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EDITORIAL

A la Vocalia de Residentes...

Vuelvo en el metro a casa. Hoy se han celebrado
las XXIV Jornadas de Residentes, las ultimas que
ayudo a organizar desde la Vocalia. Hemos tratado
temas como las inequidades en salud, comunicacion,
medicina rural, diabetes... Nos hemos reunido per-
sonas muy diferentes, con distintas formas de ser y
ver las cosas, para hablar de Atencion Primaria. Me
doy cuenta de que el grupo de residentes que hemos
venido estamos llenos de voluntad de que mejoren
las cosas, tenemos inquietudes, deseo de convertir la
desesperanza de los ultimos meses en un horizonte
con mas luz. No somos ingenuos, sabemos lo que
esta pasando y con qué herramientas contamos, pero
tenemos ganas.

Me vienen a la cabeza recuerdos de estos casi cuatro
aflos en los que he conocido a gente increible que de
forma voluntaria se metieron en un grupo que preten-
dia mejorar y amoldar a nuestros gustos la formacion
que se nos oferta. Afan de montar cursos, charlas,
congresos... en definitiva, de crear la oportunidad de
vivir una residencia distinta y completa.

Pienso en lo afortunada que he sido de vivir esta
oportunidad. Doy las gracias a mi primer tutor que
me dijo el primer dia de residencia: “todos mis resi-
dentes han sido de SoMaMFyC y han estado suscritos
a AMF”, y volvi a casa pensando en que me tenia
que apuntar a eso. Me viene a la mente esa resi
mayor que un dia muy sonriente me dijo que si me
apuntaba a la vocalia y a mi solo me salid contestar
que ya bastante tenia con aterrizar, que no me podia
meter en mas cosas. Adelanto el final: una pandemia
mundial me hizo replantearme qué tipo de médico de
familia queria ser, y me meti de cabeza.

Hemos montado un grupo con personas que aporta-
ban siempre: con ideas, con trabajo, con tiempo, con

diversas formas de ver las cosas para mejorarlas. Han
sido muchos momentos llenos de esfuerzo que han
merecido siempre la pena, a pesar de los nervios, los
“no vamos a llegar”, la angustia de pensar que no
venia nadie a las actividades...

De no haber sido por vosotros y mis compafieros de
residencia, en estos momentos de incertidumbre creo
que habria perdido la perspectiva de que volveria a
elegir la especialidad que me encanta, la Atencién
Primaria que es base de nuestro sistema sanitario y
en la que creo firmemente, demostrando por si sola
a pesar de las dificultades el papel tan importante
que juega en la salud de la poblacion.

Quiero dar las gracias a mi tutora por apoyarme en
mi mantenimiento en la Vocalia, animandome a se-
guir. A la Junta por dejarnos hacer (practicamente
siempre) las ideas que se nos ocurrian, porque con
s6lo conseguir convencer a alguien que esto merece
la pena es suficiente. Gracias a todos los colabora-
dores que de forma altruista nos han dedicado su
tiempo en las actividades que ibamos organizando,
esforzandose al maximo por transmitirnos todo lo que
sabian. A Mercedes y Manuela, siempre dando apoyo
para que llegasemos a todo, sin vosotras no habria
sido posible casi nada. A ltziar por estar ahi siempre.
Gracias a Ana, Juan, Elo, a las nuevas y magnificas
incorporaciones Nduria y Beltran, y especialmente a
Ana C, Marina, Lucia y a Raquel, compafiera de equi-
po. Gracias por hacer de esta experiencia una de
las mejores cosas de la residencia, por mostrar que
a pesar de todo la Medicina Familiar y Comunitaria
sigue siendo la especialidad méas bonita.

Castafio Reguillo A.



VOCALIA DE RESIDENTES

1. Y LOS TUTORES ;QUE OPINAN?

B Gonzalez Godoy, M. Nuevo Coello, L.
Residentes de MFyC

A raiz de la publicacion en el ultimo numero de la
revista de la SoMaMFYC sobre la residencia bajo el
prisma de los residentes (“La residencia en tiem-
pos de cambio”) en el que se abordaba las luces
y sombras de la residencia de Medicina de Familia
y Comunitaria en la Comunidad de Madrid, hemos
querido complementar el articulo con el analisis de
la residencia bajo la 6ptica de los tutores.

Para ello, entrevistamos a cuatro tutores con distintos
aflos de experiencia en la tutorizacion de residentes.
Comenzamos a preguntar a José, la incorporacion
mas reciente en el ambito de la tutorizacion.

:Qué tal te sientes? ;Qué tal la experiencia
de ser tutora? ;Con qué dificultades
te has encontrado?

Actualmente, me siento bien. Quiero decir, tengo 55
aflos y creo que he alcanzado lo maximo que un
profesional puede alcanzar en su vida profesional.

Hasta hace 2 afios, habia sido tutor de residentes de
otras especialidades (Geriatria, Medicina interna entre
otros) en su rotacion extrahospitalaria. Es cierto que
mi centro estaba acreditado, pero los profesionales
no teniamos la acreditacion definitiva del Ministerio
de Educacion para tener residentes de Medicina de
Familia y Comunitaria.

Ser el tutor de un médico residente y acompanarlo
en su crecimiento personal y profesional durante sus
aflos de formacion era algo que deseaba. Por eso,
cuando ya por fin alcanzamos el estatus de centro
docente y hubo una primera residente que me eligié
como tutor fue un “subidén”.

Actualmente, llevo siendo tutor 1,5 afos. Estoy tutori-
zando a una residente de primero y a otra de segundo
afio de Medicina de Familia y Comunitaria.

;Dificultades? Al principio, sobre todo por ser novato
y por la burocracia que hay que hacer con la Unidad
Docente. Yo ya habia tenido experiencia previa tutori-
zando a algun residente y a alumnos de Medicina de
tercero y sexto. Con lo cual, tener a alguien conmi-
go en la consulta desde hacia bastantes afios, hace

que esté acostumbrado a la dinamica de ser varios
profesionales al otro lado de la mesa y gestionar la
anamnesis con los pacientes y hablar de la explora-
cion delante de ellos.

La experiencia de ser tutor hasta ahora mismo es
estupenda.

:Qué te motivé para comenzar a ser tutora
de residentes?

La verdad es que me apetecia tener un residente de
Medicina de Familia ya que habia tenido residentes de
otras especialidades y alumnos durante muchos afios.

Yo creo que en general, para tener un alumno o un
residente en la consulta, tienes que tener una voca-
cion docente y si no lo tienes, nunca vas a ser feliz
tutorizando. Todos tenemos compaferos/as y conoci-
dos/as que son excelentes Médicos/as de Familia y no
tienen esa vocacion de tener un residente a su lado
por los motivos que sean: no se sienten comodos,
porque no tienen esas capacidades para la docencia
0 algunas veces porque se encuentran inseguras/os,
no de su actividad clinica, si no de su capacidad para
transmitir conocimientos o para generar actitudes que
puedan ser ejemplarizantes para los residentes.

:Qué le dirias a otros médicos/as
para que se animaran a ser tutores?

Por un lado, que un médico de familia tiene cuatro
facetas en su vida profesional: la asistencial, la docen-
te, la gestora y la investigadora y yo creo que hay que
tocar las cuatro. Dentro de la docente, estd asumir
nuestra formacion continuada como profesionales y
ser capaz de transmitir nuestros conocimientos a las
generaciones que vienen, con lo cual yo creo que es
una responsabilidad ética, o al menos yo lo vivo asi.
Los conocimientos se pueden transmitir y lo transmiten
mucho més la literatura cientifica, el estudio, los libros,
los articulos... pero la experiencia y esas tablas clinicas
creo que quienes llevamos més tiempo en el ejercicio
de la profesion tenemos ciertas habilidades que esa
transmision de esas habilidades personales que tene-
mos cada uno de nosotros tiene un valor y que los
residentes en general le dais ese valor. Con lo cual,
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Y LOS TUTORES ;QUE OPINAN?

yo creo que es beneficioso tanto para el residente que
adquiere esos conocimientos que no estan escritos en
los libros como la satisfaccion para los médicos y las
médicas un poco mas mayores que 0s lo ofrecemos.
Yo creo que esa satisfaccion es intangible y hace que
ser tutor sea algo positivo, bonito agradable y que por
ahora lo estoy disfrutando muchisimo.

A continuacioén, preguntamos a Jaime y Gloria, dos
tutores que han formado a méas de cuatro generacio-
nes de residentes.

:Qué ha supuesto para vosotros la tutorizacion
durante estos afios (pandemia, postpandemia, huelga
de residentes, huelga de Atencién Primaria...)?

Jaime. La falta de tiempo y el agotamiento fisico y
mental no han permitido desarrollar nuestra labor con
normalidad. También ha sido complicado no transmitir
nuestra frustracion por la situacion que vive la Aten-
cion Primaria y el pesimismo por su futuro. Mas alla
de esas dificultades, lo mejor de estos tres afios ha
sido, sin duda, poder compartir la consulta con los
residentes que he tenido.

Gloria. Si, la verdad es han sido unos afios compli-
cados en cuanto a la atencién médica. Pero he de re-
conocer que el hecho de ser tutora de residentes para
mi ha sido un gran incentivo, ya no era yo sola, habia
otro compafiero que de alguna manera dependia de
mi, de mis ganas, de mi entusiasmo, de mi forma de
afrontar las crisis. Y lejos de agobiarme ha resultado
ser un estimulo. También el hecho de haber tenido
residentes muy distintas entre si, pero muy trabaja-
doras y comprometidas todas, ha influido en positivo.

:0s hahéis planteado en algiin momento dejar de ser
tutores?

Jaime. Si, de hecho he firmado la renuncia a tener
nuevos residentes. En las actuales circunstancias, la
Atencion Primaria en Madrid no tiene futuro y, por
otro lado, cada vez disponemos de menos tiempo
para poder desarrollar las labores de tutorizaciéon con
un minimo de calidad. Asi no tiene sentido seguir,
aunque el primero que voy a perder seré yo.

Gloria. Yo sélo el aflo pasado, con el #hastaaqui-
hellegado. Y siempre como medida de presion. No
queremos ofrecer esta vision tan fea de la atencion
primaria a los nuevos residentes.

¢Ha influido toda esta situacién en la relacion
con vuestras residentes?

Jaime. Es dificil responder a esta pregunta. Habria
que preguntar también a los residentes qué opinan.
Creo que, aunque la tutorizacién no haya sido todo
lo buena que podria haber sido, la parte personal si
la hemos sabido cuidar, e incluso puede haber salido

reforzada por la adversidad de la situacion sufrida. Por
mi parte, he tenido mucha suerte con mis residentes
y la relacion con ellos ha sido siempre muy cordial.

Gloria. Creo que siempre influye, la pandemia fue
durisima, las huelgas generan mal rollo, la sobrecar-
ga asistencial mina el animo... Todo repercute, pero
porque nos repercute en nuestro estado de animo,
nuestro caracter. En este sentido si afecta, pero no
en la relacion en si con ellas.

Si pudierais, ;cambiariais algo del sistema

de tutorizacion? Por ejemplo, la forma de evaluacion
de los residentes, tiempo de formacién en el centro
de salud, si seria necesario preparar mas sesiones
clinicas...

Jaime. Seria muy interesante que el tutor dispusiera
de maés tiempo por paciente para realizar una mejor
tutorizacion. Y esto deberia de hacerse sin sobrecar-
gar al resto del equipo médico que ya bastante carga
tiene. Se podria aumentar mas el tiempo de estancia
en el centro de salud, pero veo mucho mas intere-
sante mejorar la calidad del tiempo que pasan con
nosotros que la cantidad. En cuanto a la evaluacion
de los residentes, no tiene sentido seguir poniendo
una nota numeérica en la evaluacion final, cuando esta
no va a tener ninguna repercusion en el futuro laboral
del residente. Es mucho mas importante la comunica-
cion con el residente, reforzando sus puntos débiles
y potenciando sus virtudes, que poner un ndmero a
su labor, que siempre es algo muy subjetivo y corre
el riesgo de desmotivar al residente.

Gloria.  Si pudiera, reorganizaria las rotaciones. Creo
que hay demasiado tiempo en el hospital y muchas
rotaciones no son demasiado provechosas. Les daria
mas tiempo en el centro de salud, porque el R4 se
queda cortisimo, entre guardias, salientes, cursos, va-
caciones... Creo que con nosotros a veces aprenden
mas que con los “especialistas “en el tema.

En el sistema que tenemos actualmente, es el residente
el que elige su tutor/a, pero el tutor/a no elige

a su residente. ;Qué os parece esto? ;habéis tenido
algiin problema con algiin residente? ;os preocupa

que no podais conectar con algiin residente y tengais
que proponer un camhio de tutor?

Jaime. Creo que es el residente el que debe elegir al
tutor y no al revés. Como tutor, deberiamos tener mas
herramientas que ellos para adaptar la ensefianza al
tipo de residente que tengamos. Personalmente, no he
tenido nunca problemas con mis residentes, aunque
solo he tenido cuatro promociones a mi cargo hasta
ahora. Siempre que viene un residente nuevo tienes
la incertidumbre de cémo seréa, si vendra motivado,
si seremos capaces de conseguir una relacion de
confianza que permita el mejor aprendizaje posible,
pero hasta ahora nunca me he tenido que plantear
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un cambio de tutor. El tema del cambio de tutor es
algo que habria que facilitar y normalizar si las cosas
no van bien. No tiene por qué ser culpa de nadie.
Pasa también en la relacion médico paciente. Una
relacion tan estrecha y de mutua confianza como la
del médico/residente o0 médico/paciente no se puede
ni debe forzar. La mayoria de las veces, con un poco
de flexibilidad por ambas partes, se puede llevar a
buen puerto, pero, cuando esto no es asi, no tiene
sentido forzar las cosas.

Gloria.  Es uno de mis miedos. Siempre me ha dado
miedo que el residente se arrepienta de escogerme.
Sufro mucho “del sindrome del impostor”. Hasta aho-
ra no he tenido ningln problema con mis residentes,
ni en lo personal ni en lo profesional. De hecho, con
una residente crei que no ibamos a conectar y fue
todo lo contrario. Espero no tener que pasar por esa
situacion, pero si se diera me gustaria que fuera un
tramite sencillo. La relacién con tutor-residente debe
ser fluida y comoda para ambos. No deberia ser un
castigo porque asi lo elegiste...

Por ahora no existe una evaluacién de los tutores,
;considerais que deberia haber un sistema de
evaluacion para que asi se garantice

una tutorizacién optima y un desarrollo pleno

de un residente de Medicina Familiar y Comunitaria?

Jaime. Al igual que hay una minoria de residentes
que deberian suspender, también existen algunos tu-
tores que no deberian tener residentes a su cargo. La
evaluacion de sus competencias permitiria detectarlos
y, lo que es mas importante, detectar areas de mejora
en todos los tutores que permitan un plan personal
de mejora continua en sus competencias como for-
madores. Antes de poner en marcha ese sistema de
evaluacion, primero habria que potenciar y hacer mas
atractiva la figura del tutor, dandole recursos y tiempo
para desarrollar mejor su labor. Si ahora mismo se
les exigiera mas a los tutores, habiendo como hay
un déficit de los mismos y teniendo pocos recursos
y respaldo por parte de la organizacion, podria ser
contraproducente.

Gloria.  Si, absolutamente. Creo que deberia existir
y deberiamos tener noticia de ella. El feed back es
fundamental para el bien hacer, para corregir errores,
para mejorar. Puedes hacer algo con la mejor inten-
cion y que el residente no lo esté entendiendo asi.

:Qué es lo mas gratificante de ser tutores?
:Qué os aporta ser tutores?

Jaime. Por un lado, el contacto con alguien que viene
con ilusién, ganas de aprender y capacidad de sorpren-
derse. La parte mas interesante de la consulta, tanto
desde el punto de vista cientifico como humano, es
mas bonita y lo malo es menos malo cuando lo compar-
tes con un residente a tu lado. Ademas, los residentes

siempre son una fuente inagotable de aprendizaje. Ellos
estan siempre en contacto con las Gltimas actualiza-
ciones y te obligan a mantenerte al dia. También con
sus preguntas te fuerzan a replantearte el por qué y el
como haces las cosas. Al final de la residencia, poder
comprobar que el residente se ha convertido en un
buen médico es una fuente de enorme satisfaccion.

Gloria. Ver la trayectoria de un médico y su evolu-
cion. Comprobar su crecimiento, su desarrollo pro-
fesional, el aprendizaje, el cambio que se produce
a lo largo de los 4 afios. Saber que tU haces un
poquito de esa trayectoria. Me hace especial ilusion
que haya cosas que mis residentes hagan como yo
las hago “porque asi lo aprendieron”. Reconocerme
en su manera de trabajar. Eso es muy bonito.

Por Ultimo, y no por ello menos importante, nos diri-
gimos a Elvira, que nos cuenta su experiencia siendo
tutora durante méas de veinte afos.

Has sido tutora durante muchos afios y has formado
a muchos residentes ;qué es lo que te ha llevado
a dejar de ser tutora?

Fundamentalmente el hecho de que puedo dejar a
un residente antes de que acabe su periodo formativo
cuando me jubile, y ademas, en honor a la verdad,
también estoy un poco desencantada, no ya por los
residentes en si, sino por las circunstancias en las
que los médicos de familia desarrollamos actualmente
nuestra labor.

:Qué le dirias a otros Médicos/as para animarse
a ser tutores?

Una de las herramientas que a mi me ha servido para
encontrar razones por las que seguir desarrollando mi
trabajo cuando no encontraba motivos para hacerlo,
ha sido la docencia.

La literatura nos dice que la mayoria de los tutores
se muestran satisfechos y motivados y ademas los
médicos que no realizan actividades relacionadas
con la docencia y la investigacion, presentan niveles
mas bajos de bienestar y mayores tasas de desgaste
profesional.

Creo con sinceridad que el ser tutor no significa que
tengas que ser “bueno” en todo; que tengas que
saber muchisimo; que investigues, publiques, seas
un clinico excepcional. De nada sirve si no transmites
las ganas, el deseo de ser MEDICO, de disfrutar...y
mostrar los” caminos “para aprender. Una autoexi-
gencia desmedida es muy desmotivadora.

Si sientes que no estas formado, que no estas capa-
citado, que no vas a poder hacer nada, que no vas
a contactar con el residente...entras en péanico; ese
no es el camino.
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Y LOS TUTORES ;QUE OPINAN?

Si ademas piensas: tengo muchos pacientes, me irri-
tan; les daré lo que me pidan... no les daré nada...
Es l6gico que no quieras tener un residente/estudiante
al lado, porque podria ser poco ejemplar, pero en
la situacion actual estamos dando mas de lo que
parece exigible.

Y en realidad ;Sabemos lo que esperan los residentes
de sus tutores? Si escarbas un poco en la literatura
parece que la confianza, comunicacion, disposicion
y voluntad del tutor parecen estar por delante de las
cualidades clinicas y de investigacion.

Para mi, la préactica clinica deberia ser el centro de
formaciéon de los residentes, donde estos aprendan
mediante la reflexion y el autoaprendizaje ayudados
por nosotros los tutores que estamos con ellos. No
solamente hemos de intervenir en el saber hacer sino
y fundamentalmente en el querer hacer, en motivarles
para que quieran hacer aquello para lo que se estan
preparando.

Por dltimo, os diré que es muy gratificante observar
los logros del que tienes al lado, sobre todo si en esos
logros has participado tu.

Si no te fueses a jubilar proximamente, ;seguirias
siendo tutora a pesar de la situacion de la Atencidn
Primaria?

Creo que cuando deseas ser tutor/a lo eres a pe-
sar de las “condiciones” y por lo tanto, aunque se
establezcan cambios, la decision de dejar de serlo
también estd por encima de las mismas. Por otro
lado, cuando has sido tutora muchos afios, nunca
se deja de ser del todo, aunque no tengas un re-
sidente asignado. Me sorprendo dando “sermones”
a los residentes que tengo cerca, aunque no estén
a mi cargo, alabando virtudes e intentando hacer
ver lo que a mi juicio son conductas modificables...
pero creo que los nuevos médicos de familia han de
tomar el relevo porque es una herramienta que les
va a ayudar a desarrollar mejor su trabajo, aunque
yo siga de vigia en mi faro.

Para finalizar la entrevista, les preguntamos
a los tutores cual seria la leccién de vida mas
importante que le transmitirias a tus residentes.

José. No sé si tengo la autoridad moral para con mi
residente de transmitir lecciones de vida. Probable-
mente, lo que intento transmitir es la humildad. Te
hace no cerrarte a aprender, a asumir que todavia
nos queda mucho camino que recorrer, indepen-
dientemente de la edad que tengamos y de los afios
de experiencia profesional. La preparacion cientifi-
co-técnica la tenéis méas actualizada que los tutores.
Entonces esa humildad de decir esta relacion que
tenemos tutor-residente no es una relaciéon vertical
si no horizontal y ta vas a aprender de mi y yo de

ti. Humildad para con otros compafieros, humildad
para nuestra relacion con el paciente y esa humildad
entendida como ser capaz de tener la mente abierta
y no estar en posesiéon de las verdades absolutas.
Nunca lo vas a saber todo, nunca hables con una
autoridad desmesurada.

Jaime. No creo estar en disposicion de dar lecciones
de vida a nadie, pero quizas, dada la actual situacion
de nuestra especialidad, les pediria que mantuvieran
la ilusion, que no fueran conformistas y que luchen
por lo que creen. Que no permitan que acaben con su
vocacion y, sobre todo, que disfruten de la vida, que,
aunque desde las consultas podemos aprender de
ella desde un lugar privilegiado, hay también muchas
cosas que hacer mas alla de la medicina.

Gloria. Mis residentes me han oido decir muchas
veces que la medicina de familia es como la caja
de bombones de la madre de Forrest Gump, nun-
ca sabes cudl te va a tocar. Nuestra especialidad
es preciosa, nunca sabes qué necesitara el préximo
paciente, cual sera su motivo de consulta, pero siem-
pre seras tl a quién recurra. Y ser un buen médico
de familia es un tesoro para los pacientes. Esa es la
leccion: nuestra mision es sagrada y que el residente
lo descubra y lo integre es mi labor. Si consigo que
el paciente no me eche de menos cuando pasa la
consulta el residente, mision cumplida.

Elvira. ;Y quién soy yo para dar lecciones de vida?
Os remito a A. Einstein: “No basta con ensefiar a un
hombre una especialidad. Aunque esto pueda con-
vertirlo en una especie de maquina util, no tendra
una personalidad armoniosamente desarrollada...con
la especializacion de sus conocimientos parecera mas
un perro bien adiestrado que una persona armonio-
samente desarrollada. Debe aprender a conocer las
motivaciones de los seres humanos, sus ilusiones y
sus sufrimientos, para lograr una comunicacion ade-
cuada con su projimo y con la comunidad”.

En el global de los pacientes que tenemos actual-
mente, es fundamental aprender a usar herramientas
para modificar sus conductas, para negociar con los
mismos. Somos los médicos del “sentirse mal”. He-
mos de ensefiar y aprender a ser médicos de “lo que
entra por la puerta”.

Agradecemos a los tutores su participacion
en el presente articulo.

José Francisco Avila de Tomas.

Centro de Salud “Santa Isabel”, Leganés.

Jaime Innerarity Martinez.

Centro de Salud “Maria Jesus Hereza”, Leganés.
Gloria Vifas Fernandez.

Centro de Salud “Francia”, Fuenlabrada.

Elvira Rubio Benito.

Centro de Salud “Francia”, Fuenlabrada.
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2. {RESISTE, REINVENTATE, RENACE!
RECORDANDO LAS XXIV JORNADAS DE RESIDENTES

Y V DE JMF...

B Del Pozo Valero R.
Vocal de Residentes de SoMaMFyC

El pasado 16 de marzo tuvieron lugar, en Madrid, las
XXIV Jornadas de Residentes y V de JMF de la So-
ciedad Madrilefia de Medicina Familiar y Comunitaria
y, jvaya recarga de energia!

Con muchisima ilusién, afio tras afio, los y las residen-
tes de la Vocalia de Residentes organizamos una Jor-
nada de encuentro para residentes y jovenes médicos
de familia, para formarnos, para conocernos, y para
sentirnos parte de algo mas grande que componemos
entre todos, la Medicina de Familia del presente y
futuro de la Comunidad de Madrid.

Comenzamos con la ponencia inaugural, a cargo de
Paula Chao, médica de familia rural y vicepresidenta ter-
cera de SEMFYC. “La medicina de familia tiene cara de
mujer joven” nos dice Paula. Y, ademas, esta ilusionada.

Continuamos con cuatro talleres préacticos sobre ha-
bilidades, conocimientos y abordaje diario de nuestra
consulta de Medicina de Familia. Por un lado, Miguel

Figura 1. Ponencia inaugural. Paula Chao, médica
de familia en el CS Griiidn. Vicepresidenta tercera
de SEMFYC.

Angel Marfa, médico de familia del CS de Perales de
Tajufia, y miembro del Grupo de Trabajo de Medici-
na rural de SoMaMFyC, nos ensefi6 cémo preparar
el maletin de los tan temidos avisos domiciliarios.
Ademés, nos hizo reflexionar acerca de situaciones
reales que ocurren fuera de la zona de confort de
nuestra consulta, y como actuar ante ellas, tales como
muertes no del todo aclaradas, violencia, agitacion
conductual...

En el Escape-Room, “Escapa de la inequidad”, pre-
parado por el Grupo de Trabajo de Inequidades en
Salud-Salud Internacional de la SoMaMFyC, trabaja-
mos los distintos escenarios a los que se enfrenta un
paciente que acaba de sufrir un infarto y su retorno
a su vida habitual, condicionada en gran parte por
factores socioeconémicos como su vivienda, barrio,
situacion legal... A través del juego, conseguimos no
olvidar que no todos somos iguales, y que como mé-
dicos, tenemos que intentar no repetir sino paliar la
Ley de los Cuidados Inversos.

Figura 2. Sobreviviendo al medio rural. Miguel
Angel Maria, médico de familia del CS Perales de
Tajuiia.
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Figura 3 y 4. Algunas de las estaciones del Escape-Room "jEscapa de la inequidad!" organizado por el Grupo
de Trabajo de Inequidades en Salud-Salud Internacional de SoMaMFyC.

Figura 5. Taller Entrena tu Diabetes, a cargo de
Juan José Rodriguez Alonso, del Grupo de Trabajo
de Diabetes de SoMaMFyC.

Figura 6. Taller "Olvidamos lo que nos dijeron o
hicieron, pero no como nos hicieron sentir. ;Cémo
mejorar nuestras habilidades en la comunicacion de
una mala noticia?, a cargo del Grupo de Trabajo de
Comunicacion y Salud de SoMaMFyC.

Como caballo de batalla de nuestro dia a dia, conta-
mos con el taller, “Entrena tu diabetes”, a cargo de
Juan José Rodriguez Alonso, del Grupo de Trabajo de
Diabetes de SoMaMFyC.

Y por ultimo, abordamos uno de los gjes fundamen-
tales de nuestra profesion, la comunicacion, de la
mano del Grupo de Trabajo de Comunicacion y Salud
de SoMaMFyC, con el taller “Olvidamos lo que nos
dijeron o hicieron, pero no cémo nos hicieron sentir,
;cémo mejorar nuestras habilidades en la comunica-
cién de una mala noticia?”.

Ya después de un merecido descanso, de la mano
de Juan Madrid, médico director del Centro Joven
Salud Madrid y psicodramista, ejercitamos habilidades
creativas, poniendo en valor el grupo que formamos,
lo que somos, y lo que podemos llegar a ser.

La jornada culmina con la presentacion de Comu-
nicaciones Orales, Poésters y Trabajos de Medicina
Comunitaria, para los que contamos con el Comité
Organizador y Cientifico del Congreso, y miembros del
Programa de Actividades Comunitarias en Atencion
Primaria (PACAP) madrilefio. jEnhorabuena a todos
los premiados por vuestro trabajo!

Tras esta estimulante e intensa jornada, el Comité
Organizador de la Vocalia de Residentes se despide
hasta el afilo que viene.

Con especial carifio, y a nivel personal, en esta edicion
quiero agradecer el trabajo de nuestras R4, Lucia,
Marina, y especialmente a mi covocal, Almudena. Sin
vosotras nada de esto habria sido posible, vuestros
resis pequefios seguimos vuestros pasos. Muchisima
suerte en lo que viene, jsois un ejemplo de MEDICAS
DE FAMILIA!
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et icAid Cuidado con los bultomas

Macarena Rubio
Lucia Nuevo (

Figura 9. Primer Premio Comunicacién Oral Medi- Figura 10. Primer Premio Comunicacién Oral XXIV
cina Comunitaria, XXIV Jornadas de Residentes y V Jornadas de Residentes y V de JMF de SoMaMFyC.
de JMF de SoMaMFyC.

Figura 11. Comité Organizador y Cientifico de las
XXIV Jornadas de Residentes y V de JMF SoMaMFyC.
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XXIX CONGRESO DE LA SoMaMFyC
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XXIX CONGRESO

MIRANDO HACIA ADELANTE

ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

“El 19 de mayo de 2022, se celebré el XXIX Congreso
de la SoMaMFyC, con el lema Mirar hacia adelante.

Fue un congreso para el reencuentro de viejos ami-
gos después de tanto tiempo de “relaciones virtuales”
en el que pudimos reflexionar sobre todo lo ocurrido
en este tiempo de pandemia y en el que volvimos
a hablar de ciencia mas alla del coronavirus. Como
siempre, los grupos de trabajo de la Sociedad fueron
la clave para ayudarnos a actualizarnos en un Plis
Plas con sus intervenciones claras y concisas sobre
las Ultimas novedades en sus areas de trabajo que
0s presentamos a continuacion”.

Pelaez Laguno C.

Ofrecemos en este apartado las exposiciones de los grupos de trabajo de la SoMaMFyC en el XXIX Congreso de la
SoMaMFyC, celebrado el dia 19 de mayo de 2022 en la Universidad Rey Juan Carlos. Campus Alcorcon.

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”

GdT INEQUIDADES EN SALUD-SALUD INTERNACIONAL

B Estevan P!., Garcia-Gutiérrez Gomez R?., Mufioz Martinez O3.

Especialistas en MFyC

1 CS Vicente Soldevilla

2 Hospital Universitario Severo Ochoa (Leganés)
3 CS Torito

SISTEMA “PUBLICO”,
GRATUHTO, UNIVERSAL

Desde el grupo de trabajo de Inequidades en Salud
con este documento queremos aprovechar el fin del
aflo 2022 y el inicio de un nuevo afio para describir
la injusta situacion actual sobre el acceso a la sani-
dad publica y la exclusion sanitaria en nuestro pais

tras el Real Decreto-ley 07/2018 (RDL 2018) y més
concretamente nos centraremos en la realidad de la
Comunidad de Madrid.

Nuestra opinién es que el RDL 2018 junto con las
“Recomendaciones” para su implantaciéon que co-
mentaremos mas adelante, y con la intencion de
solucionar el problema de acceso al derecho a la
protecciéon a la salud ha terminado empeorando la
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situacion. Cada Comunidad Autbnoma ha hecho una
interpretacion y ahora tenemos un mapa de acceso al
sistema muy desigual, muy lejos de la universalidad
prometida.

Por este motivo, con este documento queremos con-
seguir que los lectores consigan algo de claridad y
comprendan la verdadera carrera de obstaculos que
supone para muchas personas obtener un derecho
reconocido en la Constitucion Espafiola.

EL REAL DECRETO-LEY
07/2018 FOR DUMMIES

1. LAS LEYES BASICAS

El derecho a la proteccion de la salud de los ciuda-
danos residentes en Espafia esta recogido en textos
como la Constituciéon Espafiolal, la Ley General de
Sanidad? y la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud®. La normativa era cada
vez mas inclusiva, habiendo llegado, practicamente,
a una asistencia universal.

Bajo el pretexto de evitar el gasto publico generado
por el “turismo sanitario” el Gobierno de Espafia en el
afio 2012 se publico el Real Decreto-ley 16/2012* por
el que se limitaba el derecho a la asistencia para ciu-
dadanos en situacion irregular, aunque se mantenia la
misma a embarazadas, menores, enfermos cronicos y
en urgencias hasta la finalizacién del proceso.

2. LO QUE PASO DESPUES

El Real Decreto-ley 07/20185 prometia devolver el ca-
racter universal a nuestro sistema nacional de salud,
pero las modificaciones introducidas no revirtieron de
forma completa la exclusion.

Esta norma reconoce que todos los residentes en Es-
pafa, sea su situacion regular o no, tienen derecho
a la asistencia sanitaria mientras no haya un tercero
obligado (es decir, otro gobierno de la Comunidad
Europea o con convenio bilateral con Espafa, cuyo
pals de origen tiene la obligacidon de hacerse cargo
de su cobertura sanitaria o, por ejemplo, estudiantes
o trabajadores que vienen a nuestro pais con un se-
guro médico), situacion que tienen que demostrar. Sin
embargo, se deja a las embarazadas, recién nacidos,
menores y solicitantes de asilo fuera del sistema al
no explicitar una excepcion para ellos.

Es decir: en la Ley de 2012 se excluia de la cobertura
sanitaria publica a todas las personas que estuvieran
en situacion irregular respetando a embarazadas, me-
nores, enfermos cronicos y urgencias, mientras que
en la Ley de 2018 se incluye en la cobertura a las
personas residentes en Espafia (entendiendo como

tal aquellos REGISTRADOS y AUTORIZADOS como
residentes), pero al no mencionarlo, excluye a emba-
razadas, menores, enfermos cronicos y personas que
requieren atencion urgente sin residencia en Espana.

Para desarrollar la aplicaciéon de esta norma, se pu-
blica la Resolucion de 20 de junio de 2019, de Ia
Direcciéon General de Cartera Basica de Servicios del
Sistema Nacional de Salud y Farmacia, dependiente
del Ministerio de Sanidad, con el titulo de “Recomen-
daciones para el procedimiento de solicitud, registro
y expedicion del documento certificativo que acredita
a las personas extranjeras que encontrandose en Es-
pafia no tengan residencia legal en territorio espafiol,
para recibir asistencia sanitaria®”. Pero la aplicacion
de su contenido tiene problemas a nivel juridico: no
tiene naturaleza de norma ni voluntad de ser vincu-
lante (las recomendaciones no existen como tales en
las fuentes del derecho administrativo), es emitida por
un dérgano incompetente para legislar y comprende
contenido contrario a la Ley 16/2003 modificada por
el RDL 07/2018.

Para que lo entendamos: la resolucion del 20 de junio,
independientemente de su voluntad, es mas restrictiva
que la norma que viene a aplicar y genera mas ex-
clusion pese a tener “universalidad” en su titulo. Ha
servido para que las CCAA puedan ser mas exigentes
a la hora de otorgar este derecho, generando un grave
problema de acceso al sistema sanitario.

Aungue en estos momentos se encuentra en proceso
de tramitacién parlamentaria otro proyecto de ley (“De
medidas para la equidad, universalidad y cohesion
del Sistema Nacional de Salud”) su texto tampoco
contempla la accesibilidad total para menores y em-
barazadas y sigue dejando a las comunidades la in-
terpretacion de la misma’.

3. LAS CONSECUENCIAS

El movimiento ciudadano “Yo si, sanidad universal” ha
publicado recientemente un trabajo sobre la realidad
de la aplicacién de esta norma en las diferentes regio-
nes de nuestro pais®. Os queremos hacer un resumen
de la situacion actual, en nuestra comunidad, Madrid.

Estas son las principales dificultades que se encuen-
tran los solicitantes del derecho a la atencién sanitaria:

1. Noventa dias. El RDL 07/2018 no especifica un
periodo minimo de estancia en el pais para solicitar el
derecho a la asistencia sanitaria pero las Recomenda-
ciones si. Este es el principal escollo para la solicitud
del mismo. Se asume un periodo de 90 dias, como
si todas las personas entraran con una autorizacion
de estancia por ese tiempo, cuando esto no es asi
muchas veces y no se aplica en las personas que
entran por vias irregulares, los solicitantes de asilo o
los recién nacidos que nacen en nuestra comunidad
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que también tienen que estar empadronados 3 meses
antes de poder solicitar la asistencia sanitaria.

2. Informe de Servicios Sociales. Para los casos
en los que se solicita antes de los 90 dias se ha
habilitado la posibilidad de un informe por parte de
servicios sociales, pero en nuestra comunidad no hay
un protocolo al respecto y muchas veces existe des-
conocimiento por parte de los administrativos sobre
esta posibilidad. Ademas, para poder acceder a este
servicio se exige muchas veces estar empadronado.
Tampoco hay un consenso sobre su contenido por
lo que a veces, se convierte a los trabajadores so-
ciales en “policias” del sistema, detectando aquellas
personas con patologias previas y pudiendo catalo-
garles como “turistas sanitarios” para asi negarles el
derecho en las Unidades de Tramitacion, vulnerando
ademas su derecho a la intimidad para la solicitud
de un tramite administrativo y discriminandolos, al
negarles el acceso a un servicio al que tienen de-
recho segun el propio RDL 07/2018. Mediante este
tramite se ha negado la asistencia a muchas mujeres
embarazadas.

3. Certificado de no exportacion del derecho a la
cobertura sanitaria desde el pais de origen. Es lo que
explicamos antes de la obligacion de terceros. Emiti-
do por la administraciéon competente del pals, en el
caso de personas procedentes de paises a los que
son de aplicacion los reglamentos comunitarios para
la coordinacion de los Sistemas de Seguridad Social
o de paises con Convenio bilateral en materia de Se-
guridad Social. Para el resto de los paises se acepta
una declaracion responsable de no exportabilidad del
derecho y en casi todas las CCAA se exige este certifi-
cado, pero es dificil conseguirlo en muchas ocasiones
por parte del solicitante. Cuando no se puede tramitar,
en algunas CCAA, se puede sustituir por un informe
social, una declaracion responsable o el documento
de solicitud de dicho certificado, pero hay trabas en
la mayor parte de las mismas. Es digno de resenar
que, en el Pais Vasco, es la propia Administracion la
que solicita a su homologa en el pais de origen del
solicitante dicho certificado.

En Madrid, cuando la persona ha conseguido estos
documentos y acredita llevar méas de tres meses em-
padronada se le cita desde el centro de salud en la
Unidad de Tramitacion (UT) que se han centralizado
en las diferentes direcciones asistenciales. Las citas
para este recurso oscilan entre los 30 dias y los 6 me-
ses y hasta hace no mucho no se podia pedir cita
para una UT de un érea diferente a la propia.

Para dummies: una persona que llegue a Espana,
para poder conseguir acceso al sistema sanitario, in-
dependientemente de si son nifios, nacen en nuestro
pals o es solicitante de asilo debe esperar a empadro-
narse y después esperar 90 dias para poder empezar
los tramites, que luego pueden tardar hasta 6 meses

mas. Imaginad que el paciente es diabético o es por-
tador del VIH...

Aunque existe la posibilidad de no esperar los 90
dias, el protocolo no es conocido por las personas
qgue informan acerca de la tramitacion, y deja a juicio
de valor de las trabajadoras sociales el derecho a la
cobertura sanitaria de las personas que lo solicitan,
a la vez que vulneran otros derechos fundamentales,
como el derecho a la intimidad.

Algunas personas quedan fuera de la cobertura
sanitaria, cuando deberia estar garantizado por los
convenios con su pais de origen por la exigencia de
presentar el certificado del mismo, que es dificil de
conseguir.

Situaciones especiales

1. Menores, embarazadas durante la gestacion,
parto y post parto. Se sigue la norma anterior, sin
excepciones, cuando con el RD 16/2012 tenian la
asistencia asegurada sin tener que esperar. Si el/la
paciente requiere asistencia sanitaria se les factura. A
los recién nacidos se les asiste, pero no se les entrega
ningun documento y se hace con una ficha tempo-
ral. La asistencia sanitaria a menores y a mujeres
en situacion irregular durante su embarazo, parto y
postparto, esta garantizada por la disposicion adicional
octava del RD 1192/2012, que no quedd derogada
por el RD 7/2018. Algunas CCAA contintian dando
asistencia sanitaria inmediata a estas personas, pero
la Comunidad de Madrid no es una de ellas.

2. Atencioén en urgencias. Como la situacion anterior,
al no recogerse en el RDL 07/2018 origina una gran
heterogeneidad en la prestacion de la asistencia. El
RDL 16/2012 recogia el derecho a la atencion en ur-
gencias hasta el alta del proceso, incluyendo pruebas
diagnosticas y revisiones, tanto en Atencién Primaria
como en Especializada. En relacion a esta situacion
en Madrid nos encontramos con denegacion de la
asistencia en algunos centros (especialmente los de
gestion parcialmente privada), la atenciéon incompleta
(solo en el dia de la asistencia, sin seguimiento) y la
facturacion del servicio. La facturacion indiscrimina-
da alegando turismo sanitario es un agravio para las
personas en situacion irregular. En ocasiones se les
apremia por diversas vias para el pago de la misma
con amenazas de informar del impago a Hacienda,
con el temor a la repercusion de esta deuda a la
hora de pedir la regularizacién de su situacion mas
adelante. Pero lo mas llamativo es la arbitrariedad
de estas medidas, dependiendo del dia, el centro de
salud, el hospital y la direccion asistencial.

3. Cobertura de personas ascendientes que llegan
a Espafia a través de un proceso de reagrupacion
familiar. Desde 2012, el INSS ha denegado sistema-
ticamente la tarjeta sanitaria a personas con permiso
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de residencia por considerar que “deberian tener” un
seguro privado de enfermedad para obtener el permi-
so de residencia. Esta exigencia de seguro privado es
contraria al propoésito y la redaccion de la directiva de
la Comunidad Europea, y fue rebatida por la Defenso-
ria del Pueblo en su resolucion del 15 de octubre de
2014°. Pese a multiples sentencias favorables a los
solicitantes el INSS recurrié y gané en el Supremo por
lo que estas personas tienen que acogerse al Convenio
Especial. Esta previsto que la ley que esta en tramite
subsane esto, pero mientras, los ascendentes de los
migrantes regularizados tiene que estar al menos 1
afo empadronados para poder solicitarlo y pagar 60
0 157 euros al mes, seglin sean menores 0 mayores
de 65 afnos. Y mientras llega el momento, contratar
un seguro privado, si pueden costearlo.

4. Otros colectivos que suelen tener problemas (por
desconocimiento de la norma por parte de las perso-
nas que se lo han de tramitar) son: los solicitantes de
proteccion internacional, los menores con DNI espa-
fiol y progenitores en situacion irregular, menores en
situacion irregular, si tiene un NIE previo, si estan en
proceso de regularizacién se encuentran en tierra de
nadie entre el INSS y las CCAA.

Por si no se ha entendido: Menores, embarazadas du-
rante la gestacion, parto y post parto pierden el dere-
cho, descrito en la Ley de 2012 de asistencia universal
de forma automatica ya que no se les menciona en la
Ley de 2018 y (dependiendo del lugar) se les exige
los mismos requisitos que al resto de extranjeros no
autorizados ni registrados como residentes. Situacion
similar es la que atafie a la atencion urgente, que en
la ley en vigor NO se menciona, excluyendo a muchas
personas, dandoles una atencién incompleta y/o luego
exigiendo el pago del servicio e incluso amenazando-
las y persiguiéndolas.

En todas las comunidades investigadas en el informe
de “Yo si, Sanidad universal”, se constata un gran
desconocimiento del derecho y del procedimiento entre
el personal de los centros sanitarios de todos los es-
tamentos consecuencia de la falta de formacién sobre
este tema. Esto, unido a la falta de instrucciones auto-
némicas claras y bien difundidas entre los profesionales
genera una gran variabilidad en el proceso de acceso.

Otros factores que dificultan el ejercicio de este de-
recho son las barreras linglisticas, la dificultad de
acceso a la informacién para las personas migrantes y
el empeoramiento del acceso a los servicios de salud
para toda la poblacion.

4. ESTAS SON NUESTRAS CONCLUSIONES

En noviembre de 2021 conocimos el preocupante
hecho de que hasta 27000 personas extranjeras fue-
ron dadas de baja sin previo aviso en el SERMAS!,
al iniciar la actividad de las unidades de tramitacion.

Todas estas personas perdieron sus citas médicas,
el acceso a sus tratamientos y tardaron meses en
recuperar el derecho a la prestacion sanitaria.

No hay datos sobre las personas que no tienen de-
recho a la asistencia sanitaria financiada con fondos
publicos, ni se conoce su numero preciso. Esto por
si solo ya es una mala sefial para nuestra sociedad.
Tan solo hay un documento del Ministerio de Sanidad
de 2022, sobre la dificultad de acceso al tratamiento
para el VIH para las personas en situacion irregular
y solicitantes de asilo!!.

En el informe se explica claramente: “El “turismo sa-
nitario” no es un concepto definido juridicamente. No
existen evaluaciones ni estudios que demuestren su
existencia, mucho menos en personas migrantes. El
informe que se ha esgrimido hasta la saciedad como
prueba de un “turismo sanitario” que apareci6 de
forma clara por primera vez en una ley en el RDL
16/2012, es el que publicd ese afio el Tribunal de
Cuentas, centrado en los problemas de cobro y pago
entre sistemas de Seguridad Social por cobertura sa-
nitaria de ciudadanos de paises de la Unidn Europea
en Espafia no por las personas extracomunitarias que
vienen a vivir y trabajar en nuestro estado.

Conviene recordar que el turismo sanitario es el proce-
so por el cual una persona viaja con el fin de recibir
servicios de salud en un pais diferente a aquel en
el que reside. Por tanto, la persona extranjera que
se encuentra en Espafa de forma temporal (menos
de 90 dias) o residiendo, en situacion administrativa
regular o irregular, y que acude a recibir un servicio
médico debido a un accidente o enfermedad sobre-
venida no es un turista sanitario, sino una persona
en unas condiciones de vulnerabilidad extrema que
ademas esta enferma.

Hay estudios que reflejan que los migrantes en situa-
cion administrativa irregular usan menos el SNS, pero
se ha observado un aumento de la estancia media
hospitalaria en ingresados!!3,

Ni el altimo Decreto-ley ni las “Recomendaciones”
antes mencionadas han resuelto el problema del ver-
dadero turismo sanitario y, sin embargo, han generado
un enorme problema de accesibilidad al sistema para
las personas migrantes.

Detectamos en nuestras consultas situaciones de des-
proteccion de la salud serias y en ocasiones retrasos
en diagnosticos y tratamiento importantes.

El acceso publico, universal y gratuito a la sanidad es
un derecho humano, un eficaz redistribuidor de salud
y un pacificador social'*. Se sabe que las poblaciones
con mayores diferencias econémicas sufren una va-
riedad de problemas sociosanitarios mas amplia que
quienes viven en sociedades mas igualitarias!®. Por
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otra parte, estas politicas que focalizan el problema en
el extranjero, el crimen y la seguridad, en lugar de la
salud y el bienestar no han demostrado ser mejores
para la poblacién “autéctonal®”.

Desde el grupo de Inequidades en salud - Salud inter-
nacional queremos poner el foco sobre esta poblacion
que en estos momentos apenas llegan a nuestras
consultas por las trabas burocraticas, que temen acu-
dir a centro sanitario porque no saben si les van a
atender o que ya tienen una deuda con hacienda
porque fueron a urgencias una vez.

Nos preguntamos qué tipo de sociedad queremos
para nosotras y nuestros descendientes pues creemos

que el acceso al sistema sanitario solo puede traer
beneficios al conjunto de la poblacion.

Y finalmente, qué podemos hacer ante esta situacion.
Para empezar, la desobediencia civil que va de la
mano del cédigo deontoldgico. Pero no solo no po-
demos dejar de atender a un paciente que acude a
nuestra consulta, sino que también hay que intentar
que ninguno se quede fuera del centro de salud.
Por ello esta bien conocer los recursos de acompa-
flamiento a las personas que tienen problemas para
tramitar el acceso al sistema, como por ejemplo este
del barrio de San Diego en Puente de Vallecas!’ o la
pagina web de “Yo si, Sanidad universal'®”.
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1. SALIR FUERA...

B Lopez Gil AL, Luque Garcia L?., Martin Gonzalez M?.

INCIDENTE CRITICO

! Especialista en MFyC. Responsable de la Comision Local de Calidad de la DANO. Miembro de la Comisién de Docencia

de la DANO.

Tutora de Residentes de MFyC. Tutorizacion de estudiantes de la UFV.
Experta Universitaria en el desarrollo de la inteligencia, Capacidad Superior y Neuropsicologia. Experta Universitaria en

Gestion Sanitaria.
2 Residentes de 3° afio.
C.S. Torrelodones

Después de trabajar con unas medidas de seguridad
por la Pandemia COVID, conocidas por todos y que no
se han podido realizar muchos de los eventos presen-
ciales como habitualmente, estamos muy contentos
de haber podido participar en la || SEMANA DE LA
SALUD en la localidad madrilefia de Torrelodones.
Dicha semana tuvo una gran acogida en la primera
edicién previa a la Pandemia.

Una semana en la que bajo el lema “Torre se cuida”
se realizan una serie de charlas, actividades organiza-
das como senderismo, actividades cuerpo-mente, en
las que se comparte Yoga, Mindfulness, Taekwondo,
Chikung...

En definitiva, una semana de conferencias y talleres
para aprender a hacerse cargo los ciudadanos de su
propia salud.

Dentro del apartado de charlas, nuestro Centro de
Salud de Torrelodones, participé en dos de ellas.

Una, en el Salon de Plenos del Ayuntamiento, titulada
PUNTO CLAVE EN NUESTRA SALUD: APRENDEMOS

A MEJORAR NUESTRO HABITOS, enriquecedora y
muy Util para los asistentes, donde salieron reforzados
en la necesidad de aprender habitos de vida saluda-
bles para tener presente una buena prevencion prima-
ria, autocuidarse y de esta manera obtener resultados
en salud a corto-medio y largo plazo.

La otra charla, también realizada en el Salén de Ple-
nos, ALTAS CAPACIDADES, donde se explicaron las
bases de una deteccion precoz, que datos debian
conocer los asistentes para estar alerta y que fun-
damentalmente los nifios puedan ser identificados
y actuar en consecuencia. De esta manera, evita-
remos en un futuro posibles desordenes médicos
en pacientes, derivados de una falta de diagnostico
0 un diagnostico diferente al de la Alta Capacidad.

Para los que intervinimos fue muy gratificante, dado
que fue reencontrarnos con esa parte de nuestra
especialidad, LA COMUNITARIA, tan enriquecedora.

Este tipo de actividades son muy recomendables y
nos estimulan a seguir realizando otras que forman
parte de la actividad comunitaria.
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2. EXPERIENCIAS EN ATENCION PRIMARIA-1

B Lo6pez Gil Al., Luque Garcia L.

1 MFyC. Responsable de Docencia y Calidad. Miembro de la Comisién Local de CALIDAD de la DANO. Miembro de
la Comision de DOCENCIA de la DANO. Tutora de Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Tutorizacion de
estudiantes de la UFV. Experta Universitaria en el desarrollo de la Inteligencia, Capacidad Superior y Neuropsicologia.

Experta Universitaria en Gestion Sanitaria
2 Residente de Tercer Afio MFYC
C.S. Torrelodones

A raiz del Dia Mundial de Riesgo Cardiovascular,
pensamos que seria interesante aprovechar ese dia,
organizando en el Centro de Salud una Jornada para
detectar pacientes con riesgo cardiovascular, en la
que, a través de folletos informativos, carteles, in-
formacioén los dias previos en las consultas tanto de
Enfermeria como de Medicina de Familia, acudieran a
los puestos que habiamos organizado pacientes para
realizarles dicho calculo del riesgo cardiovascular.

Fue una jornada gratificante porque numerosos pa-
cientes se acercaron, intervinieron también residentes
y a través de sencillas mediciones como la Tension
arterial, el peso, la talla, y una buena anamnesis,
donde se incluyera el consumo de toxicos, tipo de
dieta, si realizaban ejercicio o no se podian identificar
aquellos pacientes que requerian de una intervencion
directa por nuestra parte.

Intervenciones Comunitarias de este estilo nos hacen
ver y recordarnos la importancia de la Medicina de

Familia sobre todo en Prevencion Primaria y también
en la secundaria.

Nos recuerdan también el tener presentes las inter-
venciones comunitarias.

Nos refuerzan nuestro importante papel como Médi-
cos de Familia, tenemos en nuestras manos la impor-
tante labor de la prevencion y el tratamiento precoz.

A nosotros nos anima a seguir organizando aconteci-
mientos como éste y me parecia importante compar-
tirlo para que cada uno de nosotros en sus diferentes
lugares de trabajo tenemos la oportunidad de ayudar
a los pacientes a mejorar su estilo de vida, a la de-
teccion precoz de enfermedades y de esta manera
comenzar siempre que sea posible un tratamiento
precoz.

Asi podemos contribuir a que nuestros pacientes ten-
gan mejor calidad de vida.
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3. EXPERIENCIAS EN ATENCION PRIMARIA-2

B [o6pez Gil A
MFyC. C.S. TORRELODONES
Responsable de Docencia y Calidad.

Miembro de la Comision Local de CALIDAD de la DANO.

Miembro de la Comisién de DOCENCIA de la DANO.

Tutora de Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.

Tutorizacion de estudiantes de la UFV.

Experta Universitaria en el desarrollo de la Inteligencia, Capacidad Superior y Neuropsicologia.

Experta Universitaria en Gestion Sanitaria.

Una de nuestras responsabilidades que tenemos en
nuestra funcion de Tutores de las nuevas genera-
ciones de Médicos de Familia es instruirlos en los
conocimientos de la Investigacion y en saber publicar.
Darles herramientas para que al finalizar la Residencia
sean capaces de saber realizarlo de forma correcta,
aprender a publicar en cualquier revista, saber revisar
un articulo cientifico

La experiencia nos dice que esto no siempre es asi,
y que tenemos residentes que llegan a cuarto aho y
dificilmente han publicado.

Cuando llegan fundamentalmente de R1 les parece
algo inalcanzable y dirigido a médicos con muchos
aflos de experiencia.

Les impone, les da mucho respeto y el solo pensar
acercarse a realizar publicaciones hace que sea una
labor que vayan retrasando con los afos.

Impulsada por el motivo de no formar residentes que
acaben con el titulo de MFYC sin nociones de publi-
caciones decidi organizar lo que yo llamo jornadas de
publicaciones en las que dedico una jornada laboral
en aquellos dias que nos corresponden a los tutores
por tener residentes, a reunirme con ellos y dedi-
carnos de lleno a saber leer las bases y normas de

publicacion, a perder el miedo a escribir un articulo
cientifico.

Son jornadas muy fructiferas porque desde el resi-
dente méas pequefo al mas mayor llevan sus trabajos,
organizamos y se apoyan mutuamente en el desarrollo
de sus articulos, ademas ese trabajo mutuo hace que
puedan contribuir en varias publicaciones y en una
jornada laboral hacerse con varias publicaciones con
su nombre.

La experiencia me dice que les gratifica, les estimula
y luego cada uno de ellos en sus diferentes rotaciones
tiene la sensibilidad de buscarse casos publicables,
y son ellos mismos los que me hacen feedback de
cuando organizamos la siguiente jornada.

Finalmente, con los afios he visto como son capaces
ya los residentes solos de enfocar su publicacion y
prueba de ello es que recientemente 2 residentes de
nuestro Centro de Salud de Torrelodones han publi-
cado en la revista Lancet.

Por tanto, para mi es una experiencia muy satisfacto-
ria y os la comparto por si 0s parece Util con vuestros
residentes y de esta manera sembramos una semilla
desde la formacion inicial de los MFYC que los acom-
pafara para siempre en su actividad laboral.
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B Raquel Hernando Nieto R.!, Millan Hernandez E.?
I Residente de 2° afio.
2 Tutora de Residentes.
Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

DESCRIPCION

En una de mis dltimas guardias de R1 tuve un pro-
blema con un familiar, falleciendo finalmente el pa-
ciente. Era una guardia de verano, lo que implicaba
sobrecarga de la urgencia dado el cierre de plantas
de hospitalizacion. El paciente con un cancer terminal
a sus 87 afhos y en cuidados paliativos domiciliarios
habia sido traido al hospital por flemas y claudicacion
familiar en el domicilio dado que se veia desbordados
por la necesidad del paciente. Durante la anamnesis
indirecta a uno de sus hijos, nos encontramos los
primeros problemas, el hijo exigia la resolucién de
los problemas de su padre a su manera e indicando
el hijo en todo momento qué es lo que teniamos que
hacer con su padre. Por ejemplo: el paciente presen-
taba una fistula asa delgado-vejiga por lo que la sonda
vesical permanente se obstruia constantemente, él
nos decia cémo y cuando habia que desobstruirla y
el tipo de sonda que queria para su padre, nos exigia
anestésicos locales para la regiéon perisonda porque
habia leido en internet los beneficios de esto y ademas
que habia una sonda que no se obstruia y que queria
esa sonda en concreto que sabia que existia y que no
se la queriamos proporcionar a su padre. El personal
de enfermeria desconocia la existencia de dicha sonda
y no podia estar desobstruyendo la sonda cada hora
dado el volumen de pacientes en la urgencia ese dia,
cuando las analiticas de nuevos pacientes se sacaban
con una media de 2 horas de retraso.

Tras 12 horas y numerosos encontronazos del fami-
liar con el personal sanitario: tanto enfermeria, como
auxiliares, como médicos, la evolucion del paciente
no estaba siendo la esperada por lo que planteamos
cese de tratamiento activo y priorizacion de medidas
de confort. Decisién que compartia mi adjunto, por
lo que yo le habia ido contando, dado que en ningln
momento habia visto al paciente. Dada la actitud del
familiar se me mandé a mi como residente, dado que
yo habia estado todo el dia atendiendo al paciente,
sin adjunto a comentar dicha posibilidad con el fami-
liar. Culpandome a mi directamente de le evolucion
torpida de su familiar por la “falta de cuidado de su
padre”.

INCIDENTE CRITICO

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hasta qué punto un residente R1 puede dar la cara
sin ser acompafiado por otro profesional ante una
situacion como la planteada?

OBJETIVOS DE APRENDIZAIJE

Mejorar las habilidades comunicativas con los familia-
res. En pacientes en cuidados paliativos ver en qué
punto de la enfermedad se encuentran y las nece-
sidades reales de dicho paciente en cada momento.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
{QUE HAS APRENDIDO?

No todas las enfermedades se presentan la misma
evolucion una misma enfermedad puede evolucionar
muy torcidamente en cuestion de horas en funcion
del paciente.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

Comentar el caso con otros compafieros para ver
como hubieran actuado ellos en mi situacién. Com-
partir distintas experiencias.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
Sobre el caso en concreto realicé una busqueda de
bibliografia sobre la presentacion clinica y el manejo

de las sondas junto con una amiga enfermera.

Realice una busqueda bibliografia sobre las mejores
técnicas para la comunicacion de malas noticias.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

De cara la practica clinica intento aplicar alguna de
las técnicas para la comunicacion de malas noticias.



INCIDENTE CRITICO INCIDENTE CRITICO

{QUE TE FALTA POR APRENDER? ;QUE HARAS PARA
INCORPORARLO?

Pues no solo debemos aprender de las guias de prac-
tica clinica sino que también debemos aprender de
nuestros compafieros e incluso de los pacientes y
los familiares. Tengo que saber desenvolverme me-
jor las situaciones donde exista un conflicto con los
familiares.
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1. MAPEANDO OTROS “CENTROS DE SALUD” DEL BARRIO

B De Santiago Cortés E., Jiménez Olivas N., Martinez Alfonso J.

Centro de Salud Daroca. Madrid.

RESUMEN
INTRODUCCION

Conocer los recursos de salud disponibles en nuestra
comunidad nos acerca a la perspectiva de salud comu-
nitaria, cada vez con mas peso en nuestras consultas.

OBJETIVOS

|dentificar aquellos recursos disponibles en nuestra
area de salud del Centro de Salud Daroca y digitalizar,
por primera vez, nuestro mapa de recursos de salud.

METODOS

Mediante una ficha de intervencién comunitaria, se
contactdé con los distintos recursos actualizando la
informacion disponible. Posteriormente, se digitalizé el
mapa de recursos y difundié al resto de profesionales
del Centro de Salud.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 89 recursos en la comunidad,
siendo la mayoria de estas oficinas de farmacia (38,2%),
centros socioculturales (23,6%) y parroquias (11,2%).
DISCUSION

La identificacion y digitalizacion de los recursos pre-
sentes en la comunidad facilita su uso, accesibilidad
y divulgacion.

PALABRAS CLAVE

Recursos en salud, redes comunitarias, mapeo geo-
gréfico.

ABSTRACT
INTRODUCTION

Knowing which health assets are available in our
communities approaches a communitarian health

perspective, becoming a more important part in our
everyday consultations.

OBJECTIVES

The end-point is to identify which resources are avail-
able in Daroca Health Center’s health area as well as
having digitalized for the first time our health assets
map.

METHODS

Using a communitarian intervention card, resources
were reached and updated previous information. Af-
terwards, the health assets map was digitized and
spread to all professionals at our Health Center.

RESULTS

89 health assets were identified in the community,
most of them being pharmacies (38,2%), sociocultural
centers (23,6%) and parishes (11,2%).

DISCUSSION

Identification and digitalization of available commu-
nitarian resources provides an easier path for use,
accessibility and divulgation.

KEY WORDS

Health resources, community network, geographic
mapping.

INTRODUCCION

Desde que se introdujo el concepto de salutogénesis
(Aaron Antonovsky, 1979)! y el modelo de recursos de
salud (Morgan y Ziglo, 2007)? se ha ido definiendo
mejor el concepto de salud comunitaria. La salutogé-
nesis se centra en aquellos factores que hacen que
las personas se mantengan sanas y saludables!, en
lugar de los factores generadores de enfermedad.

La satisfaccion de las necesidades sanitarias de las
poblaciones desfavorecidas y la lucha contra las des-
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igualdades en materia de salud requieren un enfoque
mas amplio para crear y desarrollar comunidades sa-
nas y sostenibles. Una de las principales recomenda-
ciones es la colaboracion de los recursos comunitarios
en la mejora de la salud y bienestar (Marmott, 2010)3,
ya que existe evidencia de que las redes sociales
desempefian un papel importante en la gestion de
la salud“.

Se define como recurso de salud “cualquier ele-
mento relacionado con las personas, los lugares, di-
ferentes instituciones u organizaciones, que puede
ser utilizado para promover la salud o responder
a sus necesidades y mejorar la calidad de vida y
el bienestar de la comunidad o las personas que
la integran”®. La principal diferencia entre recurso
y activo en salud radica en que el primero puede
no ser percibido por la poblacién como generador
de salud mientras que el segundo si es identificado
como tal®.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este proyecto fue identificar
los recursos del barrio adscrito al centro de salud
Daroca, en el distrito de Ciudad Lineal, Madrid v,
posteriormente, representarlo en un mapa de activos
de salud. Ademas, y por primera vez en esta éarea,
digitalizar dicho mapa de los distritos de Ventas, Pue-
blo Nuevo y Quintana.

Otros objetivos fueron establecer alianzas y redes co-
munitarias con los recursos del barrio para mantener
una comunicacion bidireccional, asi como divulgar
la informacion obtenida al resto de profesionales
del Centro de Salud para potenciar su uso y “pres-
cripcion”.

METODOS

Descripcion de la poblacion a estudio: el barrio de
Ciudad Lineal presenta una poblacion de 216.818
habitantes con una densidad de poblacion de
192,43 habitantes/hectarea (media Madrid 55,17
habitantes/hectarea). Segin datos del Ayuntamiento
de Madrid®, presenta un 14,41% de poblacién con
“educacion insuficiente”. En cuanto a las caracte-
risticas socioeconémicas, este barrio presenta una
renta neta media anual de los hogares de 37.621,0€
y un indice de privacion de 0,37 (media ciudad de
Madrid de 0,35).

El proceso de mapeo y actualizacion fue realizado
basandose en la metodologia empleada para la rea-
lizacion de mapas de activos en otros estudios como
los de Cubillo. J7 et al. entre otros®°.

FASE DE ACTUALIZACION

Partiendo del mapa de activos realizado el afio ante-
rior, se contacto, via telefénica o presencialmente, con
los recursos del area del Centro de Salud de Daroca,
ubicado en el barrio de Ciudad Lineal y centrandose
en los distritos mas cercanos: Ventas, Pueblo Nuevo
y Quintana. Ademas, se incorporaron nuevos recur-
s0s, a través de la trabajadora social, la busqueda en
internet y de los propios recursos. Como técnica y
para sistematizar la recogida de datos, se realiz6 una
ficha de intervencién comunitaria con la informacion
que debia ser recogida en cada recurso (Figura 1).

Entidad.

Direccién.

Contacto (teléfono, correo electrénico y/o pagina web).

Horario.

Actividades disponibles y formas de acceso.

o |G~ OO e

Coste de actividades/inscripcién y facilidades para
poblacién con recursos econémicos limitados.

Figura 1. Ficha de intervencion comunitaria.

FASE DE DIGITALIZACION

Posteriormente, la informacion recogida fue introduci-
da mediante la herramienta MyMaps de Google Maps
en un mapa virtual, quedando asi digitalizado. En
ella los recursos fueron clasificados en las siguientes
categorias: recursos socioculturales, centros educa-
tivos, polideportivos, centros ocupacionales, centros
sanitarios, farmacias y parroquias. De esta manera,
facilmente se puede identificar el recurso, dénde esta
ubicado y clicando, obtener la informacion recogida
de cada recurso.

FASE DE DIFUSION

Por altimo, una vez realizado el mapa digital, se facilitd
su difusién mediante codigo QR y enlace de acceso.
Se envio a los diferentes chats de grupo del centro de
salud, cuenta de twitter del CS, oficinas de farmacia
y asociacion de vecinos. Finalmente, se presentd en
una sesion para explicar el acceso y modo de uso
para los profesionales del Centro de Salud.

RESULTADOS

Los recursos mapeados se encuentran localizados en
el distrito de Ciudad Lineal, mas concretamente en los
barrios de Ventas, Pueblo Nuevo y Quintana (enlace
de acceso a mapa en bibliografia)t°.

Durante el mes de noviembre de 2022 se registraron
y mapearon un total de 89 recursos. Estos se clasi-
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ficaron de la siguiente manera: 8 centros educativos
(9%), 17 centros socioculturales (23,6%), 4 polide-
portivos (4,5%), 4 centros ocupacionales (4,5%), 8
centros sanitarios (9%), 10 parroquias (11,2%) y 34
farmacias de oficina (38,2%).

En cuanto a los centros socioculturales, se encontra-
ron tres asociaciones vecinales (17,6%). Estas consti-
tuian proyectos de caracteristicas similares: funcionan
como lugar de encuentro de la comunidad, desarro-
llando actividades tanto ludicas como formativas, con
subvenciones 0 ayudas a la poblacién sin recursos
0 mas vulnerable, y ejercen de despensa solidaria,
principalmente. También se encontraron 6 recur-
sos centrados en personas con patologias concretas
(35,3%), dedicados a pacientes con adicciones?, con
discapacidad auditiva?, esclerosis multiple! y autismo?.
Ademas, se encontraron 5 asociaciones dedicadas a

comunidades especificas, como fueron la comunidad
migrante?, las mujeres? y los menores?.

Se encontraron 4 centros ocupacionales, de los cuales
2 se dedican al cuidado de mayores, 1 a personas con
enfermedad mental grave y duradera y otro a personas
con algun tipo de discapacidad fisica y/o mental.

En relacion a los centros sanitarios, se encontraron
tres centros de salud (CS) (nuestro CS, el CS munici-
pal y el CS mental), tres hospitales, un centro de es-
pecialidades y un centro de atencién a las adicciones.

DISCUSION

La identificacion de los activos en salud disponibles en
la comunidad permite conocer otros “centros de la sa-
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Figura 2. Mapa de recursos de salud del Centro de Salud Daroca.
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lud” en palabras de Cofifio. R%? y generar conciencia
de las fortalezas y déficits en ese ambito. A su vez, la
participacion de los profesionales del centro de salud
en este mapeo supone un punto de partida para esta-
blecer un vinculo comunicativo bidireccional que faci-
lite proyectos en comun vy, a su vez, permite conocer
mejor la labor desempefiada a ambos lados. Ademas,
favorece la prescripcion social en nuestras consultas y
un mejor conocimiento del barrio en general.

El formato digital en el mapa de activos favorece la
accesibilidad desde cualquier punto (con solo pulsar
un enlace o escanear un codigo QR), la obtencion
de las indicaciones para llegar al lugar, la divulgacion
y la actualizacion con el paso del tiempo. Todo ello,
facilita el impacto de estos recursos en la salud de
la poblacion.

El mapa de activos es el primer paso en el proce-
so dirigido para conectar y movilizar activos!®415, El
siguiente paso seria priorizar o relativizar los activos
identificados mediante la participacion de la poblacion
involucrada, para asi conocer cuél es la imagen de
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fin de poder iniciar acciones estratégicas.

PUNTOS CLAVE

1. Conocer qué recursos dispone la comunidad en
la que trabajamos permite conocer otras fuentes de
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salud percibida en la comunidad.
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2. “LA GRAN TRAVESIA POR EL DESIERTO, LAS ROTACIONES
POR EL HOSPITAL” ENCUESTA PARA CONOCER LOS ASPECTOS
POSITIVOS Y NEGATIVOS QUE LOS RESIDENTES DE MEDICINA
DE FAMILIA ENCUENTRAN DURANTE SU PERIODO FORMATIVO

B Vazquez Lopez L.}, Prieto Checa I°.
! R4 Medicina Familiar y Comunitaria.
2 Médica de familia y tutora.
CS Alpes. Madrid

RESUMEN
OBJETIVOS

e Describir aspectos positivos y negativos que los
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria en-
cuentran durante su periodo formativo, asi como
sugerencias de mejora.

e Conocer la opinién que tienen sobre la especialidad
de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Encuesta an6nima a través de cuestionario de Google
de elaboracion propia difundida por redes sociales.

RESULTADOS

En cuanto a los aspectos que consideran que po-
drfan mejorar su formacion, casi un 50% aumentaria
el tiempo de rotacion en Atencion Primaria, seguido
de los que quieren rotar mas en especializada, te-
niendo opinion similar entre la realizacion de mas
0 menos guardias en urgencias hospitalarias. Los
aspectos negativos que mas destacan durante la re-
sidencia son la sobrecarga laboral en las guardias de
Urgencias, asi como la falta de apoyo en la formacion
por parte de las Unidades Docentes como la poca
orientacion de las rotaciones en especializada en
Atencion Primaria. El 69.6% opinaron que si deberia
existir una especialidad de Urgencias, el 20% que
no y el restante 10.4% no tenian una opinion clara
al respecto.

CONCLUSIONES
Pese a que la salida de Urgencias es una opcién cada

vez mas solicitada por los residentes que acaban,
parece que durante el periodo formativo es uno de

los aspectos negativos mas destacados. Es necesario
tener en cuenta la opinién que tienen los actuales
residentes de Medicina Familiar y Comunitaria para
hacer propuestas de mejora en la formacion de la
especialidad. En esta encuesta se han descrito algu-
nas sugerencias que podrian servir como guia. Seria
interesante complementar esta informaciéon con el
punto de vista de los tutores.

INTRODUCCION

Son bien conocidas las caracteristicas propias que
tiene la Atencién Primaria (AP): accesibilidad, con-
tinuidad o longitudinalidad, atencion integral o poli-
valencia y papel de coordinaciéon, manteniendo una
perspectiva de equidad en salud!. Esto, que parece
baladi, tiene resultados muy positivos en la salud: que
te siga el mismo médico durante 2-3 afios disminuye
el uso de urgencias en un 13%, las hospitalizaciones
en un 12% vy la mortalidad en un 8%, y, ademas, si
la longitudinalidad se mantiene mas alld de 15 afos,
estos porcentajes aumentan a 30%, 28% y 25%,
respectivamente?.

Los pilares que la caracterizan estan peligrando mas
aun, si cabe, después de la pandemia COVID19. Se-
gun datos de la Ultima encuesta del Sistema Nacio-
nal de Salud, en 2019 el 42% de las personas que
pidieron cita con su médico de familia lo obtuvieron
para ese mismo dia o el siguiente, mientras que en
2021 so6lo un 21% lo consiguié®. Dicho de otro modo,
actualmente somos menos accesibles, perdiendo se-
cundariamente el resto de las caracteristicas que la
integran.

En Madrid, de los 223 residentes de Medicina Familiar
y Comunitaria (MFyC) que terminaron la especialidad
en junio 2021, s6lo 17 de las 201 plazas ofertadas se
escogieron para ejercer en Atencién Primaria®.
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Otros estudios descriptivos han analizado la prefe-
rencia de destino laboral de los residentes de MFyC
en otras areas de Espafia. En Alicante®, sélo el 59%
respondi6 estar trabajando en una consulta de AP,
mientras que el 65.4% lo hacia en servicios de Urgen-
cias (hospitalarias, PAC o 061) —aclarar que podian
estar trabajando en ambos sitios a la vez—, y que
s6lo respondieron alrededor de un 30% de los partici-
pantes invitados a responder. Otro estudio descriptivo
realizado en Santiago de Compostela®, donde se ana-
lizaron la evolucion de las promociones de residentes
de familia desde 1980 hasta 2004 —consiguiendo
un 100% de participacion—, observando una clara
inclinaciéon hacia la salida de urgencias con el paso
del tiempo: mientras que en la primera promocion casi
el 90% se inclinaba por AP, en la Ultima promocion
solo lo hacfa menos de un 5%.

A nivel nacional, el nimero de médicos con labor
asistencial en los Servicios de Urgencias y Emergen-
cias (112/061) ha crecido mas porcentualmente en
comparacion con AP en los Ultimos afos, siendo este
crecimiento de un 9.7% frente al 3.9% en AP3. Tam-
bién ha crecido el numero de médicos que trabajan
en las urgencias hospitalarias, como podemos apre-
ciar en el siguiente grafico:

Evolucion nimero de personal médico de

Urgencias hospitalarias en el SNS publico o 852
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Tabla de elaboracion propia. Hasta el afio 2009 los
datos han sido extraidos de la Estadistica de Esta-
blecimientos Sanitarios con Régimen de Internado
(ESCRI), filtrando los datos por personal que tra-
baja en Urgencias en el SNS (estan excluidos los
datos de privado, aunque su tendencia también es
al alza). A partir del afio 2010 y en adelante estan
extraidos de Estadistica de Centros de Atencién Es-
pecializada (SIAE), filtrando los datos por el mismo
valor (personal médico en Urgencias adherido al
SNS publico).

Un sistema basado en la Atencion Primaria es, se-
gun la OMS’, aquel con el enfoque mas inclusivo,
equitativo, costo eficaz y efectivo para mejorar la
salud fisica y mental de las personas, asi como su
bienestar social. Hay factores externos que pueden
estar contribuyendo a la destruccion de este bien
comun, como el bajo presupuesto que se destina

a nivel institucional'. Sin embargo, es posible que
haya factores internos —como la preferencia de tra-
bajo en la urgencia frente a primaria— que también
pudiera estar favoreciendo esta nueva crisis de la
especialidad.

Con el fin de encontrar propuestas de mejora en
la formacién de médicos de familia, surgi¢ la ela-
boracion este cuestionario que vamos a describir.
La encuesta tiene como objetivo encontrar aquellos
aspectos positivos y negativos que los residentes pue-
dan encontrar durante su periodo formativo, como
sugerencias de mejora. En especial conocer la opi-
nién que tienen los residentes de familia sobre la
especialidad de urgencias, asi como las razones que
lo justifican.

MATERIAL Y METODOS

Encuesta an6nima a través de cuestionario Google de
elaboracién propia difundido a través de redes socia-
les, principalmente Whatsapp, en el mes de noviem-
bre de 2022. La poblacion diana fueron residentes
de Medicina Familiar y Comunitaria. EI cuestionario
constaba de las siguientes preguntas:

1. ;Crees que deberia existir la residencia de pri-
maria separada de la de urgencias? (respuesta
Unica: si/no/no lo sé)

2. Razones que justifican tu respuesta anterior (texto
libre)

3. (/Qué crees que podria mejorar tu periodo de
formacioén?
(posibilidad de marcar una o varias respuestas,
asi como “otro” con texto libre)
e Mas tiempo de rotaciéon en Atencion Primaria
e Menos tiempo de rotacion en Atencion Primaria
e Mas tiempo de rotacion en especializada
e Menos tiempo de rotacién en especializada
e Mas tiempo de guardias en el hospital
e Menos tiempo de guardias en el hospital
e Otra (texto libre)

4. ;Qué es lo que menos te ha gustado por ahora
o0 dénde mas problemas has tenido durante tu

formacion? (texto libre)

Las respuestas de texto libre fueron leidas y reagru-
padas en la misma tematica de respuesta.
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RESULTADOS

Contestaron un total de 125 personas, el 69.6% (87)
opinaron que si deberia existir una especialidad de
Urgencias, el 20 % (25) opinaron que noy el restante
10.4% (13) no tenian una opinién clara al respecto.

La razén mas repetida en la encuesta para argumentar
lo previo es que Atencion Primaria y Urgencias tienen
competencias clinicas distintas, siendo el abordaje y la
patologia atendida entre ambas muy diferente. La otra
razén de peso que los encuestados tienen en cuen-
ta es el trato recibido en las urgencias hospitalarias,

1-  ¢Crees que deberia existir la residencia de urg

destacando la no supervision y falta de priorizacion
en la formacion del residente. De los que opinaron en

da de la de primaria?

12§ respuestas

contra de la especialidad de Urgencias, el principal
os argumento es que disminuiria el nimero de salidas
<l laborales frente a las actuales, coincidiendo con los
que opinaron “no sé”. Destaca que bajo esta opinion
subyace el hecho de las malas condiciones laborales
de Atencién Primaria. El resto de las respuestas se
resumen en la tabla 1 y tabla 2.

RAZONES A FAVOR DE ESPECIALIDAD DE URGENCIAS

Diferencias entre las competencias y las
patologias entre ambas especialidades

e Las caracteristicas del trabajo y el enfoque en consulta en Atencién Primaria son
completamente distintas a las de Urgencias (longitudinalidad, patologia crénica vs
resolucion de algo puntual, en ocasiones tiempo-dependiente...)

En relacion con el servicio de Urgencias

e Quejas sobre el mal trato recibido por los superiores durante las guardias de
Urgencias o la propia rotacién de Urgencias.

e Lugar donde no se prioriza la formacién ni supervisién del residente.

e Sobrecarga laboral

Creencia de carencia formativa

¢ No formacion lo suficiente en técnicas o procedimientos urgentes.
e Amplio campo de conocimientos que no permite abarcarlo todo.

Opinién de residentes “urgenci6logos”

e Poca facilidad por parte de las unidades docentes en formarse en urgencias,
priorizacion de la formacién en MFyC por parte de éstas.

Opinién de residentes de Primaria

¢ No poder dedicar tanto tiempo a cosas que nos competen en Atencién Primaria
(como Comunitaria), por tener que centrarnos en una especialidad tan amplia.

e La perspectiva hospitalaria hace que a veces te acabes “olvidando” formarte en
cosas de medicina familiar y comunitaria.

Otros argumentos

e Equiparacion de lo que ya existe a nivel europeo (especialidad de Urgencias).
e Evitar “fuga” de profesionales de Atencion Primaria a otros niveles asistenciales.

Tabla 1.

RAZONES EN CONTRA DE ESPECIALIDAD DE URGENCIAS

Salidas laborales

e Posibilidad de tener més salidas laborales (AP, PAC, SUMMA, Urgencias
hospitalarias).

e Posibilidad de salida en la Urgencia por las malas condiciones laborales en
Primaria.

Otras

e Un médico de Atencién Primaria tiene que saber de Urgencias.
e Posibilidad de hacerse como subespecialidad, tras los cuatro afios de Primaria.

Respecto a las personas que contestaron
uno sé”

e Los argumentos son parecidos a los que opinan que no: mas salida laboral.
e Creencia de que haria la especialidad de MFyC menos atractiva si no se ofrecen
ambas especialidades.

Tabla 2.
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“LA GRAN TRAVESIA POR EL DESIERTO, LAS ROTACIONES POR EL HOSPITAL” ...

Los resultados de la pregunta 3: “;Qué crees que
podria mejorar tu periodo de formacién?”, se exponen
en la siguiente gréafica, segln porcentajes y teniendo
en cuenta que podian marcarse varias respuestas a
la vez:

¢QUE CREES QUE PODRIA MEJORAR TU
PERIODO DE FORMACION?

6,
266

“

MAS TIEMPO MASTIEMPO MASTIEMPO MENOS TIEMPOMENOS TIEMPOMENOSTIEMPO
DE ROTACION DEROTACION DE GUARDIAS DE GUARDIAS DE ROTACION DE ROTACION

N PRIMARIA N (LR el N (N PRIMARIA
ESPECIAUZADA  HOSPITAL HOSPITAL ESPECIALIZADA

|____[BHE

Casi un b0% es partidario de aumentar el tiempo
de rotacion en AP, seguido de los que quieren rotar
mas en especializada. Hay una opinién similar res-
pecto a la realizacion de guardias en el hospital, un
26% opina estar a favor de hacer mas, y el mismo
porcentaje estd a favor de reducirlas. En cuanto a
las sugerencias en texto libre de mejora, destaca que
algunos serian partidarios de ampliar los afios de
formacioén, asi como facilitar la formacién centrada
en AP o Urgencias segln las preferencias de salida
laboral de cada uno.

Los aspectos mas negativos descritos durante su
formacion es la presion y sobrecarga laboral en las
guardias de urgencias, a las cuales atribuyen parte
de la desmotivacién durante el periodo formativo,
asi como el poco interés por parte de las Unidades
Docentes en la formacién y la poca orientacion de
las rotaciones en especializada a AP. El resto estan
en la tabla 3.

Aspectos negativos

Sobrecarga laboral y presién en las guardias, con
consiguiente desmotivacién

Falta de apoyo formativo por parte de las Unidades Docentes,
bien por no incentivar formacién, como por no escuchar las
demandas de los residentes

Rotaciones en especializada no orientadas a Atencién
Primaria (perspectiva hospitalaria)

Desmotivacion en relacion a la sobrecarga laboral constante
en muchas rotaciones (guardias y a veces en el centro de
salud también)

Relacién con los tutores (falta de proactividad por parte de
los mismos)

Carencia de trabajar en equipo en AP

Pérdida de vinculo hasta R4 con AP

Tabla 3.

LIMITACIONES

No se recogieron variables sociodemogréaficas que pu-
dieran haber servido para describir mejor la situacion
(género, unidad docente, afio de residencia...). La
encuesta fue contestada principalmente por residen-
tes de la Comunidad de Madrid, esto es asi porque
los principales grupos de difusion fueron a través de
médicas de Madrid.

No existen estudios descriptivos previos de estas ca-
racteristicas, y dada la crisis de Atencién Primaria
actual, sobre todo en Madrid, parece necesario co-
nocer qué estd pasando y cual es la opinién sobre
su formacion al futuro laboral.

CONCLUSIONES

Destaca la opinién negativa que tienen los residentes
sobre las urgencias hospitalarias y las guardias en el
hospital, y a su vez, segln los datos recogidos a nivel
nacional, es el lugar de preferencia laboral cuando
se acaba la residencia. Estos datos tampoco van en
concordancia con los datos de la encuesta de SNS:
;coémo es posible que cada vez haya mas personal
trabajando en la Urgencia, pero, a su vez, el residente
sienta que no es supervisado y que tenga mucha
sobrecarga laboral?

“La gran travesia por el desierto, las rotaciones por el
hospital”, fue una de las frases utilizada por alguien
para definir los aspectos negativos durante la residen-
cia. Asi nos sentimos a veces durante la formacion,
sin vinculo hasta el Ultimo afio de residencia con el
centro de salud, falta de equipo cuando llegamos a
Primaria, con rotaciones durante el resto de afios
donde se tiene casi nula perspectiva de primaria, y
donde muchas veces sélo vemos que o que importa
es sacar el trabajo adelante, incluida la consulta del
tutor en el centro de salud. También se podria atribuir
a este “desierto” la falta de responsabilidad y escu-
cha por parte de las unidades docentes a nuestras
necesidades formativas, aspecto negativo destacado
también por los encuestados.

Antes de poder hacer propuestas para mejorar la
formacion de los residentes de Medicina de Familia,
parece indispensable conocer que opinan los que
actualmente se estan formando y su punto de vista.
Aqui se han descrito algunas sugerencias que podrian
servir como guia para nuevas lineas de progreso y
mejora de la especialidad.

Seria adecuado completar esta informacion partien-
do de los problemas o temas mas conflictivos para
trabajar posibles puntos de mejora en cada uno de
ellos, a la vez que documentar el punto de vista de
los tutores actuales de la especialidad.
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CASOS CLINICOS

1. ;TIENEN LOS CARCINOMAS BASOCELULARES EDAD?

B louise Makki H.2, Cerrada Cerrada E. °, Pérez Calero L. ®, Pérez Mafias G.?, Leal Aragbn M.

¢ Residentes de MFyC.
® Médicos adjuntos de MFyC
Centro de salud Francia. Fuenlabrada. Madrid.

INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) es el cancer de piel
mas frecuente, rondando el 80% del total!. Suele apa-
recer en la cara, en personas mayores de 60 afios y
esta relacionado con la exposicién a la luz solar. Se
trata de un tumor de crecimiento lento, que, aunque
puede tener un comportamiento agresivo de manera
local, no suele metatastizar a distancia.

EXPOSICION

Acude a consulta una paciente de 25 afios por una
lesion en la zona frontal derecha, que limita con el
cuero cabelludo, desde hace mas de un afio. Hace
aproximadamente un mes comenzd a formar una
costra que se desprendio, y la lesion volvio a crecer
posteriormente.

Macroscépicamente se ve una lesién untuosa, ras-
posa al tacto, negruzca e irregular. Con el derma-
toscopio, se visualizan estructuras vasculares y glo-
bulos azul-grises. Se deriva de forma preferente a
dermatologia, donde se le realiza extirpacion de la
lesion confirmando nuestro diagnostico de carcinoma
basocelular (CBC).

REVISION

El CBC es mas frecuente en hombres a partir de la
sexta década’, aunque los estudios demuestran que
“solamente” entre el 1 y el 7 % del total correspon-
den con pacientes menores de 40 afios 2. No se
ha demostrado que existan caracteristicas bioldgicas
especiales en caso de presentarse en personas jove-
nes, aunque hay discusion sobre que pueda ser mas
agresivo que en pacientes mayores?.

Los factores de riesgo mas importantes para el de-
sarrollo de esta patologia son la piel blanca, que co-
rresponde a los fototipos | y Il, y la exposicion a la
luz ultravioleta de manera acumulada. Otros factores

son antecedentes familiares de cancer de piel, uso
de camas bronceadoras, exposicion a radiaciones io-
nizantes y sindromes genéticos predisponentes. Las
lesiones tumorales se distribuyen en su mayoria en
areas fotoexpuestas, con predominio en cabeza y cue-
llo, donde se presentan el 85%3.

El diagndstico se realiza con la anamnesis, exploracion
fisica (con exploracion con dermatoscopio), aunque
la certeza nos la dara la histopatologia, tras realizar
biopsia de la lesion.

La dermatoscopia posee una sensibilidad del 93%
y una especificidad del 89% para el diagnéstico de
CBC. Los criterios dermatoscépicos son los siguien-
tes® 5

e |a ausencia de criterios sugestivos de lesion me-
lanocitica.

e Presencia de al menos un criterio positivo de CBC:

a) Patrén vascular: Se pueden observar dos tipos
de vasos. Los vasos gruesos con numerosas ra-
mificaciones (arboriformes) van a ser las mas
frecuentes. Por otro lado, puede haber vasos
finos y cortos.

b) Nidos ovoides grandes de color azul-grisaceo:
son estructuras redondeadas u ovoides de color
homogéneo y bordes nitidos, algunos confluyen.
Representan la presencia de melanina y de me-
lanocitos hiperplasicos.

c) Globulos multiples azul-gris: semejantes a las
anteriores, pero de menor tamafo.

d) Areas en hoja de arce o digitiforme: son exten-
siones bulbosas conectadas a una base comun
en la periferia del tumor. Simulan la forma de
una hoja, y no deben partir nunca desde un
reticulo pigmentado.

e) Areas radiadas o en rueda de carro (carreta):
son proyecciones radiales de color marrén, azul
0 gris que parten de un centro hiperpigmentado.
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f) Ulceracion: areas sin estructura rojo-anaranja-
das, que suele estar cubierta por una costra
serohemaética.

El tratamiento va a depender de la localizacion, las
caracteristicas de la lesion y del paciente, pero de

eleccion va a ser la reseccién quirdrgica®. Sera ne-
cesario un seguimiento posterior para evaluar una
posible recidiva. Tiene muy buen prondstico puesto
que tiene un crecimiento lento, y aunque localmente
puede ser agresivo, en pocas ocasiones metastatiza
a la distancia.

Figura 1. Visién macroscépica de la lesion.

Figura 2. Visién con dermatoscopio de la lesion.
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2. ERUPCION LIQUENOIDE SECUNDARIA A CELECOXIB

B Sinchez Galindo B.

Servicio de Salud de Castilla La Mancha. Centro de Salud Zona VIII, Albacete, Espafia.

INTRODUCCION

Las erupciones liquenoides son similares al liquen
plano cutaneo idiopatico, y se caracterizan por la
aparicion de erupciones que surgen como resultado
de la exposicibn compuestos exbégenos, farmacos o
componentes industriales!.

Los antiinflamatorios no esteroideos pueden provocar
diversas manifestaciones cutaneas, como la urticaria o
la purpura®. Sin embargo, no se han descrito previa-
mente erupciones liquenoides secundarias a AINEs.

El diagnostico de estas lesiones se basa en la relacion
temporal entre el inicio del tratamiento y la aparicion
de estas lesiones. El tratamiento consiste en la retirada
del f&rmaco y la administracion de corticoides topicos?.

OBSERVACIONES CLIiNICAS

Presentamos el caso de una mujer de 32 afios que
acudié a la consulta de su médico de familia por
lesiones cutaneas a nivel del térax y de miembros
inferiores, con aspecto hiperpigmentado de varias se-
manas de evolucion. La paciente presentaba como
antecedentes de interés lumbalgia aguda por la que
recibié tratamiento con celecoxib durante 2 semanas,
aunque no se trata del medicamento de primera elec-

Figura 1. Lesion maculo-papulosa violacea a ni-
vel inframamario derecho indurada al tacto y no
pruriginosa.

cion en lumbalgia aguda. La paciente no era fumadora
ni habia recibido otros farmacos.

En la exploracion fisica se observaron lesiones macu-
lo-papulosas violaceas, induradas al tacto y de bordes
imprecisos, sin aumento de la temperatura local ni
prurito asociado a nivel de térax (Figura 1) no aso-
ciadas a prurito.

Como pruebas complementarias la analitica de sangre
y de orina que incluian enzimas musculares, anti-
cuerpos antinucleares, serologias para hepatitis A, B
y C y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
siendo negativos.

Posteriormente se derivo al Servicio de Dermatologia
donde se le realizaron varias biopsias cutaneas de di-
versas localizaciones, observandose en todas las biop-
sias dermatitis de interfase liquenoide con eosindfilos,
siendo esto compatible con una erupcién liquenoide.

En funcién de los hallazgos clinicos, histoldgicos y de
laboratorio, la paciente fue diagnosticada de erupcion
liquenoide inducida por farmacos.

Se inici6 tratamiento con corticoides tépicos con cierta
mejoria. Una vez que se excluyeron otras etiologias, y
dado que estas lesiones cutaneas presentaban rela-
cion temporal con el inicio del tratamiento con celeco-
xib, se retird, con posterior desaparicion de las lesiones
a las 2-3 semanas. Durante el afio posterior no se
han observado reaparicion de las lesiones cutaneas.

REVISION

El liquen plano es una enfermedad inflamatoria fre-
cuente que puede afectar a la piel, las mucosas, las
ufias y el pelo. Ademas del liquen plano clasico o
idiopético se han descrito erupciones liguenoides que
se caracterizan por la aparicion de erupciones que
surgen como resultado de la exposicion compuestos
exdgenos, farmacos o componentes industriales!.

Aunque los efectos secundarios cutaneos son infre-
cuentes con los AINEs, se han descrito diversas mani-
festaciones cutaneas en relacion con los AINEs como
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urticaria, rash eritematoso, angioedema, erupciones
morbiliformes, purpura, fotosensibilidad, eritema mul-
tiforme o necrélisis epidérmica téxica.

Las erupciones liguenoides son similares al liquen
plano cutaneo idiopético, observandose lesiones pa-
pulosas, poligonales, purpuricas, brillantes que suelen
dejar una hiperpigmentacion postinflamatoria cuando
se resuelven. No son frecuentes las lesiones en las
mucosas ni en los anejos. Tampoco se observan las
estrias de Wickham, como en el liguen plano idiopa-
tico. Los farmacos que mas frecuentemente produ-
cen estas reacciones son los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina, los diuréticos tiacidicos,
los antipalidicos y las sales de orod.

El tratamiento de estas lesiones consiste en la reti-
rada del farmaco y la administracion de corticoides
topicos. En los casos en los que el brote sea extenso
se pueden emplear los corticoides orales®.

En nuestro caso inicialmente se observé la aparicion
de lesiones maculo-papulosas violaceas a nivel del
térax y de manera simétrica en ambos miembros in-
feriores, lo que suele corresponder a las erupciones
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liguenoides, confirmandose este diagndstico mediante
los hallazgos histolégicos.
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Como conclusién, debemos tener en cuenta que
para diferenciar la erupcion liquenoide inducida por
farmacos de otras dermatosis como el liquen plano
idiopatico debemos de tener en cuenta el contexto
clinico del paciente, asi como el examen fisico y los
hallazgos histologicos.

El presente trabajo no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector
comercial o entidades sin animo de lucro.

1. Fernandez R, Almagro M, del Pozo J, Robles O, Martinez C, Mazaira M, et al. Erupcion liquenoide inducida por olanzapina. Actas

Dermosifiliogr. 2008; 99: 221-4.

2. Ramos D, Ramos F. Coxib: una alternativa terapéutica factible en pacientes con intolerancia o hipersensibilidad al acido acetilsalicilico,
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol. Gac Méd Mex.2009; 145 (6): 505-15.

3. Meseguer C, Roméan C, Unamuno P. Toxicodermias inducidas por farmacos. FMC. 2008; 15 (9): 563-72.



3. A RAIiZ DE UN CASO DE GOTA

CASOS CLINICOS
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@ Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
® Médico de Atencién Primaria.

Adjunto Centro de Salud Francia (Fuenlabrada). Madrid.

Varén de 65 afios de edad, sin antecedentes médicos
de interés ni habitos téxicos. Consulta por inflamacion
y dolor del 1° metatarsiano del pie izquierdo (Figura
1), acompafiado de impotencia funcional desde hace
unas semanas, sin fiebre y manteniendo buen estado
general. A la exploracion se observa supuracion blan-
quecina junto con datos de inflamacion local (Figuras
2 y 3). Se revisa analitica previa objetivando niveles
de 4cido Urico en torno a 9 mg/dl, estando asinto-
matico en aquel momento. Se inicié tratamiento con
antiinflamatorios y, tras la resolucién de este brote,
se comenzé tratamiento con alopurinol 900 mg /24h,
manteniendo la colchicina a dosis de 2 mg/24h. En la
analitica de control 4 meses mas tarde, los niveles de
acido Urico se encontraron a 5 mg/dl, aunque mante-
nia leve inflamacioén, dolor y moderada funcionalidad
de las articulaciones afectas.

La gota es la enfermedad mas frecuente producida
por fendmenos auto-inflamatorios, tanto agudos como
cronicos. Aparece en respuesta a la precipitacion de
cristales de urato monosodico monohidratado en las
estructuras musculo tendinosas con membranas si-
noviales, como son las articulaciones, los tendones y
las bolsas periarticulares!.

La enfermedad ocurre por la persistencia de niveles
elevados en sangre de urato (>6.8mg/dl), conocida
como hiperuricemia y su posterior precipitacion en
articulaciones y estructuras tendinosas. La hiperuri-
cemia se puede asociar a factores genéticos debido a
variantes en los transportadores renal e intestinal de
urato, a la presencia de enfermedades congénitas, a
la obesidad o a factores externos como puede ser la
ingesta de alcohol y medicamentos como IECA, ARA2,
B-blogueantes, quimioterapia citotdxica, ciclosporina,
niacina... Al contrario, la ingesta de café, de productos
lacteos, cereza y vitamina C parecen ser protectores
de la hiperuricemial.

La gota es de cuatro a seis veces mas frecuente en
hombres que en mujeres. Afecta tipicamente duran-
te la edad media de la vida y muestra una relacion
creciente con la edad. En mujeres es raro presentar
ataques de artritis gotosa antes de la menopausia. El
prototipo de paciente que sufre un primer episodio

de gota corresponde con un varén 45-50 afios con
sobrepeso u obesidad y aficionado a la buena comida
y al consumo habitual de alcohol?.

Para conseguir una valoracion correcta del paciente
con gota debemos realizar una correcta anamnesis
gue incluya el tiempo desde el primer ataque agudo,
el nimero de episodios que el paciente tiene al afio, el
numero de articulaciones afectadas en cada episodio
y la localizacién de la afectacién ya que esta podria
ser clave dado que inicialmente el 50% de los casos
produce un episodio de afectacion de la 1° Meta-
carpo falangica (MTF) o podagra. En la exploracion
fisica el dato mas especifico es la presencia de to-
fos, generalmente son nédulos firmes periarticulares o
subcutaneos particularmente sobre 1°MTF, tendones
de Aquiles o peroneos, el hélix de la oreja o la bolsa
olecraniana (el nimero y el tamafio, indican estado
de gravedad). Con respecto a la determinacion de
uricemia, se recomienda realizarla antes de iniciar el
tratamiento y fuera del ataque agudo. El objetivo es
conseguir una uricemia inferior a 6 mg/dl. También
habra que valorar la funcién renal y hepatica dado
que puede existir afectacion de las mismas!.

El tratamiento de la gota tiene como principal objetivo
conseguir la disolucion de los cristales de urato mono-
sédico depositados en las estructuras articulares. Se
puede alcanzar tanto con medidas no farmacolégicas
como farmacolégicas. Las primeras incluyen la pérdida
de peso, el control dietético y evitar o reducir el consu-
mo de alcohol. En cuanto a las medidas farmacologi-
cas tenemos que diferenciar el tratamiento del ataque
agudo y el tratamiento preventivo, al mismo tiempo
que reajustar el resto de la medicacion del paciente?.

En pacientes con gota se recomienda iniciar el trata-
miento hipouricemiante con Alopurinol, un inhibidor
de la xantino-oxidasa, en monoterapia. Debe iniciarse
a dosis bajas (100 mg) escalando de forma progresiva
hasta alcanzar dosis efectivas para conseguir un nivel
de uricemia terapéutica (<6 mg). Puede valorarse la
prescripcion de febuxostat (80 mg /24h) en primera
linea en aquellos pacientes con gota grave, en los
que el objetivo terapéutico de uricemia precise ser
muy bajo. Si presenta efectos secundarios a dicho
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tratamiento o patologia vascular asociada, la benz-
bromarona en monoterapia puede ser un tratamien-
to alternativo. Cuando no se alcance el objetivo de
uricemia se recomienda emplear la combinacion de
inhibidores de xantina oxidasa y uricosurico.

Es importante recordar que si tras iniciar este tra-
tamiento, se produce un ataque agudo, no se debe
retirar el hipouricemiante®.

En las primeras 24h del episodio agudo, la colchici-
na es el tratamiento de eleccion, a dosis inicial de

Figura 1. Podograma.
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0.6 mg/12h durante un maximo de 4 dias o hasta
haber administrado la dosis acumulada de 6mg. Si
el paciente presenta insuficiencia renal o hepatica se
debe reducir la dosis al 50% y esta contraindicada
con FG<10ml/min/m2. Pasadas las primeras 24h se
pueden asociar aines o glucocorticoides (predniso-
na 20-40 mg/dia o metilprednisolona 30 mg/dia) si
existe intolerancia a los previos o insuficiente control
clinico. Pasado el episodio agudo, el Unico trata-
miento con evidencia para la prevencion de ataques
agudos es la colchicina a dosis de 1mg/24h durante
6 meses>4.

Figura 2. Ataque agudo de gota en 1° metatarsiano
izquierdo.

Figura 3. Podogra con supuracién blanquecina.
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Las gammapatias monoclonales incluyen un grupo
de enfermedades caracterizadas por la proliferacion
de clonal de células plasmaticas que producen un
Unico tipo de cadena ligera y/o pesada (componente
monoclonal) en cantidades excesivas.

CASO CLINICO
MOTIVO DE CONSULTA:

Varon de 47 afios que acude a consulta porque desde
octubre de 2021 comienza con dolor osteomuscu-
lar a diferentes niveles (lumbar, dorsal y en patrrilla
costal) que aumenta con determinados movimientos
y no se reproduce con la palpacion. Parestesias en
miembros superiores e inferiores. Niega pérdida de
fuerza en miembros e incontinencia fecal o urinaria.
Importante astenia sin anorexia ni pérdida de peso.
Aumento de peso y sensacion de hinchazénn general
sin aumento del perimetro de miembros inferiores.
Orinas con espuma sin clinica miccional. Lesiones
cutaneas por psoriasis.

ANTECEDENTES PERSONALES

Sin alergias conocidas; no HTA; no DM; no DLP. Pso-
riasis. Antecedentes familiares: madre antecedentes
de infecciones de orina y cdélicos renales e repeticion.

EXPLORACION FiSICA

TA 150/84 mmHg, FC 78 Ipm Buen estado general,
consciente y orientado, eupneico en reposo. ACP y
abdomen: normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica 28/03: Cr 1.39, proteinuria 10 gr e hiper-
gammaglobulinemia. Analitica 29/04: Cr 1.23, pro-
teinuria 9.9 AMO: 30% células plasmaticas Frotis
sp: 3% células plasmaticas circulantes, de pequefio
tamafio y aspecto maduro. Proteinograma en suero:
componente monoclonal 0.48 g/dL CLL Freelite: CLL

kappa 15315.88 ECO renal: corticales renales hipe-
recogénicas en relacion a nefropatia bilateral. PET:
lesiones 6seas con captacion patolégica sugerentes
de malignidad destacando la localizada en cuerpo y
pediculo derecho de D2. 50

Juiclo cLiNIico

Mieloma multiple de cadena ligera kappa (Bence Jo-
nes kappa) con proteinuria nefrética secundaria.

REVISION

El mieloma multiple se caracteriza por la proliferacion
neoplasica de las células plasmaticas que producen
componente monoclonal. Las células el plasma pro-
liferan en la médula y pueden provocar una destruc-
cion extensa del esqueleto manifestandose con lesio-
nes osteoliticas, osteopenia y/o fracturas patologicas.

El mieloma multiple es un cancer poco comun, pre-
senta una frecuencia de alrededor del 1-2% de todos
los canceres y el 17% de las enfermedades hemato-
l6gicas malignas. Es mas comun en hombres que en
mujeres. La incidencia es mayor en negros africanos
que en blancos caucasicos.

El diagnoéstico del mieloma multiple se suele sospe-
char cuando el paciente presenta una o mas de las
siguientes manifestaciones:

e Dolor 6seo con lesiones liticas descubiertas en ra-
diografias de control u otras pruebas de imagen.

e Aumento de la concentracién de proteina en suero
y/o la presencia de proteina monoclonal en orina
0 suero.

e Signos sistémicos o sintomas sugestivos de malig-
nidad, por ejemplo, anemia inexplicable.

e Hipercalcemia, sintomatica o incidental.

e Fallo renal agudo (aumento de creatinina) con
analitica de orina normal o sindrome nefrético por
amiloidosis recurrente de cadena ligera (AL)
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e Fatiga/cansancio generalizado
e Pérdida de peso

Como diagnéstico diferencial dentro debemos des-
cartar: gammapatia de significado incierto, mieloma
multiple latente, macroglobulinemia de Waldenstrom,
plasmocitoma solitario, amiloidosis primaria, sindrome
POEMS y carcinoma metastasico!.
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El diagndstico del mieloma multiple se realiza me-
diante el analisis en suero de la cadena ligera o la
electroforesis en suero u orina de proteinas. Otras
posibilidades diagndsticas es la inmunofijacion. Para
ver la extension de la propagacion del mieloma se
suele usar prueba de imagen como el PET?.

Con respecto al tratamiento del mieloma, lo primero es
clasificar segun el riesgo, si el paciente es candidato a
trasplante autélogo de células hematopoyéticas o no®.

1. Jacob P Laubach. Multiple myeloma: Clinical features, laboratory manifestations, and diagnosis [Internet] Uptodate: S Vincent Rajkumar
[Consultado en Noviembre 2022]. Disponible en https://www.uptodate.com/contents/multiple-myeloma-clinical-features-laboratory-mani-

festations-and-diagnosis/contributors

2. S Vincent Rajkumar. Multiple myeloma: overview of management. [Internet] Uptodate: Robert A Kyle [Consultado en Noviembre 2022].
Disponible en https://www.uptodate.com/contents/multiple-myeloma-overview-of-management?search=mieloma

3. Jacob P Laubach. Multiple myeloma: Initial treatment. [Internet] Uptodate: S Vincent Rajkumar [Consultado en Noviembre 2022]. Dis-
ponible en https://www.uptodate.com/contents/multiple-myeloma-initial-treatment?search=mieloma
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5. CAMBIOS EN UN TEMBLOR HABITUAL
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INTRODUCCION

El litio es una sal empleada como estabilizador del es-
tado de 4nimo, siendo pilar en el tratamiento del tras-
torno bipolar. Se desconoce su mecanismo de accion.
Sin embargo, su farmacocinética es bien conocida: se
absorbe en el tracto gastrointestinal, sin interferencia
de los alimentos; alcanzando niveles séricos maximos
en 1 o 2 horas en las preparaciones de liberacion
inmediata y de 4 a 5 horas en las de liberacion lental.
El litio no se une a proteinas, eliminandose de forma
mayoritaria a través del rifidn. Por lo tanto, sus nive-
les dependen principalmente de la funcién renal del
paciente (FG>90 ml/min se estima una vida media
en torno a 24 horas). Su estrecho nivel terapéutico
recomendado (0,8 y 1,2 mEg/L) determina que las in-
toxicaciones no sean desdefables; registrandose entre
6000 - 7000 casos de intoxicaciones en la Asociacion
Estadounidense de Centros de Control de Veneno?.

CASO CLINICO

Mujer de 86 afios sin alergias conocidas, HTA, sin
otros factores de riesgo cardiovascular, carcinoma de
mama tratado mediante tumorectomia y radioterapia
en remision, enfermedad de Parkinson y un trastor-
no ansioso-depresivo de larga evolucion tratado con
distintas lineas terapeuticas (ha precisado en 2 oca-
siones de terapia electroconvulsiva). Como tratamiento
habitual tiene prescrito: Enalapril 20 mg, Venlafaxina
150 mg, un comprimido de carbonato de litio 400
mg, 5 gotas de aripiprazol 1 mg/ml en el desayuno;
Levodopa/carbidopa 250/25 mg en el desayuno y
cena; y bromazepam 1,5 mg antes de acostarse. Es
independiente para las actividades de la vida diaria y
vive sola en su domicilio. Acude al centro de salud,
acompafada por su sobrino, por decaimiento del es-
tado general, leve disartria y aumento de su temblor
habitual desde hace 2-3 horas. Refiere deposiciones

diarreicas sin productos patolégicos en los dos dias
previos, que han cesado a su llegada. Niega dolor
abdominal, vémitos, fiebre, clinica miccional u otra
sintomatologia acompafante. A la exploracion fisica
destaca leve deshidratacion mucocutédnea y acusa-
do temblor en manos. El resto de la exploracién por
aparatos no presenta alteraciones significativas. No
se objetiva otra focalidad neurolégica. En relacion a
su tratamiento habitual, la paciente habia acudido
la semana previa a revision en psiquiatria, donde
aumentan medio comprimido de carbonato de litio
(niveles de litemia en ultima analitica: 0,41 mEg/L).
Se decide derivar a Urgencias para realizacion de
pruebas complementarias. En la analitica de sangre
destaca:

¢ Acidosis metabdlica aguda (pH 7,28, pCO2
40,40 mmHg, pO2 27,1 mmHg, HCO3
18,8 mmol/l)

e Fracaso renal agudo (Cr 2,81 mg/dl,
urea 148 mg/dl) (FG CKD-EPI 14,6 ml/min)
(altima funciéon renal conservado)

e Hiperpotasemia grave (7,2 mmol/l) e hiponatremia
leve (131 mmol/l)

e Niveles de litemia elevados (3,01 mmol/L)

En el ECG no se registran cambios patolégicos. La
radiografia de térax y analisis de orina no muestran
alteraciones resefiables. Se inician medidas antipo-
tasio (gluconato calcico, insulinoterapia, sueros glu-
cosados, bicarbonato y Furosemida iv), se suspende
las sales de litio y se ingresa a cargo de nefrologia.
La paciente evolucion6 favorablemente, recuperando
la funcién renal (al alta: 1,09 mg/dl) y su situacion
basal previa al ingreso (leve temblor distal). El tra-
tamiento con sales de litio se reintrodujo progresiva-
mente de forma ambulatoria con controles estrechos
del mismo.
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DISCUSION

La toxicidad por litio puede presentarse con las si-
guientes formas:

e Aguda: predominan sintomas gastrointestinales. La
clinica neurolégica (agitacion, temblor, confusion)
aparece mas tarde pues el litio requiere cierto tiempo
para su distribucion en el sistema nervioso central.

e Aguda sobre cronica: es el caso de nuestra paciente
en la que un deterioro de la funcién renal (fracaso
prerrenal por hipovolemia secundario a diarrea) fa-
vorece su acumulo al disminuir la eliminacion

e Croénica: predomina la clinica neurologica (irrita-
bilidad neuromuscular, convulsiones, mioclonias,
temblor)?.

El litio en rango terapéutico puede generar temblor
como reaccion adversa en cualquier momento del
tratamiento (frecuentemente al inicio o ante aumento
de dosis), siendo de accién fina, simétrico, limitado a
brazos y no progresivo. Algunos estudios estiman una
prevalencia hasta un 25%. Generalmente su manejo
es conservador (“wait and see” o cambios en el tipo
de sal, dosis, modo de administracion), resolviéndose
en la mayoria de las ocasiones. En el caso de la in-
toxicacion, el temblor se presenta de forma grosera,
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incapacitante y puede afectar a miembros inferiores,
coexistiendo con otros sintomas de toxicidad!. Su ma-
nejo se basa en el empleo de sueroterapia intravenosa
para favorecer su eliminacion. El carbon activado no
genera ningun beneficio. En casos refractarios, puede
estar indicada la hemodialisis; aunque no existe un
criterio bien establecido para su empleo, por lo que
se debe individualizar ante casos con clinica severa
y/o altos niveles de litemia?.

En relacion al rifién, la afectacion mas frecuente es
la diabetes insipida nefrogénica. A largo plazo, puede
generar en pocos casos enfermedad renal crénica,
generalmente leve, secundaria a nefropatia tubuloin-
tersticial cronica, siendo los principales factores de
riesgo la dosis acumulada, el tiempo de exposicion y
la edad del pacientes.

CONCLUSION

Este caso refleja la importancia de revisar el trata-
miento habitual de los pacientes, haciendo especial
hincapié en los cambios recientemente realizados.
Ademas, se debe tener en consideracion las reac-
ciones adversas e interacciones de los medicamen-
tos, especialmente en los pacientes ancianos y/o con
antecedentes personales relevantes en los que los
mecanismos farmacocinéticos se ven alterados.

1. Philip G. Janicak. Bipolar disorder in adults and lithium: Pharmacology, administration, and management of adverse effects [Internet].
UpToDate: Paul Keck. [Consultado noviembre 2022]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/bipolar-disorder-in-adults-and-li-
thium-pharmacology-administration-and-management-of-adverse-effects/contributors

2. Perrone J., Mudan A. Lithium poisoning [Internet]. UpToDate: Hendrickson RG. [Consultado noviembre 2022]. Disponible en: https://
www.uptodate.com/contents/lithium-poisoning?search=intoxicacion %20litio&source=search_result&selectedTitle=1~56&usage_type=de-

fault&display_rank=1

3. Edgar V Lerma. Renal toxicity of lithium [Internet]. UpToDate: Richard H Sterns [Consultado noviembre 2022]. Disponible en: https:/
www.uptodate.com/contents/renal-toxicity-of-lithium?search=intoxicacion %20por % 20litio&source=search_result&selected Title=2~56&usa-
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6. DEBILIDAD EN MIEMBROS SUPERIORES
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INTRODUCCION

Se estima que hasta un 25% de los pacientes con
enfermedades reuméticas con clinica sistémica no
pueden ser diagnosticados de un sindrome clinico en
un primer momento. Clasicamente, a este grupo se le
engloba bajo el término “enfermedades del colageno”.
Posteriormente ha sido sustituido por el de “enferme-
dades del tejido conectivo difusas o indeferenciadas”.
Asi mismo, existen casos de “overlap” o sindromes
de superposicion. Actualmente, no existe un protocolo
establecido acerca de la aproximacion diagndstica a
realizar, lo que si se recomienda es ser cauto, sin
precipitarse en etiquetar la enfermedad, evaluando
de forma estrecha al pacientel.

CASO CLINICO

Varén de 64 afios que acude al centro de salud por
debilidad de musculatura proximal de cintura esca-
pular y pélvica de aproximadamente dos afios de
evolucion y pérdida de 18 kilos de peso no intencio-
nado. Entre sus antecedentes personales destacan:
HTA, dislipemia, obesidad (IMC 38,2), niega habitos
toxicos, colicos nefriticos de repeticion, hipotiroidismo
autoinmune, anemia perniciosa e hiperplasia benigna
de prostata. Revisando su tratamiento habitual tiene
pautado: Enalapril/hidroclorotiazida 20/12,5 mg, Levo-
tiroxina 100 mcg, hierro oral en el desayuno; Vitamina
B12 en la comida y Tamsulosina 0,4 mg en la cena.
En cuanto antecedentes familiares de interés Unica-
mente sefialar la presencia de esclerosis multiple en
un hermano.

El paciente refiere debilidad y claudicacion en mus-
culatura proximal de miembros superiores y pelvis:
“dificultad para levantar los brazos, por ejemplo, al
peinarse, siendo mayor en el lado derecho o levan-
tarse de la silla, siendo necesario un apoyo”. No ha
limitado las actividades de su vida diaria (conduce,
realiza ejercicio fisico leve-moderado, ...) y se en-
cuentra estable en los ultimos dos afios. No empeora
a lo largo del dia y no se ve influido por la época del
aflo. Ademas, ha presentado un episodio puntual de

debilidad en cuello “no pudiendo mantener la cabeza
erguida” que se resolvié de forma esponténea. Niega
dolor muscular, afectacion articular, fotosensibilidad
0 alteraciones cutaneas. En relacion a la pérdida de
peso refiere que sucedidé hace algunos meses, sin
realizar dieta ni ejercicio, manteniéndose en su peso
actual en los ultimos 6 meses. Interrogando acerca
del habito intestinal presenté un periodo de heces
de consistencia diarreica; con actual estrefiimiento
a raiz de iniciar tratamiento con hierro oral. En la
exploracion fisica Unicamente sefalar leve pérdida
de fuerza (4/5) en miembro superior derecho y su
claudicacion tras la repeticion de 5 abducciones del
mismo. En resto de aparatos no hay datos remar-
cables (ausencia de adenopatias, alteraciones cu-
taneas, artritis...). Se deriva de forma preferente a
consultas de reumatologia. Se solicita una bateria
de pruebas complementarias. La analitica de sangre
(CK, mioglobina, factor reumatoide, PCR), orina vy
radiografia de térax son normales. En cuanto al per-
fil de autoinmunidad se obtienen varios anticuerpos
positivos; algunos ya conocidos previamente: ac. An-
timicrosomales TPO (hipotiroidismo autoinmune) y los
anticélulas parietales gastricas (anemia perniciosa); y
otros de nuevo diagnostico: anti-Ro52 y Antinuclea-
res granulares. Los marcadores tumorales solicita-
dos (alfa-fetoproteina, CEA) fueron negativos. Entre
las pruebas de imagen la RM de cintura escapular
describe atrofia muscular (méas llamativa en el lado
derecho), sin evidenciar patron de miositis o plexo-
patia. En la ecografia de abdomen y el TC de térax
no hay hallazgos relevantes. La ecografia cardiaca
transtoréacica refleja datos indirectos sugestivos de
hipertension pulmonar. El estudio electromiogréafico
concluye: “alteraciones compatibles con miopatia de
evolucion cronica, sin datos de actividad, siendo mas
expresivo a nivel de musculatura proximal. No se
registran signos de denervacion activa”. Se realiza
una capilaroscopia siendo normal y una manometria
que objetiva un esfinter esofagico superior hipoténico.
Se hace biopsia de glandula salivar en la que se
evidencia “una sialoadenitis crénica severa compa-
tible con sindrome de Sjoegren” y una biopsia del
musculo deltoides derecho cuyo resultado informa
de “posible miopatia inflamatoria tipo polimiositis, no
siendo concluyente”.
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DISCUSION

En la siguiente tabla? se recogen las caracteristicas més
destacables de los principales cuadros entre los que se
planted el diagnaostico diferencial (destacando en negrita
las presentadas por el paciente). La afectacion de la
musculatura proximal de cintura escapular y pelviana
sirvi6 de sintoma guia, por lo que se decidié derivar
al especialista de reumatologia. También se tuvo en
consideracion la posibilidad de tratarse de un sindrome
neuroldgico; pero se mantuvo en un segundo plano por
la presentacion del cuadro (Ej: Miastenia Gravis afecta
tipicamente a musculatura facial; enfermedad lateral
amiotréfica presenta clinica de motoneurona, ...).

El sindrome de Sjogren es un trastorno inflamatorio
autoinmune croénico en el que disminuye la funcién de
las glandulas lagrimales y salivales. Puede presentarse
de forma primaria o secundaria, asociandose a otra
enfermedad reumatolégica. Su diagnéstico se basa
en la presentacion clinica y en la evidencia serolégi-
ca o histopatolégica de autoinmunidad (anti-Ro/SSA,
anti-LaSSB). En el caso del paciente niega clinica de
sequedad en boca u 0jos, sin embargo, presenta datos
de autoinmunidad tanto serolégica como en la anato-

mia patolégica. Por lo tanto, se trata de un sindrome
de Sjogren secundario. A su vez, esta enfermedad
puede generar una miopatia inflamatoria leve como
clinica extraglandular3.

Atendiendo a la clinica de debilidad en cintura pél-
vica y escapular el cuadro que mas concuerda es
el de miopatia inflamatoria idiopética. Son trastornos
de etiologia desconocida en los que el musculo es-
quelético se ve daflado por un proceso inflamatorio
de predominio linfocitico. Es importante destacar su
asociacion con cuadros subyacentes de malignidad,
por lo que se deben realizar pruebas complementarias
enfocadas en esta direccion?.

CONCLUSION

Este caso refleja la complejidad que entrafia, en muchas
ocasiones, la realizacion de un adecuado diagnéstico
diferencial en la consulta de Atencion Primaria. Como
se ha comentado previamente el paciente presenta ca-
racteristicas de diferentes sindromes; sin embargo, una
vez mas, la clinica debe guiar nuestro enfoque tanto en
el diagnostico como en el manejo terapéutico.

DIAGNOSTICO | CLINICA PRINCIPAL | ANALITICA | ANTICUERPOS
MIOPATIA e Debilidad muscular proximal indolora, simétrica y - .
INFLAMATORIA difusa en cintura escapular, pelviana y cuello o CK elevada : ﬁ:t:ﬂ_r;lt:etasa (Anti-Jol)
IDIOPATICA (Polimiositis/ | e Erupcion escote, eritema heliotropo, papulas Gottron o Anti-Mi
dermatomiositis) e Artralgias/artritis no erosiva
POLIMIALGIA e Dolor, rigidez e impotencia funcional en cintura o CK normal
‘ escapular y pelviana Negativos
REUMATICA o Arteritis temporal ¢ VSG elevada
* Miositis
e Fendémeno Raynaud

gg;%lﬁ\% L e Edema manos * CK elevada e Anti-RNP
e Sinovitis
e Esclerodactilia

. e Xerostomia, xeroftalmia e CK normal o Anti-Ro

SINDROME SJOGREN e Glandulas hipertréficas e VSG elevada e Anti-La
e Esclerosis cutanea

ESCLEROSIS SISTEMICA | * Raynawd * VSG elevada " Antiscl70
e Poliartritis simétrica erosiva e Anticentrémero
e Esodfago (generalmente distal)
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INTRODUCCION

La poiquilodermia es un término clinico que describe
una serie de dermatosis. En concreto, el término de
poquilodermia de Civatte (PC), descrita por primera vez
por A. Civatte en 1923, se utiliza para describir una
presentacion de la poiquilodermia que ocurre en zonas
fotoexpuestas de los laterales de las mejillas, cuello y
zona superior del térax. Es mas frecuente en muje-
res postmenopéausicas y se ha propuesto como factor
principal el efecto acumulativo de la radiacién solar
crénica. Su diagnostico es fundamentalmente clinico
y puede realizarse en la consulta de atencion primaria.

Presentamos el caso de una paciente mujer de 56
anos que acude a consulta por lesiones dérmicas
compatibles con poiquilodermia de Civatte.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 56 afios post-
menopausica de raza caucasica que acude a consulta
porque desde hace varios afios nota manchas oscuras
cutaneas en las caras laterales del cuello, asi como
una mancha blanca central (Figura 1y 2). No presen-
ta antecedentes personales ni familiares de interés de

Figura 1.

Figura 2.
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enfermedades dermatoldgicas u otras enfermedades
que tengan afectacion de la piel.

Al explorar la paciente objetivamos maculas laterales
cervicales en la cara lateral del cuello y una zona cen-
tral que se objetiva como una macula blanguecina.
Posteriormente se realiza una revision bibliografica y
de historia clinica de la paciente (antecedentes, ana-
liticas y otras pruebas realizadas previamente); y se
llega a juicio clinico de poigquilodermia de Civatte. Bajo
la recomendacion de proteccion solar con cremas de
proteccion de factor mayor de 50 y una proteccion
solar fisica con sombreros y pafiuelos se le da el
alta a la paciente ya que no requiere otro tratamiento
excepto observacion por si aparecen maculopapulas
de otro origen.

REVISION

Poiquilodermia es un término clinico que se utiliza
para describir una serie de dermatosis que se carac-
terizan por placas de piel atréfica con telangiectasias
alternando zonas de hiperpigmentacion con hipopig-
mentacion'?3. Esto le confiere a la piel el aspecto
moteado que caracteriza a la poiquilodermial3. En
cuanto a la etiopatogenia, puede ser de causa con-
génita o adquirida'®. Dentro de las adquiridas, la
etiologia es muy variada, incluyendo multiples pato-
logias como infecciones, inflamatoria, enfermedades
del tejido conectivo (como el lupus, dermatomiositis),
ambientales (fotoexposicion, calor etc), iatrogénico
(farmacos o radioterapia) y asociadas a patologia
neoplésicals.

El término poiquilodermia de Civatte (PC), que se
utiliza para una presentacion frecuente de la poiqui-
lodermia que ocurre en zonas fotoexpuestas deter-
minadas, fue descrita por A. Civatte in 192314, Se
produce en las zonas fotoexpuestas de los laterales
de las mejillas, cuello y zona superioanterior del to-
raxt35. Respeta las zonas anatémicamente protegi-
das por la sombra como la zona submentoniana y
cara anterior del cuello?. Seglin un estudio Katoulis et
al, la zona del cuello es la que mas frecuentemente
se ve afectada inicialmente®. Ademas la distribucion
suele ser simétrica.® Es un proceso frecuente, pro-
gresivo lento e irreversible de caracteristicas benig-
nasl,2,3,6_

Es mas frecuente en mujeres postmenopausicas, de
edad media y mayores!. La etiopatogenia alin no esta
aclarada pero se ha propuesto como factor principal
el efecto acumulativo de la radiacion solar croni-
ca®>3* También se incluyen, dentro de los posibles
factores etioldgicos, efectos hormonales y reacciones
fotoalérgicas, fototoxicidad, o de hipersensibilidad
retardada en relacion a perfumes o determinados
cosméticos?*346. Ademas, dada la distribucién, pro-

bablemente estén involucrados los procesos norma-
les de envejecimiento y un componente genético de
predisposicion®4®. Es mas frecuente en personas con
fototipos bajos (I-11)®.

Algunos autores clasifican la poiquilodermia de Civatte
en funcién de la predominancia de los componentes
de la poiquilodermia: eritomatotelangiectasica (mas
frecuente), pigmentada o mixta®®’. La presentacion
eritematotelangiectasica de la PC se asemeja al esta-
dio | de la rosacea’.

En cuanto a clinica, la PC normalmente es asintomati-
ca, aungue en ocasiones pueden presentar sensacion
de quemazon, prurito o enrojecimiento368,

Histol6gicamente la poiquilodermia presenta una serie
de hallazgos caracteristicos (adelgazamiento y aplana-
miento de la epidermis, vasodilatacion capilar de la
dermis papilar, degeneracion hidrépica de las células
basales, etc.)!?38. En concreto, en la poiquilodermia
Civatte se caracteriza por presentar, aunque no es
patognomonico, elastosis solar de la dermis papilar?2.
Hecho que se considera evidencia morfolégica que
apoya el papel de la exposicidon solar cronica en el
desarrollo de la PC?%. En la histologia, similitudes con
la rosacea en estadio | sugieren que estas 2 entidades
podrian estar correlacionadas?.

El diagnostico de esta patologia es fundamentalmente
clinico. Aun asi, hay estudios estan investigando el
uso de la dermatoscopia en el diagndéstico de la PC.
En un articulo escrito por Errichetti et al, proponen el
uso de dermatoscopia para los casos mas dudosos.
Describen de forma consistente el hallazgo de una
combinacién de vasos punteados/globulares y vasos
lineales irregulares que dan aspecto de “spaghetti
con albéndigas” (“spaghetti and meatballs”)°. Aun asi,
en un articulo mas reciente por Krueger et al, en el
cual revisan caracteristicas dermatoscopias para el
diagndstico diferencial de los trastornos pigmentados,
comentan que los hallazgos como el descrito previa-
mente y la preservacion perifolicular, distinguen a la
PC de otras pero son necesarios méas estudios para
confirmarlo'®.

En cuanto al diagndstico diferencial, es importante
diferenciar entre los diferentes tipos de poiquiloder-
mia adquirida. En un articulo sobre poiquilodermia
adquirida de Nofal et al, proponen una clasifica-
cion y una serie de pasos a seguir en los pacientes
con poiquilodermia adquirida haciendo hincapié en
la anamnesis y exploracion clinica como primeros
pasos en el diagnoéstico per se y diagnostico dife-
rencial®.

Otra patologia con la cual es importante realizar diag-
nostico diferencial, es la eritromelanosis folicular de
la cara y el cuello, la melanosis de Riehl, rosacea
eritematotelangiectasica, disqueratosis congénita, me-
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lasma, etc.368911 En |la melanosis de Riehl predomina
una pigmentacion punteada marronacea mientras que
las telangiectasias son ausentes o minimas, siendo
frecuente en frente y sienes y mejoria importante al
suspender cosméticos que la han causado®. La eritro-
melanosis folicular suele afectar a varones jovenes y
se caracteriza por hiperpigmentacion, telangiectasias
y micropapulas foliculares de las zonas periféricas de
cara y/o cuello.

Las alteraciones causadas por la poiquilodermia
Civatte causan con frecuencia alteraciones cos-
méticas importantes y es en lo que se basara su
tratamiento.

En cuanto al tratamiento, incluye la eliminacion de
la pigmentacién y telangiectasias®®. La identificacion
del tipo clinico deberia ayudar a elegir una terapia
adecuada para el paciente®. Es de eleccion el uso
del laser>>¢. Como tratamientos coadyuvantes se
puede probar con agentes antidespigmentantes para
la hiperpigmentacion y retinoides topicos y “peeling”
quimicos para el foto-envejecimiento al igual que otros
tipos de tratamientos?®. La crioterapia es inefectiva®.
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Teniendo en cuenta los tratamientos disponibles, lo
mas importante en la poiquilodermia de Civatte, es
la prevencion primaria mediante la fotoproteccion®!?.

En conclusion, la poiquilodermia es un término clinico
que se utiliza para describir una serie de dermatosis;
siendo la poiquilodermia de Civatte un subtipo que ocu-
rre con mas frecuencia en mujeres postmenopausicas
en zonas fotoexpuestas de los laterales de las mejillas,
cuello y zona superior anterior del térax'35. Su diag-
nostico es fundamentalmente clinico, aunque se es-
tan estudiando hallazgos caracteristicos de la patologia
visibles en la dermatoscopia. Es una entidad que se
puede diagnosticar en la consulta de Atencién Primaria
por lo que es importante conocerla y saber realizar un
adecuado diagnostico diferencial en nuestra consulta.
Los tratamientos de eleccion para la eliminacion de la
pigmentacion y telangiectasias con laser; tratamiento
que no suele estar incluido dentro de la cartera de
servicios disponible. Por ello, por nuestra parte es im-
portante realizar un diagnéstico adecuado, tranquilizar
al paciente y recomendar proteccion solar, ademas de
fomentar y remarcar la prevencion primaria en la pobla-
cion sana de nuestra consulta mediante fotoproteccion.
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DESCRIPCION DEL CASO

Motivo de Consulta: Disminucién de la miccion.

ANTECEDENTES PERSONALES

No alergias medicamentosas, Fumador de 1,5 pa-
quetes diarios durante 56 afos (IPA 80). SCACEST
2015. Insuficiencia cardiaca con FEVI 49%, Ultimo
control en enero 2017.Enfermedad renal crénica (Cr
basal 1,6 en 2017). Hipotiroidismo controlado con
Ultima TSH en rango.

Situacion basal: paciente independiente para activi-
dades vida diaria bésica, sin deterioro cognitivo. Es
el cuidador de su mujer, Alzheimer y portadora de
protesis de cadera. Ha trabajado en la banca.

Tratamiento habitual: AAS 100 mg (0-1-0), Pantopra-
zol 20 mg (1-0-0), Enalapril 5 mg (0.5-0-0), Atorvas-
tatina 40 mg (0-0-1, Elecor 25 mg (0.5-0-0), Eutirox
75 mcg (1-0-0)

ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 87 afios que acude a su centro de salud para
control rutinario y se le solicita una analitica con creati-
nina de 3.8 (previas 1.6). Se le pregunta por la ingesta
hidrica, por el consumo de medicaciones, de cambios
en el estilo de vida, de antecedentes de enfermedades
infecciosas recientes sin describir novedades. Comenta
la necesidad de miccién pero sin disuria ni dolor en
ninguna localizacién. No ha presentado fiebre. Ultima
miccion hace 2 dias completa, pero no ha acudido
antes porque tenia que cuidar de su muijer.

EXPLORACION FiSICA

Consciente y orientado. Normo coloreado, normo hi-
dratado y bien perfundido. Afebril. Eupneico en re-

poso sin signos de trabajo respiratorio. HD estable.
Constantes: Frecuencia cardiaca 61 Ipm; Saturacién
02 basal 96%. Auscultacion cardiopulmonar: ritmica
sin soplos. MVC, sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen:
RHA presentes, blando, depresible, distendido. No
doloroso a la palpacién superficial o profunda. Se
palpa posible globo vesical hasta limite superior de
epigastrio. Blumberg negativo. Murphy negativo. Pufio
percusion renal negativa. No signos de irritacion pe-
ritoneal.

Extremidades inferiores: edema bimaleolar, no signos
de TVP. Pulsos femorales y pedios presentes.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Se le realiza una ecografia en el Centro de Salud,
donde se visualiza globo vesical hasta epigastrio con
hidronefrosis grado I1I/IV RD!. Se repite analitica a las
48 horas con creatinina de 3.8.

Acude al Sistema de Urgencias donde se le extrae otra
analitica, se le realiza ecografia del aparato urinario y
se le realiza un TAC ABDOMINOPELVICO URGENTE
donde se vuelve a visualizar ureterohidronefrosis gra-
do llI/IV en rifidn derecho ya presente en ecografia
realizada durante el dia de hoy. Rifién izquierdo, de
morfologia normal. Via urinaria izquierda, no dilata-

DERECHA
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da. No se evidencian imagenes sugestivas de litiasis
obstructivas a nivel renoureteral. Quistes renales cor-
ticales bilaterales. Crecimiento prostatico aumentado
respecto a estudios previos, como posible desenca-
denante de episodio de retenciéon aguda de orina.
Sonda vesical normoposicionada.

Orientacion diagnostica: Retencion cronica de orina
agudizada Ureterohidronefrosis grado I11/IV Insuficien-
cia renal crénica agudizada Hipertrofia benigna de
prostata Sindrome del cuidador

COMENTARIO FINAL

El paciente posee el sindrome del cuidador crénico,
lleva sin acudir a la consulta del Centro de Salud
para control de enfermedades crénicas y segui-
miento desde hace 3-4 afios, sin analiticas desde
2019. Por lo tanto, acude cuando ya la necesidad
de miccion es inminente. Es ingresado a cargo de
Urologia con interconsulta a Nefrologia, mejorando
clinicamente y dado de alta con Cr de 1.9, pen-
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diente de ser llamado para reseccion trasuretral de
prostata®. Durante su estancia en el Hospital, la
esposa del paciente también requiere ser atendi-
da por lo que se interconsulta a Trabajos Sociales,
quienes aconsejan su ingreso en una residencia
de ancianos con programa de ayuda a pacientes
crénicos, bajo el diagnéstico de “problema social,
deterioro cognitivo avanzado y problemas de movi-
lidad y autocuidado”.

La importancia de este caso clinico radica en la ne-
cesidad de atender las necesidades de los cuidadores
de personas con enfermedades crénicas. El papel
fundamental de los médicos de Atencién Primaria en
el seguimiento de estos pacientes y sus cuidadores.
A su vez, remarcar la importancia de una exploracion
fisica exhaustiva y la ecografia a pie de cama en los
Centros de Salud.

PALABRAS CLAVES

Prostata. Sindrome del cuidador. Enfermedad renal
crénica.
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INTRODUCCION

El trastorno depresivo mayor se trata de una pato-
logia muy invalidante para el individuo y el entorno
que le rodea. Una adecuada deteccion y un mane-
jo correcto de la misma es fundamental en nuestro
entorno, puesto que, segln los ultimos datos de la
OMS, la prevalencia del trastorno depresivo de sitla
en torno a un 4% de la poblacion, cifra que asciende
en adultos, hasta un 5%, y en 5,7% adultos de mas
de 60 afios!. Constituye un importante problema de
salud publica, sobre todo, si en el transcurso de la
enfermedad, se desarrollan sintomas potencialmente
graves que supongan un deterioro del estado general
del individuo y que, en el peor de los casos, conduzca
a su muerte, por el riesgo intrinseco de suicidio de
la mismaZ.

La pandemia SARS-COV19 ha supuesto un fenémeno
biopsicosocial, afectando a todas las clases sociales,
siendo las personas con determinadas condiciones
de vulnerabilidad y factores de riesgo las que se han
visto mas afectadas, tanto psicolégicamente como or-
ganicamente tras el confinamiento!2. El confinamiento
domiciliario, asi como el distanciamiento fisico y social
interrumpen los procesos relacionales, los cuales, son
el fundamento de la salud mental. Tras la pandemia
se ha visto incrementado el nimero de casos asocia-
dos a malestar psiquico y/o trastornos de ansiedad
excesiva, depresion, insomnio y sindrome de estrés
postraumatico3.

Para el correcto diagndstico de los trastornos mentales
es preciso que el médico de Atencién Primaria co-
nozca la fisiopatologia de esta enfermedad, asi como
los criterios diagnosticos mas actuales que permitan
encuadrar al paciente en un diagndéstico concreto.
Cabe destacar la importancia de la coordinacion entre
distintos servicios disponibles en el centro de salud,
como Enfermeria, Psiquiatria y Trabajo Social, para
una correcta deteccién y manejo de estos casos, asi
como una adecuada estructura y red de apoyo psi-
cosocial y rehabilitacion laboral que ayude a estos

pacientes a una pronta recuperacion de sus habili-
dades! .

CASO CLINICO

Vardn de 65 afios que refiere como Unico antecedente
personal, hipertension arterial. Vive solo desde que
fallecieron sus padres dos afos antes y tiene dos
hermanos. La Ultima consulta que tuvo el paciente
fue telefonica, en abril de 2020 por ansiedad.

La trabajadora social de nuestro centro de salud nos
contacta, por solicitud de los hermanos del paciente,
que esta acumulando basura en su domicilio y que
esto le estd suponiendo un importante deterioro de
su salud. Contactamos con la hermana del paciente
que refiere que desde el inicio de la pandemia el
paciente estd con animo bajo, ha dejado de salir de
casa, abandonando asi su puesto de trabajo y sus
tareas habituales.

El Gnico contacto con sus hermanos desde entonces
ha sido telefénico, incluso tras la desaparicion de las
medidas restrictivas implantadas por la pandemia por
COVID-19, por ser el paciente muy reticente para
verlos.

En septiembre de 2021 los familiares del paciente
acuden al domicilio de este en busca de unos docu-
mentos necesarios para unas gestiones, y encuentran
una situacion grave de abandono de autocuidados y
suciedad extrema del domicilio.

El equipo médico, decide entonces programar una
visita domiciliaria conjunta con la trabajadora social.
Nos reciben el paciente y sus hermanos. Todo el do-
micilio, (vemos cocina y saldon) esta impracticable,
repleto de basura y con restos de envases de dulces.
No podemos avanzar para ver mas y permanecemos
en el descansillo. El paciente presenta aspecto desa-
lifiado y descuidado. Es consciente de la situacion y
hace critica de ello. Se siente avergonzado. No pre-
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Imagenes tomadas en el domicilio.

senta ideas delirantes ni autoliticas. Parece que se
llegb a esta situacion poco a poco durante la pande-
mia, generada por el cuadro depresivo con intensa
anhedonia, incapacidad para cocinar ni recoger, y
panico a salir a la calle. El paciente se alimentaba de
productos envasados tipo patatas y natillas, y luego
tiraba los restos al suelo. En el momento de la visita
ni siquiera era capaz de entrar al bafio que estaba a
su vez lleno de basura.

Hablamos con el psiquiatra interconsultor del centro
de salud para valoracion del caso. Se propone la ne-
cesidad de ingreso, ante la alarmante situacion fisica
y mental del paciente, que él mismo rechaza. Por ello,
se opta por seguimiento por el servicio de Psiquiatria
a través del centro de Salud Mental, al que no acude,
alegando ser incapaz de abandonar su domicilio.

A partir de entonces, su hermana se encarga de
proporcionarle una alimentaciéon mas saludable, de
realizar las gestiones para la jubilacion, y de contratar
un servicio de limpieza. Damos apoyo psicosocial al
paciente y a la familia, asi como seguimiento del caso
con la trabajadora social y psiquiatria, dado que el
paciente se sigue negando a salir del domicilio, y la
limpieza tampoco se realiza enseguida.

Dos meses mas tarde, el paciente presenta un cua-
dro sincopal, y la familia aprovecha para llevarle a
urgencias donde ingresa en Psiquiatria por trastor-

.
»
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no depresivo mayor. El paciente acepta y comienza
tratamiento y seguimiento hospitalario. Durante su
estancia hospitalaria, es diagnosticado de Diabetes
Mellitus tipo 2 y se reinicia tratamiento para la HTA
que habia abandonado.

Durante el ingreso se realiza la limpieza del domicilio
en la que tienen que tratar cinco plagas vy tirar prac-
ticamente todos los muebles y objetos personales del
paciente (entre los que se incluyen recuerdos).

Tras el ingreso en Psiquiatria, y tras un adecuado apoyo
familiar y social, con una correcta rehabilitacion del
domicilio, el paciente es trasladado a su domicilio. Ac-
tualmente se encuentra en seguimiento por parte de su
Médico de Atencion Primaria y su Psiquiatra del Centro
de Salud Mental, con atencién a los nuevos factores de
riesgo, a la evolucion del cuadro depresivo y al duelo.

CONCLUSIONES

Los sintomas de animo depresivo y las consecuen-
cias psicosociales tales como depresion, ansiedad o
estrés derivadas del aislamiento social producidos
por la pandemia COVID-19, estd condicionada por
diversos factores multicausales y efectos derivados del
confinamiento, siendo la edad, el factor significativo
mas notable.
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Los pacientes con trastornos del animo secundarios
a la pandemia COVID-19 pueden desarrollar otras
patologias mentales, incluyendo trastornos obsesivos
compulsivos, exacerbaciones de enfermedades men-
tales preexistentes, encefalitis, conductas suicidas o
mala funcién psicosocial entre otras.

Es por ello, que las crisis secundarias a esta pandemia
requieren de actuaciones psicosociales multidisciplina-
res que disminuyan los sintomas de soledad, estrés,
angustia psicoldgica y preocupacion que se asocia a
sintomas depresivos, ya constatado en otras pandemias.

Los tratamientos integrados incluyen el abordaje a
nivel psicolégico, social y familiar, estrategias de re-
solucion de problemas y tratamiento de las comorbi-
lidades propias de cada individuo, siendo necesario
en algunos casos, el uso de terapias farmacolégicas.
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El hecho de no realizar un abordaje multidisciplinar
puede provocar que los distintos trastornos de la salud
mental proyecten respuestas desadaptativas, dificul-
tando la adherencia terapéutica y provocando conse-
cuencias trascendentales tanto en el &mbito personal
como sanitario.

PUNTOS CLAVE PARA LA PRACTICA CLIiNICA
EN ATENCION PRIMARIA

e Realizar un abordaje multidisciplinar permite una
mejor valoracion del paciente.

e Tener en cuenta el efecto de la pandemia por
COVID-19 en la salud de los pacientes, tanto el
desarrollo de problemas de salud mental como la
falta de seguimiento de las patologias crénicas.

1. World Health Organization. Mental Health and COVID-19: Early evidence of the pandemic’s impact: Scientific brief, 2 March 2022 [In-
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TUMOR NEUROENDOCRINO

Las neoplasias neuroendocrinas pueden surgir en la
mayoria de los 6rganos. Si bien algunas caracteristicas
clinicas y patolégicas de estos tumores son exclusivas
del sitio de origen, otras caracteristicas se comparten
independientemente del sitio®.

CASO CLINICO

Motive de consulta: Varén de 64 afios que acude a
consulta por cambios en el habito intestinal de un
afio de evolucién con heces blandas, esteatorréicas y
explosivas. No nauseas ni vomitos. No fiebre. Pérdida
de 5 kg en los ultimos 6 meses. No otra sintomatologia
acompafnante.

Antecedentes personales: sin alergias medicamentosas
conocidas. No FRCV. SAHS. Hernia de hiato, ERGE.
Hipertrofia benigna de prostata.

Exploracion fisica: Buen estado general. TA 120/80.
FC 75 Ipm, Sat 02 97% en basal. Afebril.

ACP: ritmico y sin soplos. MVC, sin ruidos sobrea-
fladidos.

ABD: RHA+, blando y depresible. No doloroso a la
palpacion. No palpo masas ni megalias. No signos
de IP.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analitica sanguinea: Amilasa 4150 U/L.

ECO abhdominal: Gran tumoracion neopldsica en cuer-
po pancreatico de 6 cm. LOES hiperecogénicas hepa-
ticas, que, aunque sugestivas de probables angiomas
no podemos excluir lesiones secundarias. Es necesa-
rio realizacion de TAC abdominal.

TAC toracoabdominal:

e Tumoracion pancreatica de aprox 6 cm sugestiva
de tumoracion inicialmente neuroendocrina por ca-
racteristicas hipervasculares. La lesién asocia infil-
tracion de vena esplénica y de al menos el 50%
de vena mesentérica superior.

e Angiomas hepaticos multiples que dificultan la valo-
racion hepaética con presencia de lesion indetermi-
nada en segmento VIII. Probable aneurisma arterial
en rama pancreatoduodenal vs ganglio patoldgico
locorregional peripancreatico.

Ecoendoscopia: lesion sélida en cuerpo pancreéatico
compatible con tumor neuroendocrino con afectacion
venosa (Vena mesentérica superior y esplénica).

RMN higado: Lesion focal de 3 cm profunda segmento
VIII con caracteristicas de lesién metastasica. Multi-
ples hemangiomas hepaticos. Se realiza biopsia de
LOE hepética.

Diagndstico AP: Biopsia de LOE hepética con tejido
fibroso que contienen vasos compatibles con heman-
gioma esclerosado. En la muestra no se observan
signos de malignidad.

Analitica sanguinea: Cromogranina A 121.1 ng/ml
(0.0 - 84.7), Polipéptido Pancreédtico 42.6 pmol/L
(< 100 pmol/L), Glucagén 97 pg/ml (50 - 100 pg/
ml), Somatostatina 11.6 pmol/L (18 - 44 pmol/L),
VIP 50 pg/ml (O - 60pg/ml), Gastrina 50.50 pg/ml
(30.0 - 90.0).

EVOLUCION

En este caso, el tumor se traté mediante intervencion
quirdrgica y se realiz6 una pancreatectomia corpo-
rocaudal con esplenenectomia y reseccion de vena
porta-mesentérica con reconstruccion T-T.
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Juicio clinico: Tumor neuroendocrino pancreéatico no
funcionante bien diferenciado G1 pT3 pNO.

REVISION

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos (TNE) son
neoplasias raras que surgen en los tejidos endocrinos
del pancreas. Pueden secretar una variedad de hor-
monas peptidicas, incluidas la insulina, la gastrina, el
glucagbn y el péptido intestinal vasoactivo, lo que da
lugar a una amplia variedad de sindromes clinicos. Sin
embargo, en las series clinicas modernas, entre el 50
y el 75 por ciento de los TNE pancreaticos son no
funcionantes. La cromogranina A es una proteina que
se localiza en los tejidos neuroendocrinos implicada en
la formacién de los granulos de secrecion y regula la
liberacion de multiples hormonas. Esta se encuentra
elevada en la mayoria de los tumores neuroendocrinos?.

Actualmente se distinguen 4 grupos de agresividad

creciente: Grado 1 (bien diferenciados, Ki67 <3%)
con un crecimiento mas lento y mejor pronostico,

BIBLIOGRAFIA

Grado 2 con un prondstico intermedio, Grado 3 vy
los carcinomas neuroendocrinos 6 CNE (pobremente
diferenciados, Ki67 >20%), siendo estos ultimos los
de crecimiento mas agresivo y peor prondstico.

Los tumores endocrinos pancreaticos no funcionantes
se caracterizan por no producir ningin sindrome deri-
vado de la hiperproducciéon hormonal. La localizacion
mas habitual es la cabeza de péancreas, y originan
sintomas derivados del crecimiento local, como dolor
e ictericia. Son relativamente agresivos, y en mas de
la mitad de los casos presentan comportamiento ma-
ligno, con invasion local o metastasis, donde destaca
la afectacion hepatica.

Ante una enfermedad localizada, el tratamiento de
eleccion es la cirugia o la exéresis tumoral por téc-
nicas endoscopicas en situaciones concretas, puesto
que son las Unicas modalidades de tratamiento que
pueden lograr la curacién. No existen datos sobre
adyuvancia, por lo que en general, se desaconseja
cualquier tipo de tratamiento postoperatorio con la
intencién de reducir el riesgo de recidiva®.
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CARCINOMA DE CABEZA
Y CUELLO, ;QUIEN ES
EL CULPABLE?

Las neoplasias de cabeza y cuello suponen un 4%
de la incidencia de céancer en Europa, afectando en
mayor proporcion a hombres que a mujeres; y causan
mas de 400 000 muertes al afio en todo el mundo'.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: Mujer de 49 afios que acude a
consulta por lesién en mucosa gingival con zonas
eritematosas y erosivas de 6 meses de evolucién. No
clinica constitucional. No refiere ninguna otra sinto-
matologia acompahante.

Antecedentes personales: Sin alergias a medicamentos
conocidas. Dislipemia. Pre-diabetes. Obesidad. No hi-
pertension arterial. Exfumadora 15 cigarros al dia duran-
te 30 aflos (IPA 22,5), No otros héabitos téxicos. Hipoti-
roidismo secundario a radioterapia. Linfoma de Hodking
tipo esclerosante nodular II-A con captacion a nivel axial
en 2006. Recibié quimioterapia ABVD 6 ciclos. Debido
a la persistencia de la captacion a nivel axial recibio
radioterapia mediastinica, maxilar y cervical.

Situacion basal: independiente para actividades basi-
cas de la vida diaria. Vive en domicilio.

Exploracion fisica: Buen estado general. TA 135/78
mmHg; FC 78lpm. Sat02 97% basal.

ACP: ritmico, sin soplos. MVC sin ruidos sobreafiadidos.

EVOLUCION

Se deriva a Cirugia maxilofacial que lleva a cabo el
siguiente estudio y seguimiento.

Ortopantomografia: defecto 6seo a nivel mesial de pie-
za 37 y zona de osteolisis mesial en pieza 47.

Anatomia Patologica piezas 37, 47: fragmento de te-
jido conectivo con intenso infiltrado inflamatorio de
tipo mixto y escaso epitelio escamoso. No se observa
evidencia de malignidad en la muestra.

Tras revisiones periddicas, a los 4 meses y debido a
persistencia de lesion papilomatosa con dolor y su-
puracion a la presiéon en piezas 45 y 46, se sospe-
cha fractura radicular. Se realiza exodoncia, legrado
y nueva biopsia.

Anatomia Patoldgica piezas 45, 46: Carcinoma epi-
dermoide bien diferenciado de reborde alveolar de
4° cuadrante VPH negativo.

TC cervicofacial: No indicativo radiolégico claro de
infiltracion tumoral.

RM: Pequenfa alteracion a nivel del trigono retromolar
derecho/encia con realce tras administracion de gado-
linio IV y otra pequefa alteracion de sefial a nivel de
la tedrica pieza 45. Alteracion en cuerpo mandibular
derecho. No otras alteraciones significativas.

Tras presentar el caso al Comité de tumores se decide
la realizacion de mandibulectomia marginal derecha +
diseccion cervical funcional derecha + cierre directo.
Evolucion favorable desde entonces.

Juicio clinico: Carcinoma epidermoide bien diferencia-
do de reborde alveolar de 4° cuadrante VPH negativo.

RESUMEN

El Carcinoma de células escamosas (SCC) es el tumor
maligno mas comun que afecta el tracto aerodigestivo
superior.

El principal factor de riesgo es la exposicion al tabaco,
con un riesgo de 5 a 25 veces mayor en comparacion
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con los no fumadores por lo que parece haber una
relacion dosis-respuesta. Otros factores de riesgo im-
portantes son el alcohol, Virus del papiloma Humano
y Virus de Epstein-Barr. Con menor frecuencia se ha
visto también asociado a personas expuestas previa-
mente a radioterapia para enfermedades benignas o
malignas de la zona'.

Los precursores histolégicos del Carcinoma Epider-
moide incluyen entre otros leucoplasia, eritroplasia
y leucoeritroplasia. Los pacientes con tales cambios
en la mucosa potencialmente sospechosos de dichos
precursores deben someterse a una evaluacion y
biopsia diagnéstica.

El diagndstico inicial puede realizarse mediante la
utilizaciéon de material de biopsia 0 una muestra ci-

BIBLIOGRAFIA

tologica. También es importante realizar estudio de
extension con pruebas de imagen (Ortopantomograia,
TAC, RM) y estudio de ganglios linfaticos.

El tratamiento principal consiste en la escision com-
pleta del tumor que requieren la presencia de mar-
genes libres de invasion, puesto que esto marcara el
prondstico de la enfermedad?.

En la mayoria de los casos los carcinomas en la
cavidad oral son de facil acceso y se puede lograr
una reseccion y reconstruccion simultaneas con
resultados funcionales aceptables. Sin embargo,
estas neoplasias son agresivas y presentan altas
tasas de recurrencia locorregional; por lo tanto, ge-
neralmente se utiliza la RT posoperatoria, con o sin
quimioterapia.
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12. ME HA SALIDO ALGO EN LA PIEL... ;QUE MAS PUEDO TENER?
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Palabras clave: dolor neuropatico, vesiculas, inmu-
nodepresion.

INTRODUCCION

No siempre una enfermedad se presenta de forma
directa, a veces lo hace disimuladamente y pone a
prueba nuestra pericia. En esta ocasion una de las
grandes simuladoras, Herpes Zoster (HZ), enferme-
dad neurocutanea por reactivacion del virus varicela
zoster, en una paciente con factores de riesgo por
inmunodepresion, presentandose inicialmente como
un cuadro cutédneo en cuero cabelludo occipital de
aparente poca importancia.

El HZ tiene una incidencia de 2,1 a 5,5/1.000 perso-
nas-afio, se asocia sobre todo a factores de riesgo como
la edad y la inmunodepresion. Comienza en la mayoria
de los casos por la aparicion de dolor y parestesias,
apareciendo posteriormente papulas eritematosas de
distribucion metamérica unilateral, sobre todo en re-
gion toracica, evolucionando a vesiculas arracimadas.
La severidad de las lesiones y el dolor se relacionan
con la edad, asi como la incidencia de complicaciones
como la neuralgia postherpética. El diagnostico es a
través de la clinica y el manejo de la enfermedad y
sus complicaciones consiste en analgésicos asociados
al tratamiento antiviral y tratamientos topicos.

EXPOSICION

Se presenta el caso clinico de una mujer de 62 afios
hipertensa, dislipemica, sin alergias medicamentosas
y a destacar adenocarcinoma submucoso en recto
de reciente diagnostico tras colonoscopia por progra-
ma “Prevecolon”. También micronédulo pulmonar en
estudio. Recibi6 tratamiento quirdrgico, sin haber ini-
ciado por el momento quimioterapia ni radioterapia.
Acude al centro de salud refiriendo aparicion hace 6
dias a nivel occipital, de lesiones tipo foliculitis, dolo-
rosas, por las cuales pautaron tratamiento antibiético
con amoxicilina/clavulanico. En el momento de la valo-
racion (Fotografias 1y 2), refiere dolor y extension de

las lesiones a regiones adyacentes. A la exploracion
se objetivan placas eritematosas con vesiculas arraci-
madas de distribucion unilateral y metamérica a nivel
de mentén, rama mandibular derecha, region cervi-
cal anterior, laterocervical derecha y posterocervical,
con extension a region occipital; algunas de ellas con
signos de sobreinfeccion. No afectacion de pabellon
auricular ni de conducto auditivo externo.

Ante la clinica, exploracién y antecedentes se diagnos-
tica Herpes Zoster, no obstante, se derivo de urgencia
a Dermatologia. Se pautd tratamiento con analgési-
cos de primer escalén, antiviral valaciclovir 1g cada
8 horas durante 7 dias y soluciones secantes con
antibidtico topico dada la sobreinfeccion que presen-
taban las lesiones. Tras seguimiento en consulta se
observd adecuada y progresiva mejoria del cuadro
sin presentar clinica neurélgica severa, ni otra sinto-
matologia asociada.

REVISION

Herpes zoéster, (HZ). Enfermedad neurocutédnea cau-
sada por la reactivacion del virus varicela zoster (VVZ)
latente en los ganglios sensoriales de sujetos con
antecedente de infeccion primaria por varicela'?. La
relacion entre varicela y herpes zoéster fue establecida
por Von Bokay en 18922,

Su fisiopatologia se basa en un fallo del sistema in-
mune para controlar la replicacién latente del virus
en las células neuronales, siendo conducido por el
nervio hasta la zona de la piel que es inervada por
el ganglio!.

Los pacientes con herpes zoster pueden transmitir
VVZ causando varicela a contactos que nunca la han
tenido. EI VVZ se transmite por contacto directo con
las lesiones vesiculosas activas o por transmision aé-
rea de personas con herpes zoster localizado. Las
lesiones se consideran no infecciosas después de
la formacién de costras® 3. La tasa de infectividad
es maxima en las 24-48 horas previas del inicio del
exantema y continuando los siguientes 3-4 dias?.
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La incidencia de HZ en la poblacién general es de
2,1 a 5,5/1.000 personas-afio'. Se han establecido
diferentes factores de riesgo:

e inmunodepresion relacionada con la edad, siendo
ésta el principal factor de riesgo para el 90 % de
los casos a partir de los 50 afios'®. La gravedad y
la probabilidad de complicaciones como la neural-
gia posherpética, también aumentan con la edad?®.

e Los pacientes Inmunocomprometidos debido a re-
duccién de la inmunidad mediada por células T,;
como receptores de trasplantes, terapias inmuno-
moduladoras, quimioterapia y/o corticoides, pacien-
tes VIH; tienen una incidencia 15 veces mayor!3.

e Otros factores de riesgo incluyen el género; las
mujeres tienen mayor riesgo; el estrés fisico, emo-
cional, etc.!.

En la reactivacion herpética la erupcion comienza
como péapulas eritematosas, generalmente en un solo
dermatoma o en dermatomas contiguos®. El dolor y
las parestesias en la metamera afectada, preceden
a las lesiones cutaneas en 1-3 dias en el 90% de
casos. Después aparecen vesiculas umbilicadas sobre
una base eritematosa, con distribucion metamérica
unilateral. En 24-72 horas evolucionan a pustulas y
costras pardo amarillentas a veces dejando cicatriz
residual. Suelen existir adenopatias regionales. Solo
aparece fiebre y malestar general en menos del 15%
de los casos?.

Las localizaciones mas prevalentes son: toréacica
(50%), cervical (10-20%), territorio del trigémino
(15%) y lumbosacra. De interés especial, la locali-
zacion a nivel de la primera rama del trigémino con
posible afectacion corneal, por lo que la exploracion
oftalmoldgica debe hacerse en todos los casos de
herpes en esta localizacion?.

Figura 1.

La clinica es muy caracteristica y suele reconocerse
con facilidad, por lo que el diagndstico se hace casi
siempre en base al aspecto clinico de las lesiones
cutédneas!®. Rara vez es necesaria una muestra de
liquido vesicular para identificar el virus?.

Las complicaciones asociadas mas frecuentes son la
sobreinfeccion tipo impétigo y la neuralgia postherpé-
tica con dolor continuo urente en el area afectada por
HZ. Este dltimo sobretodo en mayores de 50 afios e
inmunodeprimidos.

También se describen otras complicaciones como son
meningoencefalitis, sindrome de Guillain-Barre, oftal-
moplejia contralateral tardia, queratitis e iridociclitis
herpética o necrosis de la retina®.

El sindrome de Ramsay Hunt, triada de paralisis facial
ipsilateral, dolor otico y vesiculas en canal auditivo; es
la principal complicacién otolégica del HZ3.

El tratamiento del Herpes zoster se basa en analge-
sia y antivirales. Aciclovir 800mg es el antiviral de
menor coste, pero requiere 5 dosis diarias y tiene
una biodisponibilidad més baja; en cambio valaci-
clovir 1000mg y famciclovir 500mg se dosifican 3
veces al dia. Idealmente el tratamiento antiviral debe
iniciarse en las primeras 72h, sobre todo para pre-
venir complicaciones. Fuera de este plazo también
se deben pautar antivirales si siguen apareciendo
nuevas lesiones cutaneas o hay complicaciones of-
téalmicas; aunque ya no se reducird la incidencia de
neuralgia postherpética. Los glucocorticoides son un
complemento de la terapia antiviral para el manejo
del dolor agudo y favorecen la curacion temprana.
Respecto al tratamiento tépico las preparaciones
mas aceptadas son el parche de lidocaina al 5%
(de eleccion), y la capsaicina al 8%. Esta Ultima
produce irritacion y es probable que moleste cuando
se aplica.

Figura 2.
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Capsaicina de potencia mas baja (0,75%) también se
ha propuesto, pero una revision Cochrane no encontré
pruebas suficientes para recomendar su uso.

Los neuromoduladores gabapentina y pregabalina
estan aprobados para el tratamiento de la neuralgia
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1. SU PRESENTE ES BUENO!!

M Henares Garcia P.
C.S. Galapagar
Miembro del GdT Salud Basado en Emociones

Mi cuflada, es toda una nativa tecnoldgica, por su
juventud y frescura, de esas que lleva el reloj cuadra-
dito tan mono con la manzanita, y a la que siempre
recurro cuando me atasco con las nuevas tecnologias.
Pero contra todo prondstico, tachaaannn!!! Te llama.
Si... toda una rareza... te llama y varias veces al dia
y me encanta!l. Me encanta porque es un regalo, una
hermana mas y para mis padres una hija mas, que
les llama mucho mas que yo. Te llama porque estéa
en el chino y ha visto un tupper chuli que te puede
interesar, te llama porque Biffy tiene una heridita en
la almohadilla y los médicos alguna idea de temaética
veterinaria tenemos, te llama porque le han llamado
para maquillar a alguna famosilla y le hace ilusion
que lo sepas...

Un dia de diciembre, mi mévil son6 y en la pantalla
aparecia como tantas otras veces: “Magda Movil”...
descolgé y me dice: “oye, tengo un bulto en el pecho”.
Yo, por supuesto, sin pensarmelo ni un segundo le
dije: “Buahh fijo que es un fibroadenoma, si eres
una cria hombre”.

A partir de ahi, solo recuerdo no haber podido tomar
oxigeno para tanta mala noticia, una detras de otra.
Un adenocarcinoma de mama, de la estirpe méas agre-
siva, un estadio cuatro con metdastasis en higado y
hueso. Toda esta informacion, en el plazo de dos
semanas, asi sin anestesia, a bocajarro... ala familia
a ver qué hacemos con esto!!!

Recuerdo que los dias siguientes, me levantaba con
una losa en el pecho y lloraba. Lloraba por el futuro
que se le avecinaba a mi hermano, lloraba por la
madre de Magda, lloraba por mis padres... Entre lloro
y lloro , Magda me seguia llamando: “oyeeee que no
me han hecho nada de dafo al ponerme el portacath,

joe qué maquinas!!!'”, “oyeee, que la qumio guay...
y que para Nochebuena hay que hacer el sorteo del
amigo invisible, que éste afio viene también mi ma-
dre... por cierto he encargado una peluca de pelo
natural bien chula”.

Entonces, me acordé de una frase que le of al es-
critor Juan Jose'Millds que me encantd, respecto a
la definicion de la ansiedad: “;Qué es la ansiedad?
Pues un exceso de futuro”.

Ese dia yo misma me hice unas preguntas y me res-
pondi:” Vamos a ver sefiorita, es Navidad, ;Estamos
estamos todos bien! Con la sefiora tristeza a nuestro
ladito, un poquito, porque ahora toca €so, y nosotros
aceptamos de buen grado su presencia ! (menuda
llorera los cuatro hermanos viendo Avatar en el cine,
menos mal que Magda estaba en la fila de atras con
su madre). ;Cémo lleva Magda su proceso? Pues una
vez pasadas las primeras semanas, que lo normal es
estar terriblemente asustada, lo lleva genial porque
esta en el presente, solo en el presente y su presente
es bueno!

Ese dia la losa desaparecio, y sélo tengo agradeci-
miento con la vida, por devolverme al presente (dudo
que haya sido mérito mio). Cuando la gente me pre-
gunta por Magda, debe pensar que soy medio lela,
porque les respondo: “Estd geniaaaaaal”. Incluso da
lugar a malas interpretaciones, porque un amigo de
mi tio me respondié: “que barbaridad, que fallos de
didgnostico, decir que era un estadio cuatro y esta
la muchacha genial”.

No , no ...efectivamente es un estadio cuatro, pero
HOY esta genialll
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Un Centro de Salud donde convivimos MF, personal
de limpieza, enfermeria, auxiliares, celadores, admi-
nistrativos, mantenimiento... Generalmente es dificil
de organizar, planificar, no s6lo a nivel profesional sino
también a nivel personal.

Cada uno con “nuestra mochila”, con nuestra virtudes
y defectos, a veces atravesando momentos duros y
otras felices, todo esto convive al mismo tiempo, en
el mismo lugar.

Un ambiente laboral agradable, relajado, en el que
cada individuo sea consciente del compromiso con
la excelencia, exista una comunicacion fluida y exis-
ta una cooperacion interprofesional e interpersonal
adecuadas, es una apuesta segura en favor de la
motivacion y los resultados.

El buen ambiente laboral aumenta la motivacion,
reduce el estrés, genera mayor compromiso en los
integrantes y los empleados se sienten méas cémodos
y contentos.

Quiero poner en valor a todos aquellos que hacen que
los momentos duros no lo sean tanto, los que evitan
poner palos en las ruedas, los que dicen una frase o
un comentario en un momento que hace que la herida
no duela tanto. Los que se alegran con las victorias,
los que generan unidon a pesar de la crispacion.

Todo esto hace que un equipo de Atencidon Primaria
funcione y funcione bien.

Hace que el profesional saque lo mejor de si a la hora
de trabajar, que se motive, rinda mas y salgan pro-
yectos adelante que de otra manera seria impensable.

Es algo que todos conocemos, pero que desafortuna-
damente no siempre es asi.

Por eso, gracias a todos aquellos directores de centro,
directores de enfermeria, responsables administrativos
y a todos aquellos integrantes de un Centro de Salud
que sin ocupar un puesto directivo contribuyen y empa-
tizan con las diferentes situaciones de sus compaferos.
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Viktor Emil Frankl, autor de “El hombre en busca de
sentido”, naci6 en marzo de 1905 en Viena y muri6
en septiembre del 1997 también en Viena. Fue un
neuroélogo, psiquiatra y psicoterapeuta que desarrolld
la logoterapia.

Ya desde su adolescencia mostré interés por la
psicologia y la filosofia existencialista del momento
y mantuvo correspondencia con Freud durante un
cierto tiempo. En el campo de la psiquiatria, se de-
dic6é primordialmente al estudio de la depresion y el
suicidio y fund6 consultas de terapia para jovenes
en la ciudad de Viena, que trajeron como resultado
la reduccioén de la unidad de prevencion del suicidio
femenino en el Hospital Psiquiatrico Am Steinhof de
Viena desde 1933 a 1937. Abri6 una consulta privada
de psiquiatria pero, al ser judio, los nazis le obligaron
a cerrarla cuando ocuparon Austria en 1938. En esa
época, fue nombrado jefe de neurologia en el hospital
judio de Rothschild, en Viena. En 1942, Frankl y su
familia fueron arrestados por los nazis y trasladados
a campos de concentracion. Sus padres y su esposa
fueron exterminados en los campos mientras que él

sobrevivid y estuvo durante afios realizando trabajos
forzados en Auschwitz y Duchan donde fue testigo de
una brutalidad y una degradacién humana sin limites.
Basandose en esta realidad, propuso la teoria de que
aquellos prisioneros para los que la vida tenia algln
sentido tenfan méas probabilidades de sobrevivir.

Después de su liberacion, Frankl volvié a Viena para
hacerse cargo de la direccion del departamento de
neurologia del Hospital Policlinico de la ciudad. Fue
profesor en la Universidad de Viena y en varias uni-
versidades estadounidenses hasta 1990. En 1992 se
fundd el Instituto Viktor Frankl con el objetivo de
hacer perdurar su obra. Fue galardonado con nu-
merosos premios entre los que destacan el Premio
Oskar Pfischer de la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria. Recibié 29 doctorados honoris causa de
distintas universidades. Frankl public6 mas de 20
libros, de los que cabe nombrar, ademas del bestse-
ller que nos ocupa, algunos como “Fundamentos y
aplicaciones de la logoterapia” o “La idea psicolégica
del hombre”.

Logoterapia (de “logos”, significado o sentido) signi-
fica terapia por medio del sentido o del significado.
Es una disciplina que se difundié en los afios 40. Es
conocida como la “tercera escuela” de la psicoterapia
vienesa después de la escuela de Sigmund Freud y
la de Alfred Alder. Se basa en que la primera moti-
vacion del individuo es la busqueda del significado
de la vida y que el propdsito fundamental de la psi-
coterapia deberia ser ayudar al individuo a encontrar
ese significado. Es un método de superacion de los
conflictos humanos que generan sufrimiento; nos da
herramientas para convertir dichos conflictos en opor-
tunidades de crecimiento personal. La logoterapia se
basa en tres principios:

e Libertad de voluntad
e \oluntad de sentido
e Sentido de vida

La libertad de la voluntad se ejerce a través del auto-
distanciamiento, capacidad humana por la cual uno
puede verse a si mismo y autoanalizarse. El autodis-
tanciamiento nos libera del lastre que produce el con-
dicionante genético, el instinto o el ambiente. Aunque
esté condicionado por los tres, no estd determinado
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por ellos y eso le da libertad de elegir y ser respon-
sable de sus elecciones.

La voluntad de sentido tiene que ver con la tendencia
transcendental del hombre. El hombre siempre esta-
blece un objetivo méas allad de si mismo y la felicidad
se obtiene por medio de alcanzar el objetivo y no
por el fin en si mismo. Los dos principios anteriores
posibilitan que la persona esté dispuesta a buscar un
valor que explique nuestra vida y que nos impulse a
conservarla. Ese valor es el sentido de la vida que
todo hombre esta obligado a buscar, cada uno el suyo.

Como Gordon W. Alport dice en el prefacio de “Un
hombre en busca de sentido”, si Frankl se hubiera
limitado a relatar de esta forma magistral sus vivencias
en el campo de concentracion, “Un hombre en busca
de sentido” hubiera sido simplemente un buen libro.
Lo que le convierte en una obra de arte es la capaci-
dad del autor para aunar en esta obra un analisis de
las reacciones del ser humano frente al sufrimiento y
cémo en el sufrimiento se puede encontrar un sen-
tido a la vida por una parte y la narracién de dichas
vivencias como forma de ilustrar su pensamiento.

El libro comienza dandonos unas breves pinceladas
sobre la utilidad de la logoterapia, para abordar di-
ferentes patologias psiquiatricas. A continuacion, el
autor nos explica minuciosamente las tres etapas por
las que pasa un prisionero de un campo de concen-
tracion, que se asemejan a las que experimentaria un
ser humano inmerso en una situaciéon de sufrimiento
extremo:

La primera es una fase de shock al entrar en el cam-
PO, que comienza con una negacién de la realidad tal
y como ocurre en el duelo. No en vano, la entrada en
el campo es una pérdida de lo méas preciado que tiene
una persona: su libertad y su vida anterior. De forma
paralela, aparece lo que en psicologia se conoce como
la “ilusion del indulto”, es decir, la esperanza de que
a uno le van a liberar en el Ultimo momento. Poco a
poco, se van dando cuenta de que las emociones que
experimentan ante hechos banales como el tomar un
bafio no son las mismas que experimentaban fuera
del campo de concentracion, aqui todo se tifie de
matices diferentes, 1o mas insignificante tiene una im-
portancia transcendental. Esta etapa culmina cuando
el prisionero se enfrente con la realidad de que toda
la vida pasada no importa, ya no existe. Sin embargo
y, por muy extrafio que parezca, no se producian un
numero importante de suicidios. Y la causa no era
por falta de deseos de morir sino porque la muerte
se vela tan proxima que no merecia la pena gastar
ni tiempo ni energia para precipitarla.

La segunda fase estaba caracterizada por la apatia,
por una especie de “muerte emocional” a la que se
llegaba a los pocos dias del internamiento. Una vez
que el prisionero tomaba consciencia de su realidad,

experimentaba una afioranza de su vida anterior. Las
torturas fisicas y psicologicas a que era sometido, la
repugnancia que todo lo que le rodeaba producia en
él y las aterradoras vivencias le llevaban al conven-
cimiento de que ya nada le importaria el resto de su
vida y esto constituia un escudo protector, un meca-
nismo de defensa que le permitia sobrevivir. También
la aforanza de la vida pasada y de los seres queridos
eran armas de defensa y servian de impulso para
seguir existiendo. Otros momentos, los mas habitua-
les, eran de irritabilidad por la falta de suefio, de
higiene, de alimentacion, por los trabajos forzados
que tenia que realizar o por las situaciones de injus-
ticia protagonizadas por los guardas de los campos,
aun siendo ellos mismos prisioneros. A pesar de la
desesperanza, es curioso que en el campo hubiese
también momentos para la broma y el distendimiento
y, para facilitarlo, se organizaban espectaculos en los
que los prisioneros realizaban demostraciones de sus
habilidades artisticas recitando un poema, cantando
o tocando un instrumento musical.

La tercera y Ultima etapa tenia lugar tras la libera-
cion. Esta, al contrario de lo que se podia prever, no
estaba caracterizada precisamente por la felicidad.
En su lugar, los recién liberados experimentaban lo
que Frankl denomina una “despersonalizacion”; no
estaban habituados a reaccionar ante estimulos nor-
males como alguien que no hubiese pasado por la
experiencia del campo de concentracion. En el cam-
po, se habia producido una muerte de toda su vida
previa y ahora tenian que hacer que esas capacidades
de reaccion apareciesen de nuevo. Las capacidades
organicas, como el comer hasta la saciedad, se de-
sarrollaban casi inmediatamente; pero las capacida-
des psicoldgicas y morales necesitaban mas tiempo.
También se producia en algunos recién liberados lo
que el autor llama “deformamiento moral” es decir,
reacciones paradgjicas como pasar de oprimidos a
opresores de la misma forma que ocurre en 0s casos
de maltratadores que, en muchas ocasiones, han sido
previamente maltratados.

Frecuentemente, los recién liberados experimentaban
la amargura y la desilusion al volver a su antigua
vida. La amargura, al comprobar que su sufrimiento
no era suficientemente reconocido y la desilusion,
al enfrentarse con la realidad de que el anhelo de
volver a ver a sus seres queridos, lo Unico que los
habia mantenido vivos en el campo, se disipaba al
comprobar que ellos ya no estaban vivos. En estos
casos, el sufrimiento que, en teoria habia acabado
con la liberacién, continuaba y ya no tenia limites.

Quizé lo més destacado de “El hombre en busca de
sentido” no es el relato de las experiencias de un
preso en un campo de concentracion. Esa es posi-
blemente la excusa que el autor utiliza para ilustrar
y transmitir de forma mas dindmica y comprensible
conceptos filoséficos como el aprender a vivir, el
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destino, la capacidad de decidir, la dignidad del ser
humano, la libertad o el sentido de la vida.

El arte de vivir y de aprender a vivir es un tema
latente a lo largo de la obra. Los eventos que se ce-
lebraban en el campo donde los reclusos mostraban
sus capacidades artisticas y de entretenimiento, los
chistes, las bromas era una forma de fortalecerlos
psicoldgicamente y de aprender a vivir, como también
lo era el saber disfrutar de los pequefios privilegios
que podian tener, como, por ejemplo, el hecho de
que las noches que no sonaban las sirenas y podian
dejar la luz de los barracones encendida durante unos
minutos mas podian despiojarse y eso significaba dor-
mir mejor, algo imprescindible para afrontar el duro
trabajo del dia siguiente. En un entorno que no reco-
noce el valor de la vida y la dignidad humana, donde
se les habia despojado de su voluntad y les habian
convertido en objeto de esclavitud, donde la persona
se ve reducida a un nlimero era imperativo aprender
a vivir. Frank confiere una importancia capital a la vida
espiritual y la meditacién y su funcién en situaciones
extremas de la vida, pues la fortaleza para aguantar
la batalla psicolégica depende, en Ultima instancia,
de la capacidad del individuo para refugiarse en si
mismo y sacar fuerzas de la nada, de la belleza de

la naturaleza, de observar una puesta de sol o de lo
que nadie puede arrebatar a nadie, sus pensamientos.

En estas condiciones, los prisioneros se habian con-
vertido en objetos del destino, de un caprichoso des-
tino que nada tiene que ver con la razén. Si bien
es sabido que el entorno condiciona al ser humano,
;podriamos afirmar que las condiciones tan extremas
a las que estaban sometidos los prisioneros les des-
pojan de toda capacidad de decidir? En este punto
es donde el autor se muestra firme en su defensa
de que, a pesar de las dificultades que la vida nos
depara, siempre queda un vestigio de libertad para
decidir; en este caso, por ejemplo, para decidir qué
actitud mostrar ante la adversidad. Esa es la libertad
interior que nada ni nadie nos puede arrebatar y que
hace que la vida tenga sentido en ella misma. Todas
las experiencias y todas las circunstancias dan sentido
a la vida, también el sufrimiento en la medida en que
nos ayuda a recibir las vivencias con perspectiva, a
valorar las cosas insignificantes, a aprender a vivir, a
dignificar nuestra vida; en una palabra, a dar sentido
a la vida.

GdT de Bioética de la SoMaMFyC



LECTURA COMENTADA

APLICABILIDAD DEL ESTUDIO ENRICA-RENAL EN LA ACTUALIDAD

B Maria Tablado M.A.
GdT Diabetes SoMaMFyC
GdT HTA semFYC

Hace mas de cuatro afios de la publicacion del articu-
lo llamado ENRICA renal o prevalencia de enfermedad
crénica (ERC) en Espafia: “Chronic kidney disease
in Spain: Prevalence and impact of accumulation of
cardiovascular risk factors”, por los autores Manuel
Gorostidi, Mercedes Sanche Martinez, Luis M Ruilope
y col'. Un estudio basado en los datos de la cohorte
Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascularen Espa-
fia (ENRICA) que se desarrolld entre junio de 2008
y octubre de 2010. A casi cinco afios vista de la
citada publicacion y préacticamente quince del inicio
de la recogida de datos de la cohorte ENRICA, nos
preguntamos si en la actualidad sigue existiendo esa
prevalencia y, sobre todo, si el RCV y sus distintos
componentes son factores de riesgo independientes
de la ERC. Es decir, si son desencadenantes de la
misma, si condicionan su progresion y si son, incluso,
predictore de mortalidad renal necesidad de terapia
sustitutiva renal (TSR). La pregunta sigue abierta des-
pués de un sinnumero de estudios pivotales con la
ERC como objetivo de tratamiento.

En el ENRICA renal, los autores realizaron un ana-
lisis de prevalencia de ERC a tenor de los criterios
diagnosticos vigentes en 2018 (gufas KDIGO34), asi
como un anélisis de prediccion de diez factores co-
nocidos de riesgo cardiovascular (RCV) en la citada
prevalencia de ERC.

La clasificacion de los participantes que tenian diag-
nostico de ERC se realizd segln las Guias KDIGO vi-
gentes en la actualidad donde se considera tanto ERC
aquellos pacientes con un filtrado glomerular (FGe)
< 60 ml/min/1,73 m? y/o aquellos con un cociente
albumina creatinina en primera orina de la mafa-
na (CAC) >30mg/g. El FGe se calculd6 mediante la
ecuacion CKD-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
vigente en la actualidad.

Se establecieron 6 categorias (G1, G2, G3a, G3b, G4,
Gb) para el FGe y 3 categorias para la CAC (A1, A2,
A3). Los factores de RCV utilizados fueron edad, sexo,
hipertension arterial, obesidad, obesidad abdominal,
tabaquismo activo, diabetes mellitus, colesterol LDL,
colesterol HDL, hipertrigliceridemia, y sedentarismo.

La hipertensiéon se definié como cifras tomadas tres
veces en el domicilio con el manguito adecuado ob-
teniéndose como cifra guia la media de estas. La
actividad fisica se catalogé en muy activo, moderada-
mente activo, moderadamente inactivo e inactivo. Se
definié HTA como aquellos pacientes con tratamiento
antihipertensivo o cifras >140/90 mmHg. Obesidad
se consideré un IMC> 30 Kg/m?. Diabetes se consi-
der6 a pacientes en tratamiento con farmacos ara la
misma, glucemias basales en ayunas> 126mg/dl y/o
HbAlc>6,5%. LDL alto se considerd >115mg/dl, HDL
bajo < 46 mg/dl en muijeres, < 40 mg/dl en hombres,
hipertrigliceridemia >150 mg/dl. Se utilizé el SCORE
como calculadora de RCV total.

La edad media de los participantes, n=11.505, fue
de 47 afios, 49% hombres, IMC medio 26,8 Kg/m?
(obesidad 22,6%), inactivo o moderadamente inacti-
vo (61%), TA media (128/ 75 mmHg), Hipertensos
(33%), tabaquismo (27%), Diabetes (7%), creatinina
media 0,97 mg/dl, la media de FGe fue de 86, 2 ml/
min/1,73 m?, con FGe <60 ml/min/1,73 m?11,8%, y
CAC > 30 mg/dl 5%. La prevalencia de ERC combi-
nando ambos parametros fue del 15.1%.

Fue estadisticamente significativa la diferencia de pre-
valencia de ERC en mayores de 65 en ambos sexos,
y de varones sobre mujeres. También lo fue entre los
pacientes con y sin ERC en nivel educativo inferior,
obesidad, actividad fisica, hipertension, diabetes me-
llitus, hipercolesterolemia, enfermedad cardiovascular
previa. El tabaco fue factor protector. La prevalencia
de ERC con un solo factor RCV fue de 4.5%; con dos,
de 10,4%; con tres, 16% (prevalencia de la poblacion
total); y con 8 factores la prevalencia fue 52,3%.

La conclusién de estos autores fue muy acertada
considerando que debemos extremar la deteccion y
prevencion del resto de factores de RCV que tam-
bién condicionan el desarrollo de ERC, sobre todo:
mayores, hipertensos, diabetes mellitus, obesidad, y
sedentarismo.

La pregunta para realizar a estos autores y a futuros
investigadores seria ;qué pasaria si se hiciera el ana-
lisis con las evidencias actuales en RCV? Y también,



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 25 ABRIL 2023

;es nuestra poblacion media de consulta del dia a dia
del médico de familia la que aparece en la cohorte?,
;podriamos generalizar los resultados a nuestra po-
blacién de nuestro cupo?

Tenemos claro que el envejecimiento nos traerd mas
prevalencia e incidencia de ERC y TSR, asi como un
aumento de los gastos y mortalidad. Que la optimi-
zacion de las cifras de tension arterial fuera 130/80
mmHg aumentaria los hipertensos. Que la optimiza-
cion de las cifras de glucosa, sobre todo en pacientes
de poco tiempo de evolucion o jovenes, debe acerarse
a 6,5% de HbAlc. Que la obesidad (epidemia del
siglo XXI) puede aumentar claramente la incidencia y
prevalencia de ERC y TSR. Que las cifras de control
de LDL para muchos de estos pacientes (por SCORE,
por acumulo de factores de RCV o por la propia ERC)
nos debe llevar a 55 mg/dl'y 70 mg/dl en el mejor de
los casos, por lo que si no son tratados aumentara su
riesgo, ERC y TSR. Y que seguramente el tabaco no
sea factor protector. En nuestra poblacion la raza tiene
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poca influencia, aunque sigue estando en la calcula-
dora CKD-EPI de generalizado uso en nuestro medio.

Y, por ultimo, lo mas deseable seria que los pacientes
que se diagnostican de ERC incidente lo hagan como
en el caso del estudio ENRICA analizado (42% estadio
G2A1) [Tabla 11. La presencia de CAC alterado puede
y debe ser un marcador de inicio de la enfermedad y
de dafio vascular a tener en cuenta a la hora de pla-
nificar medicacion que la frene o evite su progresion.

La gran paradoja no es tanto diagnosticar pronto sino
saber prevenir su desarrollo, su progresion y saber
derivar a un segundo nivel cuando sea preciso a es-
tos pacientes para estudio, seguimiento y tratamiento
oportuno (una de las casusas de progresion a TSR
es la derivacion tardia).

La ERC supone un gran reto que fue intuido por estos
autores y que en la actualidad debe ser prioritario en
nuestros sistemas de salud.
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< 30mg/g 30- 300 mg/g >300 mg/g
G1 Normal o elevado >90 42,9% 1.5%
G2 Ligeramente disminuidas 60- 90 42% 1.7%
G3a Ligera a moderada disminucion 45- 60 9%
G3b Moderada a gravemente disminucién 30- 45
G4 Gravemente disminuido 15- 30
G5 Fallo renal <15
Tabla 1. Prevalencia de las distintas situaciones de riesgo cardio renal segtn la tabla de estratificacion KDIGO.
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CARTA AL DIRECTOR

ANTE INEFICACIA DE RAASI EN DISMINUCIﬁN DE ALBUMINURIA
EN DIABETES MELLITUS SIN ALTERACION DEL FILTRADO NO SUS-

PENDER

B Maria Tablado M.A.
GdT Diabetes SoMaMFyC
GdT HTA semFYC

Querido director.

Queria solicitar de usted realizar un comentario apro-
vechando su revista Médicos de Familia sobre el arti-
culo de Viktor Rotbain Curovic, Niels Jongs publicado
recientemente en la revista Diabetes Care: “Optimi-
zation of Albuminuria-Lowering Treatment in Diabetes
by Crossover Rotation Four Differente Drug Classes:
A randomized Crossover Trial”!.

En este estudio llamado crossover pragmaético se so-
mete a pacientes Diabetes 1y Diabetes 2 con albu-
minuria sin deterioro de la Funcion Renal (FGe >60
mL/min/1.73 m?) a cuatro tratamientos diferentes que
son rotados cada cuatro semanas con un periodo
de lavado de otras cuatro. Los pacientes recibiran
Telmisartan 80 mg, Linagliptina 5mg, baricitinb 2 mg
y empaglifocina 10 mg. Observandose cual de los
cuatro produce mayor disminuciéon de albuminuria y
cual mantiene mayor tiempo el efecto.

El estudio no permite conocer cuantos de los pacien-
tes que iniciaron el tratamiento eran Hipertensos pues
no se indica que fuera criterio de exclusion ni que
tratamientos antihipertensivos tenian. No obstante, en
la tabla resumen publicada observamos que hay 35%
de pacientes con diuréticos tipo tiazidas y 17% que
toman diuréticos de asa.

Segln las gufas ADA 2022 sobre el manejo del
paciente con DM y HTA? en el paciente DM e hi-

pertenso se recomienda utilizar RAASI en primera
linea si la TA arterial es 140/90 mm Hg y combina-
cion RAASI con tiazida si la presion es superior a
160/90. Las guias ESC/ESH 2018 sobre tratamiento
de la HTA y DM nos confirman que el tratamiento
desde el principio debe ser la combinacion RAASI
con tiazidas o RAASI con Blogueantes de canales
de calcio®.

Si en este estudio habia pacientes hipertensos puede
que estén durante 24 semanas sin RAASI. Ofrecién-
dose la posibilidad en el mismo de realizar un rescate
de tratamiento antihipertensivo) a aquellos pacientes
cuya tension (entendemos que diastdlica o sistlica se
modifica 10 mmHg). Ofreciendo blogueantes de canal
de calcio, betabloqueantes o clonidina. No sabemos
si hubo una cifra de tension arterial que significara
abandono del estudio o cuantos tuvieron que realizar
un rescate.

Un reciente estudio observa como la no optimizacion
de RAASI o la suspensién repentina del mismo incre-
menta el riesgo de evento cardiovascular.

No serfa més acertado proponer que ante el riesgo
de evento cardiovascular en los pacientes que discon-
tindan un RAASI por no eficacia en la reduccién de
albuminuria se afadieran otros farmacos con eficacia
demostrada en albuminuria y DM (isglt2, finerenona)
y no se suspendieran los RAASI con el riesgo que
supone.
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