalizacion con an-
tibioterapia intravenosa y analgesia con opioides, evo-
luciona favorablemente y es dada de alta, continuando
con terapia antibidtica intravenosa que se administra
de forma ambulatoria y diariamente en el centro de
salud hasta completar 8 semanas de tratamiento.

Actualmente todavia presenta un dolor crénico sa-
croiliaco, aunque ya se controla con paracetamol o
antiinflamatorios a demanda.

REVISION

La fiebre entérica es también conocida como fiebre
tifoidea o paratifoidea por ser causada por Salmonela
entérica, bacteria gram negativa, que puede ser se-
rotipo typhy, mas frecuente, o paratyphi.

Por lo general es mas frecuente en zonas empobre-
cidas y superpobladas!. Por eso, la importancia de
preguntar por viajes recientes en la evaluacion de
una gastroenteritis aguda. Se sabe que se transmite
a través de alimentos o agua contaminada.

Es importante saber que la vacuna antitifoidea no es
completamente efectiva frente a Salmonella Typhi, y
no proporciona proteccién contra cepas de Salmonella
Paratyphi. A pesar de lo cual, se recomienda en
viajes a zonas endémicas.

La clinica puede ser inespecifica incluyendo fiebre
alta, cefalea, dolor abdominal, estrefiimiento o diarrea
y sintomas generales, de ahi la importancia de la
sospecha clinica.

El diagnéstico definitivo se confirma con el crecimien-
to de la Salmonella en hemocultivos o en coprocultivo.
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El tratamiento de la fiebre tifoidea es cada vez mas y a las cefalosporinas. La azitromicina es la opcion
complicado debido al desarrollo de resistencias a nu- de primera eleccion con menos resistencias docu-
meros antibidticos, sobre todo a las fluorquinolonas mentadas®.
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INTRODUCCION

Ante un paciente con sospecha de patologia de la via
biliar, lo primero en lo que se piensa, si hay clinica
infecciosa, es que se trata de una colecistitis 0 una
colangitis, o0, en el caso de ausencia de infeccion
concomitante, una colelitiasis o una coledocolitiasis.

Aunque se trata de una causa mas infrecuente, tam-
bién hay que tener en cuenta en el diagnéstico dife-
rencial de las causas infecciosas el absceso hepatico,
puesto que la clinica es muy similar y el abordaje es
distinto, pero es potencialmente mas grave.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios, pro-
cedente de Cabo Verde, aunque residente en Espafa
desde hace méas de 40 afos, donde es personal de
limpieza de varios edificios. En cuanto a sus antece-
dentes personales tiene hipertension arterial, en tra-
tamiento con Enalapril 20mg, sin otros antecedentes
médicos ni quirdrgicos de interés. La paciente acude
a nuestras consultas de urgencias por malestar gene-
ral, cefalea, dolor en hipocondrio derecho, nauseas y
febricula de 24 horas de evolucion.

A la exploracion fisica destaca el dolor a la palpa-
cion de hipocondrio derecho con Murphy positivo.
Con la sospecha de patologia hepatobiliar se solici-
ta una analitica completa en la que se observa una
hipertransaminemia (GPT: 166; GOT: 299) con co-
lestasis (GGT:99) sin hiperbilirrubinemia, leucocitosis
de 17.000 con desviacion izquierda y elevacion de
reactantes de fase aguda (PCR: 326) y procalcitonina
de 66.

Con estos resultados se sospecha una patologia he-
patobiliar infecciosa de origen bacteriano y se solicita
una prueba de imagen.

En primer lugar, se realiza una ecografia en la que
se detecta una coleccién hepaética por lo que solicita-

mos un TAC para precisar mas el diagnéstico, donde
se detecta en el lébulo hepético derecho una lesion
ocupante de espacio (LOE) de 7,6 x 6 x 6,5 cm (AP
x T x L), hipodensa, heterogénea y de bordes mal
definidos sin gas en su interior con realce arterial
periférico sin dilatacion de la via biliar.

Sumando la clinica y los resultados de las pruebas
complementarias, la primera opcion diagnéstica es
el absceso hepético, por lo que se realiza drenaje
percutaneo y cultivo para determinar la causa del
mismo. Se inicia cobertura antibidtica empirica con
Ciprofloxacino y Metronidazol intravenosos.

Al recibir los resultados de los hemocultivos y del
cultivo del drenaje, se observa que crece Klebsiella
Oxytoca. Se trata de una bacteria gram-negativa anae-
robia, de la familia de Klebsiella Pneumoniae, pero
menos frecuente que esta.

Se suspende Metronidazol y se mantiene Ciprofloxaci-
no, el cual se pasa a via oral y se mantiene durante
4 semanas.

La evoluciéon de la paciente fue favorable desde el
inicio del antibiético, con mejoria de la sintomatologia
y resolucion del absceso hepatico en las pruebas de
imagen de control que se le realizan a los meses
del alta.

REVISION

Los abscesos hepaticos representan en torno al 50%
de los abscesos viscerales. Pueden ser de origen bac-
teriano o amebianos, siendo ambos potencialmente
mortales!.

Entre los factores de riesgo se incluyen la edad, la
diabetes mellitus, las enfermedades hepatobiliar de
origen infeccioso, las patologias pancreéticas, el tras-
plante hepatico, y el uso regular de los inhibidores
de la bomba de protones. Las neoplasias malignas
hepatobiliares y el trasplante de higado, son las
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enfermedades concomitantes mas frecuentemente
asociadas?.

La mayoria son de origen polimicrobiano, pero son
klebsiella pneumoniae y E. Coli los microorganismos
mas comunmente aislados. En cuanto a los ame-
bianos, los mas frecuentes se deben a Entamoeba
histolytica. (3). Se ha observado que klebsiella pneu-
moniae se aisla sobretodo cuando hay una neoplasia
subyacente, de tal forma que no existe enfermedad
hepatobiliar, se recomienda descartar un cancer de
colon“.

Una posible complicacién, aunque rara, es la ruptura
del absceso. Los principales factores de riesgo para
que ocurra son el diametro >6¢cm y la cirrosis coexis-
tente, siendo la mayoria de las rupturas perihepaticas
0 en el espacio pleural.

En pacientes con sepsis, disfuncion organica o
shock séptico es imprescindible iniciar terapia anti-
bi6tica empirica tan pronto como se hayan recogido
hemocultivos, y a ser posible, antes de iniciar la
aspiracion del absceso. Si no hay sepsis, y la aspi-
racion puede esperar, el antibidtico debe suspender-

BIBLIOGRAFIA

se hasta inmediatamente después de la aspiracion
para aumentar las posibilidades de un diagndstico
microbioldgico.

El diagnostico diferencial ha de hacerse con la he-
patitis aguda (de origen viral, secundaria a farmacos,
por alcohol, etc.), tumores hepaticos, neumonia del
|[6bulo inferior derecho y patologia infecciosa de la via
biliar. De ahi que la prueba de imagen sea de eleccion
para el diagnostico. Otras etiologias no infecciosas que
radiograficamente pueden ser similares a un absceso
hepatico son quistes simples, tumor necrético o bilo-
ma, que se descartarian con el drenaje.

El tratamiento principal es el drenaje mas la anti-
bioterapia de amplio espectro hasta que se tenga el
resultado microbiolégico, que debe cubrir Estrepto-
coco, bacilos gram negativos entéricos y anaerobios.
Ademas, se debe cubrir E. Histolytica hasta que se
excluya como causa: cefalosporina de tercera o cuarta
generacion mas Metronidazol o Piperacilina-tazobac-
tam + Metronidazol. Si se sospecha S. aureus por la
presencia de catéter vascular permanente, uso de
drogas IV 0 si hay criterios de sepsis, se debe agregar
Vancomicina.

1. Martinez V., Parra-Lara L.G., Tejada J.F., Diaz J.P., Mosquera J.C., Urbano MA., et al. Liver abscess in Cali, Colombia. Revista chilena de
infectologfa. Vol. 41. N° 2. Abril 2024. Disponible en: https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182024000200291

2. Hernéandez Bayech C.E., Guerrero Pin C.E., Reyes Cevallos J.I., Cedefio Intriago M.D., Bosque Lema A.L., Marifio Salcedo A.F., et al.
Actualizacién en el diagnoéstico y tratamiento de los abscesos hepaticos producidos por infecciones bacterianas, revisién bibliografica.
Disponible en: https://ciencialatina.org/index.php/cienciala/article/view/628/828

3. Rodriguez Gil E., Pun Jaimes R.I., Velazquez Lopez |. Pyogenic hepatic abscess secondary to a foreign body. Revista Cubana de Cirugia.
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El trastorno de ansiedad es uno de los principales
problemas de salud que se nos plantean en el dia a
dia de la consulta de atencién primaria.

Los trastornos de ansiedad se multiplican en la ac-
tualidad. Esto se debe fundamentalmente a una serie
de cambios sociales que acaba produciendo sobre
todo en los mas jovenes una frustracion social que
hace que la persona busque una salida entre las que
se encuentra el consumo de sustancias psicoactivas.
Alguna de las vias mas eficaces para prevenir esto
puede basarse en programas de entrenamiento de
ciertas habilidades sociales de autonomia, indepen-
dencia y criticas, que consigan que adolescentes y
jovenes se forjen una adecuada identidad y fortalecer
asf su autoestima'.

MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 20 afios que acude a consulta por ansiedad
de dos meses de evolucion solicita tratamiento ansio-
litico. Refiere sensacion de opresion centro-toracica,
labilidad emocional, insomnio y dificultad para la con-
centracion. No tiene otra sintomatologia.

EXPLORACION FiSICA

Buen estado general, hemodinamicamente estable,
eupneica en reposo.

Constantes: TA 110/60; FC 113; SatO2 97%.

Auscultacion cardio-pulmonar: ritmica, MVC sin ruidos
sobreafiadidos.

Abdomen: blando y depresible, sin dolor a la palpacion.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Analisis de sangre: Normal, sin hallazgos patolégicos

ECG: taquicardia sinusal a 120 Ipm. Eje normal. No
hay alteraciones agudas en la repolarizacion.

Radiografia de térax: normal.

EVOLUCION:

Tras muchas semanas de seguimiento continuo en
consulta con citas programadas, creando una buena
relacion meédico-paciente y realizando una historia
clinica guiada y teniendo en cuenta tanto su entorno
personal como social; llegamos a la conclusion de
que su problema era un trastorno de ansiedad se-
cundario a un trastorno por uso de sustancias como
cocaina, hachis y alcohol. Respetando su intimidad
y confidencialidad en todo momento, le hicimos ver
la importancia del apoyo familiar para llevar a cabo
un buen tratamiento de este problema de salud vy
la derivacion a centros de especializacion en dichos
trastornos.

JUICIO CLIiNICO

Trastorno por uso de sustancias.

REVISION

Los trastornos psiquiatricos inducidos por sustancias
son cambios mentales que se producen por el uso o
la abstinencia de dichas sustancias que se asemejan
a trastornos psiquiatricos independientes como por
ejemplo ansiedad o depresion.

Para que un trastorno psiquiatrico se considere in-
ducido por sustancias, se debe haber comprobado
gue la sustancia involucrada es capaz de causar el
trastorno y ademas dicho trastorno psiquiatrico debe
cumplir unos criterios como:

e Aparecer dentro de un mes de la intoxicacion o de
la abstinencia a dicha sustancia.

e Provocar un deterioro de la funcién o malestar sig-
nificativo.

e No se ha manifestado antes del uso de la sus-
tancia.
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e No ocurre exclusivamente durante el momento agu-
do causado por la sustancia.

La relacion entre la ansiedad y el consumo de sus-
tancias psicoactivas se plantea como bidireccional:
por un lado, el consumo continuado de una sus-
tancia puede conducir a experimentar sintomas e
incluso problemas de ansiedad. Por otro lado, algu-
nos trastornos de ansiedad pueden cursar con un
mayor consumo de ciertas drogas. Es importante
tener presente las variables psicosociales que afec-
tan al individuo que decide consumir este tipo de
sustancias, asi como las motivaciones que le llevan a
este consumo; puesto que se ha visto el importante
papel que desempefia el entorno social en estos
trastornos. La comorbilidad entre trastornos del ani-
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mo y trastornos por uso de sustancias es frecuente,
empeora el pronoéstico de ambos cuadros y dificulta
su tratamiento?.

Una vez establecido el doble diagndstico, se deben
manejar ambos trastornos como entidades indepen-
dientes, pero tratandose de forma conjunta e integra-
da con un abordaje multidisciplinar.

El manejo del tratamiento por uso de sustancias es
dificil y se basa en: desintoxicacion aguda, prevencion
y tratamiento de la abstinencia, cese del consumo y
mantenimiento de la abstinencia.

La base del tratamiento es la terapia cognitivo-conduc-
tual y farmacos (benzodiacepinas y antidepresivos)3.

1. Ibafiez C, Caceresa J, Brucher R, Seijas D.Trastornos del &nimo y trastornos por uso de sustancias: Una comorbilidad compleja y fre-

cuente. REV. MED. CLIN. CONDES. 2020; 31(2) 174-182.

2. Saiz PA, Florez G, Arrojo M, Bernardo M, Gonzalez-Pinto A, Goikolea JM, Zorrilla |, Cunill R, Castells X, Becofia E, Lépez A, Torrens M,
Fonseca F, Tirado-Mufioz J, Arranz B, Garriga M, San L. Clinical practice guideline on pharmacological and psychological management
of adult patients with an anxiety disorder and comorbid substance use. Adicciones. 2022; 34(2):157-167.

3. Fuster D, Zuluaga P, Muga R. Substance use disorder: Epidemiology, medical consequences and treatment. Med Clin (Barc). 2024;

162(9):431-438.
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) Médico adjunto y tutor de residentes.

La neoplasia testicular es una de las causas mas co-
munes de masa testicular. Ocurre en aproximadamen-
te 5 de cada 100.000 hombres, principalmente entre
los 15 y los 35 afios. El seminoma es un tumor ma-
ligno de células germinales que afecta principalmente
al testiculo y, con menor frecuencia, al mediastino,
el retroperitoneo u otros sitios extragonadales. Es un
cancer con una tasa de supervivencia superior al 95%
si se descubre en etapas tempranas!.

CASO CLiNICO

Enfermedad actual: Varén de 36 afios que acude a
consulta por inflamacién testicular izquierda de 3
meses de evolucion con notable empeoramiento la
Ultima semana. Niega fiebre. No disuria ni hematuria.
No dolor testicular ni abdominal. Tras exploracion y
reconocimiento médico en el Centro de Salud se de-
cide derivacion a Urgencias para completar estudio
y pruebas complementarias.

Antecedentes personales: sin alergias medicamentosas
conocidas. Alergia estacional. No FRCV. No otros an-
tecedentes médicos de interés.

Exploracion fisica: Buen estado general. Hemodinami-
camente estable. Eupneico en reposo. Afebril.

ABD: Ruidos hidroaéreos conservados. Abdomen blando
y depresible. No doloroso a la palpacion. No se palpan
masas ni megalias. No signos de irritacion peritoneal.

Teste derecho normoposicionado, no doloroso a la
palpacion y sin hallazgos resefiables. Teste izquierdo
aumentado de tamafio, normoposicionado en bolsa
escrotal con masa indurada en polo inferior. No do-
loroso a la palpacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Ecografia testicular: Testiculo derecho de tamafio
normal, de ecogenicidad homogénea, objetivandose

Unicamente macrolitiasis de 1.7mm, sin evidencia de
lesiones focales nodulares asociadas ni alteraciones
difusas. Epididimo derecho sin hallazgos. Testiculo iz-
quierdo ocupado préacticamente en su totalidad, salvo
pequefo segmento del polo superior y paréngquima
marginal periférico respetado en tercio medio, por
un efecto de masa multinodular y polilobulado, que
en conjunto aproximadamente mide 6,3 x 3,3 cm,
vascularizado, compatible con neoplasia germinal. Ca-
beza epididimaria visualizada normal salvo pequefio
microquiste. Cuerpo y cola no visualizados. No se
evidencia hidrocele valorable.

Conclusion: Tumoraciéon neoplasica multinodular ger-
minal en testiculo izquierdo de 6,3cm.

TC de Torax: No adenopatias axilares, mediastinicas
ni hiliares en rango patolégico. No derrame pleural
ni pericardico. En parénquima pulmonar no se ob-
servan nodulos ni consolidaciones parenquimatosas.
Via aérea principal permeable. Vasos mediastinicos
sin alteraciones significativas. Reticulacion de la grasa
mediastino anterior sugestivo de restos timicos.

TC de abdomen y pelvis: Higado de tamafio y mor-
fologia normal, con niveles de atenuacién homogé-
neos, sin LOES de sospecha. Aislados micronédulos
en el I6bulo derecho sugestivos de quistes. Vesicula,
pancreas, bazo, adrenales y rifiones sin alteraciones
significativas. Bazo homogéneo, de tamafio levemente
aumentado (14 cm, eje AP). Via biliar y excretora de
calibre normal. Asas intestinales de tamafio y grosor
de pared normales. No adenopatias retroperitonea-
les, mesentéricas ni pélvicas en rango patolégico. No
liquido libre intraabdominal. Apunte herniario ingui-
noescrotal derecho. Elementos 6seos sin alteraciones
destacables.

Conclusion: Estudio de extension toraco-abdominopél-
vico negativo.

Tras la confirmacion de extensién tumoral negativa se
procede a la orquiectomia radical izquierda inguinal
en el quiréfano. Posteriormente se pauta profilaxis
antibiética postquirlirgica con cefazolina 2 gr. y se
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envia pieza la quirdrgica extraida al Servicio de Ana-
tomia Patoldgica.

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Pieza de orquiectomia radical izquierda con tumor de
células germinales de tipo SEMINOMA: unifocal de
bem de didmetro maximo, limitado al testiculo, que
no infiltra la rete testis, la grasa del hilio, el epididimo
ni el cordén espermatico. Se trata de neoplasia de
células germinales in situ (GCNIS). No se observa
invasion linfovascular.

Juicio diagnéstico: Neoplasia de células germinales
in situ T1b NO MO.

REVISION

Los canceres testiculares se clasifican segin su célula
de origen. EI seminoma testicular se origina en el
epitelio germinal de los tdbulos seminiferos.

Los pacientes suelen presentar una masa testicular

palpable, firme al tacto, unilateral y asintomatica que
puede estar acompafiada de infertilidad. Todo ello

BIBLIOGRAFIA

puede estar asociado con un hidrocele que dificultaria
la palpacion del tumor por lo que seria necesaria una
ecografia testicular para identificar la masa.

La evaluacion inicial del seminoma testicular se realiza
mediante ecografia. Un TAC de abdomen y pelvis es
la modalidad de estadificacion inicial, pero puede no
identificar los ganglios retroperitoneales en un 15 a
20%.

Hay varias opciones de tratamiento disponibles para
estos pacientes, pero la cirugia, una orquiectomia
radical, es casi siempre la intervencién principal. El
abordaje quirlrgico suele requerir una incisiéon en
la ingle con la extirpacion de todo el testiculo y la
mayor parte del cordén espermaéatico. Cabe resaltar
también que, tratdndose de un tumor de células
germinales, éste es muy sensible a la radioterapia,
planificandose la misma en base a los resultados
de un TC con contraste del térax, el abdomen vy
la pelvis.

Las metastasis generalizadas y tumores no tratadas
o extirpados en su totalidad pueden complicarse
con una hemorragia extensa que puede llegar a
ser letal. Los sitios frecuentes de metastasis son
los pulmones, los ganglios linfaticos, el higado vy
los huesos?.

1. Lamichhane A., Mukkamalla S.K.R. Seminoma. [Internet] Pub Med. [Consultado en Octubre 2024]. Disponible en: https:/pubmed.ncbi.

nlm.nih.gov/32809348/

2. Steele G. S, Richie J. P, MD, Michaelson M. D. Clinical manifestations, diagnosis, and staging of testicular germ cell tumors. [Internet]
Up to Date [Consultado en Octubre 2024]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/clinical-manifestations-diagnosis-and-sta-
ging-of-testicular-germ-cell-tumors?search=seminoma%20testicular&source=search_result&selectedTitle=4%7E37&usage_type=default&-

display_rank=4
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Varén de 27 afos, sin antecedentes de interés, que
acude a consulta porque tras ver en una red social
un video de divulgacion estaba convencido de que
él presentaba los mismos sintomas que los que se
exponian en dicho video. En su caso él referia un
punto a nivel del pliegue intergliteo que en ocasiones
supuraba. No habia presentado fiebre, dolor o infla-
macién de la zona. Segun explicaba el video la afec-
cion que referia padecer era un sinus pilonidal. Dado
que presentaba una clinica parcialmente compatible
realizamos exploracion fisica de la zona, en la que se
objetivaban dos orificios en el pliegue, uno de ellos
con un pequefio pelo asomando (figura 1). Al tener la
posibilidad de realizar ecografia en el centro de salud
realizamos una POCUS (Point of Care Ultrasound o
ecografia en el punto de atencién), donde se obser-
vaba una lesion hiperecogénica lineal, compatible con
pelo, rodeada de halo hipogénico, sin vascularizacion
en el estudio con modo doppler color, sugerente de
sinus pilonidal no complicado (figura 2). Dado que el
paciente no habia presentado datos de sobreinfeccién
en ningln momento y no queria someterse a cirugia,
se le recomendé mantener la zona limpia, seca y
bien depilada, en caso de ser posible, someterse a
depilacion laser en esa zona.

El sinus pilonidal, también conocido como seno pilo-
nidal, quiste sacro o quiste dermoide, se define como
un quiste en la regién interglitea que contiene restos
de pelo y piel, que pueden sobreinfectarse. Afecta al
0.7% de la poblacién, siendo mas frecuente en va-
rones de los 15 a los 30 afios!?. Suele debutar como
absceso en el pliegue intergliteo. Los factores de ries-
g0 para su aparicion son presencia de vello corporal
abundante, sobrepeso (IMC > 25), pliegue intergliteo
profundo, higiene deficiente, trabajo en sedestacién
y antecedentes familiares'?. Su etiopatogenia es des-
conocida, pero existen varias teorias sobre su origen,
siendo las dos méas importantes:

1. Congénita: debida a defectos en el ectodermo en
el desarrollo embrionario.

) Médico de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Valleaguado, Coslada (Madrid).
® Médico de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Canillejas (Madrid).
Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Canillejas (Madrid).
)

2. Adquirida: la formacién del sinus se produce por
el crecimiento de pelo hacia tejido subcutaneo
con posterior formacién del quiste y los trayectos
fistulosos, lo que estarfa favorecido por microtrau-
matismos repetidos, largas horas en sedestacion
y vello corporal abundante.

En la exploracion fisica se puede objetivar uno o
varios poros, con o sin pelos en su interior, con o
sin datos de sobreinfeccién, en la zona del plie-

Figura 1.
se objetivan dos trayectos fistulosos, el mas grande
de ellos con un pelo en su interior.

Imagen con consentimiento del paciente.

Pliegue intergliteo del paciente, en el que
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Figura 2. Ecografia donde se observa estructura lineal hiperecogénica con halo hipoecogénico periférico en
tejido subcutaneo (flecha amarilla), corte longitudinal (2.a) y lesion puntiforme hiperecogénica compatible con
corte trasversal del pelo (flecha naranja), corte transversal (2.b).

Imagen con consentimiento del paciente.

gue intergliteo®. En caso de que no requieran ci-
rugia es importante realizar vigilancia y volver a
consultar si presentan cambios clinicos, ya que
en raras ocasiones han degenerado a carcinomas
epidermoides, sobre todo cuando han presentado
multiples episodios de inflamacién o cuando el pa-
ciente se encuentra inmunosuprimido!. Gracias a la
disponibilidad actual de la ecografia en Atencién
Primaria podemos conocer su tamafo, localizacion
y sus caracteristicas morfolégicas. En la ecografia
POCUS, realizada con la sonda lineal, se observa
una imagen ovalada, hipoecogénica, en la zona de
la dermis, que coincide con la zona del quiste, que
puede contener imagenes hiperecogénicas lineales
en su interior, que se corresponden con los pelos3.
En algunos estudios se ha encontrado una elevada
correlacion (76,6%) entre los hallazgos ecograficos
y el diagnoéstico realizado a partir de la pieza qui-
rargica®. La resonancia magnética puede ser de
utilidad como prueba de imagen complementaria,
aunque la ecografia es méas accesible y méas coste
efectiva®.

En cuanto al diagnoéstico diferencial hay que destacar
varias entidades:

1. Fistula perianal: comunicaciéon anormal entre el
recto o canal anal con la piel, que puede deberse
a infecciones o cirugias previas.

2. Hidrosadenitis supurativa: enfermedad infla-
matoria crénica con forinculos, abscesos o
ndédulos dolorosos en axilas, ingles y region
anogenital®.

3. Enfermedad de Crohn perianal: manifestaciones
digestivas junto con abscesos, fistulas y/o fisuras
perianales.

4, Paget perianal: es una manifestacion extramama-

ria, considerada una lesion premaligna, que pue-
de llegar a degenerar a adenocarcinoma. Afecta a
las glandulas apocrinas de la epidermis. La lesion
es inespecifica, tiene forma de placa eritematosa
y puede producir dolor o prurito perianal®.

El tratamiento de eleccién es quirlrgico en la mayoria
de los casos, aunque en pacientes asintomaticos se
puede optar por un tratamiento conservador, como
en nuestro caso. A todos los pacientes intervenidos
se les recomienda hacer depilacion laser de la zona,
ya que con ello se ha objetivado menor recurrencia
tras la cirugia’. En la actualidad las redes sociales son
un medio de divulgacion muy importante y al alcance
de cualquiera, lo que puede ser tanto una ayuda im-
portante, como en nuestro caso, o generar consultas
innecesarias y problemas en la relacion médico-pa-
ciente. Dado que el sinus pilonidal es una patologia
bastante frecuente y que la realizacion de ecografias
es habitual en Atenciéon Primaria, es interesante rea-
lizar también este tipo de ecografias para ayudarnos
con el diagndstico diferencial en caso de duda 'y como
apoyo en la toma de decisiones terapéuticas.

e No existe conflicto de intereses-
e No se ha recibido ninguna fuente de financiacion.

e Se dispone del consentimiento informado del pa-
ciente.
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CAFELITO

UN SUENO (COMUNITARIO) HECHO REALIDAD: METROFIT

B Dols Juste J.

Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Principe de Vergara. Madrid.

Grupo Salud Basada en Emociones de la SoMaMFyC.

Que levante la mano quien haya oido la frase de que
“a veces los suefios se hacen realidad”. Y ahora que
levante la mano el que conozca a alguien cercano que
haya conseguido hacer realidad un suefio.

Bueno, pues el que no haya levantado la mano esta
segunda vez que le baje, porque 0s voy a contar cémo
se fragud un suefno el 27 de septiembre de 2023 vy,
un afo después, el 13 de septiembre de 2024, se
ha hecho realidad con su presentacion oficial en... el
Metro de Madrid.

Todo empez6 en un congreso de arquitectura (por
cierto, que el mundo de la arquitectura y el de la
salud cada vez se van acercando mas; de hecho,
asisti hace unos meses en Valencia al | Congreso
de Neuroarquitectura), en el que vi como en una
empresa habian puesto el dibujo de un corazéon al
lado de las escaleras y asi animar a que se usasen
mas que el ascensor.

Paso el tiempo y empecé a oir la recomendacion de
dar paseos después de las comidas, para que los
musculos metabolizasen la glucosa y con ello ayu-
dasen a que el pancreas tuviese que liberar menos
insulina.

El problema es que yo soy del turno de tarde, y eso
supondria tener que salir antes de mi casa para
dar el paseo antes de entrar a trabajar, ademas de
utilizar una salida del Metro mas alejada del centro
de salud.

En esto que me acuerdo de esa imagen que vi en
aquel congreso y decido que, mejor que salir antes,
optaré por utilizar las escaleras de piedra de la esta-
cion que siempre utilizo.

El caso es que, si lo voy a hacer yo, ;por qué
no recomendarselo a los usuarios del Metro? ;No
os dicen algunos pacientes que no hacen ejercicio
porque no tienen tiempo? Pues que aprovechen
los desplazamientos en este medio de transporte
para hacerlo.

;Y coémo poder transmitir esta idea a alguien con la
suficiente autoridad para que pueda llevarla a cabo?
Pues le pregunté al amigo que me consta que cono-
ce a mas gente y dio la casualidad de que conocia
al Director General de Transportes de la Comunidad
de Madrid.

Me consigui6 una cita con él y le llevé un Power
Point con un proyecto que llamé “Gana Salud Metro A
Metro”. En él proponia que se pusiesen al lado de las
escaleras de piedra el dibujo de una silueta humana
con un corazoén rojo y dentro el logo de Metro, lo que
llevaria a que el Metro se acabase convirtiendo en
una zona cardiosaludable.

Como a ilusién no me gana nadie, incluso sugeria que
les propusiesen ser padrinos del proyecto al eminente
cardidlogo Valentin Fuster y a la maravillosa comuni-
cadora Anne lgartiburu (por aquello de su programa
“Corazon, Corazén”).

Esta persona me concerté una entrevista con directi-
vos del Metro, ya con la idea de llevar el proyecto a
cabo. Querian tenerlo para la Semana Europea de la
Movilidad, del 16 al 22 de septiembre. Al cabo de las
semanas me presentaron lo que habian preparado:
una campafa con unos carteles informativos recomen-
dando utilizar las escaleras fijas que han llamado “ME-
TROFIT”, y que, por la premura de tiempo, inicialmente
solo se ha realizado en 4 estaciones: Gregorio Marafion,
Alonso Martinez, Plaza de Espafa y Cuatro Caminos.

El 13 de septiembre de 2024 se presentd el proyecto
en la estacion de Cuatro Caminos.

Préximo suefio: que la OMS cree el “Patrimonio
Inmaterial de la Salud”, con cosas que no hay en
hospitales, centros sanitarios ni farmacias como por
ejemplo los abrazos, las sonrisas y las excursiones
por la naturaleza.

Podéis conocer la propuesta, y si queréis apoyarla
firmando, en https://www.change.org/Patrimoniolnma-
terialDelLaSalud.
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TABERNA DE PLATON

EL ACOMPANAMIENTO Y EL DEBER DE NO ABANDONO

B Sanchez Salvador J.
Médico de familia jubilado.

Antes de entrar en materia, que sera breve para que se me olvide de forma generosa, quiero aprovechar esta
ocasion para despedirme de todos vosotros porque como médico de familia jubilado emprendo nuevos caminos
que me hacen pasar a ser un miembro durmiente del Grupo de Trabajo de Bioética de la SoMaMFyC.

Serendipia: hallazgo valioso que se produce de manera accidental o casual; del Diccionario de la Real Academia
Espafiola.

En la consulta, como en la vida hay que estar abierto a los hallazgos casuales,
pero saber discriminar cuales son valiosos, bien para el paciente, bien para
El amigo nosotros, y no caer en los “incidentalomas” que amargan a nuestro paciente
y nos hacen caminar por un sendero proceloso que la mayoria de las veces
nos lleva a ninguna parte. Viene este proemio porque hace tiempo llegd a mis
manos el primer libro de una trilogia que ha escrito Sigrid Nunez: £/ amigo!,
creo que fue por una compafiera del Grupo de Bioética.

SIGRID NUNEZ

La autora aborda el tema del duelo que sufrimos las personas cuando muere
un gran amigo y ademas esta muerte es inesperada. Al duelo por la muerte
se afade el acompafiamiento que hacemos a los sobrevivientes, solo que
aqui, sorpresa, el superviviente es un gran danés enorme y artritico que
instalamos en nuestra casa de reducido tamafio y en una comunidad de
propietarios que en sus estatutos tienen prohibida la tenencia de mascotas
RUCAR en la misma.

A raiz de la lectura de este libro, lei el siguiente titulo de la trilogia: Cual es
tu tormento’que acabé justo con la presentacion de la pelicula de Pedro Al-
modoévar: La habitacion de al lado, que esta inspirada en esta novela. De los
comentarios leidos solo quiero destacar uno por la inexactitud y desasosiego
que me ha producido el empleo de términos errados para referirnos a situa-
ciones que en castellano estan meridianamente claras, y es decir que trata
sobre la eutanasia cuando lo que la novela y la pelicula nos presentan es un
suicidio asistido®.
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SIGRID NUNEZ

Cual es tu tormento

“Cual es su tormento” vuelve a plantearnos el acompafiamiento como parte de

nuestra ética en la practica médica (nuestro compromiso) y no como un deber
moral (obligacion legal). Ahado de mi cosecha propia que una vez asumido el
acompafamiento como deber ético debe de estar impregnado de aquello que
nos decian los padres de la bioética del deber de no abandono. En este mo-
mento de la Medicina de Familia en Espafa, y méas concretamente en Madrid,
;nuestra postura respecto del proceder con los pacientes esta guiado por el
acompafamiento en sus valores 0 mas bien por mor del momento en nuestros
valores? ;No serd esta eleccion una de las causas que hacen que estemos
desanimados, desganados y abandonemos nuestro trabajo? ;Ademas de las
medidas de todo tipo que se deben tomar por todas las partes implicadas y
que no son tomadas y que en bastantes ocasiones no se quieren tomar, no
mejoraria nuestro bienestar profesional si fuésemos capaces de rearmarnos
éticamente con los valores de la Medicina de Familia?

Mi opinién es que estas novelas -de la tercera, Los vulnerables?, no puedo
opinar porque estad en el montén de las pendientes-, pueden servirnos para
unas sesiones en nuestros Centros que nos saquen de la clinica y nos lleven
a un terreno en que nos podamos rejuvenecer, o por lo menos resultar nove-
dosos en el tema y en la revista a consultar.
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AMAR ES PARA SIEMPRE... ;Y TAMBIEN LOS BETABLOQUEANTES
DESPUES DE SUFRIR UN INFARTO?
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Traemos a esta seccion el estudio ABYSS!, un ensayo
clinico que intenta arrojar luz sobre las consecuen-
cias de la interrupcion de los betablogueantes (BB)
al aflo de un infarto agudo de miocardio (IAM) no
complicado.

La incidencia anual de IAM en Espafia se estima entre
135-210 (varones) y 25-61 (mujeres) por 100.000?%;
mas de la mitad, mortales dentro del primer mes. El
problema que se nos plantea es el tratamiento de
aquellos que sobreviven a largo plazo: en 2021 se
registrd una prevalencia de 2,3% casos de cardiopa-
tia isquémica (3% hombres, 1% mujeres), cifras un
4,6% méas elevadas que las de 20193, La prevalencia
de cardiopatia isquémica aumenta con la edad, supe-
rando los 10 casos por cada 100 habitantes en hom-
bres mayores de 70 afios, el triple que en muijeres.

El beneficio del tratamiento con betabloqueantes (BB)
esta bien establecido en pacientes que han sufrido un
IAM; sin embargo, la evidencia se deriva de ensayos
realizados antes de la era de la reperfusion miocardi-
ca’. La falta de ensayos recientes a gran escala sobre
la duracién del tratamiento después de un IAM ha
abocado a una terapia de por vida a muchos pacien-
tes, haciendo de esta clase de medicamentos uno de
los mas prescritos a nivel mundial.

El avance en el manejo del IAM ha mejorado el pro-
noéstico por la importante disminucion del riesgo de
insuficiencia cardiaca (IC) y muerte, generando de-
bate sobre los beneficios adicionales del tratamiento
con BB de por vida. Especialmente se cuestiona el
beneficio en pacientes con fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) preservada, sin ninguna
otra indicacion de tratamiento con BB (IC, disfuncion
ventricular, arritmias, angina...). Se pone en duda que
Ssu uso a largo plazo pueda ser util, algunas guias
actuales®® cuestionan el beneficio de los BB después
del primer afio en pacientes sin ninguna indicacién
adicional y plantean su interrupcion en base a la opi-
nion de expertos.

En este contexto, el ensayo ABYSS (Assessment of
Beta Blocker Interruption 1 Year after an Uncomplica-

ted Myocardial Infarction on Safety and Symptomatic
Cardiac Events Requiring Hospitalization) plantea la
hipdtesis de que la interrupcion de los BB tras un
IAM seria clinicamente segura y mejoraria la cali-
dad de vida de los pacientes. Se llevé a cabo en 49
centros de Francia, incluyé a 3.698 pacientes (83%
varones), con edad media de 63 afos, que habian
presentado un IAM al menos 6 meses antes; el 63%,
con elevacion del ST; en su mayoria (95%) habian
sido revascularizados (predominantemente por via
percutanea) y tenian una FEVI post-IAM > 40%. El
criterio de inclusion fue estar recibiendo tratamiento
con BB, independientemente del tipo y dosis, cuya
indicacion dependiera exclusivamente del IAM. EI BB
mas prescrito fue bisoprolol (71,5%), seguido del ate-
nolol (8,7%). Se trata de un ensayo clinico multicén-
trico, abierto, aleatorizado, de no-inferioridad (definida
como un margen de menos de 3% en la diferencia
de la tasa de eventos entre grupos), analizado por in-
tencion de tratar. Fueron asignados de forma aleatoria
1:1 para interrumpir el tratamiento con BB (1.846) o
continuarlo (1.852). La mediana de seguimiento fue
de 3 afos. Las caracteristicas clinicas de ambos gru-
pos fueron similares en términos de factores de riesgo
y otros medicamentos para la prevencion secundaria.

El objetivo primario fue evaluar la no-inferioridad de
la interrupcién de los BB en comparacion con su
continuacion en términos de un valor combinado de
muerte, IAM no mortal, accidente cerebrovascular
(ACV) no mortal y hospitalizaciéon por cualquier causa
cardiovascular. Un objetivo secundario fue el cambio
en la puntuacion del cuestionario autoadministrado
EQ-5D (European Quality of Life-5 Dimensions) a los
6y 12 meses posteriores.

Como resultados principales ocurrieron 432 eventos
en 1.812 pacientes (23,8%) del grupo de interrup-
cion y 384 de 1.821 pacientes (21,1%) del grupo
de continuacion, sin diferencia significativa. Desglo-
sados seglin eventos (tabla 1) destaca la asociacion
encontrada entre el aumento de anginas recurrentes,
que condicionaron la realizacion de procedimientos
coronarios, y otras complicaciones que condujeron a
hospitalizacion en el grupo que interrumpié los BB; sin
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Tabla 1. Eventos cardiovasculares principales

CONTINUACION Betablogueantes |

INTERRUPCION Betablogueantes

EVENTOS | | |
Muerte 74 4,0 76 4,1
Infarto no fatal 46 2,5 46 2,5
Accidente cerebro vascular 19 1,0 18 1,0
Hospitalizacién causa vascular 307 16,6 349 18,9

embargo, no se evalud si la asociacion era significativa
por no ser un objetivo del ensayo el estudio de cada
evento por separado.

Respecto al objetivo secundario, 3.331 pacientes
(90,1%) respondieron el cuestionario EQ-5D de se-
guimiento para evaluar diferencias en calidad de vida,
con cambios en la puntuacion entre el valor inicial y
el ultimo seguimiento (12 meses) de 0,033 + 0,150
en el grupo de interrupciéon y de 0,032+ 0,164 en el
de continuacién, sin diferencia significativa en la pun-
tuacion de calidad de vida informada por el paciente.

Los resultados del andlisis por protocolo fueron con-
sistentes con los resultados del anélisis por intencion
de tratar en la mayoria de los subgrupos evaluados.

Los autores afirman que la interrupcion del tratamien-
to con BB en pacientes con antecedente de IAM no
demostré ser no-inferior a una estrategia de conti-
nuacion, con respecto a un resultado combinado de
muerte, IAM no mortal, ACV no mortal u hospitaliza-
cion cardiovascular; ni tampoco mejoraba la calidad
de vida de los pacientes.

Los propios autores mencionan limitaciones como el
sesgo de vigilancia (no fue ciego), lo que pudo haber
influido en la percepcion de la calidad de vida auto-
percibida. Ademas, debido a que es un estudio multi-
céntrico, pero solo en Francia, la extrapolacion de las
conclusiones a otros sistemas de salud es arriesgada.
Aunque el ensayo evalu6 objetivos clinicos robustos
como la mortalidad, la diferencia de resultados entre
ambos grupos se obtuvo principalmente por un au-
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mento en las hospitalizaciones, un evento considerado
blando, aunque de gran relevancia clinica.

A la vista de los resultados, las autoras consideramos
gue aln no hay evidencia suficiente para retirar los BB
después de un IAM de forma indiscriminada, puesto
que parecen tener un beneficio residual y no afectan
de forma relevante a la calidad de vida. Las ventajas de
los BB son claras en pacientes con FEVI disminuida,
angina persistente o arritmias. Solamente en pacientes
con efectos secundarios atribuibles a los BB y sin
ninguno de estos criterios adicionales podria discutirse
con el paciente la opcién de retirar el BB, puesto que
el beneficio, de existir, es de escasa magnitud.

Para seguir arrojando dudas sobre los beneficios de
los BB, los resultados del reciente ensayo REDU-
CE-AMI (Randomized Evaluation of Decreased Usage
of Beta-Blockers after Acute Myocardial Infarction)’ no
demostraron superioridad por iniciar BB durante la
hospitalizacion post-IAM para reducir mortalidad o re-
currencia de IAM en pacientes con FEVI >50%. Otros
ensayos encuentran superioridad de BB después de
un infarto solo en pacientes con FEVI reducida, pero
con FEVI preservada®®.

En conclusion, la necesidad de mantener el tratamien-
to con BB de por vida es cuestionable, en particular
en pacientes que no vuelven a presentar nunca un
evento cardiovascular. Los profesionales de atencién
primaria debemos tenerlo en cuenta, sin dejar de
reforzar las recomendaciones de estilos de vida, e
insistiendo en el cumplimiento terapéutico de otras
medidas con evidencia contrastada.
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ALUMNADO CON DIABETES. INFORMACION AL PROFESORADO

B Miguel Angel Marfa Tablado!, M? del Carmen Silvestre Medina?, Elena del Campo Carretero®.

@ SOMAMFyC. GdT Diabetes Mellitus SoMaMFyC.
@ Asociacion Diabetes Madrid.
®) Asociaciéon Diabetes Madrid.

Como carta al director queria presentar el documen-
to elaborado por la Asociacion Diabetes Madrid y el
GdT Diabetes de la SoMaMFyC llamado Alumnado
con diabetes. Informacién al profesorado!. Que fue
presentado el pasado 14 de noviembre con motivo del
dia Mundial de la Diabetes del afio 2024 y que fue
difundido por redes sociales y otros canales a multi-
ples centros educativos de la Comunidad de Madrid,
con idea de ayudar a los docentes y personal de los
citados centros a entender y poder asistir a aquellos
ninos y niflas con diabetes asistentes a los mismos.

ALUMNADO CON DIABETES. INFORMACION
AL PROFESORADO

La vida escolar de un nifio con diabetes no se
diferencia de la de cualquier otro nifio, ni tampoco
debe representar ningln problema para el colegio.
Generalmente, el nifio con diabetes debe inyectarse
insulina durante el horario escolar. Por eso, ademas
de la necesidad de que haya profesionales sanita-
rios en los centros educativos, es preciso que los
profesores conozcan los aspectos mas importantes
del tratamiento, asi como las situaciones que pueden
darse durante la jornada escolar.

Un intercambio de informacion fluido entre los pa-
dres/tutores y el colegio ayudara al nifio a mante-
ner controlada su diabetes. Ademas, cuanto mejor
informada esté la escuela, mas facil resultard su
colaboracion.

Por esa razén hemos recopilado aqui un resumen
de informacion sobre diabetes infantil que puedes
proporcionar a los profesores de tus hijos con dia-
hetes.

:Qué es la diabetes?

La diabetes mellitus es una enfermedad que se
caracteriza por el aumento de los niveles de glu-
cosa en sangre, situacion que recibe el nombre
de hiperglucemia. Esto sucede entre otras cosas
como consecuencia de la disminucion de la for-
macion de una hormona llamada insulina por

parte de las células beta del pancreas (diabetes
mellitus tipo 1).

Gracias a la insulina el cuerpo utiliza la energfa de
la alimentacion. En las personas con diabetes, la
glucosa procedente de los alimentos no puede ser
aprovechada de manera adecuada por las células
de los tejidos, 1o cual comporta serios problemas.

La diabetes no es contagiosa y se puede controlar
con inyecciones de insulina, una dieta sana y equi-
librada, y ejercicio.

¢Como se trata la diabetes tipo 1?

El tratamiento de la diabetes tipo 1 requiere de la
administracion de insulina mediante inyeccion sub-
cutanea (precisando en ocasiones ajustar la dosis
seguln los controles de glucemia capilar tras la ali-
mentacion o el ejercicio).

¢Cuando se administra la insulina?

La mayor parte de los nifios se deben inyectar in-
sulina varias veces al dia: insulina de accion rapida
antes de cada comida principal (desayuno, comida,
merienda y cena) e insulina de accion lenta (una
o dos veces diarias). En el caso de ser portador
de bomba infusora de insulina, solo antes de las
ingestas.

Los nifios, a partir de los 8 afios se inyectan la
insulina ellos mismos, aunque en esas edades,
deben ser supervisados por un adulto para ase-
gurar que sea la dosis adecuada y se administre
correctamente.

¢Como se hace un control de glucemia?

Un control capilar de glucosa consiste en extraer
una gota de sangre de la yema de un dedo de
la mano, con ayuda de un dispositivo automatico
y colocarla en una tira reactiva que previamente
se ha introducido en un medidor de glucosa que
nos dara el resultado. Actualmente los nifios, llevan
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medicion continua de glucosa y pueden ver sus
glucemias a través de un lector o un movil.

Debemos conocer la glucemia antes de inyectarse
insulina, si se queda a comer en el colegio, antes
de realizar actividad fisica y en caso de notar sin-
tomas de hipoglucemia.

:Qué alimentacion dar en el colegio?

En la alimentacion de un nifio con diabetes hay
que recordar que los alimentos que contienen hi-
dratos de carbono aumentan los niveles de glucosa
en sangre. No obstante, un nifio con diabetes no
elimina los hidratos de carbono de su dieta. La
alimentacion debe ser equilibrada, similar a la de
cualquier nifio de la misma edad, con la excepcion
de azUcares de absorcion rapida (caramelos, dulce,
bebidas como refrescos y zumos).

e Se recomienda facilitar a los padres/tutores la
planificacion semanal del meni escolar para que
puedan hacer los ajustes puntuales necesarios.

e Es importante respetar el horario de las comidas
del nifio. Generalmente, deben tomar un segundo
desayuno coincidiendo con el horario del recreo
de media mahana.

e La comunicacion con la familia del niiio dehe
ser fluida.

¢El ejercicio fisico esta recomendado?

El niflo con diabetes tipo 1 puede y debe hacer el
mismo ejercicio que sus compafieros. El ejercicio
puede provocar que la glucemia baje. Para evitar-
lo, se aconseja que el nifio tome un alimento con
hidratos de carbono antes de practicar ejercicio.

Es conveniente que el profesor de educacion fisica
tenga facil acceso a alimentos con azlcares en
caso de hipoglucemia.
Esta contraindicado practicar cualquier ejercicio si
existe descompensacion de la glucemia(hiperglu-
cemia o hipoglucemia).

:Qué situaciones adversas puede encontrase
un profesor relacionadas con la diabetes?

HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia son niveles de azucar en sangre
bajos, es deficit menor de 70 mg/dl o menos.

Causas

e Exceso de insulina

e |nsuficiente ingesta de hidratos de carbono o re-
traso en la comida.

e Exceso de ejercicio

e V/omitos y/o diarrea

Sintomas

e Palidez

e Comportamiento erratico

e |rritabilidad

e Temblor

e Sensacion de mucha hambre
e Sudor frio

e Somnolencia

e Pérdida de consciencia

Tratamiento

En medio de una hipoglucemia, se debe administrar
al nifio hidratos de carbono simples: aziicares, zumo
de frutas, una bebida azucarada. El nivel de glucosa
subird rapidamente.

Los pasos para seguir son:
1. Ofrecer alimentos

e Hasta los 4 afios: 3-5 g de azucar o 30-50 cl
de zumo.

e De 4 a 10 afios: 5-10gr de azucar o 50-100
cl de zumo.

e Mayores de 10 afios: 10-20 gr de azlcar o
100-200 cl de zumo.

2. Esperar 15 minutos para dar tiempo a que el nifio
mejore y después comprobar su estado con otro
control de glucosa capilar.

e Si la glucemia es menor de 70mg/dl, repetir el
paso numero 1.

¢ Sila glucemia es mayor de 70 mg/dl, el nifio debe
tomar un alimento que contenga hidratos de car-
bono de absorcién lenta como 2 galletas, un vaso
de leche, un yogur, una rebanada de pan, etc.
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Recomendaciones
e Tener siempre azlcar a mano.

e Verificar los niveles de glucosa ante la sospecha de
hipoglucemia, en la medida de lo posible.

e Administrar azlcar cuando haya la menor duda de
hipoglucemia.

e Dar azlcar o zumo sin mezclar con ningun otro
alimento.

e Una vez recuperado, el nifilo debe tomar alimentos
como leche, galletas, yogures, fruta, etc. (azlcares
retardados), para mantener el nivel de glucosa has-
ta la siguiente comida.

e Mantener al nifio en reposo hasta que se haya re-
cuperado.

e Acompafar al nifo mientras se encuentre en esta si-
tuacion, aunque sepa cémo resolverla por si mismo.

e |nformar a los padres/tutores e indicarles las posi-
bles causas, si se tiene sospecha.

En caso de hipoglucemia grave

Si el nifio no responde con el azlcar o esta incons-
ciente, hay que relizar (previa autorizacién paterna)
la siguiente técnica:

1. Administrar glucagén mediante inyeccién intra-
muscular en el brazo, las piernas o nalgas ¢, mediante
inhalacion (Bagsimi).

La cantidad para administrar intramuscular varia se-
gun la edad: La cantidad a administrar varia segun
la edad:

e Menores de 2 afios: 1/3 de vial.

e De 2-7 afios: 1/2 vial.

e Mayores de 7 afios: 1 vial.

2. Avisar a los padres/tutores y a los servicios de
emergencia para trasladar al nifio al centro sanitario

mas cercano.

Video 1. Cdémo administrar glucagén intramuscular.
https://diabetesmadrid.org/como-utilizar-el-glucagon/

Video 2. Cémo administrar glucagén inhalado. https://
www.youtube.com/watch?v=uTWKxAovnuc

HIPERGLUCEMIA

La hiperglucemia son niveles de azucar en sangre
mayores de 180 mg/dl.

Causas

e Menos insulina de la necesaria.

Ingesta excesiva de hidratos de carbono.

Enfermedad infecciosa.

e Estrés.

Sintomas
En ocasiones no hay sintomas.

Si los valores son mayores de 250 mg/dl, los sintomas
més frecuentes son:

e Cansancio.
e Dolor de cabeza.
e Necesidad de orinar con frecuencia.

e Sed intensa.

Tratamiento

1. Administrar suplementos de insulina segiin infor-
macion de los padres/tutores.

2. Informar a los padres/tutores e indicarles las po-

sibles causas. Los padres/tutores han de facilitar al
colegio las pautas a seguir por escrito.

Recomendaciones

e Permitir al nino ausentarse de clase para ir al lavabo
para que pueda beber agua y orinar.

e Si aparecen vomitos o dolor abdominal intenso,
avisar a los padres/tutores.

Posibles cambhios psicosociales

El nifio con diabetes se enfrenta a una enferme-
dad crénica que comporta asumir muchas tomas
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de decision cada dia. Segln la edad, el nifio
es capaz de tomar muchas de esas decisiones.
Esta sometido a repetidos controles de glucosa en
sangre, a varias inyecciones de insulina diarias,
al seguimiento de un plan de alimentacion equi-
librado poco flexible en horarios, y a la préactica
de ejercicio de manera controlada para mantener
estables sus niveles de glucosa en sangre. No
debemos olvidar la amenaza de sufrir hipoglu-
cemias.

Todo esto puede repercutir en el estado de animo
del nifio. Una mala elaboracion del duelo frente
a la enfermedad, asi como una falta de apoyo le
puede provocar una mala aceptacion y aparicion
de conflictos como irritabilidad, disminucién en el
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rendimiento escolar, pasividad, tristeza, falta de co-
municacion, etc.

Fuente

Carmen Yoldi, Enfermera-Educacion terapéutica en
diabetes, Hospital Sant Joande Déu.

Mas informacion

https://diabetesmadrid.org/material-para-te-
ner-en-el-colegio-del-nino-con-diabetes/

1. Miguel Angel Maria Tablado.M? del Carmen Silvestre Medina, Elena del Campo Carretero. Informacién para el profesorado de nifios y
nifias con diabetes. [Internet] Madrid. Asociacién Diabetes Madrid. [Actualizado 13/11/2024; citado 13/11/2024] https://diabetesmadrid.
org/informacion-para-el-profesorado-de-ninos-y-adolescentes-con-diabetes/

MaMF

* ¥  Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia ™ Comunitaria

ASOCIACION

Diabetes
Madrid




	Revista de la Sociedad Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria, nº 3, vol. 26
	Comite editorial de la revista
	Sumario
	EDITORIAL
	GRUPOS DE TRABAJO
	XXXI CONGRESO DE LA SOMAMFYC
	1. PLIS PLAS GdT ATENCIÓN AL MAYOR
	2. GDT ATENCIÓN DOMICILIARIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

	ABSTRACT
	1. ARTRALGIAS MIGRATORIAS COMO DEBUT DE SÍFILIS SECUNDARIA
	2. CUIDADO CON LOS “RED FLAG” EN UNA CEFALEA
	3. EXPERIENCIA TITERES Y MARIONETAS, UNA HERRAMIENTA PARA APRENDER Y DIFUNDIR CONCEPTOS DE SALUD
	4. EL INICIO INESPERADO: ABORDAJE DEL DEBUT DIABÉTICO
	5. “DOCTORA CADA DÍA ME CANSO MÁS…”
	6. PREVALENCIA DE PRESCRIPCIÓN INADECUADA EN ATENCIÓN PRIMARIA, UTILIZANDO LOS CRITERIOS DE LESS-CHRON, EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE DEMENCIA
	7. “¿PUEDEN LOS SÍNTOMAS INICIALES DE ITU RELACIONARSE CON RESULTADOS POSITIVOS EN LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS? ESTUDIO TRANSVERSAL EN OCHO CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID”
	8. RETRASO PUBERAL EN ADOLESCENTE: DE LA NADA AL TODO
	9. PATOLOGÍA ENDOCRINA MÚLTIPLE: CUANDO EL OBSTÁCULO ES TU PROPIO CUERPO
	10. EL INQUIETANTE MUNDO DE LAS PETEQUIAS

	EXPERIENCIA
	UN MUNDO PARALELO, PERO NO TAN LEJANO

	ACTUALIZACIÓN
	BODYBUILDING: UNA REVISIÓN A PROPÓSITO DE LA SUPLEMENTACIÓN CON CREATINA Y LA FUNCIÓN RENAL

	INCIDENTES CRÍTICOS
	1. LAS APARIENCIAS ENGAÑAN
	2. VENCIENDO LOS ESTIGMAS DE LA SALUD MENTAL DESDE LA MEDICINA DE FAMILIA
	3. LA BARRERA IDIOMÁTICA Y CULTURAL COMO PROBLEMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
	4. DESAFÍO EN LA PRÁCTICA CLÍNICA: ATENCIÓN INTEGRAL A UNA MENOR VÍCTIMA DE UNA VIOLACIÓN
	5. LA COORDINACIÓN EN PATOLOGÍA POTENCIALMENTE GRAVE
	6. ¿SE NOS VA DE LAS MANOS? LAS AGRESIONES EN EL SISTEMA SANITARIO… PARA REFLEXIONAR
	7. ¿DÓNDE QUEDARON LAS REGLAS DE OTTAWA? ¿CUÁL ES LA MEJOR MANERA DE APRENDER LA PATOLOGÍA OSTEOARTICULAR?
	8. EL IMPACTO EMOCIONAL DE LA EUTANASIA: EL PAPEL DEL MÉDICO DE FAMILIA
	9. NO TODAS LAS NEUMONÍAS SON IGUALES
	10. DOLOR DORSAL QUE NO MEJORA A PESAR DEL TRATAMIENTO
	11. INTOLERANCIA A LA FUROSEMIDA: LAS PREGUNTAS BÁSICAS NO SE DEBEN OLVIDAR
	12. TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS EN ADOLESCENTE
	13. ¿ME HE INFECTADO EN ALEMANIA? EL DENGUE TROPICAL ENDÉMICO
	14. COLABORACIÓN Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: EXPERIENCIAS DE RESIDENTES Y ESPECIALISTAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID
	15. MANEJO DE UNA PARADA CARDIORESPIRATORIA EN ATENCIÓN PRIMARIA. LUCES Y SOMBRAS
	16. INCIDENTE CRÍTICO
	17. DILEMA ANTE LA ALIMENTACIÓN DEL PACIENTE CON DEMENCIA AVANZADA
	18. INCIDENTE CRÍTICO SOBRE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE
	19. INCIDENTE CRÍTICO
	20. DESAFÍOS Y APRENDIZAJES EN LA ATENCIÓN MÉDICA: MANEJO DEL PACIENTE CON TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA EN CONSULTA

	ORIGINAL
	1. ESTUDIO PREVALENCIA DE INSOMNIO EN LA POBLACIÓN ADSCRITA DE ATENCIÓN PRIMARIA DE DOS ZONAS BÁSICAS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID. (PIPAP-GOYA/CIUDAD JARDÍN)
	2. PRESCRIPCIÓN INADECUADA DE BENZODIACEPINAS PARA TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

	CASOS CLÍNICOS
	1. TUMORACIÓN BENIGNA CON ASPECTO ANÓMALO: EL GRANULOMA PIÓGENO
	2. EL TINTE DEL DRAGÓN: UN CASO DE BETACIANURIA
	3. MENINGITIS LINFOCITARIA EN UN VARÓN DE 48 AÑOS CON CEFALEA Y MAREO
	4. LA PIEL COMO MANIFESTACIÓN DEL CUERPO
	5. TUMOR CUTÁNEO INESPERADO: FIBROXANTOMA ATÍPICO
	6. DOLOR EN EL PIE: UN CASO SOBRE EL NEUROMA DE MORTON
	7. CÓLICO RENAL E HIDRONEFROSIS DESDE LA CONSULTA DE ATENCIÓN PRIMARIA
	8. “DOCTOR, ESTOY CANSADA”
	9. HERPES ZÓSTER EN EL DEDO MEÑIQUE: UN CASO CLÍNICO Y REVISIÓN DEL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
	10. DOCTORA, NO ME SIENTAN BIEN LAS COMIDAS
	11. ¿GOTA EN TODAS PARTES?
	12. CRISIS OCULARES
	13. ME HA CAMBIADO EL FLUJO POR LA REGLA. MANEJO RÁPIDO DE ITS EN ATENCIÓN PRIMARIA
	14. CONOCIENDO EL FENÓMENO DE MILKING
	15. ¿ES SIMPLEMENTE UNA GASTROENTERITIS AGUDA?
	16. ABSCESO HEPÁTICO. A PROPÓSITO DE UN CASO
	17. LO QUE SE ESCONDE TRAS LA ANSIEDAD
	18. SEMINOMA TESTICULAR: A PROPÓSITO DE UN CASO
	19. ECOGRAFÍA DE UN SINUS PILONIDAL, DE TIKTOK A LA CONSULTA

	CAFELITO
	UN SUEÑO (COMUNITARIO) HECHO REALIDAD: METROFIT

	TABERNA DE PLATÓN
	EL ACOMPAÑAMIENTO Y EL DEBER DE NO ABANDONO

	LECTURA COMENTADA
	AMAR ES PARA SIEMPRE… ¿Y TAMBIÉN LOS BETABLOQUEANTES DESPUÉS DE SUFRIR UN INFARTO?

	CARTA AL DIRECTOR
	ALUMNADO CON DIABETES. INFORMACIÓN AL PROFESORADO


