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EDITORIAL

El pasado 3 de octubre de 2023 se celebr6 el XXX
Congreso de la SoMaMFyC.

Fue un orgullo poder celebrar este evento anual tan
importante para nuestra Sociedad Cientifica en un
lugar tan emblematico como el Ateneo de Madrid,
que es considerado la institucion cultural privada mas
importante de la historia espafiola contemporanea y
que cuenta con 200 afios de historia a sus espaldas.

El lema del congreso fue “Reconstruyendo los pila-
res”: ya que después de las grandes dificultades que
atravesamos, seguimos siendo un pilar fundamental
de la salud y continuamos aprendiendo siempre a
reconstruirnos, haciéndolo con solidez.

Durante esta jornada aprendimos sobre temas muy
diversos: insuficiencia cardiaca, nos pusimos al dia
en inhaladores, en nuestras competencias en infiltra-
ciones, en el manejo del paciente al final de la vida,
en la exploracidon neuroldgica y como comunicarnos
mejor en situaciones dificiles.

En la mesa “Eutanasia. Que hemos aprendido en dos
aflos en la Comunidad de Madrid” se reflexiond de

manera muy profunda sobre la eutanasia dos afios
después de su implantacion.

En el espacio cientifico nos brindd la posibilidad de
conocer los trabajos fin de residencia premiados por
la vocalia de investigacion y por supuesto los traba-
jos mas relevantes de los 122 recibidos para este
congreso.

Como siempre, los grupos de trabajo de SoMaMFyC
abordaron las Ultimas novedades en sus areas en la
mesa “Actualizacion en un plis plas”.

En la mesa “Odisea en Atencion Primaria: ;Qué
galaxia es nuestro destino?”, se reflexiond sobre la
Medicina de Familia que queremos ejercer y sobre
el modelo de Atencién Primaria al que queremos
evolucionar.

Cristina Gonzéalez Fernandez
Presidenta Comité Organizador
XXX Congreso de la SoMaMFyC
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ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

El 3 de octubre de 2023, se celebrd el XXX
Congreso de la SoMaMFyC, en el Ateneo
de Madrid, con el lema Reconstruyendo los

Ofrecemos en este apartado las exposiciones de los grupos de trabajo de la SoMaMFyC en el XXX Congreso de la
SoMaMFyC, celebrado el dia 3 de octubre de 2023 en el Ateneo de Madrid.

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

De ahi el titulo que comparten todas ellas: “Actualizaciones PLIS-PLAS”

1. PLIS PLAS GDT DIABETES

B Maria Tablado M.A.
Médico de Familia, Rural y Comunitario

DIAGNOSTICO PRECOZ Y CONTROL
ESTRICTO PRECOZ

Empezamos por un informe conjunto con la participa-
cion de SEEN (Sociedad Espafiola de Endocrinologia),
SED (Sociedad Espafiola de Diabetes), Weber (Econo-
mia y salud), FEDE (Federacion espafiola de pacientes
con Diabetes) y Lilly. Presentado a los medios en
noviembre 2022. El informe titulado “Valor social de
un control estricto y temprano de la diabetes tipo 2
en Espafia” ha sido realizado para Lilly por Weber!.
Segln el informe, el 7,8% de los espafioles conviven

con diabetes tipo 2 (DM2). Destaca la importancia
del control temprano y estricto de esta enfermedad,
ya que puede prevenir complicaciones y reducir la
mortalidad, ademas de ahorrar recursos sanitarios y
mejorar la calidad de vida. Segun el estudio, una
persona con DM2 controlada puede ahorrar 2.649 €
durante los primeros cinco afios después del diag-
nostico. En total, un control estricto y temprano de la
DM2 podria generar 185 millones de euros de valor
social en Espafia, lo que equivale a una reduccion
del 8,7% del costo total generado por la diabetes. El
informe también destaca que el diagndstico precoz y
la educacion diabetolégica son fundamentales para
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un buen control de la enfermedad y para prevenir
complicaciones. Ademas, enfatiza la importancia de
la adherencia terapéutica y menciona la relevancia
de la intervencion dietética y el ejercicio fisico en el
tratamiento.

CONTROL TEMPRANO

Para actualizarnos mejor en los motivos de tener un
control temprano seguimos a Sagredo Pérez en la
revista Diabetes Practica®. “Control integral tempano
de la Diabetes tipo 2”7, que de forma resumida por el
autor nos comenta que la DM2 es una enfermedad
grave y progresiva que precisa un tratamiento com-
plejo para evitar las complicaciones y el deterioro de
la calidad de vida de las personas que la padecen.
La intervencion mediante un tratamiento intensivo,
integral y desde el momento del diagnostico previene
el “efecto legado” o la “memoria metabdlica” y sus
consecuencias a largo plazo. Los profesionales sanita-
rios que atienden al paciente en el momento del diag-
nostico debemos transmitir a la persona con diabetes
unos objetivos concretos de control y consensuar las
distintas estrategias terapéuticas para alcanzar estos
objetivos lo méas pronto posible.

TRATAMIENTO INTENSIVO

En esta misma linea queriamos destacar que retrasar
la intensificacion del tratamiento un afio en DM y
HbAlc > 7% supone un aumento de complicaciones
como IC, ictus, infarto agudo de miocardio (IAM) y
enfermedad cardiovascular (EVC). El estudio EDICT

demostré que quienes realizaban terapia combinada
de inicio conseguian un descenso rapido de HbAlc
que se mantenia en el tiempo, ademas de beneficios
ponderales, sin provocar mas hipoglucemias. El es-
tudio VERIFY analizé y corrobord, de modo similar al
estudio anterior, que el tratamiento combinado basado
en metformina y vildagliptina desde el inicio fue mejor
que el manejo escalonado. El articulo “From glucose
lowering agents to disease/diabetes modifying drugs: a
“SIMPLE” approach for the treatment of type 2 diabe-
tes” nos recuerda que en este manejo debe intervenir
todo el equipo de Atenciéon Primaria e incluira no
solo farmacos, sino también cambios del estilo de
vida para prevenir complicaciones y mejorar el control
metabdlico. Sin olvidar la reevaluacion periédica para
asegurar una correcta adherencia terapéuticas.

MCG. MEDICION CONTINUA
DE GLUCOSA

Es una forma de conocer a nuestros pacientes con
Diabetes que va mas alléd del control metabdlico (glu-
cemia basal, HbAlc). El Consejo Interterritorial en
sus Ultimas indicaciones 2022 ha incluido la DM2
en tratamiento intensivo con insulina (necesidad de
varias dosis de insulina diarias) y que precisaran > 6
punciones capilares diarias como indicacion de MCG
para asegurar un buen control.

Referimos aqui a uno de tantos estudios sobre las
ventajas de este método, el estudio IMMEDIATE sobre
la mejora de la calidad de vida y de la gestion en
diabetes. Aqui el uso de sistemas de MCG mejoraria
el control glucémico de quienes lo utilizan, reduciria

Older/High-Risk:

Type 1 & Type 2

Type 1” & Type 2
Diabetes Diabetes

>250 mg/L -
(13.9 mmollL)

>180 mg/dL
(10.0 mmoliL)

 <5% >250 mg/dL |'
(13.9 mmoliL)

<25%"
>180 mgldL

Target Range:
70-180 mg/dL
(3.9-10.0 mmollL)

>70%
Target Range:

(3.9-10.0 mmoliL)

<70 mg/dL (3.9 mmollL) <4%""
<54 mg/dL (3.0 mmoliL) <%

1 Percentages of time in ranges are based on mited evidence. More research is needed.

* Includes percentage of values >250 mgldL (13.9 mmoliL).
** Includes percantage of values <54 mg/dL (3.0 mmollL)

Target 4 Target
<10%

(10.0 mmollL) <50%"

70-180 mgjcl. S

<63 mg/dL (3.5 mmollL)

<70 mg/dL (3.9 mmollL) <1% <54 mg/dL (3.0 mmoliL)

Pregnancy: Pregnancy:
Type 1 Gestational & Type 2
Diabetest Diabetes$
Torowt >140 mg/dL
(7.8 mmoliL)
>140 mg(dL <259,
(7.8 mmollL) -
Target Range:
63-140 mg/dL
Target Range: (3.5-7.8 mmollL)
63-140 mg/dL >70%

(3.5-7.8 mmollL)

<4%"" <63 mgldL (3.5 mmol/L)
<1% <54 mg/dL (3.0 mmollL}

u For age <25 yr., if the A1C goal is 7.5%, then set TIR target to approximately 60%. (See Cilnical Applications of
Time in Ranges section in the text for additional information regarding target goal setting in pediatric management.)

§ Percentages of lime in ranges have nol been included because there is very limited evidence in this area. More
research is needed. Please see Pregnancy section in text for more considerations on targets for these groups.

Figura 1. Modelos ideales de control en distinto tipo de Diabetes. Tomado de Battelino et af
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las hipoglucemias, los ingresos por cualquier causa
y las complicaciones agudas independientemente del
tipo de DM que padezcan®.

Para todos aquellos interesados en conocer los infor-
mes que aporta la MCG, lo que es Tiempo en Rango
(TIR) y demés aplicaciones les invitamos a la lectura
del articulo de Battelino para la revista Diabetes Care®.
(Figura 1)

TIR 0 HbA1c

Siguiendo el articulo de Sanz Vela en la revista Diabe-
tes Practica® a la hora de determinar cual es el mejor
método que monitorice una enfermedad, este ha de
ser cuantificable, comprensible, relevante, modificable
y fiable. La HbAlc podria decirse que no es del todo
fiable, se modifica en determinadas situaciones como
en la anemia o cuando cambia la vida media del
hematie. La HbAlc puede verse afectada por algu-
nos factores no glucémicos, pero es Util para valorar
el control glucémico a largo plazo y ha demostrado
relacionarse con las complicaciones crénicas de la
DM. EI TIR es un buen marcador de la glucemia que
permite evaluar a corto plazo el control glucémico,
siendo especialmente Gtil para la consulta y para la
educacion diabetolégica.

FARMACOS
FINERENONA

El primer farmaco que queremos revisar es finerenona
que aun no esta aprobado por la EMA ni la AEMPs.
Es un antagonista no esteroideo altamente selectivo
de los mineralocorticoides. La espironolactona vy la
eplerenona que no son tan selectivos, a pesar de

disminuir la proteinuria, no han demostrado reducir
la progresion de la ERC. La finerenona ha demos-
trado reducir de forma importante la albuminuria en
pacientes con DM2 y ERC ya desde el 4° mes de tra-
tamiento. En pacientes con ERC y DMZ2 la finerenona
reduce tanto la progresion de la ERC como el riesgo
de eventos cardiovasculares, con un riesgo menor de
hipopotasemia. En las Gltimas guias sobre abordaje
de los pacientes con diabetes y ERC se consideran
imprescindibles los IECA o ARA I, los inhibidores
SGLT2 y la finerenona’.

iSGLT2

Estos inhibidores cada dia nos sorprenden con nuevas
indicaciones y ventajas en la proteccion cardio vas-
cular y nefroloégica tanto en pacientes con diabetes
como en pacientes que no presentan la misma. La
AEMPs ya contempla en la ficha técnica de algunos
de ellos estas indicaciones incluidos la no diabetes.
Os recomendamos la lectura de este articulo de Di
Constanzo en la revista International Journal of Mo-
lecular Sciences®. (Figura 2)

SEMAGLUTIDA

Polémicas aparte del uso este medicamento para obe-
sidad sin diabetes queremos comentar los resultados
de sus ensayos pivotales en Diabetes que resume el
articulo de Arola en la revista Obesity and Metabo-
lism®. Presentamos aqui el anélisis de los eventos
adversos de 16 ensayos aleatorizados de fase llla con-
trolados con placebo o activos en pacientes con DM2
(n =11 159), que incluyeron semaglutida subcuta-
nea una vez a la semana (SUSTAIN) o semaglutida
oral (PIONEER). Entre los resultados de seguridad los
trastornos gastrointestinales aparecieron en el 41,9% /
39,1% de los pacientes con semaglutida subcutanea/
oral, respectivamente. Las tasas de trastornos renales,
pancreatitis aguda, neoplasias malignas, hipogluce-

Criteria

- Type 2 diabetes mellitus

Indication

- First-line treatment for glycemic
control along with metformin

Dose and Kidney Function

- Dapagliflozin 10 to 25 mg if eGFR > 60 mL/min/1.73 m*
- Empagliflozin 10 mg if eGFR > 60 mL/min/1.73 m? or
10 mg if eGFR 30-59 mL/min/1.73 m*
- Canagliflozin 100 to 300 mg if €GFR > 60 mL/min/1.73 m*
or 100 mg if eGFR 30-50 mL/min/1.73 m?

- Type 2 diabetes mellitus

- UACR200-5000 mg/g

- eGFR25-59 mL/min/1.73 m®

- Dapagliflozin 10 mg if eGFR > 25 mL/min/1.73 m?
- Empagliflozin 10 mg if €GFR > 30 mL/min/1.73 m?
- Canagliflozin 100 mg if eGFR > 45 mL/min/1.73 m*

- Type2diabetes mellitus
ASCVD

- Established ASCVD or high risk for

- Dapagliflozin 10 mg if eGFR = 25 mL/min/1.73 m?
- Empagliflozin 10 mg if eGFR > 30 mL/min/1.73 m*

- NYHA classes II-IV
- Elevated NT-proBNP

- UACR200-5000 mg/g

- Reduced ejection fraction < 40%
- eGFR25-75 mL/min/1.73 m?

- Dapagliflozin 10 mg if eGFR > 25 mL/min/1.73 m?
- Empagliflozin 10 mg if eGFR > 20 mL/min/1.73 m?

- Dapagliflozin 5 to 10 mg if eGFR = 25 mL/min/1.73 m?

Figura 2.

Indicaciones de os iSGLT2. Tomado de Di Constanzo®
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mia, retinopatia diabética, insuficiencia cardiaca vy
otros eventos cardiovasculares fueron similares para
semaglutida frente a los comparadores. La incidencia
de colelitiasis fue mayor con semaglutida subcutanea
y oral versus placebo. La incidencia de retinopatia
diabética fue mayor con semaglutida subcutanea que
con placebo en SUSTAIN 6.

TIRZEPATIDA

Una vuelta de tuerca a los AR GLP1 es la llegada
de los farmacos “duales” que también son activos a
nivel del GIP. Entre ellos estéa la tirzepatida que esta a
punto de recibir el visto bueno de la AEMPs y cuyos
ensayos resume Karagiannis en la revista Diabetolo-
gia'°. Participaron 6609 pacientes, hubo superioridad
dependiente de la dosis en la reduccion de la HbAlc.
La tirzepatida fue mas eficaz para reducir el peso cor-
poral; las reducciones frente a los AR GLP-1 oscilaron
entre 1,68 kg con 5 mg de tirzepatida y 7,16 kg con
15 mg de tirzepatida. La incidencia de hipoglucemia
con tirzepatida fue similar frente al placebo y menor
frente a la insulina basal. Las nauseas y molestias
gastrointestinales fueron mas frecuentes con tirzepa-
tida frente a placebo y similares entre la tirzepatida y
los AR GLP-1. Todas las dosis de tirzepatida fueron
seguras en términos de eventos adversos graves y
mortalidad.

Se trata de una revolucion en el caso del paciente
con obesidad, esperemos no suceda lo que sucedid
con semaglutida.

RETATUTRIDA

Sumamos al dual AR GLP1, GIP que este farmaco
ademas es Glucagon like. Rosentock presenta en la

revista The Lancet los resultados de un estudio Fase
[I't, 281 participantes. A las 24 semanas, los mi-
nimos cuadrados significan cambios desde el inicio
en HbAIC. El peso corporal disminuy6 de forma de-
pendiente de la dosis con retatrutida a las 36 sema-
nas en un 3,19% para el grupo de 0,5 mg, 7,92%
para el grupo de escalada de 4 mg, 10,37% para el
grupo de 4 mg, 16,81% para el grupo de 8 mg, y
16,94% para el grupo de 12 mg. No hubo informes
de hipoglucemia grave ni muertes durante el estudio.
Se informaron eventos adversos gastrointestinales de
leves a moderados, como nauseas, diarrea, vomitos
y estrefiimiento.

Sin palabras sobre la reduccién de peso, lo nunca
visto, méas que la cirugia bariatrica.

CAPUCHONES INTELIGENTES

Para saber si nuestros pacientes se administran la
insulina, a que hora y que dosis; podemos incorporar
a las plumas los llamados capuchones inteligentes
que puede incluso ser compatibles con MCG y “asa
cerrada”. Muy interesante en diabetes tipo 1 y muy
necesarios también en DM2 con insulina cuando em-
pecemos a ver informes MCG. EI paciente ya no nos
puede engafar sobre la hora de ponerse la insulina
y la dosis que se pone. Teniendo sistemas de alarma
para recordar al paciente que se ponga su dosis de
insulina. Mejoran la adherencia. Incorporamos una
actualizacion de Bondia sobre distintas opciones en
el mercado y uso'?.

ICODEC

Al hilo de los capuchones inteligentes la tecnologia
InPen© patentada por Novo Nordisk estara presente

ONWARDS 1-6 trials

TRIALS

DIABETES TYPE L P TP PP

INSULIN

EXPERIENCE

veibins TYPE2DIABETES «:ststeonsasssonssussiemsiassianssnssbasssnsssanssns

TREATMENT @ NOT PREVIOUSLY TREATED WITH INSULIN =-=+==----2---

Rationale and design of the phase 3a
development programme investigating
once-weekly insulin icodec in diabetes

iG]

TYPE | DIABETES

PREVIOUS TREATMENT WITH BASAL
ANDBOLUS INSULIN

PREVIOUS TREATMENT
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POPULATION
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@)
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Figura 3. Resumen de los estudios ONWARDS tomado de Singh!3
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en la comercializacion de nuestra ultima actualiza-
cion. La esperada insulina semanal llamada lcodec.
Pendiente de evaluacion por EMA y AEMPs ya queda
menos para verla en el mercado probablemente con
su capuchon inteligente.

Traemos una actualizacion resumen de Singh para
la revista Diabetes & Metabolic Syndrome: Clinical
Research & Reviews sobre los ensayos de esta insu-
lina llamados genéricamente ONWARDS*'® (figura 3).
Insulina con un minimo cambio de 3 aminoacidos y
se afiade un &cido graso que le confiriere la posologia
semanal. Tienen una concentracion de 700 unidades

por decilitro (U-700). En personas no insulinizadas
se recomienda empezar con 70 unidades. Posterior-
mente se ajustara en funcion de los objetivos, aumen-
tandose o reduciéndose la dosis a un ritmo de 21
unidades semanales. Si, por el contrario, la persona
ya esta siendo tratada con insulina, la dosis a admi-
nistrar seréa la que viene realizando multiplicada por 7.
Lo que se ha evidenciado en los estudios ONWARDS
1, 2, 3y 4 es que la insulina Icodec es superior en
reduccion de hemoglobina glicosilada (HbA1c), mien-
tras que en los estudios 5y 6 el resultado ha sido
de no inferioridad. En cuanto a seguridad, no se ha

registrado un aumento de hipoglucemias.
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LA ECOGRAFIA Y EL RIESGO
CARDIOVASCULAR

La valoracion del Riesgo Cardio-Vascular (RCV) en
atencion primaria (AP) es una de las actividades
en nuestro dia a dia. Esta valoracion la realizamos
aplicando las tablas de riesgo, dichas tablas estan
basadas en ecuaciones que permiten realizar un cal-
culo de la probabilidad individual de sufrir un evento
cardiovascular o mortalidad cardiovascular (CV), se-
gun la tabla usada, en los proximos afios. En nuestro
medio utilizamos SCORE, Framingham o REGICOR y
es el mismo sistema informético que utilizamos en la
Comunidad de Madrid el que al introducir los datos
clinicos y analiticos del paciente, nos calcula el valor
y probabilidad que a éste se le otorga en la tabla.

La incidencia y tasa de mortalidad de la enfermedad
arteriosclerética (EA) estan en declive en la sociedad
europea, si bien son causa importante de morbimor-
talidad. La forma mas importante para prevenir la
EA es la promocion de estilos de vida saludables,
en especial evitando el tabaquismo. Hay una gran
disponibilidad de tratamiento farmacologico efectivo
de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Pero,
la prevalencia de estilos de vida poco saludables es
alta y se considera que el tratamiento de los FRCV
es subodptimo, incluso en pacientes con alto riesgo
cardiovascular. Los principales FRCV son la HTA, hi-
percolesterolemia, diabetes y el tabaquismo. Ademas,
la obesidad juega un papel muy importante aumen-
tando por si sola el RCV™.

La guia de la sociedad europea de cardiologia (ESC),
recomienda la identificacion de los pacientes que mas
puedan beneficiarse del tratamiento de estos FR de
enfermedad arteriosclerética. Asi, generalmente cuan-
to mas alto es el riesgo mas se beneficiaran estos
individuos. De esta forma, se establece un sistema
de clasificacion de pacientes basado en tablas de
riesgo que varian en funcién de la zona geogréfica.
En general, el tratamiento de los factores de riesgo
se basa en categorias de riesgo de ECV («de bajo a

moderado», «alto» y «muy alto»). Para instaurar un
tratamiento farmacolégico no solo se tiene en cuenta
la categoria de riesgo, también han de valorarse otras
cuestiones individuales, asi como las preferencias del
paciente. Ademas, establece una serie de patologias,
que de por si ya modifican el riesgo y para las que
no deberian usarse tablas, como es el caso de la dia-
betes, la hipercolesterolemia familiar o en el caso de
haber sufrido un evento CV previo. Por otra parte, se
ha establecido el uso de determinadas técnicas para
detectar dafio de 6rgano diana (DOD) que potencial-
mente podrian modificar la clasificacion individual del
paciente respecto al RCV, entre los que se incluyen
algunas pruebas de imagen, como son: Calcio coro-
nario, Angio-TC, Indice tobillo-brazo y la ecografia.
La ecografia de cardtidas, permite la evaluacion de la
presencia de placa de ateroma a nivel vascular, que
permitiria la reclasificacion de nuestros pacientes. La
rigidez arterial, que se determina a través de la onda
de pulso, permite la reclasificacion del riesgo también,
si bien es cierto que no se recomienda su genera-
lizacion por las dificultades que entrafia la técnica.
También se ha utilizado la ecocardiografia si bien la
evidencia todavia no apoya fehacientemente su uso
en la evaluacion del RCV. La guia como tal solo reco-
mienda como pruebas para evaluar una modificacion
en el RCV, la puntuacion de Calcio coronario (CAC) y
la deteccion de placas por ecografia carotidea.

Respecto a la diabetes, la SEC establece recomen-
daciones diferentes a la hora de clasificar el RCV,
ademas se recomienda el uso del SCORE-2-Diabetes?.

Otros autores proponen otra categoria, que seria el
riesgo “extremo”, que define un riesgo de evento
cardiovascular mayor a 10 afios del 30% o superior.
En los supervivientes mas alld del primer afio de
un episodio CV, el riesgo “extremo” persiste cuando
estan presentes una o mas comorbilidades, como
diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal
cronica en estadio 3 o superior, hipercolesterolemia
familiar y factores de riesgo mayores mal controla-
dos, como hipertension y tabaquismo persistente. El
riesgo “extremo” se aplica en particular a las per-
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sonas con eventos clinicos progresivos o multiples
de enfermedad cardiovascular arteriosclerética La
identificacion de individuos asintomdaticos con en-
fermedad cardiovascular subclinica extensa en riesgo
“extremo” es un reto, ya que la evaluacion del riesgo
conforme a las recomendaciones habituales puede
no ser adecuada3.

El problema de este tipo de estratificaciones y clasifi-
caciones que las guias ofrecen a nuestros pacientes
es que muchos pacientes clasificados como de bajo
v moderado riesgo cardiovascular presentan ya, en-
fermedad arteriosclerdtica demostrable por distintas
técnicas, entre ellas la ecografia.

Tablas de riesgo como REGICOR, basada en la fun-
cion de Framingham adaptada a la poblacion espa-
fiola, presenta algunas limitaciones: No da idea del
RCV mas alla de los 10 afios, limitan la edad a 74
afios y solo predice eventos coronarios. Ademas, se
da la paradoja de que mas del 50% de eventos se
concentran en el 30% de la poblacion de 35 a 74
aflos, que tiene un riesgo de entre el 5-15%, es decir
un riesgo moderado®. Hecho, que nos debe hacer
reflexionar sobre cémo, las guias actuales no estra-
tifican adecuadamente a gran parte de la poblacion.

En dos estudios espafioles, estudio AWHS y PESA,
se observa como hay una discrepancia entre la va-
loracion de RCV y la existencia de enfermedad arte-
rioesclerdtica de nuestros pacientes, especialmente
infraestimada en pacientes jovenes, que por edad
no entran en las guias y aquellos pacientes con va-
loracion de RCV bajo o moderado en dichas guias.
En ambos estudios se detecta que, en pacientes sin
ningun factor de riesgo cardiovascular, un porcentaje
elevado de ellos presentaron placa en alguna de las
regiones®®.

A su vez otros estudios demuestran que la ECV ocu-
rre en mas del 50% de los varones y en el 80% de
mujeres catalogados de riesgo bajo o moderado. En
pacientes con 1AM, el 50% no presentaban ninguno
0 un solo un factor de riesgo CV clasico’. Hay mas
poblacién con RCV bajo, por lo que un riesgo menor
puede suponer un nimero de eventos mayor, al tener
mas poblacién asignada(4).

Deberiamos reflexionar sobre la valoracion individual
del RCV de cada uno de nuestros pacientes. Hay por
tanto discrepancia entre la evaluacion del RCV basada
en FRCVy la carga aterosclerdtica. El estudio AWHS Y
PESA, que continla en la actualidad, nos lo demues-
tran y ambos coinciden en la deteccion de placa ar-
teriosclerdtica en un porcentaje elevado de pacientes
de mediana edad y clasificados como de bajo RCV.

Incluso hay estudios de hace mas de 20 afios que
relacionan la presencia de placas arterioscleréticas
en cardtida y femoral, con un aumento en el riesgo

de eventos CV y muerte CV a 10 afios en poblacion
previamente asintomatica y clasificada como sana®.

A su vez, en otro estudio realizado en USA, que com-
paraba la capacidad de detecciéon de la enfermedad
cardiovascular arteriosclerética, de los algoritmos
tradicionales, con el uso de la ecografia carotidea y
femoral. Estos identificaron como de alto riesgo a la
mayoria de hombres y mujeres que presentaban pla-
cas en cardétida y femoral, pero con baja especificidad,
ya que la proporcion de sujetos que realmente tenian
placas, en el grupo clasificado por los algoritmos como
de alto riesgo, era baja. De ahi, la importante relevan-
cia de la técnica de imagen, en este caso la ecografia,
en la deteccion de la enfermedad arteriosclerética®.

EL PAPEL DE LA ECOGRAFIA EN LA
VALORACION DEL RIESGO CARDIO-
VASCULAR

El uso de la ecografia podria ayudar a identificar pa-
cientes, que sufrirdan un evento cardiovascular, mas
que probablemente e iniciar medidas terapéuticas de
forma preventiva méas precoces. No obstante, el abor-
daje del RCV debe realizarse conforme a las guias
y recomendaciones actuales y la ecografia debemos
tomarla como una herramienta complementaria®1°,

Pero si las guias infraestiman el RCV sobre todo en
poblacién joven y no detecta la arterioesclerosis sub-
clinica, como nos indica el estudio PESA y AWHS, la
ecografia ayudaria a identificar la lesion cardiovascular
subclinica en pacientes con riesgo bajo y moderado,
que son los pacientes que presentan mayor probabili-
dad de ECV futura, independientemente de los FRCV
presentes. Por lo que utilizaremos la técnica del ultra-
sonido, para deteccion de EA subclinica y deteccion
de lo que ahora se denomina “Dafio de 6rgano diana”
(DOD), como es la existencia de placas de ateroma,
hipertrofia ventricular izquierda (HVI), aneurisma de
aorta abdominal, enfermedad hepatorrenal, enfer-
medad arterial periférica e incluso valoracion de la
regresion del DOD.

Todo ello, nos llevara a hacer una valoracion mas
personalizada del paciente y la deteccion de cualquier
nuevo parametro, incluido en el DOD, nos puede llevar
a reclasificar el RCV del paciente y tomar una actitud
terapéutica diferente.

Ademas, en determinadas condiciones clinicas de alto
riesgo cardiovascular se ha objetivado que la ecografia
también puede tener su relevancia: En un estudio
hecho en pacientes con hipercolesterolemia familiar,
la presencia de placa se asociaba a una mayor inci-
dencia de eventos CV, sugiriendo los autores el uso
de la técnica en esta condicion clinicatll.
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IMAGEN 1. Correspondiente al Plis plas ECO se publica con consentimiento del paciente.
Imagen ecografica longitudinal de la carétida comin derecho a la altura del bulbo, modo dual B + doppler
color, donde se observan sefaladas por las flechas amarillas la presencia de placas de ateroma

IMAGEN 2. Correspondiente al Plis plas ECO se pu-
blica con consentimiento del paciente.

Imagen ecografica longitudinal de la arteria femoral
derecha, en modo B, donde sefalada por la flecha,
se observa una placa de ateroma calcificada, proxi-
mal a la bifurcacién del vaso

La asociacion entre diabetes y ECV esta bien estable-
cida. Una revision del estudio MESA ha confirmado
que la diabetes sigue siendo un importante FRCV.
MESA aporté nuevos datos sobre la relacion entre la

diabetes y la ECV subclinica, incluida la calcificacion
vascular y la estructura y funciéon del corazon'?.

De igual manera se ha estudiado la relacion de al-
gunos biomarcadores ecocardiograficos y la velocidad
de la onda de pulso adrtica con el aumento del RCV
en la enfermedad renal crénica's.

En un estudio en pacientes con ECV establecida, se
demostr6 una mayor tasa de eventos posteriores, en
aquellos que presentaba arteriosclerosis vascular. Y
la presencia en multiples localizaciones incrementaba
significativamente, el riesgo a un afio.

Si bien es cierto que las guias actuales reconocen
el valor afadido de los biomarcadores (entre los que
se incluye la ecografia) a la hora de evaluar el riesgo
cardiovascular, no hay actualmente informacion en
las guias, que permita clarificar cémo se modifica el
RCV tras la intervencion terapéutica que se realiza en
un paciente determinado. Las ecuaciones y las tablas
no estan disefiadas para ver las modificaciones en el
célculo de riesgo que se producen tras incidir sobre
los FRCV. Esto puede suponer una dificultad.

El tratamiento antihipertensivo puede propiciar la re-
gresion de la hipertrofia miocéardica, lo que se acom-
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pafia de cambios que mejorarian la funcidon miocardi-
ca y apoyaria la hipétesis de un tratamiento precoz de
la hipertension para cambiar el desarrollo de eventos
CV posteriores'®!®, al igual que la regresién de las
placas de aterosclerosis carotidea tras terapia hipoli-
pemiante!’1°. La cuestidon que queda por resolver es
si la relacion de mejoria a largo plazo que se produce
en el RCV, tras el tratamiento, esta relacionada igual-

mente con los hallazgos de mejoria en las imagenes
ecograficas. Circunstancia esta, que no esta todavia
sustentada por la ciencia. Pero cabe plantearse que
la ecografia nos podria orientar en el seguimiento y
evolucion de los factores de riesgo, de forma indivi-
dualizada en nuestros pacientes. Quiza en un futuro
proximo aparezcan nuevas evidencias que nos ayuden
a resolver esta cuestion.
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ESTEATOSIS HEPATICA
METABOLICA (antes enfermedad
del higado graso no alcohdlico):
actualizacion

La enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD)
fue renombrada en 2020 como Enfermedad del higado
graso asociada a disfuncién metabdlica (MAFLD) y cam-
biada su definicién!, en una declaracién de consenso
de expertos, pero el cuestionamiento por una parte de
la hepatologia internacional, generd una controversia y
la persistencia de ambas denominaciones, hasta que
recientemente se ha llegado a un consenso? sobre un
nuevo nombre global a modo de paraguas, el de En-
fermedad hepatica esteatdsica (SLD), que unifica los
previos cambiando NAFLD por Enfermedad hepética
esteatdsica asociada a disfuncion metabdlica (MASLD)
y desapareciendo MAFLD. Ademas, engloba a aque-
llos pacientes sin parametros metabdlicos y sin causa
conocida, que tendran una SLD criptogénica, y se crea
una nueva categoria, fuera del MASLD puro, denomina-
da MetALD para describir a aquellos con MASLD que
consumen mayores cantidades de alcohol por semana
(140-350 g/semana y 210-420 g/semana para mujeres
y hombres respectivamente). Otras entidades engloba-
das por la Enfermedad hepética esteatosica (SLD) se-
rian la ALD (alcohol-related liver disease), DILI (drug-in-
duced liver-injury) o enfermedades monogénicas.

En nuestro pais por consenso se adoptdé como nueva
denominacién la de Esteatosis hepatica metahdlica
(EHmet)®, que no se ha alterado.

En la Figura 1 se describe el proceso diagnéstico
actual de la SLD? y los criterios cardiometabdlicos
para el diagnostico de la MASLD (Figura 1)

En la actual definicién se preconiza un diagnoéstico
positivo con la presencia de esteatosis y al menos
1 de 5 factores de riesgo cardiometabdlico de los
siguientes, en adultos:

¢ sobrepeso/obesidad/perimetro abdominal > 94/80 cm
en hombres y mujeres caucasicos o ajustado por
etnia

prediabetes/DM tipo 2

e tension arterial > 130/85 mmHg o tratamiento far-
macologico especifico

triglicéridos en plasma > 150 mg/dl o tratamiento
especifico

Colesterol HDL en plasma < 40 mg/dl para hombres
0 < 50 mg/dl para mujeres, o tratamiento especifico.

La relevancia de la enfermedad epidemiolégicamente
se basa en su elevada prevalencia y el importante
aumento previsto en todo el mundo para los proxi-
mos afios*. Clinica e histolégicamente la enferme-
dad abarca un espectro que va desde la esteatosis
simple, la inflamacién o esteatohepatitis, con gra-
dos variables de fibrosis, a la cirrosis hepética y el
hepatocarcinoma. La prevalencia e incidencia del
carcinoma hepatocelular (CHC) estd aumentando a
nivel mundial en relacién directa con el aumento
de la EHmet y puede asentar sobre higados que
solo presentan esteatosis, incluso sin esteatohepatitis
0 cirrosis, aunque a mayor grado de fibrosis existe
mayor probabilidad de CHCS.

La importancia de evaluar el grado de fibrosis se
debe a que es la variable que se asocia con mayor
impacto en la progresion de la lesion, el desarrollo
de complicaciones y en la mortalidad a largo plazo.
La valoracion no invasiva de la fibrosis a través de
biomarcadores y elastografia de transicion constituye
actualmente un objetivo esencial en la SLD, como
en todas las hepatopatias cronicas. Se entiende por
fibrosis significativa aquella igual o superior a F2 en
la biopsia hepatica y/o superior a 8 kilopascales (kPa)
en la elastografia hepatica de transicion mediante Fi-
broscan®.

La ultima guia de la Asociacion Europea para el es-
tudio del higado (EASL) para la evaluacion de la gra-
vedad de la enfermedad hepatica y su prondstico®,
mediante pruebas no invasivas, ya incorpora en sus
algoritmos de deteccién de la fibrosis hepatica en
Atencion Primaria su estudio en los grupos de ries-
go de enfermedad hepética crénica (historia familiar,
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Steatotic Liver Disease
(Hepatic steatosis identified by imaging or biopsy)

v

Does the patient meet any of
the cardiometabolic criteria?*

Liver Disease
(MASLD)

combination aetiology

No Yes No Yes
v v v b 4
Metabolic Dysfunction Other specific
Associated Steatotic MetALD or other aetiology SLD

(e.g. ALD, DILI,
Monogenic diseases)

*Cardiometabolic criteria

]

L]

Adult Criteria

At least 1 out of 5:

BMI 2 25 kg/m? [23 Asia] OR WC > 94 cm (M) 80 cm
(F) OR ethnicity adjusted

Fasting serum glucose = 5.6 mmol/L [100 mg/dL] OR
2-hour post-load glucose levels = 7.8 mmol/L

[2140 mg/dL] OR HbA1¢ = 5.7% [39 mmol/L] OR
type 2 diabetes OR treatment for type 2 diabetes

Blood pressure = 130/85 mmHg OR specific
antihypertensive drug treatment

Plasma triglycerides =z 1.70 mmol/L [150 mg/dL] OR
lipid lowering treatment

Plasma HDL-cholesterol = 1.0 mmol/L [40 mg/dL] (M)
and = 1.3 mmol/L [50 mg/dL] (F) OR lipid lowering
treatment

Pediatric Criteria

At least 1 out of 5:

[] BMI 285" percentile for agefsex [BMI z score = +1)
OR WC > 95" percentile OR ethnicity adjusted

[[] Fasting serum glucose = 5.6 mmol/L [= 100 mg/dL]
OR serum glucose 2 11.1 mmol/L [z 200 mg/dL] OR
2-hour post-load glucose levels 2 7.8 mmol
[140 mg/dL] OR HbA1c = 5.7% [39 mmol/L] OR
already diagnosed/treated type 2 diabetes OR
treatment for type 2 diabetes

Blood pressure age < 13y, BP =2 95th percentile OR
= 130/80 mmHg (whichever is lower); age = 13y,
130/85 mmHg OR specific antihypertensive drug
treatment

Plasma triglycerides < 10y, = 1.15 mmol/L
[2 100 mg/dL]; age = 10y, 2 1.70 mmol/L
[2 150 mg/dL] OR lipid lowering treatment

Plasma HDL-cholesterol = 1.0 mmol/L [s 40 mg/dL]
OR lipid lowering treatment

Figura 1.
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alteracion de la bioguimica hepatica, alcohol, facto-
res de riesgo cardiometabdlico). Para ello plantea la
utilizacion secuencial de las pruebas no invasivas,
aplicando en primer lugar biomarcadores séricos,
concretamente el FIB-4 (calculadora compuesta por
Edad, GOT, GPT y plaquetas), y para los pacientes
con valores > 1,3 la realizacién de elastografia de
transicion, derivando a hepatologia a los que obtengan
valores > 8 kPa, y reevaluando en 1-3 afios a los de
valores inferiores. Los pacientes con enfermedades
hepéaticas susceptibles de tratamiento seran derivados
independientemente del grado de fibrosis.

Este algoritmo esté en consonancia con los propuestos
en estudios previos y ha sido desarrollado con la mis-
ma secuencia y puntos de corte para la enfermedad
del higado graso en las guias italiana y americanas
mas recientes en 2022 y 202378°. En todas ellas
ademas se reafirma e implica a la Atencion Primaria
junto a otras especialidades como la endocrinologia
en el cribado de la esteatosis hepatica metabdlica a
los pacientes con factores de riesgo y en el estudio
del grado de fibrosis para seleccionar a los pacientes
con fibrosis significativa que requieren un manejo en
hepatologia.

Hay que sefialar el menor rendimiento de los biomar-
cadores séricos como el FIB-4 en un medio de baja
prevalencia de fibrosis como la poblacién de atencién
primaria, al ser scores testados preferentemente en
poblaciones hospitalarias. Este impacto de la preva-
lencia de fibrosis avanzada F3-F4 en el rendimiento
de las pruebas no invasivas ha sido estudiado en la
EHmet y condiciona un menor valor predictivo posi-
tivo'°. En el caso del FIB-4 especificamente, su ren-
dimiento deficiente en personas de edad avanzada
con riesgo de enfermedad hepética crénica, y dadas
sus implicaciones para la utilidad clinica de la guia
de la EASL ha llevado a preconizar su correcciéon por
edad ya planteada desde 2017, aplicando valores
para el estudio de fibrosis significativa en > 65 afios
por encima de 2, en lugar de 1,3.

Para superar este problema, el consorcio de investi-
gadores del Liverscreen, liderado por hepatélogos de
nuestro pais, ha desarrollado y publicado reciente-
mente la propuesta de un nuevo biomarcador sérico
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no patentado'?, el LiverRisk score, que predice el
grado de rigidez del higado y los resultados futuros
relacionados con el higado en una poblacién general
adulta sin enfermedad hepatica conocida. Se compo-
ne de ocho variables: edad, sexo, y seis variables de
laboratorio (glucosa en ayunas, colesterol, AST, ALT,
GGT y plaquetas), todas ellas facilmente disponibles en
laboratorios estandar en todo el mundo, y se puede
obtener con una calculadora en linea. Este score ha
mostrado mayor precision de sus puntuaciones que
el FIB-4 y el APRI (compuesto por GOT y plaquetas)
en la prediccion de la rigidez del higado en todos
los puntos de corte estudiados por el grupo (6, 10
y 15 kPa).

En cuanto al tratamiento, actualmente no hay ningin
farmaco aprobado para la EHmet y se basa en las
medidas higiénico-dietéticas y la pérdida de peso,
pero hay varios grupos de farmacos en ensayo que
por diferentes rutas bioquimicas estan a prueba para
el tratamiento de pacientes con esteatohepatitis y fi-
brosis!®. Los principales son:

e |nhibidores de la lipogénesis como firsocostat.

e Agonistas de PPAR como la pioglitazona, agonista
selectivo de PPARy; o Lanifibranor, agonista triple
PPARa/y/8.

e |ncretinas como los agonistas del receptor de GLP-1
indicados para la obesidad y la DM2, semaglutida
y liraglutida.

e Tiromiméticos como resmetirom.

e Agonistas de FXR como el acido obeticdlico.

e Anélogos de FGF19 como efruxifermin.

e Antifibréticos como selonsertib y cenicriviroc.

La vitamina E no ha demostrado su eficacia de mane-
ra inequivoca y su uso sigue siendo controvertido. Las
estatinas estan recomendadas para tratar la dislipemia
aterogénica, son seguras y se pueden prescribir a

todos los pacientes, hasta con cirrosis no descom-
pensada.
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4. PLIS PLAS GdT RESPIRATORIO

B Nufez Palomo, S.
CS Torrelaguna. DAN. Madrid.

SOPLA, SOPLA, SOPLA... MEJOR.
RESUMEN DE PRINCIPALES
Novedades (ltimo afo

1. ESPIROMETRIA

Como bien es sabido, la espirometria es una herra-
mienta basica en Atencion Primaria (AP) para el diag-
nostico y seguimiento de enfermedades del aparato
respiratorio. El buen médico de familia debe formarse
y actualizarse en la realizacion e interpretacion de di-
cha técnica. Desde las sociedades cientificas y geren-
cias de AP se realizan multiples cursos presenciales
y online sobre espirometria’

El IPCRG (The International Primary Care Respiratory
Group), grupo internacional de médicos de familia
especializados en enfermedades respiratorias, ha pu-
blicado recientemente un documento resumen con
los conceptos mas importantes para la realizacion e
interpretacion de la espirometria que todo médico de
familia debe conocer?

En él se resume:

e Como se hace: la preparacion del paciente y las
principales contraindicaciones para la realizacion
de esta técnica.

e Como valorar si esta bien hecha: criterios de acep-
tabilidad y ejemplos de principales errores en su
realizacion.

e Como se interpreta: valores mas importantes a tener
en cuenta, definicion e interpretacion de prueba
broncodilatadora y principales patrones espiromé-
tricos.

Todo ello resumido en un algoritmo que ayuda a la
interpretacion de los principales patrones.

Por otro lado, los Ultimos cambios en las normativas
de espirometrias se resumen en un articulo muy in-
teresante publicado por el mismo autor?

Repetir ESPIROMETRIA
ESPIROMETRIA
4Curva
aceptable?
&

1
¢Curva
repetible?

St

=70% (o =LLN) <70% (o <LLN)
SIN OBSTRUCCION ‘@’ OBSTRUCCION

NORMAL BAIO NORMAL BAJIO
280% (o LLN) <80% (o <LLN) =80% (0 =LLN) <80% (o <LLN)
Patrén Patrén Patrén Patrén
NORMAL RESTRICTIVO OBSTRUCTIVO MIXTO

FEV1, volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC, capacidad vital forzada.

Figura 1. Algoritmo para interpretar el patrén de
una espirometria (tomado de referencia 2)

Los criterios de validez de una espirometria varian en
algunos aspectos:

e E| tiempo de vacilacion, es decir, el tiempo que
tarda el paciente en iniciar la espiracion forzada,
debe ser menos de 2 segundos.

e £l valor del volumen extrapolado (punto ideal de
volumen cero en el que comienza la expiracion)
que pasa de 150ml a 100ml, o 5% de la capacidad
vital forzada (FVC)

e Para dar finalizada la prueba ya no se exigen 6
segundos minimos de realizacion, sino que se
mantenga una meseta definida (que el cambio
de volumen sea menor de 25 ml en un segundo)
en la curva volumen-tiempo, que la duracion de
la espiracion llegue a 15 segundos (suele pasar
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Figura 2. Representacion del limite inferior de la
normalidad (LLN)

en paciente muy obstruidos) o que la FVC obte-
nida sea igual o mayor que las obtenidas previa-
mente.

Se define el limite inferior de la normalidad (LLN por
sus siglas en inglés lower limit of normal) cdmo nue-
vo punto de corte para determinar el valor normal
del FEV1 o FVC. Hasta ahora el punto de corte se
consideraba el 80% del valor medio del FEV1 o FVC
o del 70% del FEV1/FVC; lo cual deja al 50% de la
poblacién con valores normales como patolégicos. En
vez de elegir el valor medio se elige el percentil 5 de
dicho valor normal y se le denomina LLN (ver figura 2)

La prueba broncodilatadora positiva se consideraba
si habia un incremento de 200ml y 12% del valor
medido de FEV1 o FVC. En las nuevas directivas se

¢ Escalones terapéuticos para tratamiento de la RSCcPN

propone que sea considerada como positiva si se ob-
serva un cambio del 10% del valor teérico de FEV1 o
FVC y se elimina el criterio de volumen (ml).

Por ultimo, se insiste que, en la realizacion de prueba
broncodilatadora, la reversibilidad (es decir la des-
aparicion de la obstruccion medida por el cociente
FEV1/FVC tras la administracion de un betagonista)
no es lo mismo que prueba broncodilatadora positiva
que es considerada cuando el incremento del FEV1
o FVC alcanza un valor determinado (comentado en
parrafo anterior).

2. ASMA

La ultima edicion de GEMA* las novedades son refle-
jan realzadas en letra de color azul, y entre ellas se
incorporan, en el algoritmo diagndstico, los cambios
espirométricos de la definicion de prueba broncodi-
latadora explicados anteriormente.

Se insiste que el abuso de betagonistas de accion
corta (SABA) se define a partir de 3 dispositivos de
rescate al afio, lo cual implica un mal control del
paciente con asma y esta asociado a un aumento de
riesgo de exacerbaciones. Por ello, en todo paciente
con abuso de SABA y/o mal control se recomienda
revisar la técnica inhalatoria y optimizar la dosis de
corticoides inhalados (ICS).

En triple terapia, cuando se afiade un antimuscarinico
de accion larga (LAMA) a la asociacion LABA-ICS
(betagonista de accidn larga y corticoide inhalado), se

-

Leve
EVA (0-3cm)
y/o SNOT-22 (8-20)

Otras opciones
terapéuticas

Corticoides intranasales*

lavados nasales con suero salino®

1

Tratamiento
de base

Moderada
EVA (> 3-7 cm)
y/o SNOT-22 (> 20-50)

ESCALON 2

Paciente parcialmente
controlade o no controlado®
(3-6 meses):

@ Tanda corta de corticoides
sistémicos/orales®

Corticoides intranasales®

lavados nasales con suero salino®

!

Grave
EVA (> 7-10 cm)
y/o SNOT-22 (> 50)

ESCALON 3

Paciente parcialmente controlado|

© no controlado* (3-6 meses):

@ Cirugia endoscopica
nasosinusal®

Tanda corta de corticoides
sistémicos/orales®

Corticoides intranasales®

lavados nasales con suero salino®

!

- Paciente: educacién, adecuada aplicacion de corticoides intranasales y participacion en toma de decisiones terapéuticas.
- Control de la eficacia y seguridad del tratamiento y del cumplimiento terapéutico a intervalos regulares.
- Si rinitis alérgica: evitar alérgenos, antihistaminicos, MP-Azeflu, olopatadina-mometasona, inmunoterapia alergénica.

ESCALON 4

Paciente parcialmente controlado|
o no controlado* al escalén 3
(6 meses):

@ Biologicos'

@ Cirugia endoscopica
nasosinusal de revision?®

@ Tanda corta de corticoides
sistémicos/orales?

Corticoides intranasales®

lavados nasales con suero salino®

!

- Tratar las comorbilidades respiratorias/alérgicas (asma, EPOC, bronquiectasias).
- Si EREA: evitar AINE, valorar tratamiento con aspirina tras desensibilizacion.

Figura 3. Algoritmo terapéutico de la poliposis nasosinusal (tomado de referencia 4)
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admite tiotropio y glicopirronio (la opcidn con umecli-
dinio no se ha admitido por la EMA en Europa y si
por la ADA en América).

Se recuerda que, en pacientes con asma grave mal
controlado, esto es, pacientes con altas dosis de
ICS asociados a LABA y LAMA o dosis acumulada
de 1 gramo de prednisona en el Ultimo afio; deben
ser captados y revisados en AP. En estos pacien-
tes se recomienda confirmar el buen cumplimien-
to, revisar la correcta técnica inhalatoria, ajustar la
dosis optima de ICS, descartar agravantes (expo-
sicion a farmacos, tabaco o alérgenos inhalados)
o comorbilidades (rinitis crénica, obesidad, reflujo
gastroesofagico, apnea del suefio) como causa de
dicho descontrol; y tras ello valorar remitir a aten-
cion hospitalaria para determinacion de fenotipo y
tratamientos especificos.

Finalmente se presenta un algoritmo de tratamiento
escalonado de la rinosunusitis crénica y poliposis na-
sal basado en el consenso POLINAS®,

3. EPOC®’

La gran novedad la aporta GOLD en la clasificacion
de pacientes segln su riesgo. Al igual que GesEPOC,
los pacientes se clasifican segun sus sintomas (disnea
medida por el mMMRC) y presencia de exacerbaciones.

De tal forma que, segun GOLD, los pacientes de
bajo riesgo siguen siendo de tipo A (pocos sintomas
y sin exacerbaciones) y B (disnea 2 o mas, o CAT
>10, y sin exacerbaciones). Y los de riesgo alto,
con exacerbaciones, se unen en un solo grupo E;
desapareciendo la anterior clasificacion de pacientes

GRUPO E
>2 exacerbaciones moderadas
0 >1 exacerbacion que llevé a
hospitalizacién
GRUPO A

0 -1 exacerbacion
moderada (que no llevo a
hospitalizacion)

mMRC 0-1, CAT <10

Un broncodilatador

Cy D que se diferenciaban segun la presencia o no
de sintomas.

Por ello todos lo pacientes con antecedentes de exa-
cerbaciones en el Ultimo afio (2 o mas moderadas,
0 una gue requiera ingreso) se agrupan en el grupo
de pacientes de tipo E (de “exacerbaciones”) y en
ellos se recomienda iniciar el tratamiento farmacolégi-
co con doble broncodilatacion (LAMA-LABA), al igual
que los pacientes con muchos sintomas (del grupo
B). De forma excepcional en pacientes del grupo E,
con exacerbaciones y eosinofilia sanguinea >300, se
puede valorar iniciar tratamiento con triple terapia
(LAM+LABA+ICS).

El tratamiento en pacientes en seguimiento con per-
sistencia de sintomas (disnea) y /0 exacerbaciones,
sigue las mismas directrices que afios anteriores y
se insiste en la revision de la técnica inhalada, y en
caso de incumplimiento terapéutico valorar cambiar
de molécula o dispositivo antes de escalar tratamiento.
Asi mismo se recomienda asociar los farmacos en un
Unico dispositivo para facilitar el cumplimiento de los
pacientes con EPOC.

También se insiste en la posibilidad de desescalada
(y deprescripcion de ICS) en pacientes en los que
no se observe mejoria tras su inicio, asi como en los
que presenten efectos secundarios como neumonia.

Se desaconseja el tratamiento con LABA-ICS en pa-
cientes con EPOC, recomendando el uso de ICS aso-
ciado en triple terapia (LAMA-LABA-ICS) en pacientes
que tengan exacerbaciones y eosinofilia, a pesar de
un buen cumplimiento con doble broncodilatacion
(LAM-LABA).

LABA + LAMA*

Considere LABA + LAMA + GCI* si eos 2300

GRUPO B

LABA + LAMA*

<
&
«QB MMRC 22, CAT >10

Q\Co

*un inhalador tnico puede resultar mds conveniente y efectivo que mdltiples inhaladores OQ -

El término exacerbaciones se refiere al nimero de exacerbaciones por afio.

A

Figura 4. Tratamiento inicial de la EPOC, tomado de referencia 6
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4. INHALADORES

La piedra angular del éxito del tratamiento de pacien-
tes con patologia respiratoria es el correcto uso de los
dispositivos de inhalacion, asi como la buena eleccion
del dispositivo segln las caracteristicas y preferencias
del paciente.
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5. PLIS PLAS PACAP

B Jiménez Hervas J!., Jiménez Olivas N2.
M Due Gerencia Asistencial AP
@ Especialista en MFyC C.S. Daroca
Grupo PACAP Madrid

ESTAMOS DE MODA ;;VENTE PACAP!

Buenas tardes a todas y bienvenidas a este desfile
de modelos PACAP, en el que presentaremos la Es-
trategia de Salud Comunitaria en Atencién Primaria de
la Comunidad de Madrid, publicada el afio pasado.

— jEstamos de moda! y qué mejor que las integrantes
del grupo PACAP Madrid para explicarnos con sus
outfits lo més interesante de esta Estrategia.

— El documento se divide en 9 ejes que marcan la
ruta a seguir para implantar las acciones y medidas
organizativas necesarias para integrar la orientacion
comunitaria en nuestra actividad profesional habitual.

— Sobre el papel queda precioso... jsera posible?
stendremos tiempo y recursos por fin para la comu-
nitaria? ;le daremos todas (profesionales y directivas)
la importancia que tiene? No sé, no sé...

— Esas preguntas llevan mucho tiempo responderlas,
de hecho, son uno de los grandes enigmas de nuestra
especialidad y esto es un plis plas... asi que vamos
alla con nuestro desfile:

— El eje 1 se centra en la difusién y comunicacion de
la estrategia de salud comunitaria; no pierde ninguna
oportunidad de darle al palique y contar con pelos y
sefiales todo sobre la Estrategia al resto de sus ami-
gas. Presenta un disefio de lineas sencillas y directas
que fueron presentadas en las Primeras Jornadas de
Salud Comunitaria el pasado afio y que tiene como
objetivo llegar al maximo numero de personas.

— EI eje 2 nos presenta un outfit mas formal, en
la linea de potenciar lo estructural y organizativo,
con una adecuada gestion del tiempo para disefar,
desarrollar y evaluar las actividades comunitarias, y
con el reconocimiento del valor de la comunitaria en
nuestro trabajo.

— EI tercer eje es la méas social y abierta de todas
ellas, es el normativo y colaborativo, que sélo tiene en
mente establecer colaboraciones con otras entidades.
Es imprescindible hacer redes para ser mas fuertes y
nunca perder la oportunidad de hacer amigas haya

GRUPOS DE TRABAJO

donde estemos, porque todos sabemos que juntas,
llegamos mas lejos.

— EI eje 4 es el de centros de salud con enfoque
comunitario. Este eje lleva un look méas primaveral y
tiene muy claro lo importante que es tener un buen
enfoque. Nada mejor que este eje para garantizar
que la poblacion atendida en AP tenga los mismos
derechos a recibir prevencion y promocion de la salud
a través de los tres niveles del enfoque comunitario.

— El eje 5 es el de salud digital e innevacion y por
supuesto nos trae al desfile el modelo mas moderno
y atrevido. Siempre estd a la vanguardia para poder
crear un ecosistema digital e innovador que favorezca
el enfoque comunitario desde los centros de salud.

— Nuestro siguiente eje, el sexto, es el de formacion y
cultura, con un look mas formal, mas de bibliotecaria,
ya que le gusta la moda, pero mas la cultura. Tiene
como meta que el mayor nimero de profesionales
estén formados sobre la salud comunitaria ja donde
irlamos sin formaciéon ni cultura!

— Aqui tenemos nuestro eje 7, el de investigacion,
con un look moderno y clasico a la vez... nunca sale
sin su bata y sin su calculadora. Tiene como objetivo
promover y apoyar proyectos de investigacion en salud
comunitaria para explorar nuevos caminos.

— Ahora es el turno de nuestro octave eje, el de
financiacion. Derrocha clase y dinero por todos sus
poros: con este look de primeras marcas, se encarga
de garantizar que se pueda financiar todo lo necesario
para la consecucion de los objetivos de la estrategia;
en resumen, la que siempre paga.

— Y nuestro altimo eje, y no por ello menos im-
portante, es el de evaluacion. Presenta un look maés
serio y unas gafas de disefio que lo ven todo. Es la
encargada del control, el seguimiento, la implantacion
y por supuesto la mejora, ya que siempre tiene algo
que decir del desarrollo del resto de ejes.

— QGracias a todas por vuestra atencion y un fuerte
aplauso para todos nuestros ejes, que nos han dejado
bien claro que la comunitaria estd de moda.
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6. PLIS PLAS GAT ATENCION A LA MUJER

B Yanes Baonza M. Especialista en MFyC. C.S. Rafael Alberti

Miembro del GdT Atencién a la Mujer de la SoMaMFyC

El pasado 3 de octubre participamos en el PLIS
PLAS del congreso de nuestra sociedad SoMaMFyC.
Os traemos un resumen de los contenidos que pre-
sentamos.

1. PRESENTACION DEL CODIGO
VISEM®

CODIGO VISEM

PROTOCOLO DE ASISTENCIA

SANITARIA URGENTE Y COORDINADA

A MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Se trata del protocolo de atencion urgente a las mu-
jeres que han sufrido una agresion sexual.

El Codigo VISEM se activa en el HOSPITAL, y para
ello se deben cumplir una serie de requisitos:

REQUISITOS PARA LA ACTIVACION DEL CODIGO VISEM

Mujer = 16 arios.

Que haya sufrido una agresién sexual.

Tiempo trascurrido desde

< 10 dias / 240 h en los casos de existencia de coito vaginal.
que aconteci6 el episodio’®:

< 3dias/72h en el resto de las agresiones sexuales.

del cédigo.

Que haya para la

No vamos a detallar todo el protocolo, pero si a desta-
car las cosas que nos parecen mas importante tener
en cuenta desde Atencion Primaria.

Tanto si atendemos a una mujer fuera del centro de
salud como si es en el centro, lo primero que vamos
a hacer es ACOGERLA y PROPOCIONARLE UN AMBIENTE
DE INTIMIDAD.

Intentaremos dar una atencion RAPIDA con INFORMA-
CION BASICA SIN JUZGAR Y SIN FORZAR a la mujer.

En toda la atencion a la mujer debemos CONTAR siem-
pre CON SU CONSENTIMIENTO, para todas las actua-
ciones que llevemos a cabo, y en todo momento le
informaremos de l0s pasos que vayamos a segulir.

AVISAREMOS A FAMILIARES o AMIGOS, si ella quiere,
para que esté acompahada en todo el proceso.

Valoraremos inicialmente si su vida corre peligro y
precisa Soporte Vital.

Si es posible, recogeremos en la historia clinica su
estado psicolégico y emocional (poniendo sus pala-
bras textuales).

Muy Importante indicarle a la mujer que:

La recogida de muestras se hace en el Hospital.

No alterar el lugar de los hechos ni manipulacién del entorno.

No se desvista, ni se lave.

No realizaremos exploracién genital o zona anal.

No beber, comer o fumar. Si lo hubiera hecho se refleja.
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TRASLADO AL HOSPITAL

e Lo antes posible.

e Por sus propios medios o acompafiada por FF y CC SS o
ambulancia.

e Acompafiada por familiares 0 amigos.

Explicar a la mujer lo que ocurrird a su llegada al
hospital.

La mujer debera ser informada de su derecho a:
e formular denuncia,

e dejarlo para otro momento,

® no denunciar.

Debe manifestar su consentimiento para activar el
codigo (la mujer puede autorizar la recogida de mues-
tras y dar su consentimiento, aunque no quiera de-
nunciar) y se avisara a la policia judicial que tomara
declaracion. Asi mismo se avisara al médico forense.
En caso de que no pueda acudir, cualquier médico/a
formado/a de la urgencia, realizara la exploracion fi-
sica y tomara las muestras necesarias.

La asistencia médica consistira en el hospital en:

1. Clinico - asistencial:

e Prevencion de embarazo,

e Prevencion ITS (recogida de muestras), tratamiento de las
lesiones si las hay.

e Entrega de la medicacion preventiva.
2. Médico - Legal:

e Serealiza la EF y se recogen las muestras por parte del/la
médico/a que atiende a la mujer y el Forense si esta.

e Se elabora un Parte de Lesiones conjunto, que se envia al
Juzgado de Guardia.

AL ALTA

VALORAREMOS si precisa derivacién a trabajo so-
cial o un centro especializado (CIMASCAM) o Salud
Mental, pero recordad que lo méas importante es que
desde nuestra consulta: SIEEMPRE ACOMPANAREMOS A
LA MUIJER, aunque derivemos a otros recursos.

2. LEY ORGANICA 01/2023 DE 28
DE FEBRERO POR LA QUE SE MO-
DIFICA LA LEY ORGANICA 2/2010
DE 3 DE MARZO DE SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA Y DE LA INTE-
RRUPCION VOLUNTARIA DEL EM-
BARAZQ®

. .
2OE BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO Hs
Nam. 88 Miércoles 13 de abril de 2022 Sec. l. Pag. 51404

|. DISPOSICIONES GENERALES
JEFATURA DEL ESTADO

6044 Ley Orgénica 4/2022, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley Orgénica
10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal, para penalizar el acoso a las
mujeres que acuden a clinicas para la interrupcién voluntaria del embarazo.

No vamos a hablar de todas las modificaciones de la
ley, pero si delas que nos parecen mas interesantes
para nuestra practica clinica.

e Se elimina el periodo de reflexién de tres dias y
la informacion obligatoria que se entregaba a las

mujeres.

e Las mujeres de 16 y 17 afios y las mujeres con
discapacidad no estaran obligadas a pedir permiso
a sus tutores legales para acceder a la IVE.

e Se blinda el acceso al aborto en la red sanitaria
piblica, que tiene que ser la que permita la garantia
del derecho.

e Se elaborard un documento de objecion de concien-
cia individual.

e Asistencia integral en servicios publicos por equipo
multidisciplinar.

e Linea telefénica de asesoramiento de IVE.

e Formacion de profesionales sanitarios.

e Se reconoce la situacién de Incapacidad temporal
con obligacion de cotizacion en las siguientes si-

tuaciones:

e Para menstruacion incapacitante secundaria: CIE10
N94.5

e Para interrupcion de embarazo veluntario o invo-
luntario: CIE10 002, 003 u 004 y sus derivados,
0 233.2

e Para embarazo a partir de la semana 39.
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3. NOVEDADES EN LA DURACION  * Riesgo absolto es hajo: 20.40 caso por 100000
DE LOS DIUS afos de uso

e En estudios observacionales y metaanalisis se habia

- % observado un aumento en el de riesgo de ETE con
irena’ Levosert
T el uso de AINEs
LNG 52 mg
Uso comoanticonceptivo 8 afios USo/Urante6 anos
Manejo sangrado5 afios . . g
Estudio de Meaidi del BMJ:
Kyleena® Jaydess® e Estudio observacional retrospectivo.
LNG 19,5 mg / LNG 13,5 mg . ) )
Lt Use durmnte3 shios e Cohorte poblacional que incluye a todas las mujeres
de 15 a 49 afos residentes en Dinamarca entre

1996 y 2017 (2.029.065 mujeres)

e Estudian la incidencia de ETEV en mujeres a las
que se prescribe anticoncepcion hormonal y AINEs

4. ESTUDIO BMJ simultaneamente.

Algunos resultados del estudio:

Venous thomboembolism with use of hormonal contraception
and non-steroidal anti-inflammatory drugs: nationwide cohort
study

Amani Meaidi et al. BMJ 2023; 382: bmj-2022-074450

e El riesgo absoluto de EVTE en la primera semana
después de la prescripcion de AINEs es bajo en
usuarias de cualquier método anticonceptivo.

e Se observa un aumento relativo de los eventos frente
a mujeres que no reciben AINEs (3-23 casos extra

Previamente a este estudio, sabiamos que: por 100.000 mujeres)
e Cualquier método anticonceptivo es mas seguro e Confirma algo que ya se conocia por estudios pre-
que un embarazo no deseado vios: el riesgo es relativamente menor en AHC con
algunos gestagenos como el LVNG y en AC de solo
e El uso de anticonceptivos hormonales combinados gestagenos comparado con el anillo, parches y AHC
es un factor de riesgo conocido para la enfermedad que incluian desogestrel, gestodeno, drospirenona
tromboembdlica (ETE) 0 ciproterona.
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() Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Cerro del aire (Majadahonda). Miembro del PAPPS,

GdT Educacion sanitaria y promocion de la salud.

@ Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. C.S. Infanta Mercedes (DA Norte). Miembro del PAPPS, GdT

Educacion sanitaria y promocion de la salud.

BREVE RESUMEN DE LAS
NOVEDADES INCLUIDAS EN LAS
ACTUALIZACIONES PAPPS 2022

INTRODUCCION

En nuestro dia a dia como médicos de familia, la
prestacion de servicios preventivos varia y es, en la
mayoria de casos, insuficiente, tal y como explica
Francisco Camarelles Guillem, vicepresidente del Or-
ganismo de Coordinacion del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS)®.
Tal y como explica el Dr. Camarelles no solo es im-
portante nuestro conocimiento médico sino nuestra
capacidad para reconocer y superar una combinacion
de factores individuales (falta de tiempo, atencion a
otras demandas de atencion, y nuestros niveles de
habilidad y actitud ante la prevencion) y los sistemas
de practica clinica y factores organizacionales (por
ejemplo, el trabajo en equipo, la claridad de roles en
prevencion, la falta de recursos y una cultura centrada
en el tratamiento mas que en la prevencion).

Aplicar las recomendaciones preventivas en la préacti-
ca requiere conocimiento en areas como la ciencia de
la implementacion, el manejo del cambio, la cultura
de la organizacion sanitaria, y la recopilacion y el
analisis de datos ™.

BREVE RESUMEN DE LAS ACTUALIZACIONES PAPPS
2022

En cuanto a la prevencién de enfermedades infeccio-
sas, se han revisado las Ultimas recomendaciones
sobre vacunaciéon por enfermedad y por grupo de
riesgo, dando especial importancia a los aspectos mas
novedosos en la vacunacion sistematica (gripe, neu-
MOococo, vacunas antimeningocdcicas y vacunas con-
tra el virus del papiloma humano [VPH]), las nuevas
vacunas (vacunas pandémicas contra la COVID-19,
vacunas contra el herpes zoster de subunidades,
vacunas contra la viruela del mono) y las vacunas
recomendadas segun condicion de riesgo (embarazo

y lactancia, sanitarios, viajeros, pacientes con inmu-
nosupresion o patologia de base).

Como novedades, en octubre de 2022 se aprobd
la incorporaciéon de la vacunacion antigripal siste-
matica en la poblacion infantil entre 6 y 59 meses
a partir de la temporada 2023-2024. La pauta es
de una dosis, excepto en menores de 9 afios sin
vacunacion antigripal previa, que es de dos dosis.
Asi mismo, la incorporacion de la vacuna VPH en
varones a los 12 afos, 2 dosis con una separacion
de al menos 5-6 meses (segln vacuna utilizada).
Por dltimo, la autorizacion de comercializacion por
la EMA el 26 de abril de 2023 de Arexvy®, indicada
para la inmunizacion activa para la prevencion de
la enfermedad del tracto respiratorio inferior (LRTD)
causada por el virus respiratorio sincitial (VRS) en
adultos de > 60 afios®.

Sobre las actividades preventivas especificas para la
salud de la mujer, en el grupo de trabajo se da es-
pecial importancia a la anticoncepcién ya que es una
actividad preventiva esencial, considerando basico el
derecho a decidir tanto el numero de hijos como el
momento de tenerlos. Debemos informar sobre los
posibles métodos anticonceptivos, garantizando en
el seguimiento su seguridad, eficacia y efectividad.
Todo ello se hard mediante cribado oportunista sin
precisar cribado de trombofilia ni de dislipemia, y si
de hipertension arterial®.

El embarazo constituye una vivencia vital importante
y el médico de familia no debe permanecer ajeno.
Debemos ser competentes tanto en la consulta pre-
concepcional (recomendando la toma de acido fdlico,
evitando la exposicion a riesgos laborales y medioam-
bientales, realizando cribado de determinadas pato-
logias y valorando la toma de farmacos no indicados
durante el embarazo) como en el seguimiento de la
gestacion. Hagamos o no seguimiento del embarazo,
no debemos desentendernos de su control aprove-
chando este periodo para promocionar estilos de vida
saludables y participando de los procesos intercurren-
tes que puedan acontecer.
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La menopausia en general y la osteoporosis, en par-
ticular, ejemplifican la estrategia de medicalizacion
de procesos vitales que se ha seguido desde dife-
rentes instancias y organismos. En la actualizacion
abordamos la prevencion y el tratamiento de aquellos
sintomas secundarios a la deprivacion estrogénica. Asi
mismo, planteamos la prevenciéon de la osteoporosis,
incluyendo la realizacion de densitometria en funcion
del riesgo de fractura en los préoximos 10 afios, y
por ello no se aconseja el cribado densitométrico en
mujeres menores de 60 afos. En la valoraciéon del
riesgo preconizamos la utilizacion de la herramienta
frax o mejor, la calibracion del riesgo de fractura de
cadera con datos de prevalencia de la Comunidad de
Madrid. La indicacion del tratamiento la vinculamos
con la Z-score (densidad mineral 6sea comparada
con mujeres de su misma edad), al ser una patologia
asociada al envejecimiento, y no en comparaciéon con
mujeres de 20 afios de la T-score.

En cuanto a la prevencion en la persona mayor, se
examina la Ultima evidencia disponible sobre las acti-
vidades preventivas en la persona mayor®, incluyendo
los trastornos de suefio (se da especial importancia
al uso del control de estimulos y la terapia cognitiva
para prevenirlos y se recuerda que el uso de farmacos
sedantes tiene una eficacia limitada y controvertida),
el ejercicio fisico (se debe indicar siempre la actividad
fisica y el ejercicio en todas las personas mayores
independientemente de su estado funcional, adaptado
a las caracteristicas funcionales y fisicas y capacidad
de cada persona combinando ejercicio aerdbico, de
equilibrio y de resistencia, el ejercicio multicompo-
nente es la intervencion principal para la prevencion
y tratamiento de la fragilidad), la deprescripcion, los
trastornos cognitivos y las demencias, la nutricion, el
aislamiento social (se recomienda que las autoridades
a nivel nacional, regional y local trabajen junto con
las comunidades para evaluar el contexto social e
implementar las intervenciones de acuerdo con las
necesidades de los ciudadanos) y la fragilidad.

La deteccion de la fragilidad en la persona mayor se
inicia con una preseleccién en base a la edad (=70
aflos), sin alteracion en las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD, Barthel >90 puntos), seguido de
pruebas de ejecucion (Short Physical Performance
Battery -SPPB- o la velocidad de la marcha —-VM-)
y valoracion del riesgo de caidas.

El manejo posterior de las personas fragiles se realiza
a través de una valoracion geriatrica integral (VGI),
de la que se derivan las intervenciones especificas
individualizadas a llevar a cabo. Herramientas como
VALINTAN www.valintan.com facilitan la aplicacion de
la VGI en AP. Por ultimo, se recomienda la prescrip-
cion de actividad o ejercicio fisico, preferiblemente
multicomponente, adaptado en intensidad y estruc-
turado como intervencién principal para prevenir y/o
retrasar la pérdida funcional en la fragilidad.

Como novedades en prevencion cardiovascular, en las
nuevas guias europeas de prevencion cardiovascular
2021% se recomienda el célculo del RCV de manera
sistemaética a todas las personas adultas con algun
factor de RCV, pudiéndose considerar también en los
hombres > 40 afios y las mujeres > 50 afios y que
se pueda repetir cada cinco afos.

Las guias presentan por primera vez un nuevo mode-
lo para calcular el riesgo —Systematic Coronary Risk
Evaluation-2 (SCORE2) y Systematic Coronary Risk
Evaluation-2 Old person (SCORE2-OP)- que ha sido
calibrado para cuatro regiones de Europa (bajo, mode-
rado, alto y muy alto), segun las tasas de mortalidad
vascular, perteneciendo Espafia a los paises de bajo
RCV. Esta herramienta permite el célculo del riesgo
de morbimortalidad vascular en los préximos 10 afios
(infarto de miocardio, ictus y mortalidad vascular) en
hombres y mujeres entre 40 y 89 afios. Se pueden
usar las tablas coloreadas que aparecen en las guias
(utilizan PAS, edad, sexo, tabaco y colesterol no HDL),
la app de la European Society of Cardiology (ESC) o
la herramienta disponible en la web (https://u-prevent.
com), que permite la entrada del colesterol total y
c-HDL. Mediante estas aplicaciones es posible cal-
cular también el RCV de por vida (LIFE-CV model)
y los beneficios del tratamiento en términos de afios
de vida ganados sin enfermedad vascular. Ademas,
hay herramientas especificas para calculo del riesgo
en personas con diabetes (ADVANCE risk score o
DIAL model) y con enfermedad vascular establecida
(SMART RISK score o SMART REACH model).®

Otra de las novedades de la nueva guia es el estableci-
miento de diferentes umbrales de riesgo dependiendo
de la edad, a diferencia de las versiones anteriores,
que establecian un Gnico umbral de riesgo, al objeto
de evitar el infratratamiento en j6venes y el sobretrata-
miento en mayores, ya que el beneficio a largo plazo
del tratamiento de los factores de RCV es mayor en
pacientes jovenes.

En cuanto a las actualizaciones PAPPS 2022 de pre-
vencion del cancer, el esfuerzo se dirige a mejorar la
deteccion precoz del céncer, tal y como se explica
en el articulo, se ha desarrollado un nuevo Plan de
la UE para el Cribado del Cancer para garantizar que,
de aqui a 2025, se ofrezca el cribado del cancer de
mama, de cuello del Utero y colorrectal al 90% de la
poblacién objetivo. También se incluye el estudio de
la ampliacion de la Recomendacién del Consejo sobre
el cribado del cancer (cribado de cancer de pulmoén,
préstata y gastrico)?.

El riesgo de sobrediagndéstico y sobretratamiento ha
dominado durante mucho tiempo los debates sobre
el cribado del cancer de prostata. Sin embargo, estos
riesgos pueden reducirse limitando la edad superior
para este cribado, el seguimiento de los individuos
con PSA positivo mediante resonancia magnética (lo
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que permite identificar mejor los tumores malignos
y dirigir mejor las biopsias) y la estratificacion del
riesgo (teniendo en cuenta la historia clinica, los an-
tecedentes familiares, tacto rectal y el volumen de la
prostata; los antecedentes familiares de raza negra/
caribefia son un factor de riesgo adicional). El criba-
do del cancer de proéstata puede ser rentable y es
necesario seguir investigando para mejorar la rela-
cion coste-eficacia y dafio-beneficio. Para reducir el
sobretratamiento, se propone la vigilancia activa en
los canceres de préstata de riesgo bajo e intermedio.
En el contexto del cancer de préstata, es necesario
equilibrar cuidadosamente los dafios y los beneficios,
y se recomienda la toma de decisiones compartida
para todos los hombres en funcién también de la
esperanza de vida restante.

En este sentido, el EU Beating Cancer Plan 2022 y
el grupo de asesoramiento GCSA plantean el objetivo
de ampliar los programas de cribado al cancer de
prostata basado en el antigeno PSA, en combinacion
con la exploracion adicional por resonancia magnética
como prueba de seguimiento de un PSA elevado, ya
que hay evidencia de que el cribado con la prueba
del PSA puede reducir las muertes por cancer de
prostata.

La USPST, en sus recomendaciones del 2018, reco-
mienda para el grupo de 50 a 69 afios que los médi-
cos informen sobre los posibles beneficios y dafios del
cribado con PSA y que la decision sea individualizada
(recomendacion C) y estéd en contra del cribado de
cancer de proéstata en hombres mayores de 70 afios
(recomendacion D).

En resumen, las recomendaciones mas actuales
abogan por un cribado con PSA individualizado, tras
una decisién compartida médico-paciente, teniendo
en cuenta los grupos de alto riesgo e informando y
valorando los posibles beneficios y dafios del cribado.
El balance entre beneficios y dafios es méas negativo
en los canceres de prostata localizados de bajo riesgo
de progresion, que requeriran observacion o vigilancia
y mas positivo en los pacientes con alto riesgo de
progresion que pueden beneficiarse de un tratamiento
activo (prostatectomia radical, radioterapia) para redu-
cir los dafos del sobretratamiento. Los profesionales
de atencion primaria deben favorecer que el pacien-
te tome una decisiéon personal de acuerdo con sus
preferencias.

Recomendaciones cancer proéstata, PAPPS 2022

1. En el grupo de poblacién de menores de 55 afios
asintomaticos no se debe recomendar la determina-
cion del PSA (evidencia baja, recomendacion fuerte
en contra).

2. Enel grupo de poblacion entre 55 y 69 afios asin-
tomaticos se debe evaluar individualmente el riesgo y

recomendar la determinacion del PSA en funcion de
un riesgo elevado (antecedentes familiares de cancer
de proéstata: familiar de primer grado diagnosticado
antes de los 65 afios, ascendencia africana) y las
preferencias de la persona (evidencia moderada, re-
comendaciéon condicional a favor).

3. Enel grupo de poblacion de 70 afios 0 mas asin-
tomaticos no se debe recomendar la determinacion
del PSA (evidencia baja, recomendacion fuerte en
contra).

4. No se ofreceré la realizacion de PSA a poblacion
asintomatica de forma activa. Si la persona lo solici-
ta, sera necesario ofrecer informacion exhaustiva y
detallada sobre el balance entre riesgos y beneficios.

En lo relativo al cancer de pulmén, durante las dos
Ultimas décadas ha habido un intenso debate inter-
nacional sobre los beneficios y dafios del cribado de
cancer de pulmon.

En el contexto de Europa, la revision sistematica
realizada por la Red de Agencias de Evaluaciéon de
Tecnologias Europea (EUnetHTA) y financiada por la
Unién Europea no es concluyente respecto a la rela-
cion beneficio/riesgo de este cribado y no establece
recomendacion de implantacion de cribado de cancer
de pulmén a nivel europeo. El EU Beating Cancer Plan
2022 y el grupo de asesoramiento GCSA plantean
el objetivo de ampliar los programas de cribado al
cancer de pulmon.

Recomendaciones cancer de pulmén, PAPPS 2022

1. Los profesionales de atencion primaria deben
realizar consejo personalizado para dejar de fumar a
todas las personas fumadoras (evidencia alta, reco-
mendacion fuerte a favor).

2. La radiografia de térax o la citologia de esputo no
se deben recomendar como pruebas de cribado del
cancer de pulmon (evidencia moderada, recomenda-
cion fuerte en contra).

3. La TCBD en poblacion de alto riesgo no se debe-
ria recomendar como prueba de cribado del cancer
de pulmdn hasta que no se evalle la factibilidad y
coste-efectividad de su aplicacién en nuestro medio
(evidencia moderada, recomendacion condicional en
contra).

En cuanto a la salud mental, en esta edicion 2022
se presenta una actualizacion de los Programas de
Prevencion de los problemas psicosociales y de salud
mental en los Hijos de Familias Monoparentales y del
Embarazo en la Adolescencia®.

Por otro lado, las dos altimas actualizaciones reali-
zadas por el grupo Previnfad han sido la prevencion
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Estrategia de las 5 Aes para las intervenciones de asesoramiento

Assess- Preguntar sobre los factores y las conductas de riesgo, asf como sobre los aspectos que afectan a la eleccién o el

Averiguar cambio de la conducta.

Advise- Dar consejos claros, especificos y personalizados, e incluir informacién sobre los riesgos/beneficios personales.

Aconsejar

Agree- Pactar colaborativamente los objetivos y los métodos mds apropiados, basados en los intereses y en la capacidad

Acordar para el cambio de la persona.

Assist- Usar técnicas de modificacién de la conducta (autoayuda o asesoramiento) para ayudar a la persona a conseguir

Ayudar los objetivos pactados adquiriendo las habilidades, la confianza y el apoyo social/fambiental que favorece el
cambio, junto con los tratamientos farmacolégicos cuando sean adecuados.

Arrange- Fijar (asegurar) visitas de seguimiento (en el centro o telefénicas) para ayudar/apoyar y para ajustar el plan

Asegurar terapéutico como se necesite, incluida la derivacién a unidades especializadas cuando sea necesario.

Fuente: USPSTF, 2000.

Figura 1.

del consumo de tabaco (CT) en la adolescencia y
el uso profilactico de la vitamina K para prevenir la
enfermedad hemorragica del recién nacido (EHRN)®

Por ultimo, el grupo de educacion sanitaria y pro-
mocion de la salud, propone la promocion de un
estilo de vida saludable mediante la metodologia
de intervencion y las actuaciones preventivas en
consumo de tabaco, consumo de alcohol, alimen-
tacion saludable, actividad fisica en el tiempo libre
y prevencion de accidentes de trafico y sistemas de
retencion infantil.

La mayoria de las recomendaciones internacionales
proponen que las intervenciones conductuales vy
de consejo se basen en la estrategia de las 5 Aes
del United States Preventive Services Task Force
(USPSTF).49 (Figura 1)

Se recomienda evaluar los diferentes riesgos para
la salud presentes en un individuo en un momento
determinado, su disposicién a cambiar una conduc-
ta, el apoyo social y el acceso a recursos de su
comunidad.

RECOMENDACIONES PAPPS TABACO

1. Se recomienda preguntar a todos los adultos so-
bre el consumo de tabaco cuando acudan a consulta,
y aconsejarles que abandonen el tabaco si fuman
(evidencia alta, recomendacién fuerte a favor).

2. La periodicidad minima de esta deteccién del
consumo de tabaco y registro debe ser de una vez

cada dos afios. No es necesario reinterrogar a las
personas mayores de 25 afos en los que se tenga
constancia en la historia clinica que nunca han fu-
mado (recomendacién de expertos).

3. Se recomienda proporcionar intervenciones con-
ductuales y farmacolégicas para ayudar a dejar de
fumar al fumador que quiera hacer un intento de
abandono del tabaco (evidencia moderada, recomen-
dacion fuerte a favor). La evidencia actual es insufi-
ciente para recomendar farmacos para dejar de fumar
en el embarazo.

4. Se recomienda que desde atencién primaria se
intervenga para prevenir el consumo de tabaco en
ninos y adolescentes en edad escolar, mediante la
educacion y las intervenciones breves (evidencia baja,
recomendacion moderada a favor).

RECOMENDACIONES PAPPS EN
CRIBADO DE ALCOHOL

Se recomienda hacer cribado del consumo de alco-
hol y proveer intervencion conductual a las perso-
nas que hagan consumo de riesgo o problematico.
El cribado debe hacerse como minimo cada dos
afnos en toda persona de mas de 14 afios sin limite
superior de edad. Aunque en los adolescentes la
evidencia es insuficiente por imperativo ético se
recomienda.

El Audit-C es el cuestionario de eleccién para el cri-
bado de consumos de riesgo en el ambito sanitario.
Cuando es positivo debe confirmarse con el Audit-10.
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RECOMENDACIONES PAPPS EN AC-
TIVIDAD FISICA

Aprovechar cualquier motivo de consulta para pregun-
tar al paciente sobre sus habitos en actividad fisica.
Recomendacion fuerte a favor, evidencia moderada.

Insistir en realizar actividad fisica de forma regular en
toda la poblacion, con especial énfasis en el adoles-
cente y el sexo femenino. Recomendacion fuerte a
favor, evidencia moderada.

Educar al paciente sobre los beneficios de realizar acti-
vidad fisica de forma continuada y todos los perjuicios
que conlleva no hacerla. Cualquier cantidad de activi-
dad fisica es mejor que ninguna, y cuanta mas, mejor.

blacion. Cada persona ajustada por tramo de edad,
condiciones fisica y patologias. Con especial interés
en discapacitados. Toda actividad fisica cuenta. Reco-
mendacion fuerte a favor, evidencia moderada.

Se debe recomendar disminuir al maximo el seden-
tarismo en todas las franjas de edad y caracteristi-
cas del paciente. Todas las personas se benefician
de incrementar la actividad fisica y reducir los habitos
sedentarios. Recomendacion fuerte a favor, evidencia
moderada.

Para poder implementar las recomendaciones PAPPS
en todos los aspectos aqui nombrados es fundamental
impulsar medidas que garanticen la prestacion de
servicios preventivos en atencion primaria, desde los

Recomendacion fuerte a favor, evidencia moderada.

Atencion primaria debe intervenir para potenciar la
actividad fisica/ejercicio fisico por parte de toda la po-

centros de salud y, para ello, es importante aumentar
el gasto sanitario en atencion primaria y que se garan-
tice las condiciones necesarias de tiempo, personal y
espacio para conseguirlo.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Implementar las actividades preventivas en la préactica clinica. Francisco Camarelles Guillem. Revista Atencién Primaria. Vol. 54. Num. S1. Pro-
grama de actividades preventivas y de promocion de la salud-PAPPS 2022 (Octubre 2022) DOI: 10.1016/j.aprim.2022.102415 Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-implementar-actividades-preventivas-practica-clinica-S0212656 722001354

Prevencion de las enfermedades infecciosas. Actualizacién en vacunas PAPPS 2022 Susana Martin Martin, M. Luisa Moraté Agusti,
Ana Pilar Javierre Miranda, Coro Sanchez Hernandez, German Schwarz Chavarri, Pablo Aldaz Herce, Cristina Garcia Iglesias, José Javier
Gomez Marco, M. Isabel Gutiérrez Pérez. Aten. Primaria. 2022; 54 Supl. 1: 102462 Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-aten-
cion-primaria-27-articulo-prevencion-enfermedades-infecciosas-actualizacion-vacunas-S0212656722001822

Actividades preventivas en la mujer. Actualizacion PAPPS 2022 Alberto Lépez Garcia-Franco, José Antonio Baeyens Fernéandez, M.
José lIglesias Pifieiro, Pablo Alonso Coello, Cristina Ruiz Cabello, Ana Pereira Iglesias, Jacinta Landa Gofii Aten. Primaria. 2022; 54 Supl
1: 102471. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-actividades-preventivas-mujer-actualizacion-pa-
pps-S0212656722001913

Actividades preventivas en el mayor. Actualizacién PAPPS 2022 Miguel Angel Acosta Benito, Rosa Ana Garcia Pliego, José Miguel Baena
Diez, Ana Gorrofiogoitia Iturbe, Yolanda Herreros Herreros, M. del Canto De Hoyos Alonso, Purificacién Magén Tapia, Ifiaki Martin Lesende
Aten. Primaria. 2022; 54 Supl 1: 102438. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-actividades-pre-
ventivas-el-mayor-actualizacion-S0212656722001585

F.L.J. Visseren, F. Mach, Y.M. Smulders, D. Carballo, K.C. Koskinas, M. Béack, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice. Eur Heart J., 42 (2021), pp. 3227-3337

Recomendaciones preventivas cardiovasculares. Actualizacién PAPPS 2022 Domingo Orozco-Beltran, Carlos Brotons Cuixart, Jose R.
Banegas Banegas, Vicente F. Gil Guillén, Ana M. Cebrian Cuenca, Enrique Martin Riobod, Ariana Jordé Baldo, Johanna Vicufia, Jorge
Navarro Pérez Aten. Primaria. 2022; 54 Supl 1: 102444. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articu-
lo-recomendaciones-preventivas-cardiovasculares-actualizacion-papps-S0212656722001640

Recomendaciones de Prevencion del Cancer. Actualizacion PAPPS 2022. Mercé Marzo-Castillejo, Cruz Bartolomé-Moreno, Begofia Be-
llas-Beceiro, Elena MelUs-Palazén, Carmen Vela-Vallespin Aten. Primaria. 2022; 54 Supl 1: 102440 Disponible en: https://www.elsevier.
es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-prevencion-del-cancer-actualizacion-S0212656722001603

Prevencion de los trastornos de la salud mental. Embarazo en la adolescencia Francisco Buitrago Ramirez, Ramon Ciurana Misol, Marfa
del Carmen Fernandez Alonso, Jorge L. Tizdn Aten. Primaria. 2022; 54 Supl 1: 102494 Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revis-
ta-atencion-primaria-27-articulo-prevencion-trastornos-salud-mental-embarazo-S0212656722002141

Resumen PAPPS Infancia y Adolescencia 2022 Olga Cortés Rico, M. Jesus Esparza Olcina, José Galbe Sanchez-Ventura, Ana Gallego Iborra,
Carmen Rosa Pallés Alonso, Laura Garcia Soto, Alvaro Rando Diego, Julia Colomer Revuelta, Ana Garach Gémez, Leyre Marti Marti, José
M. Mengual Gil Aten. Primaria. 2022; 54 Supl 1: 102441. Dsiponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-re-
sumen-papps-infancia-adolescencia-2022-S0212656722001615. Recomendaciones sobre el estilo de vida. Actualizacion PAPPS 2022.

Rodrigo Cérdoba Garcia, Francisco Camarelles Guillem, Elena Mufioz Seco, Juana M. Gémez Puente, Joaquin San José Arango, José
Ignacio Ramirez Manent, Carlos Martin Cantera, Maria del Campo Giménez, Juan Revenga Frauca, Ana Egea Ronda, Raquel Cervigén
Portaencasa, Laura Rodriguez Benito Aten. Primaria. 2022; 54 Supl 1: 102442 Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-aten-
cion-primaria-27-articulo-recomendaciones-sobre-el-estilo-vida--S0212656722001627


https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-implementar-actividades-preventivas-practica-clinica-S0212656722001354
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prevencion-enfermedades-infecciosas-actualizacion-vacunas-S0212656722001822
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prevencion-enfermedades-infecciosas-actualizacion-vacunas-S0212656722001822
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-actividades-preventivas-mujer-actualizacion-papps-S0212656722001913
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-actividades-preventivas-mujer-actualizacion-papps-S0212656722001913
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-actividades-preventivas-el-mayor-actualizacion-S0212656722001585
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-actividades-preventivas-el-mayor-actualizacion-S0212656722001585
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-preventivas-cardiovasculares-actualizacion-papps-S0212656722001640
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-preventivas-cardiovasculares-actualizacion-papps-S0212656722001640
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-prevencion-del-cancer-actualizacion-S0212656722001603
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-prevencion-del-cancer-actualizacion-S0212656722001603
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prevencion-trastornos-salud-mental-embarazo-S0212656722002141
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-prevencion-trastornos-salud-mental-embarazo-S0212656722002141
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-resumen-papps-infancia-adolescencia-2022-S0212656722001615
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-resumen-papps-infancia-adolescencia-2022-S0212656722001615
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-sobre-el-estilo-vida--S0212656722001627
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-recomendaciones-sobre-el-estilo-vida--S0212656722001627

GRUPOS DE TRABAJO

8. PLIS PLAS GAT ATENCION AL MAYOR

B Garcia Pliego, R. A.

Médico de Familia. C. S. Dr. Aguilar (Cubas de la Sagra, Madrid). Gdt Atencion al Mayor SoMaMFyC

CRITERIOS STOPP/START 3.0
INTRODUCCION

Los criterios STOPP/START son criterios explicitos
basados en sistemas fisioldgicos que resumen la evi-
dencia sobre problemas de prescripcion relevantes
clinicamente relacionados con el uso de medicamen-
tos potencialmente inapropiados (criterios STOPP) y
con potenciales omisiones de prescripcion (criterios
START). Las dos versiones anteriores de los criterios
STOPP/START se publicaron en 2008 y en 2015, y
sus versiones en espafol, en 2009 y en 2015.

En 2023 se acaba de publicar la version 3 de dichos
criterios. Esta nueva version cuenta con 190 criterios
STOPP/START (133 criterios STOPP y 57 criterios
START), lo que supone un aumento del 40% en el
numero de criterios en comparacion con la version
anterior. Se trata de un listado actualizado de me-
dicamentos potencialmente inapropiados y posibles
omisiones en la prescripcion que tienen el objetivo
de optimizar la medicacién y minimizar las reacciones
adversas a los medicamentos durante la revision de
la medicacién en las personas mayores, en particular
aquellas con multimorbilidad y polifarmacia.

Un ejemplo de la utilidad de estos criterios seria evitar
la cascada terapéutica. La prescripcion en cascada
se produce cuando un efecto adverso producido por
un medicamento no se identifica como tal y se trata
con un segundo farmaco, que expone al paciente a
la aparicion de nuevas reacciones adversas que se
tratarian con otro farmaco, y asi sucesivamente.

La identificacién y la interrupcion de las cascadas tera-
péuticas es imprescindible para la mejora de la seguri-
dad del paciente. Reconocer cualquier signo o sintoma
como potencialmente secundario a un tratamiento se
considera el primer paso para la prevencion de las cas-
cadas terapéuticas. Otras medidas incluyen una buena
anamnesis farmacolégica y la valoracion en cada caso,
de la relacion beneficio/riesgo de los tratamientos.

DULCINEA POLIMEDICADA
(un ejemplo de cascada terapéutica)

(Aparece en escena Dulcinea en camisén y metida en
la cama, con cara de encontrarse mal. En las manos
sujeta una cesta llena de farmacos. Entra Quijote en
la escena con cara de preocupacion)

QUIJOTE:
;Qué pasé mi bella dama?
;Por qué esa cara tan triste?
Algun disgusto tuvisteis
que os hace yacer en cama.

DULCINEA:
Me duele el pecho, los hombros,
los pies y hasta las pestafias
que no salgo de mi asombro.

QUIJOTE:
iEstais hecha una castana!

DULCINEA:
Tomé paracetamol,
tramadol, metamizol,
y mis males no mejoran
iEstoy por darme al alcohol!

QUIJOTE:
;Tan temprano?... jno son horasl!...

DULCINEA:
Es la temible fibromialgia

QUJOTE:
;Y no podria ser nostalgia?

DULCINEA:
Pues no ha de ser, mi sefior
Tomo benzodiacepinas,
y también paroxetina.
iqué levantan el humor!
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QUIJOTE:
;Y no sufris de mareo
con todo ese pastilleo?

DULCINEA:
Pues es bastante frecuente.
Mas, para esa situacion
tomo Serc habitualmente.

QUIJOTE:
Serc 0 no Serc, esa es la cuestion.

DULCINEA:
Si no es Serc, es Torecan
que para el mareo es lo mismo.

QUIJOTE:
¢Y no os da extrapiramidalismo?
A mi me sienta fatal.

DULCINEA:
Para eso, todos los dias,
me tomo un Akineton,
que me quita distonias,
temblores y agitacion.

QUIJOTE:
;Esas son unas pastillas con forma de piramide?

DULCINEA:
No. Esas son las que usaba Tutankamon
que el dia que olvid6 tomarlas,...
ile cay6 una maldicion!

QUIJOTE:
Y vos, mi gentil sefiora
con tanto medicamento
;No sufris de estrefiimiento?...
Tendréis fatal vuestra flora

DULCINEA:
Para tales circunstancias
Duphalac o Plantaben
en mi tripa estas sustancias
funcionan la mar de bien.

BIBLIOGRAFIA

QUIJOTE:
;Y ese uso diario de laxantes,
no os produce dolores desesperantes?

DULCINEA:
Por eso uso el tramadol,
gelocatil, nolotil,
infusion de perejil,
y también friegas de alcohol.

QUIJOTE:
;Y no serén los farmacos los causantes
de tanta patologia concomitante?
Os propongo una terapia alternativa
para no depender de medicinas.

DULCINEA:
Decidme cual, mi sefior

QUJOTE:
Para vivir sin dolor
deberéis cuidar la dieta
y practicar ejercicio.
Tiene muchos beneficios,
iEsa es la mejor receta!

DULCINEA:
iMe ofendéis, buen caballero!
No es cuento mi desespero.
Mi enfermedad es real
Y si pensais que exagero,
dejadme aqui con mi mal.

QUIJOTE:
iVoto a brios! jAqui no os dejo!
Haced caso a mi consejo,
gran parte de la dolencia
es vuestra propia vivencia.
Vayamos a pasear
junto a la orilla del mar...
pues existe demostrada evidencia
de que el amor, cura mas que la ciencia.

1. Delgado Silveira E, Mollina Mendoza MD, Montero Errasquin B, Mufioz Garcia M, Rodriguez Espeso EA, Vélez Diaz Pallarés M, Cruz
Jentoff AJ. Version en espafol de los criterios STOPP/START 3. Avances en la deteccién de la prescripcion inapropiada de medicamentos
en personas mayores. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 58 (2023). https://doi.org/10.1016/j.regg.2023.101407

2. Pagan Nufiez FT, Tejada Cifuentes F. Prescripcion en Cascada y Desprescripcion. Rev Clin Med Fam vol.5 no.2 Barcelona jun. 2012.

https://dx.doi.org/10.4321/S1699-695X2012000200006


https://doi.org/10.1016/j.regg.2023.101407
https://dx.doi.org/10.4321/S1699-695X2012000200006

GRUPOS DE TRABAJO

9. PLIS PLAS GdT FARMACOTERAPIA

B Jerez Fernandez P!., Pérez Santos S.?
) Médico de familia, C.S. General Ricardos
@ Meédico de familia C.S. Arroyomolinos

HACIENDO FRENTE AL DESABASTE-
CIMIENTO DE MEDICAMENTOS

INTRODUCCION

Un problema de suministro es una situacion en las
que las unidades de un medicamento disponibles en
el canal farmacéutico son inferiores a las necesidades
de consumo nacional (1). Las situaciones de desa-
bastecimiento de medicamentos son un fendémeno
frecuente en los paises de nuestro entorno (2) y se
miden en presentaciones de medicamentos autoriza-
dos, es decir, en las distintas formas en las que se
dispensa y comercializa un medicamento. Un solo
farmaco puede contar con multiples formas farma-
céuticas, como capsulas, comprimidos, envases con
distinto nimero de unidades o dosis, etc.

Si un laboratorio farmacéutico detecta que puede
producirse cualquier restriccion anormal en el su-
ministro de los medicamentos que produce, esta
obligado a informar con antelacion a la Agencia
Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS).

A lo largo del tiempo se ha observado una tendencia
ascendente en los problemas de suministro, siendo
algo relativamente frecuente en los Ultimos afios.
Por ejemplo, un incremento del 9.77% del primer
al segundo semestre de 2022 (1105 a 1213 pre-
sentaciones de medicamentos), segln datos de la
AEMPS!. Este crecimiento en el nimero de problemas
detectados fue significativamente inferior al observado
en el periodo inmediatamente anterior, del segundo
semestre 2021 al primero de 2022, concretamente
del 31% (842 a 1105 presentaciones). (Figura 1)

De acuerdo con los datos del segundo informe se-
mestral de 2022, en Espafia sufren problemas de
suministro un 3.71% (1213) de las presentaciones
de medicamentos. Sin embargo, sélo un 0.33% (107)
del total de presentaciones tienen un problema de
suministro de “impacto mayor”, lo que implica que
no existe una alternativa terapéutica disponible para
ellas. Es aqui donde la AEMPS interviene con accio-
nes como autorizar la importaciéon de medicamentos
extranjeros no autorizados en Espafia, permitirla co-
mercializacion excepcional o frenarla exportacion de
los farmacos afectados a terceros paises o a otros
estados miembro de la Union Europea.

Problemas de suministro registrados

Primer semestre Segundo semestre
de 2021 de 2021
801 842

Primer semestre Segundo semestre
de 2022 de 2022
1.105 1.213

Figura 1.
Medicamentos y Productos Sanitarios

Informe semestral sobre problemas de suministro. Julio - diciembre 2022. Agencia Espaiiola de
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Tabla 1. Principales causas de desabastecimiento (adaptada de 10)
Fabricacion Distribucién y suministro Aspectos econémicos Otros factores
: [
- Globalizacion
- Exportacion paralela
- Problemas de adquisicion de materia prima _ N .par ) )
- Capacidad limitada de produccion - Distribucion inversa - Precios de referencia - Desastres naturales
- Problemas y/o cese de produccion - Mercados negros - Licencias - Aumento imprevisto
- Niveles de stock (inventarios “just in time”) - Cuotas de mercado . Crisis financiera de la demanda
- Incumplimiento de los estandares de calidad | Problemas de transporte
reglamentarios

Figura 2. Desabastecimiento de medicamentos. Un problema sin resolver. Boletin INFAC. Informacién Far-

macoterapéutica. Volumen 23. N.° 7. 2015

CAUSAS

Son muchas las causas descritas en la literatura para
explicar los problemas de suministro®. De acuerdo
con el segundo informe semestral de 2022 de la
AEMPS, las principales causas se han vinculado con
los procesos de fabricacion, el aumento de la de-
manda de algunas presentaciones de medicamentos
y el problema de suministro de principios activos.
(Figura 2)

FARMACOS MAS AFECTADOS

Las principales presentaciones afectadas por proble-
mas de suministro pertenecen a grupos farmacologi-

cos relacionados con el sistema nervioso, antiinfeccio-
sos y sistema cardiovascular. Cabe destacar que las
presentaciones con problemas de mayor impacto (es
decir, sin alternativa disponible) fueron 23 dentro de
los antiinfecciosos, 22 de sistema nervioso y 12 de
tracto alimentario y metabolismo. (Figura 3)

En el informe del segundo semestre de 2022, se des-
tacan los problemas de suministro relacionados con
la amoxicilina pediatrica o los anélogos de GLP-1.
(Figura 4)

La AEMPS, a través de la plataforma web CIMA,
ofrece informacion actualizada donde consultar qué
presentaciones presentan problemas de suministro,

en el segundo semestre de 2022

Problemas de suministro por grupo terapéutico e impacto asistencial

N - sistema nervioso [ D D :/1s/2
2- Antiinfecciosos para uso siscémico | D WD o7//2
e
e inmunomoduladores - 61/1/m
A - Tracto alimentario y metabolismo _ - 48/5/12

39/14/0

G - Sistema genitourinario y hormonas sexuales _
R - Sistema respiratorio || NNEGzgP ) z0/5/2

B - sangre y 6rganos hematopoyéticos || NEGPD 28/3/7
V - Varios -) 24/3/9
M - Sisterna musculoesquelético -) 20/3/4
D - Dermatolégicos - ) 18/6/2
exclyends harmonss sxuaies e nsuines D) 12/3/2
S - Organos de los sentidos -) 10/3/3

P - Productos antiparasitarios,
insecticidas y repelentes . 1/1/0

0 30 60 20 120

150

Figura 3. Informe semestral sobre problemas de suministro. Julio-diciembre 2022
Medicamentos y Productos Sanitarios

. Agencia Espaiiola de
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Actuaciones de la AEMPS frente a
los problemas de suministro en 2022 Segundo semestre 2022

Este semestre, como en los anteriores, no se ha realizado aceleracion de variaciones.

Comercializacién Contacto con TAC de T
excepcional medicamento alternativo a terceros paises a Estados miembro

.t/‘
Importacion de Inicio de expediente Notas Fabricacion
medicamento extranjero sancionador informativas excepcional

. Primer semestre 2022

3 »

Paradas de exportacién Paradas de exportacién
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Figura 4. Informe semestral sobre problemas de
Medicamentos y Productos Sanitarios

su fecha prevista de finalizacion y qué alternativas
hay disponibles. (Figura 5)

Asi, si hacemos una busqueda de la amoxicilina pediatri-
ca, nos conduce a una nota informativa donde nos enu-
meran alternativas disponibles en el mercado. (Figura 6)

suministro. Julio-diciembre 2022. Agencia Espaiiola de

Del mismo modo, encontramos recomendaciones
similares si hacemos una busqueda por los analo-
gos de GLP- 1 desabastecidos (Ozempic y Trulicity).
(Figura 7)

QO B httpsy/cima.aemps.es/cima/publico/listadesabastecimiento.htmi# B

GOBIERNG MINSTERIQ m agencia nmru g8 -
ESPANA mogicamantos
o5 - DESNADD) . preductos unlimc’ I .

Iniciar sesién

HOME QUE ES CIMA NOMENCLATOR GLOSARIO

Filtro de resultados
amoxicilina Q) %

Con problemas de suministro...

Activos COD. NACIONAL

Resuelitos L

FECHA PREVISTA DE INICIO
281112022

FECHA PREVISTA FINALIZACION

COD. NACIONAL
677471

FECHA PREVISTA DE INICIO
231112022

FECHA PREVISTA FINALIZACION

COD. NACIONAL

694704

FECHA PREVISTA DE INICIO
22112022

FECHA PREVISTA FINALIZACION

Sistema Nacional de Salud; Una aplicacion desarrollada en el marco del Plan Nacional frente ||
ala Resistencia a los Antibidticos (PRAN) con el objetivo de optimizar y homogeneizar la
prescripcion de los tratamientos antibicticos y, con ello, disminuir el riesgo de aparicion de
microorganismos resistentes. Esta guia esta dirigida a profesionales sanitarios de Atencion
Primaria, Pediatria, Urgencias, Odentelogia y centros sociosanitarios. Mas info. .

AMOXICILINA NORMON 250 MG/5 ML POLVO PARA '
SUSPENSION ORAL EFG, 20 frascos de 120 ml “.

Consultar Nota Informativa: Mas info

AMOXICILINA/ACIDO CLAVULANICO ARDINECLAV
100/12,5 mg/ml POLVO PARA SUSPENSION ORAL
EFG, 1 frasco de 120 ml

El médico prescriptor debera determinar la posibilidad de utilizar otros tratamientos
comercializados

AMOXICILINA/ACIDO CLAVULANICO ARDINECLAV
100/12,5 mg/ml POLVO PARA SUSPENSION ORAL
EFG, 1 frasco de 40 ml

El médico prescriptor debera determinar |a posibilidad de utilizar otros tratamientos
comercializados

Figura 5.
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Los pacientes en los que la dosis diaria pueda conseguirse con 250mg por toma, podran sustituirlo
también por una de las siguientes presentaciones de amoxicilina 500 mg en comprimidos:

= AMOXICILINA NORMON 500 MG COMPRIMIDOS EFG, 20 comprimidos
= AMOXICILINA ALMUS 500 MG COMPRIMIDOS DISPERSABLES EFG
= AMOXICILINA ARDINE 500 mg COMPRIMIDOS EFG

La suspension debera reservarse a aquellos pacientes en los que el ajuste de dosis requiera dosis que no
puedan obtenerse con el fraccionamiento de comprimidos de 500mg, como pacientes de menos de 6
meses.

Estos medicamentos se presentan en comprimidos de 500 mg ranurados, es decir, gue pueden
fraccionarse para administrar medio comprimido y puede disoclverse o disgregarse en agua. La ficha
técnica no contempla emplear esta modalidad de administracion, ya gue indica que la ranura sirve
Unicamente para fraccionar y facilitar la deglucién pero no asegura la divisién en dosis iguales, pero se
considera que es la opcién mas accesible. Estos comprimidos pueden disolverse en agua, siendo ingeridos
inmediatamente.

Figura 6.

Eij Informacién para prescriptores

® Priorice el uso de estos tratamientos de acuerdo a las condiciones autorizadas (control glucémico de pacientes con DM2).

® En la medida de lo posible, no inicie nuevos tratamientos hasta gue los titulares confirmen que pueden abastecer la
demanda.

® Mientras persista el problema de suministro, y ante la posibilidad de no poder iniciar/continuar el tratamiento por ausencia
del medicamento en el mercado, se recomienda sustituir el tratamiento por alguno de los medicamentos disponibles del
mismo grupo terapéutico:

= Byetta (exenatida; administrado mediante inyeccidén subcutdnea antes de las comidas 2 veces al dia),
= Lyxumia (lixisenatida; administrado mediante inyeccion subcutanea antes de la comida 1 vez al dia),

= Rybelsus (semaglutida; administrado por via oral una vez al dia con el estémago vacio y tomado con medio vaso de
agua y esperar al menos 30 minutos antes de comer o beber o tomar otros medicamentos orales),

= Victoza (liraglutida; administrado mediante inyeccién subcutdnea 1vez al dia, en cualguier momento del dia, con
independencia de las comidas).

® En los casos en los que se deba sustituir el tratamiento con un analogo de GLP-1 por una de estas alternativas, se deben tener
en cuenta las siguientes consideraciones:

= Se debe comenzar a administrar el nuevo tratamiento una semana después de la Gltima dosis de Ozempic/Trulicity.

= Si el tratamiento con aGLP-1ya estaba establecido, es posible comenzar con la dosis de mantenimiento del nuevo
medicamento, sin necesidad de utilizar las dosis de inicio.

= Es recomendable un control glucémico mas estrecho durante las primeras semanas tras la sustitucion.

Figura 7.
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MEDICAMENTOS EXTRANJEROS

En el caso de que el paciente precise una presen-
tacion de la que no dispongamos alternativas far-
macoldgicas, se puede solicitar como medicamento
extranjero. Este ha sido el caso de los corticoides
depot (Celestone, Trigon) que habitualmente se
emplean en técnicas de infiltracion articular.Otra
posibilidad serfa emplear dexametasona en solucién
inyectable, autorizada en ficha técnica para terapia
asociada a corto plazo en episodios agudos o exa-
cerbaciones de enfermedades reumaticas y para
inyeccién intralesional en procesos inflamatorios.
(Figura 8)

Se puede consultar cuéales son los medicamentos
desabastecidos dispensables como medicamentos
extranjeros en el apartado web de Medicamentos
Extranjeros, dentro de la seccién de Farmacia y Pro-
ductos Sanitarios de la intranet de la Comunidad de
Madrid(CAM):

https://aiccm.sharepoint.com/sites/FARMACIA/SitePa-
ges/Medicamentos-Extranjeros-y-Desabastecimientos.
aspx?CT=1693387990414&0R=0WA-NT&CID=-
773f6d83-f428-6f8c-d659-98dd6d 72957

En este sitio web se detalla qué documentacién debe
presentar el paciente al realizar la solicitud:

1. Su tarjeta sanitaria individual (TSI).

2. Receta médica oficial en papel impresa 0 a mano,
firmada y sellada por el profesional sanitario pres-
criptor (una receta por envase).

3. Informe clinico para la AEMPS, con antigliedad
menor de un afio, firmado y sellado por el pro-
fesional sanitario prescriptor.

4. Formulario adicional: Para algunos medicamen-
tos, la AEMPS requiere la presentacion de algin
formulario adicional, que puede descargar desde
las tablas de Medicamentos Extranjeros y Desa-
bastecimientos. En ellas se detallan los requisitos
necesarios para cada medicamento.

https://aiccm.sharepoint.com/sites/FARMACIA/Lists/
Desabastecimientos/Desabastecimientos.aspx

Triptico informativo para pacientes, también disponi-
ble en la misma web: http://www.madrid.org/bvirtual/
BVCMO17841.pdf

2 PARA LA BUSQUEDA

RESULTADOS

¢Qué es un problema de suministro?

PROBLEMAS DE SUMINISTRO ACTIVOS

EXPORTAR

= Fecha de fin | = Cadigo nacional ’

Filtro de resultados COD. NACIONAL
839589
trigon Q| x FECHA PREVISTA DE INICIO

19/07/2021

Con problemas de suministro...

Activos

Resueltos

FECHA PREVISTA FINALIZACION

COD. NACIONAL
839597

FECHA PREVISTA DE INICIO
19/07/2021

FECHA PREVISTA FINALIZACION

TRIGON DEPOT 40 mg/mil
SUSPENSION INYECTABLE, 1 ampolla
de 1ml

Se puede solicitar como medicamento extranjero.

TRIGON DEPOT 40 mg/ml
SUSPENSION INYECTABLE, 5
ampollas de 1 ml

Se puede solicitar como medicamento extranjero.

-
h -

Figura 8.
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10. PLIS PLAS GAT ATENCION DOMICILIARIA

B Sanz Sanz M.!, Merlo Loranca M.}, Moreno Fernandez J., Paloma Larena Grijalba P.!, Sanz Ventureira L.?

() Especialistas en MFyC
(2) DUE
GdT Atencién Domiciliaria y Cuidados Paliativos

GDT ATENCION DOMICILIARIA
Y CUIDADOS PALIATIVOS

“LA IMPORTANCIA DE LA ATENCION A DOMICILIO
EN NUESTRO DiA A DiA”

La Atencién Domiciliaria, segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) es aquella modalidad de asis-
tencia programada que lleva al domicilio del paciente,
los cuidados y atenciones biopsicosociales y espiritua-
les que necesital.

Se facilita a quien no puede desplazarse al Centro de
Salud para ser atendido, ya sea por motivos de salud
o condicion fisica o del entorno, de forma temporal o
permanente. Los cambios demograficos y epidemio-
l6gicos estan causando un incremento de pacientes
de edad avanzada con morbilidad, fragilidad y depen-
dencia que precisan ser atendidos a domicilio. Por
tanto, los pacientes incluidos presentan perfiles muy
heterogéneos y necesidades diferentes?.

Una caracteristica clave de la Atencion Primaria es
la longitudinalidad pues asegura una atencion de
calidad. Permite mantener una relacion continuada
entre el enfermo y los profesionales responsables de
sus cuidados. Facilita la prevencion y deteccion de
patologias, disminuye el consumo de recursos y me-
jora la calidad de vida. La Atencion Domiciliaria es
esencial para poder mantener la longitudinalidad con
nuestros pacientes.

Sin duda, la atencién en domicilio es compleja, pero
es una intervencion que cumple con el triple objetivo
definido por Berwick et al.: “mejora la experiencia
del enfermo, aporta efectividad y es eficiente”. Los
Equipos de Atencion Primaria, siempre con la mirada
centrada en el paciente, relnen estas capacidades
y cualidades®, lo que les convierten en el escenario
natural de la Atencion Domiciliaria.

La Atencién Domiciliaria tiene un impacto positivo
no solo sobre las personas a las que se atiende y
su entorno cuidador, sino también sobre los profe-
sionales de la salud. Esta forma de atencion per-

mite interactuar con los pacientes en su hogar, lo
que ayuda a comprender mejor sus necesidades al
abordarlas en un espacio personal social e intimo.
Acceder a este ambito, como profesional, es un
privilegio*.

La Atencion Domiciliaria, tiene un largo recorrido
historico en la Atencion Primaria Espafiola y en el
gjercicio de la Medicina de Familia. La tradicional
denominacion de «médico de cabecera» hace re-
ferencia a la cercania en la cama del paciente y al
contacto estrecho fisico y emocional, dentro del &mbi-
to del hogar y con su entorno familiar. Esta herencia
de la medicina general, no debe recordarse tanto
con romanticismo sino como con una ejemplaridad
a seguir®.

El dia a dia en la consulta de Atencion Primaria ha
cambiado el ejercicio de esta funcién nuclear de
la Medicina de Familia. La Atencién Domiciliaria,
cuando la hay, se relega al final de la jornada, si
da tiempo, y en ocasiones fuerza de forma inasu-
mible la jornada laboral mas alla del horario. Siendo
conscientes que es mas necesaria que nunca, esta
se ve amenazada por la sobrecarga asistencial, la
escasa financiacién destinada a nuestro ambito o
la escasez de recursos humanos, asi como, la difi-
cultad de relacion o comunicacion con otros niveles
asistenciales. Pero, no debemos olvidar que los pro-
cesos dominantes de cronicidad, fragilidad clinica y
pluripatologia obligan a priorizar los cuidados sobre
el tratamiento médico, lo que nos fuerza, a poner
en el foco de nuestra actividad diaria en la atencion
en domicilio.

Con todo esto, y ante las dificultades de incorporar
la Atencion Domiciliaria en nuestro trabajo diario, nos
cuestionamos si realmente la Atencion Domiciliaria
puede mejorar la atencién y los resultados en salud
de este grupo de pacientes, tal y como se presupone,
pero ;hay datos de ello publicados? jensayos clini-
cos?, ;revisiones sistematicas?... Desde el Grupo de
Trabajo Atencién Domiciliaria y Cuidados paliativos se
ha realizado una revisiéon bibliografica, seleccionando
tres articulos que justifican la importancia de esta
intervencion y que exponemos a continuacion:
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FEDERMAN AD, BRODY A, RITCHIE CS, EGOROVA N,
ARORA A, LUBETSKY S, £7 AL. OUTCOMES OF HOME-
BASED PRIMARY CARE FOR HOMEBOUND OLDER
ADULTS: A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL. J. AM.
GERIATR. SOC. 2023; 71(2): 443-54

En este interesante Ensayo Clinico se analizan los
resultados en pacientes atendidos en los distintos
ambitos que nos ocupan.

Antecedentes: Los adultos mayores inmovilizados
en sus hogares son médicamente complejos y a
menudo tienen dificultades para acceder a atencién
médica ambulatoria. La Atencion Domiciliaria pue-
de mejorar el abordaje y los resultados para esta
poblacién, pero los datos de ensayos aleatorios de
Atencion Domiciliaria en los Estados Unidos son li-
mitados. Métodos: ensayo controlado aleatorio de
atencion domiciliaria vs atenciéon en el centro de
salud para adultos de >65 afios que informaron >1
hospitalizacion en los 12 meses anteriores y cum-
plian con la definicion de Medicare de paciente in-
movilizado en domicilio (ayuda de otra persona o de
equipo médico como muletas, un andador, o silla
de ruedas para salir de su hogar, o si su médico
piensa que su salud o enfermedad puede empeorar
si sale de su hogar). La Atencién en el Domicilio
fue proporcionada por equipos compuestos por un
médico, una enfermera especializada, una enferme-
ra y un trabajador social. Los datos se recopilaron
al inicio, a los 6 y 12 meses. Los resultados fueron
calidad de vida, sintomas, satisfaccion con la aten-
cion, hospitalizaciones vy visitas al departamento de
urgencias. El reclutamiento finaliz6 anticipadamente
porgue se observaron mas muertes entre los pacien-
tes de la intervencién. Resultados: Se incluyeron
229 pacientes, el 65,4% del reclutamiento previsto.
La edad media fue de 82 afios y el 72,3% tenia
demencia. Los pacientes de la intervencion tuvie-
ron una mayor satisfaccion con la atencion que los
controles y tasas de hospitalizacion mas bajas. No
hubo diferencias significativas en calidad de vida,
carga de sintomas o visitas al servicio de urgencias.
Hubo 24 (21,1%) muertes entre los pacientes de
intervencion y 12 (10,7%) entre los controles (p
<0,0001). Conclusion: La Atencion Domiciliaria se
asocié con una mayor satisfaccion con la atencion
y menores tasas de hospitalizacion, pero también
con mas muertes en comparacion con la atencion
primaria en el consultorio. Se necesita investiga-
cion adicional para comprender la naturaleza de la
tasa de mortalidad més alta para los pacientes con
Atencion Domiciliaria, asi como para determinar los
efectos del Atencion Domiciliaria en la calidad de
vida y la carga de sintomas dada la terminacion
temprana del ensayo®.

LAFAVE S, DRAZICH B, SHEEHAN OC, LEFF B,
SZANTON SL, SCHUCHMAN M. THE VALUE OF HOME-
BASED PRIMARY CARE: QUALITATIVE EXPLORATION
OF HOMEBOUND PARTICIPANT PERSPECTIVES. J APPL
GERONTOL. 2021; 40(11): 1611-6

El objetivo de este andlisis cualitativo fue explorar lo
que los pacientes y cuidadores valoran la Atencion
Domiciliaria y qué modificaciones podrian mejorar
su valor. Las entrevistas individuales semiestructura-
das (n = 20) fueron grabadas en audio, transcritas
y codificadas por temas. Se identificd cuatro temas
principales relacionados con las perspectivas de los
participantes sobre el valor de la Atencién Domicilia-
ria. (a) La Atencién Domiciliaria ofrece tranquilidad
porque los pacientes pueden acceder a la atencion
sin salir de casa y pueden comunicarse con el equipo
de atencioén primaria a cualquier hora (b) La Atencion
Domiciliaria apoya el envejecimiento en el hogar. (c)
La Atencion Domiciliaria apoya la creacién de una
buena relacion con los profesionales debido al entorno
intimo y la continuidad de la atencion. (d) Los pacien-
tes y cuidadores tienen importantes necesidades no
médicas. Los hallazgos sugieren que los equipos de
Atencion Domiciliaria deben priorizar el acceso a 10s
profesionales, establecer una buena relacion con los
pacientes y sus familias y apoyar las necesidades no
médicas de los pacientes y sus cuidadores’.

ZIMBROFF RM, ORNSTEIN KA, SHEEHAN OC. HOME-
BASED PRIMARY CARE: A SYSTEMATIC REVIEW OF
THE LITERATURE, 2010-2020. J. AM. GERIATR. SOC.
2021; 69(10): 2963-72

Métodos: Busqueda sistematica de la literatura revi-
sada por pares sobre Atencién Domiciliaria publicada
entre enero de 2010 y enero de 2020, utilizando
las bases de datos de Medline, CINAHL, Embase,
Web of Science y Scopus. Todos los estudios fueron
evaluados por dos miembros del equipo de investi-
gacion y se extrajeron los hallazgos clave. Resulta-
dos: La busqueda inicial arrojo 1730 estudios Unicos
para deteccion. De estos resultados iniciales, 1322
se consideraron no relevantes para esta revision.
De los 408 estudios considerados potencialmente
relevantes, 79 se incluyeron en el estudio. Los in-
vestigadores identificaron cinco temas generales: la
prestacion de Atencién Domiciliaria, la composicion
de los equipos de atencion, los resultados de la
Atencion Domiciliaria, el papel de la telesalud y los
esfuerzos de preparacion para emergencias. Conclu-
sién: La reciente pandemia de COVID-19 ha puesto
de relieve la necesidad y el deseo de crecimiento
de la Atencién Domiciliaria. La investigacion actual
sobre Atencién Domiciliaria encuentra un alcance
diverso de practica, el uso exitoso de equipos in-
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terdisciplinarios, resultados positivos y un creciente
interés en la telesalud con muchas areas para futu-
ras investigaciones. Aunque la Atencién Domiciliaria
continla creciendo, ya que ha demostrado su capa-
cidad para reducir los costes de los adultos mayores
médicamente complejos sin sacrificar la calidad de
la atencion, todavia existen lagunas importantes en
la literatura que requieren mas estudios para guiar
las mejores practicas®.

CONCLUSIONES

La Atencion Domiciliaria es el tipo de asistencia que
se impone en las actuales circunstancias sociosanita-
rias, con el aumento de la prevalencia de patologias
cronicas, y debe gestionarse desde el rigor propio
de la Atencion Primaria. La necesidad de atencion y
apoyo en el hogar del paciente puede ocurrir de forma
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gradual o repentina, por un accidente, por un proceso
intercurrente o bien por una enfermedad degenerativa
a largo o a medio plazo. Por cercania, coherencia y
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1. CUENTO “BUSCANDO TU
AMANECER”

P Henares JJ.Prada H.Alache J.Dols P.Abelldn

BUSCANDO

Iluminando emociones en tiempos de adversidad

Durante la pandemia quisimos poner luz y transmitir
serenidad e ilusiéon en la gestion de los momentos
inciertos y convulsos que nos estaba tocando vivir,
asi que escogimos elaborar un cuento donde en un
navio viajaba un capitan con la tripulaciéon, compuesta
por 6 emociones: miedo, ira, tristeza, alegria, amor
y felicidad.

Pusimos ese subtitulo porque nuestro para qué es
ayudar a iluminar la realidad que nos esté tocando
vivir, con objeto de entender y gestionar mejor las
adversidades que afrontamos en el mundo sanitario.

Hemos tenido dificultades para poder publicarlo de
forma gratuita como es nuestra intencién, pero por lo
pronto nos sirvid para participar con una grabacion
en un congreso online de la SoMaMFyC y es fuente
de inspiracion en los talleres que vamos realizando.

2. LIBRO FORUM

Seguimos celebrando un libro férum que intentamos
que sea mensual. Vamos ya por la 44 edicion. En ellos
centramos los comentarios alrededor de 3 cuestiones:

1. Las frases preferidas.
2. Las ideas estrella.
3. Los nuevos aprendizajes.

Recientemente hemos introducido la novedad de que
en los Ultimos minutos cada asistente comente alguna
situacion en la que haya podido aplicar la inteligencia
emocional.

3. TALLERES INCLUYENDO PERROS

Una gran innovacion que ha sorprendido a propios
y a extrafios es que hemos incluido a perros como
ayudantes en nuestros talleres. Aqui podéis ver dos
imagenes, del Congreso de Comunicacion y Salud de
2021 y de un taller en la propia sede de la SoMaMFyC
en diciembre de 2022.

4. PROPUESTA A LA OMS:
“PATRIMONIO INMATERIAL
DE LA SALUD”

A un miembro del grupo se le ha ocurrido que, igual
que la UNESCO tiene el Patrimonio Cultural Inmaterial
de la Humanidad, la OMS deberia tener el Patrimonio
Inmaterial de la Salud, con cosas que no se encuen-
tran en hospitales, consultas sanitarias ni farmacias.

Incluirfa cosas como los abrazos, las sonrisas, las
caricias, las excursiones por la naturaleza, los bafios
de bosque, la respiracion consciente, el silencio cons-
ciente, la poesia, la pintura, la escritura

Ya conoce la propuesta Maria Neira, la directora del
Departamento de Salud Publica de la OMS, y le ha
parecido magnifica, asi que estamos a la espera de
que en algun momento llegue a ver la luz.
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12. PLIS PLAS GdT INEQUIDADES EN SALUD.

SALUD INTERNACIONAL

B Gallardo Mufioz, A., Codina Carballo, L., Rubio Mancha, R., Cabrera Majada, A.

INEQUIDADES EN RECURSOS
HUMANOS SANITARIOS Y SU
IMPACTO SOBRE LA SALUD

Desde el grupo de Inequidades en Salud y Salud in-
ternacional se ha realizado una revisién para analizar
algunos articulos recientes que revisan la distribucion
de los recursos humanos sanitarios a lo largo del mun-
do y la implicacién de los mismos en resultados en
salud a nivel global y local.

En primer lugar, se definen los “recursos humanos
sanitarios” como aquellas profesiones que se dedican
a la atencion sanitaria y sociosanitaria. Sobre este
concepto versa la investigacion mas relevante que se
ha revisado, publicada en el British Medical Journal
(BMJ)! del 2023 y en que se realiza un anélisis de
la evolucion de estos recursos alrededor del mundo
entre el 1990 y el 2019. Lo que concluye es que hay
una desigualdad muy importante en como se distribu-
yen, observando que la densidad de trabajadores de la
salud es mucho mas elevada en aquellos paises que
puntlian mas alto en los indices de desarrollo. Como
ejemplos extremos, en Suecia hay 696 trabajadores
por cada 10.000 personas, mientras que en Etiopia
hay 14 trabajadores para esa misma poblacion.

Para hablar de Europa, este afio la OMS? ha publi-
cado también un informe en el que se describe la
situacion de los trabajadores sanitarios en los dis-
tintos paises del continente. En sus analisis llega
a conclusiones similares que el articulo del BMJ,
ya que se observa que aquellos paises con mayor
densidad de trabajadores son generalmente los que
tienen mayor PIB.

Finalmente, centrando la mirada en Madrid®, se res-
cata el estudio que nuestro grupo de trabajo realizé
en 2021 para analizar las ausencias médicas en los
distintos centros de salud. Se llevé a cabo mediante
una encuesta online que obtuvo 207 respuestas sobre
132 centros de salud y 5 consultorios locales. Se utili-
z6 un Indice de Privacién para medir las condiciones
socioecondémicas de las distintas zonas béasicas de
Salud y se pudo observar como en aquellas zonas

con mayor privaciéon habia mas ausencias que en las
de menor privacion.

Por tanto, lo que muestra este patrén, que se repite
tanto a nivel global como local, es que en la distri-
bucion de los Recursos humanos sanitarios se vuelve
a cumplir una vez mas la Ley de Cuidados Inversos.
Esta ley establece que aquellas poblaciones o perso-
nas que mas necesitan cuidados sociosanitarios son
las que mas dificultades de acceso o peor atencion
reciben.
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Figura 1. Curva de Lorenz de la densidad de tra-
bajadores sanitarios entre 172 paises y territorios,
1990-2019. HDI=indice de desarrollo humano. La
linea discontinua diagonal representa la linea de
equidad
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en Europa, 2019
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Una vez observada esta desigualdad en la distribucion
de los trabajadores sanitarios, es importante estudiar
si realmente tiene un impacto en la salud y la mor-
talidad de la poblacion

Lo que hicieron en el estudio del BMJ fue estudiar
la mortalidad en los diferentes paises e, intentando
eliminar factores de confusion, se realizd6 un analisis
estadistico para establecer que habia una relacion
entre la mortalidad global y por causas especificas
y la densidad de recursos humanos de salud. El re-
sultado principal fue que se encontré una asociacion
negativa entre la densidad de trabajadores sanitarios
y la mortalidad por todas las causas.

En el informe de la OMS, aunque no se realizan anali-
sis estadisticos, los datos disponibles sugieren que las
regiones en las que encontramos menor esperanza de
vida, mayor mortalidad materna, mortalidad infantil <5
aflos y mortalidad de enfermedades no transmisibles
tienden a tener menor densidad de recursos humanos
sociosanitarios, por lo que parece que la densidad de
trabajadores sanitarios se encuentra entre los factores
que pueden contribuir a mejores resultados en salud.

Por Ultimo y para centrarse un poco mas en la Aten-
cion Primaria, se realizé un estudio en 2019 en EEUU,
publicado en JAMA#, que observé la evolucion de la
densidad de Médicos de Atencion Primaria por habi-
tantes y su relaciéon con la mortalidad. Su conclusion
principal fue que un incremento de 10 médicos de
Atencion Primaria por cada 100.000 personas se aso-
cid a un aumento de la esperanza de vida de 51 dias.

Antes de concluir, no se puede dejar de recordar
que, aungue importante, el sistema sanitario tiene
una influencia modesta en la salud y esperanza de
vida de la poblacion global. En distintos estudios y
articulos realizados a lo largo de los afios®, se estima
que el sistema sanitario contribuye de un 5 a un 15%
a alargar la esperanza de vida de la poblacion. En
aquellos paises en los que la densidad de recursos
humanos es baja también se concentran numerosos
determinantes sociales negativos para la salud, como
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Figura 3. Esperanza de vida y densidad de traba-
jadores sanitarios en Europa, 2020

son la pobreza, la vivienda y el trabajo precario, la
inestabilidad politica, que tienen un impacto mas alto
en la salud de las personas

Teniendo esto en cuenta, las conclusiones de esta
actualizacion son:

e |os recursos humanos sanitarios se distribuyen de
manera desigual, concentrandose en las regiones
con mayor nivel socioeconémico. Esto ocurre tanto
a nivel global como a nivel local.

e Estas inequidades tienen un impacto en la mor-
talidad de la poblacion, de forma que una menor
densidad de trabajadores sanitarios se relaciona
con una mayor mortalidad.

e Tiene especial importancia el personal sanitario de
Atencion Primaria, cuyo aumento parece mejorar la
esperanza de vida de forma significativa.

e Parece razonable exigir a las instituciones una ma-
yor inversion en recursos humanos sanitarios y un
esfuerzo por hacer una distribuciéon equitativa de
los mismos, sin olvidar que la salud depende en
mayor medida de muchos otros factores
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5. Kaplan RM, Milstein A. Contributions of health care to longevity: A review of 4 estimation methods. Ann Fam Med [Internet]. 2019;
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13. PLIS PLAS GAT DERMATOSCOPIA Y DERMATOLOGIA

B Gloria Vihas Fernandez G.
GdT Dermatoscopia y Dermatologia

QUE HAY DE NUEVO
EN DERMATOSCOPIA

La teledermatologia (TD) es una modalidad de con-
sulta online, no presencial, que ya se esta llevando a
cabo en numerosos hospitales en Espafia.

Facilita el seguimiento de las alteraciones en la piel, los
cambios en el tratamiento y otras valoraciones médicas.

Se realiza una evaluacion clinica de lesiones cutéaneas
por dermatélogos con técnicas de Telemedicina (com-
binan ordenador, tecnologia de telecomunicaciones
y equipamiento de video/foto con personal médico
experto) realizando diagnostico y tratamiento de los
pacientes a distancia.

El objetivo fundamental es conseguir acceso a la medi-
cina cutanea especializada desde lugares remotos y el
objetivo secundario serfa aumentar la eficiencia diag-
nostica disminuyendo el nimero de visitas al hospital.

Las ventajas méas importantes que aporta la TD son:

e Ruptura de barreras témporo-espaciales (inmediatez)

e Posibilidad de explotacion estadistica de los datos

e Asegurar la continuidad del cuidado mejorando la
comunicacion primaria-especializada.

Los primeros proyectos en Telemedicina se remontan
a 1960, pero la investigacion en este campo practica-
mente se extinguié a finales de los 70 por el elevado
precio de la tecnologia.

A finales de los 80 se produce una mejoria especta-
cular de la tecnologia de los ordenadores, las comuni-
caciones y los equipos de foto y video y abaratamiento
progresivo de la misma, con un notable incremento
de los proyectos en Telemedicina.

El incremento ha sido exponencial. Se identificaron
25 centros utilizando TD en 2009 y 70 en 2014. Mas
del 25% de los centros de dermatologia en Espafa
han puesto en practica un sistema de TD.

La satisfaccion general es alta, sin embargo, todavia
hay areas que necesitan mejoras significativas.

Entre las aplicaciones de la historia clinica electronica
se encuentran los sistemas de remision de pacientes
desde la consulta de Atencion Primaria a la consulta
de atencién especializada. En la comunidad de Ma-
drid la aplicacién se llama SIPE y su utilizaciéon estéa
en alza, acortando tiempos de espera en las consultas
de dermatologia y favoreciendo que casos potencial-
mente graves sean atendidos de forma prioritaria.

En cuanto a la sarna, es una enfermedad producida
por sarcoptes scabiei.

Puede afectar a personas de cualquier edad, raza y
condicion social. El contagio se produce exclusiva-
mente entre humanos.

De los 3,3 diagnosticos al afio por cada 10.000 perso-
nas de 2011 se ha pasado a 23 en 2021. Tiene una
distribucion mundial, en muchos paises del sur global
es una enfermedad endémica, con una prevalencia
de hasta el 15% en la poblacién general.

El diagnostico de sospecha es clinico y la derma-
toscopia nos puede dar la confirmacion diagnostica.

La Clinica béasica es prurito intenso de predominio
nocturno: aparece 2-4 semanas después de la primo-
infeccion (reaccion de hipersensibilidad) y de manera
inmediata en las reinfestaciones.

Un estudio realizado por la Asociacion espafiola de
dermatologia y venerologia (AEDV) entre abril y mayo
de 2023, con 186 casos de escabiosis activa, ha de-
mostrado que su aparicién es mas frecuente entre
los menores de 28 afios. En personas sexualmente
activas, dado que la sarna puede considerarse una
infestacion de transmisién sexual, debemos realizar
cribado del resto de infecciones de transmision sexual

En este estudio han participado 44 dermatélogos de
15 comunidades auténomas.

El 65% de los pacientes diagnosticados habia recibido
tratamiento previo para el episodio en curso.

De ellos solo el 36% habia cumplimentado una pauta
terapéutica adecuada, que incluyera el tratamiento de
personas convivientes.
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Antes de empezar el tratamiento debemos asegurar qué tratamiento y qué medidas higiénicas van a realizarse simultaneamente por casos indices
y contactos estrechos, espedialmente en caso de ser convivientes®. Se recomienda que haya un profesional que lidere tedo el proceso, asi como

proporcionar informacidn por escrito (tabla 4):

Tabla 4. Check list: medidas higiénicas y tratamiento de la sama

Lea atentamente Ias instrucciones. Actde por orden, no pase al punto siguiente hasta completar el actual B

Para cada persona que va a realizar el tratamiento serd necesario
preparar:

[] 2 juegos de ropa de cama

[ 2 juegos de toallas

[ Pijama limgio

[ Una muda de ropa limpia

[] Asegurar que todos los casos, convivientes y contactos estrechos
realizaran el tratamiento simuizdneamente en un periodo
de 24 horas

La noche del tratamiento:

[ Cortarse las ufias
[ Tomar una ducha con agua templada

[ Secarse bien con una toalla limpia, que posteriormente
pondremos a lavar

[ Realizar el tratamiento farmacol6gico
[] Vestirse con el pijama limgio

[] Cambiar sibanas

[] Dormir con sabanas limpias

La mafiana después del tratamiento:

[ Poner pijamay sdbanas a lavar

[ Tomar una ducha con agua templada

[ Secarse bien con una toalla limpia, que posteriormente pondremos a lavar
[ Vestirse con ropa Empia

[ Cambiar sibanas

Evitar mantener contactos estrechos durante las 24 horas posteriores al tratamiento
! Guarderfas, parvularios, escuelas

! Relaciones sexuales y practicas deportivas de contacto

! Valorar actividad laboral

Desinfestar toda la ropa utilizada la semana anterior, incluyendo taallas, ropa
de cama, peluches, almohadones, calzado...

Disponemos de tres alternativas:

[ Lavara60°C
O Cerrar herméticamente en una boka durante 5-7 dias
[ Secadora > 20 minwtos

Una semana después del primer tratamiento:
[ Repetir todas las anteriores

N° 3 VOL. 25 DICIEMBRE 2023

Figura 1.

Un 50% no tuvo a su disposicién un documento claro
con las recomendaciones.

Esto nos lleva a insistir y dar mayor importancia al tra-
tamiento de todas la personas convivientes, sobre todo
en instituciones tipo residencias de ancianos, centros
de menores, etc.

El check list realizando por los autores de la guia bi-
tacora de consulta rapida en sarna es de gran ayuda
en estos casos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La gufa europea de tratamiento de la escabiosis2,4 re-
comienda tres posibles tratamientos de primera linea
(grado de recomendacion Ib y nivel de evidencia A)

e Permetrina tépica al 5%.
e |vermectina oral en dosis de 200 mcg/kg.
e Benzil benzoato tépico al 25%.

Los tres son tratamientos escabicidas, pero no ovici-
das, por lo que deberéan repetirse al cabo de 1 se-
mana para eliminar los parasitos aun inmaduros de
los huevos que hayan quedado tras el tratamiento.

Repetiremos el tratamiento tanto en el caso indice
como en los contactos asintomaticos, dado que se
trata de un tratamiento precoz de la infestacion (du-
rante el periodo de incubacién) y no de un tratamiento
profilactico o preventivo.

SEGUIMIENTO

A los 14 dias tras la segunda dosis de tratamiento,
se citara a casos y contactos para exploracion fisica
y descartar aparicion de nuevas lesiones cada 2 se-
manas hasta resolucién completa.

No asumir resistencia al tratamiento sin descartar an-
tes fracaso terapéutico. Entre las posibles causas de
fracaso terapéutico debemos destacar:

e Chuparse los dedos 0 manos (nifios o personas con
deterioro cognitivo).

e |avarse las manos o genitales antes de 8 horas de
aplicacion del tratamiento.

e Aplicar incorrecta o insuficientemente la crema.

e [Jso simultaneo de corticoides tdpicos.

e Contacto continuado con personas infestadas: re-

infestacion.

Error diagnostico.

Resistencia al tratamiento.

Realizar el seguimiento demasiado pronto puede lle-
varnos a asumir falsas resistencias, dado que el pruri-
to puede durar 2-4 semanas, los nédulos escabidticos
> 8 semanas y en la dermatoscopia el signo del ala
delta se puede observar el surco acarino hasta el
recambio epidérmico (6-7 semanas).

Guia bitacora de consulta rapida en Sarna SEMFyC.
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1. LA IMPORTANCIA DE UN BUEN CRITERIO MEDICO

B Hernando Nieto R, Millan Herndndez E?., Hurtarte Arroyo S.M3., Corella Fructuoso P3., Gallego Sanchez

M.A%.
D Residente de 3 afio.

Francisco de Vitoria.
) Residente de 1 afio.

TG

Francisco de Vitoria.
Centro de Salud Monterrozas. Madrid

DESCRIPCION

Hace unos meses mientras me encontraba realizando
una guardia hospitalaria en urgencias generales de
adultos tuve un problema con un familiar. Estaba de
guardia en consultas, llamé a mi siguiente paciente,
27 afhos, que acude acompafiado de su madre porque
al mirarse al espejo hacia menos de 2 horas se habia
notado un gemelo méas grande que el contralateral.
Cuando preguntas por sintomas o signos asociados no
describe ninguno, la paciente simplemente refiere que
“al mirarse al espejo después de salir de la ducha se
ha visto el gemelo derecho mas grande y que acuden
por si era grave”. Durante la anamnesis me cuenta
que esta opositando y que apenas se mueve de la
silla. En la exploracién todo fue anodino, y no encontré
ningun signo sugestivo de trombosis. Ante la angustia
de la paciente y la madre se realiza una analitica
sanguinea con coagulacién y dimero D para descartar
trombosis dado el antecedente de sedentarismo.

Tras los resultados normales de la analitica sanguinea y
descartada la trombosis, llamé de nuevo a la paciente
a mi consulta donde comunico, en presencia de la
madre, los resultados. Cuando me disponia a entregar
el informe de alta la madre discrepa de mi opinién, asi
como de los resultados de la analitica y exige una analiti-
ca mas completa, asi como una prueba de imagen pues
ha leido en internet que su hija podria estar teniendo
desde un fallo hepético, renal o cardiaco. Explico que
ni la anamnesis, ni la exploracion fisica, asi como las
pruebas complementarias (analitica sanguinea) sugie-
ren ningln tipo de fallo. Ademas, le comento que no
VEO necesaria una prueba de imagen en la urgencia. La
madre amenaza con ponerme una reclamacion porque
“soy demasiado joven para saber lo que le pasa a su
hija, ademas de una incompetente”, y exige ser valo-
rada por un médico con mayor experiencia.

A continuacion, aviso al adjunto de guardia sobre la
problematica de la familiar de la paciente y el adjunto

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

)’ Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Tutora de residentes. Tutora de pregrado en la Universidad

acude conmigo a valorar a la paciente. Tras una nueva
valoracion y viendo la analitica sanguinea el adjunto
apoya mi decision de alta y se procede al alta. Tras ello
la familiar amenaza de nuevo con una reclamacion.
Se mantiene una larga conversacion con la familiar,
la paciente el adjunto y yo.

Finalmente, la paciente es dada de alta y la familiar
no pone la reclamacion.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hasta qué punto una amenaza de una reclamacion
puede hacernos dudar de nuestro criterio médico?
;Porque en ocasiones solicitamos méas pruebas com-
plementarias de las necesarias 0 pedimos una segun-
da opinién si el paciente o el familiar nos amenazan
con denuncias o reclamaciones?

OBJETIVOS DE APREDIZAJE

Mejorar las habilidades comunicativas con los familia-
res y pacientes en momentos tensos o cuando existen
amenazas de por medio.

No dudar de nuestro criterio médico cuando los fa-
miliares o los pacientes nos amenacen.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
{QUE HAS APRENDIDO?

Una amenaza bien sea de una reclamacion o una
denuncia no deberia hacernos dudar de nuestro cri-
terio médico. Cuando atendemos a un paciente se
le solicitan las pruebas complementarias que en ese
momento se consideran necesarias, se pueden ir pi-
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diendo mas en funcién de los resultados que vayamos
obteniendo. No deberiamos solicitar inicialmente mas
pruebas de las debidas simplemente porque nos han
amenazado.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

Comentar el caso con otros compafieros, sobre todo
con aquellos que tiene mas experiencia, para ver
como hubieran actuado ellos en mi situacion, y so-
bre todo porque ellos se han enfrentado a este tipo
de situaciones con mas frecuencia.

Compartir distintas experiencias.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

De cara la préactica clinica intento aplicar alguna de
las técnicas para la comunicacion con los pacientes
y familiares en momentos tensos cuando existe dis-
crepancia de opiniones entre paciente y médico.

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

Pues no solo debemos aprender de las guias de prac-
tica clinica si no que también debemos aprender de
nuestros compaferos e incluso de los pacientes y los
familiares. Tengo que saber desenvolverme mejor las
situaciones donde exista un conflicto con los familiares.



INCIDENTE CRITICO

2. COLABORACION Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA: EXPERIENCIAS DE RESIDENTES Y
ESPECIALISTAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD
DE MADRID

B Gonzélez I, Llorente de Santiago L2., Caliz Rodriguez C3, Crespo Ofiate A*., Martinez Armas A®., Casaseca
Garcia PS.
@ R3 MFyC. Centro de salud de Hoyo de Manzanares (Madrid)

2 R2 MFyC. Centro de Salud de Torrelodones (Madrid)

R3 MFyC. Centro de salud de Guadarrama (Madrid)
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6.

DESCRIPCION

(describe el hecho que ha motivado la duda sobre
tu competencia)

Paciente con esquizofrenia paranoide con cuadro obs-
tructivo intestinal. No sabfa como manejarme ante la
situacion de inestabilidad psiquiatrica del paciente no
solo durante la entrevista, también durante el examen
fisico.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

(que transforma el incidente critico en una pregunta
susceptible de ser contestada)

Reconocer el cuadro de desequilibrio psiquiatrico
y el manejo terapéutico de su brote para lograr
mayor rendimiento de la entrevista y de su examen
fisico.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

(explicitar lo que se pretende alcanzar: responder a
la pregunta, adquirir habilidades...)

Conocer el manejo terapéutico de sedacion en estos
casos.

Desestigmatizarme sobre que todos ellos representan
un riesgo para mi durante la consulta.

)
)
’ R3 MFyC. Centro de salud de Torrelodones (Madrid)
)
)

R4 MFyC. Centro de salud de Hoyo de Manzanares (Madrid)
Especialista en MFyC Centro de salud de Torrelodones (Madrid)

METODOS

(elegidos para conseguir el objetivo)

Clases/cursos/seminarios

Talleres

Sesion clinica

Sesion Bibliografica

Tutorizacion

Actividades de investigacion

Consulta a colegas otras especialidades

Formacion a distancia

© (® N (@ g~ N =

Aprendizaje asistido por ordenador

-
o

Revision del caso con compaiieros

—y
—

. Consulta de libros de texto

-
g

Buisqueda hibliografica

-
=

Consulta publicaciones formacion continuada

=

Consulta protocolos / Guias de practica
15. Otros:

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?
(;responde a la pregunta formulada?)

Que se puede hacer uso de Diazepam para disminuir
la agitacion psicomotriz y facilitar la realizacion del
examen fisico.
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¢Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender? (Tiempo invertido, fechas)

La ayuda por parte de mis adjuntos en ese mo-
mento, consultar con especialistas de guardia en
nuestro hospital de referencia para la continuidad
de tratamiento farmacolégico durante su estancia
hospitalaria.

Registro del aprendizaje (de las evidencias)

Medios electrénicos: UpToDAte y Fisterra. Bibliografia
fisica: Bravo Murillo, Manual de Urgencias.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Manejo de futuros pacientes con patologias psiquia-
tricas conocida o en debut.

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

Correcto manejo del brote esquizofrénico y resto de
patologias psiquiatricas, asi como tratamiento de man-
tenimiento de dichas patologias.

Busqueda de material bibliogréfico y valorar la opcién
de rotacion externa en departamento de psiquiatria.



INCIDENTE CRITICO

3. DESAFIOS DE LA COMUNICACION ASERTIVA EN EL CONTEX-
TO DE CRISIS: APRENDIZAJES Y ESTRATEGIAS FRENTE A
PACIENTES Y FAMILIARES EN SITUACIONES CONFLICTIVAS

B Crespo Ofate A.l, Martinez Armas A2, Llorente de Santiago L.3, Céliz Rodriguez C.4, Gonzalez I°., Casaseca

Garcia P®.
M Residente 3° afio MFyC, CS. Torrelodones (Madrid)

2

3 3 2 ¥ B

DESCRIPCION

Durante mi rotacion por el Servicio de Medicina Inter-
na, le comunico a un familiar de un paciente ingresa-
do por neumonia por Sars Cov 2 la imposibilidad de
visitar al paciente por encontrarse bajo medidas de
aislamiento. A raiz de esta noticia, el familiar pierde
los nervios y comienza a increparme y descalificarme
con adjetivos como “cruel” y “mal médico”, y ame-
naza con denunciarme a mi y al hospital. Bajo dicha
circunstancia, no soy capaz de transmitir el mensaje
de manera asertiva por lo que pido ayuda al médico
adjunto para que conseguir contener al familiar.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Como comunicarse asertivamente con pacientes /
familiares conflictivos?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Mediante la adquisicion de habilidades comunicativas
mediante la revision de estrategias tales como las téc-
nicas de comunicacion asertiva: “ técnica del disco
rayado”, “técnica del banco de niebla”, “técnica del
acuerdo asertivo”, “técnica de la pregunta asertiva”;
conductas que ayudan a una comunicacion asertiva
Ccomo usar respuestas minimas, repeticion de palabras
y frases clave, o la solicitud de aclaraciones del dis-
curso. Asi mismo, creo que es importante la puesta
en comun con el resto de los compafieros de tales
circunstancias y su manejo para poder aprender el

manejo de este tipo de situaciones.

) Residente 4° afio MFyC, C.S Hoyo de Manzanares (Madrid)
) Residente 2° afio MFyC, C.S. Torrelodones (Madrid)

) Residente 3° afio MFyC, C.S. de Guadarrama (Madrid)

) Residente 3° afio MFyC, C.S. Hoyo de Manzanares (Madrid)
) Especialista en MFyC C.S. Torrelodones (Madrid)

METODOS

1. Sesion clinica

2. Consulta a colegas otras especialidades
3. Aprendizaje asistido por ordenador

4. Revision del caso con compaferos

5. Consulta de libros de texto

6. Busqueda bibliografica

7. Consulta de protocolos

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

¢Qué has aprendido?
A comunicar malas noticias de forma asertiva

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

La puesta en comun con el resto de los compaferos
de este tipo de situaciones y la revision de la biblio-
grafia disponible

Registro del aprendizaje (de las evidencias)
Aprendizaje de las distintas técnicas de comunicacion

asertiva y puesta en comun con compaferos de si-
tuaciones conflictivas y la resolucion de las mismas.
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:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Mediante una comunicacion directa y clara sin perder
de vista la 6ptica empatica.

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

El manejo 6ptimo de este tipo de situaciones. Conti-
nuaré formandome en técnicas comunicativas y se-
guiré realizando revisiones bibliograficas periddicas.
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EXCLUSION RESIDENCIAL Y VIOLENCIA DE GENERO: FENOMENOS

INTERDEPENDIENTES

B Benedicto Subird C.!, De Blas Hernando C.!, Pina Zoraquiain A.?, Andreu lborra, B.2
() Técnica de salud publica. Programa de Salud de las Mujeres, Unidad Técnica de Promocién de la Salud. Direccion

General de Salud Publica de la Comunidad de Madrid.

@ Socidlogo. Responsable de calidad, evaluacién y medicién de impacto social en Fundacién Luz Casanova.
® Servicio de Epidemiologia, Consejeria de Salud de la Region de Murcia, Murcia, Espaia.

RESUMEN

Objetivo: profundizar en la confluencia entre las vio-
lencias de género (VG) y la exclusion residencial (ER)
para establecer estrategias de intervencion sanitaria
integral.

Métodos: Estudio cualitativo combinando entrevistas
individuales (16) y grupos focales (3), realizado en la
Comunidad de Madrid entre septiembre y diciembre
de 2021.

Se realizd6 muestreo de conveniencia seleccionando
perfiles multiprofesionales en 4 ambitos: 8 profesiona-
les sanitarios, 10 mujeres que han sufrido VG y ER,
5 profesionales de dispositivos de atencion a la ER y
6 personas expertas.

El trabajo de campo combiné el formato presencial y
el online. Se realizé un andlisis del discurso con una
perspectiva de género interseccional y constructivista.

Resultados: Las mujeres entrevistadas relatan trayec-
torias largas y complejas en las que predominan la
precariedad vital y las multiples vulnerabilidades. Esto
tiene un impacto en su salud a nivel biopsicosocial.
También encuentran a menudo barreras de acceso
al sistema sanitario y a la creaciéon de un vinculo que
les permita revelar y abordar su situacion.

Los profesionales participantes consideran que tanto
la ER como la VG se detectan insuficientemente, por
factores como el desconocimiento del concepto de
ER, falta de perspectiva de determinantes sociales
y en particular de género, enfoque biologicista, so-
brecarga asistencial, falta de formacion y dificultades
de coordinacion entre los ambitos social y sanitario.

Conclusiones: La ER en victimas de VG es un proble-
ma invisibilizado en el sistema sanitario. Es preciso
incorporar una perspectiva interseccional de determi-
nantes sociales y considerar la variable residencial en
la valoracion de la VG.

INTRODUCCION

El acceso a la vivienda es un derecho universal, segin
establecen la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de 1948! y la Constitucion Espafiola de
1978?; este derecho se ve vulnerado en procesos de
riesgo y/o exclusion social®.

La exclusion residencial (ER) tradicionalmente ha
sido relacionada con el sinhogarismo y vivir en la
calle. Sin embargo, en 2005 la Federacion Euro-
pea de Organizaciones Nacionales que trabajan
con Personas sin Hogar (FEANTSA) establece una
definicion amplia de la ER: la tipologia ETHOS, for-
mada por 13 categorias desde la situacion de calle
a la vivienda insegura o inadecuada (Tabla 1). Esta
clasificacion pretende homogeneizar el conocimien-
to sobre la ER vy facilitar el desarrollo de politicas
transnacionalmente®S.

La falta de vivienda es un fendmeno multicausal rela-
cionado con factores estructurales y no individuales,®
como el empleo, la salud o las redes familiares y
sociales.

Aunque la pobreza y la exclusion social son proce-
sos feminizados, se considera que el sinhogarismo
afecta mas a los hombres’. La cultura patriarcal de-
termina un reparto sexual de los espacios publico
y privado: las mujeres acceden a formas de aloja-
miento distintas a los hombres, ocultas en el ambito
privado, mientras que los hombres acceden mas a
los alojamientos publicos, existiendo en el caso de
las mujeres un sinhogarismo invisible’. Los espacios
publicos, como la calle o albergues nocturnos, son
percibidos como hostiles por las mujeres®, donde
estdn mas expuestas a sufrir violencia o agresiones
sexuales®. Ademas, la pernocta en la calle estd mas
estigmatizada en el caso de las mujeres debido a
los roles de género®.

Datos de 504 personas sin hogar en Espafa sugieren
que ser mujer es el principal factor de exposicion



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 25 DICIEMBRE 2023

Tabla 1. Tipologia ETHOS (European Typology of Homelessness) desarrollada por la Federacion Europea de
Organizaciones Nacionales que trabajan con Personas sin Hogar (FEANTSA) en 2005. En rojo, situaciones
que se suelen relacionar con ser victima de violencia de género

1. Viviendo en espacio publico

2. En refugio nocturno y/o varias horas al dia en espacio publico

3. Personas que viven en albergues y centros para gente sin hogar/alojamiento
temporal

SINHOGARISMO 4. Personas en albergues para mujeres

5. Personas en centros de alojamiento para solicitantes de asilo e inmigrantes

6. Personas que van a salir de instituciones residenciales o de internamiento

7. Personas que reciben alojamiento debido a su condicién de personas sin hogar

8. Personas viviendo en un régimen de tenencia inseguro

9. Personas viviendo bajo amenaza de desahucio

10. Personas que viven bajo amenazas de violencia de género

EXCLUSION RESIDENCIAL

11. Personas viviendo en alojamientos temporales no convencionales

12. Alojamiento impropio

13. Hacinamiento extremo

a la violencia en este colectivo'®. Estudios sobre la
realidad de las mujeres en situaciéon de ER eviden-
cian la relacion entre la violencia de género (VG)
que han sufrido a lo largo de sus vidas y la ER!.
Las mujeres sin hogar sufren VG antes y durante la
estancia en la calle, predominando la previa, y esta
violencia contribuye a la situacién de ER generando
trauma y vulnerabilizacién y dificultando el cambio'?.
La magnitud de la VG que han sufrido las mujeres
en situacién de ER, segln diferentes fuentes, oscila
entre el 56,5% y el 76%313.

También hay que ahadir el impacto en salud por la
exposicion a ER y VG. Las mujeres en situacion de
calle suelen asociar méas problemas como consumo
de sustancias, deterioro fisico y mental, derivados de
la falta de higiene, de la exposicién a condiciones
medioambientales extremas, a la inseguridad alimen-
taria, la violencia y al hacinamiento®!4. Ademas, las
enfermedades crénicas preexistentes suelen estar
infratratadas o desatendidas, lo que confluye con la
falta de revisiones médicas!®.

Tanto la VG como la ER constituyen problemas de sa-
lud publica. Se trata de mujeres muy vulnerabilizadas
con necesidades complejas que, sin embargo, sufren
barreras de accesibilidad para recibir la atencion sa-

nitaria y social integral que precisan!. El objetivo de
este estudio es profundizar en la confluencia de las
multiples VG y los procesos de ER para establecer
estrategias de intervencion efectivas en la respuesta
integral del sistema sanitario.

METODOS

El estudio se disefié desde la Direccion General de
Salud Publica (DGSP) de la Comunidad de Madrid
(CM)!e. Se plantearon dos temas de estudio simul-
tdneos: uno centrado en las mujeres (para analizar
como impactan ER y VG en su salud y como estas
problematicas tienen cabida o no en su relacion
con el sistema sanitario) y otro dirigido al personal
sanitario de atencién primaria y urgencias (para
analizar la casuistica de ER y VG y las practicas
profesionales).

Se optd por una metodologia de aproximacion cualita-
tiva para la obtencién de discursos de los dos grupos
objetivo definidos, buscando comprender o explicar el
comportamiento en términos de significacion subjetiva
(perspectiva constructivista) y la obtencion de ideas
para construir futuras estrategias y abordajes. Para
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Tabla 2. Fuentes de informacion y descripcion de la muestra

PRIMARIAS
e Profesionales de la atencidn e Medicina
8 profesionales socio primaria. e Enfermeria 1 6
sanitarios e Profesionales de la urgencia e Trabajo Social
hospitalaria. e Matrona
e Mujeres alojadas en los recursos en
L el momento del trabajo de campo.
e Para la seleccién de la muestra , . -
. : * Blsqueda de amplia representacion
de mujeres se han considerado .
. . ) . . de las categorias ETHOS.
10 mujeres victimas diferentes variables: tipos - ) . fp
. . . : . . e Inclusién perfiles socio-demogréficos
de violencia de género de violencia sufrida, paso . ; . =
. s ; ; diversos (edad, origen, situacion
en situacion de por diferentes estadios de ST - — 10
. . . o : . . administrativa, formacién,
exclusion residencial vivienda, origen, edad, situacion
. . LT ! s empleo...).
0 riesgo de exclusién administrativa, con hijos y sin hijos - -
. . * Representacion de las multiples
u otros familiares a su cargo, asf ; ) ,
como la barrera idiomatica fo_rmas.d(lalwolenma de SENEro.
' e Disponibilidad y voluntariedad para
participar.
e Casa de Acogida Luz Casanova-
5 profesionales Collado Mediano. . .
S . . ¢ Psicologia
de dispositivos e Centro de emergencia para mujeres . .
., . e Trabajo Social
de atencién de y menores de edad victimas de - . 1 —
. . . e Educacién Social
la Fundacién Luz violencia. s .
. . e Integracion Social
Casanova e Centro de dia para personas sin
hogar.
e FOESSA * Psiquiatria
e Atencion primaria e Sociologia
6 expertos e Centros de Salud e Técnica de Salud Publica 1 —
¢ Referentes Violencia de género e Especialistas en colectivos
e Direccion General de Salud Publica vulnerables y violencia de género

e Otras investigaciones, mencionadas en la bibliografia.

SECUNDARIAS

e Documentos existentes de politicas plblicas del ambito socio sanitario autonémico o nacional sobre violencia de género y/o
exclusion residencial, que aporten informacién relevante para la investigacion.

e Documentos existentes de politicas publicas del &mbito socio sanitario autonémico o nacional sobre violencia de género y/o
exclusion residencial, que aporten informacién relevante para la investigacion.

¢ Otras investigaciones, mencionadas en la bibliografia.

ello se realizaron entrevistas individuales y grupos fo-
cales (Tabla 2). También se asegur6 una perspectiva
de género interseccional.

La seleccion de informantes se realiz6 mediante
muestreo de conveniencia elaborado entre la DGSP
de la CM y Fundacién Luz Casanova. La apuesta epis-
temoldgica no fue tanto perseguir la representatividad
socioldgica sino, mas bien, la expresividad y significa-
tividad de los distintos puntos de vista.

El trabajo de campo se desarrolld entre septiembre y
diciembre de 2021 presencialmente y on-line, aten-
diendo a las medidas derivadas de la pandemia
COVID-19. Se alteraron los nombres de las mujeres
en los verbatim para salvaguardar su identidad.

RESULTADOS

La salida de los domicilios de la mayoria de las mu-
jeres entrevistadas se produjo en situacion de emer-
gencia y, por lo tanto, de extrema vulnerabilidad.
Estas mujeres se enfrentan a una carencia material
severa que dificulta el autocuidado (adquisicion de
medicamentos, higiene, alimentacion, salud sexual y
reproductiva, etc.) y el acceso al sistema sanitario
(como uso de telefonia para citas y seguimientos).
A mayor vulnerabilidad y privacion material, mayores
dificultades de acceso al sistema sanitario.

Se han definido fichas de perfiles socioldgicos que
ilustran las diferentes trayectorias vitales de las mu-
jeres en ER (Figura 1).
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Ingresos-Situacion [aboral

- Enfermedades cronicas
- Espados fedmme _

Cindades de transito

Otros datos de interes

1.- Vivienda insegura

Y Lamunic

2.- Viviendo inadetvada .= 5in vivienda

5 12

Centro de Emergendo Residendiol |
Cedad 1

Sofd encos
Gudod ]

de mos amigos

5.~ 5in vivienda
Retomoa su cudod natal en coso Cuarto en cas
de fomEaoras >

Gridad 3

6 .-5in vivienda

de

8 .= Vivienda insegura
Encuenfra trabajo.
Cuarto alquilado en casa

compartida.

Civdad 5

madre {sin sus

Figura 1.
espacios de transito'®

El periodo que transcurre hasta que llegan al alo-
jamiento de emergencia es muy variable, pudiendo
suponer entre seis meses y varios afios. De media
transitan por entre tres y nueve espacios diferentes,
cambiando ademés de ciudad y/o Comunidad Auto-
noma por razones de inestabilidad y/o inseguridad.
Esta inseguridad afecta en mayor medida a las muje-
res con hijos/as a su cargo, a quienes les resulta mas
dificil disponer de un espacio provisional. El largo e

Ejemplo de perfil sociolégico con perspectiva interseccional y trayectoria vital incluyendo los

inestable recorrido de inseguridad habitacional desde
la vivienda que compartian con el agresor hasta un
lugar seguro configura existencialmente una dispo-
sicion de supervivencia vital en la que el cuidado y
autocuidado en materia de salud no constituyen una
prioridad. En el caso de las mujeres con hijos, casi
siempre priorizan la salud de éstos. Esta realidad
se agrava en el caso de las mujeres con enferme-
dades croénicas previamente diagnosticadas o con
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lesiones graves derivadas de las violencias sufridas
(verbatim 1).

Las mujeres describen los impactos en su salud inte-
gral, siendo el méas evidente la situacion permanente
de estrés que se afiade a la VG sufrida y la incertidum-
bre de la inestabilidad habitacional. También relatan
pérdida de cabello, bajadas bruscas de peso e incluso
pérdida de la voz derivadas del estrés (verbatim 2).

Respecto a la satisfaccion con la atencién sanitaria
recibida las mujeres transitan entre la desconfianza
0 el rechazo (por considerar que no se adapta a su
realidad, sus necesidades y sus demandas) y el agra-
decimiento (por la deteccion de situaciones de violen-
cia); aunque todas coinciden en la invisibilizacion de
su situacién dentro del sistema sanitario. Entre sus
demandas destaca la transiciéon hacia una atencion
a la salud integral (biopsicosocial), sensible y conec-
tada con su situaciéon presente y sus condicionantes
sociales, materiales, comunitarias y laborales.

Existe consenso en los discursos de diferentes agentes
sobre la vulnerabilidad a VG presente o pasada de las
mujeres en ER, especialmente las mujeres mayores.
En lo referido a la relaciéon con el sistema sanitario,
se pone de manifiesto un cierto desconocimiento por
parte de las/os profesionales sanitarios del concepto
“exclusion residencial”.

Algunos discursos de profesionales sanitarios ponen el
acento en la potencialidad del sistema sanitario como
“puerta de entrada” para la deteccion de situaciones
de VG y ER. En este sentido, se indica la posibilidad
de “ser guia y acompafiamiento”, para lo cual es
necesaria una mirada longitudinal, que contribuya
a generar vinculos de confianza con la mujer que
permitan conocer la sintomatologia derivada de su
situacion psicosocial y acceder a las circunstancias
personales (habitacionales, de posible violencia) de
las pacientes (verbatim 3).

En contraposicion, se manifiesta en los discursos
una debilidad del sistema sanitario para incorporar
en sus protocolos la variable residencial, debida en
parte a que los problemas asociados a la vivienda no

se consideran un factor determinante en la salud de
las mujeres. Aparece también una alusion recurrente
a la mirada biomédica como carente de contenido
social, asi como al consecuente déficit formativo en
esta materia (verbatim 4).

Se constata también la centralidad que, para estos
perfiles de mujeres, ha de tener un analisis de los
determinantes sociales de la salud, pero existe la per-
cepcion de que se trata de un conocimiento y sen-
sibilizacién mas tedricos que practicos (verbatim 5).
Otro de los desafios clave identificado es el acceso al
sistema sanitario de mujeres migrantes en situacion
irregular que, ademas, sufren VG y problemas de ER
(verbatim 6).

Al indagar en las dimensiones estructurales que
afectan a la atencion existe cierto consenso sobre el
fuerte impacto que los recortes sanitarios tienen en
ofrecer una atencion mas integral y adaptada a las
necesidades de las mujeres en situacion de especial
vulnerabilidad. Se identifica una cierta necesidad de
mayor coordinacion interdisciplinar entre los servicios
de atencién primaria y hospitalaria y los equipos de
trabajo social sanitarios, asi como intersectorial (ver-
batim 7).

Otro de los focos de interés fue analizar el acceso,
disponibilidad y conocimiento de los recursos residen-
ciales; los resultados muestran un desconocimiento
de las/os profesionales sanitarios de los recursos es-
pecificos de VG y ER, que subsanan derivando a
trabajo social sanitario o recurriendo a otros profe-
sionales. Esto se aflade a la carencia de recursos y
dispositivos residenciales especializados en VG y ER
(no mixtos y con posibilidad de acudir con hijas/os)
en la CM.

Por dltimo, el estudio reflej6 cémo la pandemia ha
acentuado el enfoque biomédico en la atenciéon sa-
nitaria frente a otras perspectivas mas psicosociales,
con un fuerte impacto en mujeres victimas de VG
y ER, ya que ha invisibilizado mas aun las causas
estructurales de sus patologias y sintomatologias, y
ha circunscrito la respuesta a una intensiva medi-
calizacion.
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Tabla 3. Verbatim de las mujeres y profesionales informantes para describir las diferentes variables de analisis

“Estuve en la calle cinco dias en Villaverde Alto. Me robaron mi bolsa. Dormi una noche en el BBVA, en el banco, en el cajero. Y yo me
tapé con una mantita pequefia que tenia y yo me puse mi mochila en la cabeza. Cuando volteo veo a dos. Yo los conocia a los dos, son
marroquies. Al mismo me puse de pie, no esfuerzo, pero me puse de pie. Y me he ido sin pensar en las rodillas, pero me olvidé de la mochila
y sali. En la mochila tenia todas mis cosas, dinerito, prendas, mi maquina para medirme el azucar, porque me dieron una. Todo eso yo lo
perd(”. (Margarita, mujer dominicana, 61 afios).

“Afecta en todos los sentidos. Se te cae el pelo, nunca mejor dicho. Si tienes una adiccion te va a aumentar. Y te puede entrar depresion.
Estoy en el limite, para entrar una depresion”. (Adela, mujer dominicana, 69 afios).

“Llegué a adelgazar 46 kilos estando en la casa, enferma del estomago, que no me dejaba tomar la medicacion tampoco, porque decia que
era cosa mia, o era que estaba mal de la cabeza”. (Raquel, mujer argentina, 61 afios).

“Esta posicion de “poder” que tenemos los sanitarios podriamos utilizarla para el bien. EI conocimiento sobre el impacto de los determinantes
que son parte de la violencia, para explicar y desculpabilizar, por este estigma que tiene, de la culpa y la vergiienza y también la exclusion
residencial”. (Enfermera-Servicio Promocion de la Salud).

“El sistema sanitario puede ser un actor muy oportuno en la prevencion y deteccion temprana de situaciones, por su cercania y en su
dimension mas comunitaria, si deberia ser un poco mas potente para que de verdad haya esa posible deteccion de por qué esta persona,
para alertar a otras esferas de las administraciones para que se actue cuanto antes. La cercania que tiene el sistema sanitario puede ser
una oportunidad para prevenir que no empeore la situacion”. (Profesional de la Fundacion FOESSA-Céritas).

“Los servicios generalistas, de atencion primaria, son muy valiosos a la hora de realizar deteccion, por la longitudinalidad, el ser atendido
siempre por el mismo profesional, y conocerse mutuamente. Tiene un gran valor el generar espacios de confianza donde se pueda hablar,
y también para conocer las condiciones de vida, y poder poner en relacion una cosa con la otra, a través del conocimiento y la confianza”.
(Médica de familia-Servicio de Promocién de Salud).

“Vengo aqui a preguntarte por la fiebre, por la tos, el dolor de tobillo, pero no me interesa dénde vives o en qué circunstancias vives. En
lineas generales tampoco es algo que se considera como parte de la salud. Y te das cuenta de que la gente no se pone el oxigeno porque no
puede pagar el recibo de la luz. Darle un tratamiento y que te digan “no sé leer” no tengo agua para lavarme en mi casa, y de alguna manera
es un guantazo de realidad. (...) Yo no estaba preparada para esto: te das cuenta de que hay mucha gente en situaciones desfavorables y
distintas a lo que imaginabamos”. (Médica de urgencias hospitalarias).

“Muchas veces es la propia dindmica del sistema o los propios profesionales, por no tener una formacion suficiente, por lo que no se cubren
esas necesidades o, si se cubren, se deriva, normalmente, mas a la parte de trabajo social. Nos ocupamos de la parte mas biologicista del
tema”. (Técnica de Salud Publica).

“Si no estan empadronados es mucho mas dificil que accedan de una manera continuada a los centros de salud. Porque si que pueden ir
al hospital que quieran, pero a veces son mujeres que van detrds de los maridos, en pisos de alquiler, de un lado a otro, 0 a un servicio de
urgencias a otro. No pueden tener una continuidad en la atencion, si no tienen ese padron o los papeles, de por si se encuentran con una
barrera administrativa. Muchas veces intentas llamarlas, las trabajadoras sociales intentan localizarlas y no tienen el teléfono registrado, no
se les puede volver a localizar”. (Profesional de atencion primaria).

“Informacion hay suficiente para la atencion primaria. Anualmente hay cursos de actualizacion de violencia de género, enfocados a
adolescentes, enfocados a sanitarios, como detectar. Hay bastante oferta. Creo que lo importante de todo esto es trabajar en equipo. Como
antes decia, que a lo mejor es especifico residencial, se trata de la trabajadora social, no es si la violencia de género es algo exclusivo de la
trabajadora social, sino que tiene que formar parte de todos los equipos”. (Profesional de atencién primaria).

“Faltaria trabajar en equipo, porque donde veo que algo puede fallar, nosotros vemos que detectamos algo y siempre al final se hace dificil
actuar e interrelacionar con la policia, con la de trabajo social. (...) Que estemos mas conectados ayudaria mucho a que todo fluya, a que
la atencion de esta mujer sea mucho mas fluida”. (Profesional de atencion primaria).
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DISCUSION

Diferenciamos dos categorias:

1. Impacto de la confluencia de VG y ER en la salud
de las mujeres (Figura 2).

En consonancia con la literatura existente, en nuestro
estudio aparecen largos y complejos trayectos de las
mujeres en situacion de VG y ER hasta encontrar un
lugar seguro, transitando por diversos lugares de paso
no adecuados a sus necesidades y donde estan en
riesgo de violencia®®1°. Esta precariedad vital, junto
con los efectos de la VG, genera una gran vulnerabi-
lidad y pone a las mujeres en “modo supervivencia”,
donde priorizan las necesidades basicas, y la salud y
el autocuidado quedan en un segundo plano. Esto
genera un impacto importante en la salud ocasionan-
do problemas de salud mental, consumo de sustan-
cias, secuelas fisicas y psicolégicas de la violencia y el
estrés habitacional, y agravamiento de enfermedades
crénicas preexistentes®1214.17,

Ademaés, la frecuente movilidad geogréfica, la situa-
cion administrativa y la propia vulnerabilidad por la VG
y la ER dificultan tanto el acceso efectivo al sistema
sanitario como la creacion de un vinculo que permita
la confianza suficiente para revelar y abordar su si-
tuacion. Esto conlleva frecuentes abandonos de citas,
falta de revisiones e infratratamiento de sus problemas
de salud'#15,

Desde un punto de vista interseccional, se revela la do-
ble vulnerabilidad que suponen los hijos/as: se prioriza

su bienestar frente al autocuidado, dificultan salir de la
VG y encontrar un espacio adecuado y generan culpa
por la dificultad de sostener el cuidado y la custo-
dia'®?°. Se mencionan también dificultades especificas
de mujeres migrantes, mayores o con discapacidad.

2. Respuesta del sistema sanitario y actitudes pro-
fesionales (Figura 3).

Los discursos respecto a las actuaciones sanitarias,
especialmente los de las/os profesionales, discurren
en tension entre las condiciones de capacidad —re-
lacionadas con actitudes, aptitudes, conocimientos y
contextos de trabajo- y lo que se cree que se deberia
hacer.

Por un lado, se sefala el rol potencial del sistema
sanitario como lugar donde se podrian detectar situa-
ciones de VG y ER y realizar guia y acompafiamiento.
Esto concuerda tanto con los datos que lo sittian como
el recurso formal donde frecuentemente se busca mas
ayuda?!, como con las estrategias orientadas a reforzar
la deteccion de VG en este &mbito??. Algunos facto-
res clave destacados son la capacidad de generar
espacios de confianza o una concepcion integral de
la salud que incluya la comprension del impacto en
salud de la VG y de la ER'. La Atencién Primaria,
gracias a caracteristicas como la longitudinalidad, la
mirada biopsicosocial o la perspectiva contextualizada
y comunitaria, es un lugar especialmente adecuado
para realizar este abordaje®.

Por contraste, todos los agentes entrevistados sefia-
lan la brecha entre estas potencialidades y la prac-
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tica habitual. En primer lugar, supone una barrera
el desconocimiento sanitario del concepto de ER, el
impacto del sinhogarismo en la salud y una mirada
con perspectiva de género a ambos problemas!®?,
Esta invisibilizacion y estigmatizacion actia como fac-
tor disuasorio'*. En segundo lugar, se percibe una
primacia de lo biomédico y de lo urgente, dificultando
la integracion de una perspectiva de determinantes
sociales de la salud en la préactica clinica. En este
sentido, las/os profesionales creen que faltan forma-
cion y habilidades practicas y que, en su ausencia,
se tiende a fragmentar la atenciéon asumiendo desde
medicina lo mas biolégico y derivando “lo social” a
trabajo social. La necesidad de la formacién orientada
a la préctica y un trabajo verdaderamente coordinado
y en equipo frente a un modelo de “profesionales
que trabajan juntos” aparece en abundante literatura
sobre abordaje sanitario de la VG252,

Por otro lado, se sefiala una falta de conocimiento
mutuo y coordinaciéon entre los recursos sanitarios y
los recursos especificos de VG y ER, lo que dificulta
un abordaje adecuado y la derivacion temprana.

Por ultimo, las/os profesionales sanitarios apuntan la
importancia de los factores estructurales para abordar
realidades sensibles y complejas como la VG y la
ER. Esto se relaciona con precariedad laboral, falta
de tiempo, recortes sanitarios y presion asistencial.
El impacto de las malas condiciones de trabajo esta
muy documentado, asi como su especial impacto en
la equidad de la atencion, problemas psicosociales o
VG?3262729 Tanto en este como en otros estudios, las

mujeres sefialan valores relacionados con la organi-
zacion de los servicios que facilitan consultar, como
la flexibilidad, la accesibilidad, o el abordaje centrado
en sus necesidades y sus ritmos!41525,

Como limitaciones de este estudio, el muestreo por
conveniencia puede invisibilizar a las mujeres mas
vulnerables y que no acuden a los recursos; asimismo,
puede ocasionar un sesgo de seleccion de profesiona-
les por formacion y sensibilizacion. Sin embargo, los
resultados son coherentes con la literatura existente
por lo que cabria esperar una mayor magnitud de los
problemas descritos.

CONCLUSIONES

A pesar de las evidencias sobre el impacto de la ER
en la salud y de la relacion con las VG en mujeres,
existe un importante desconocimiento y una carencia
de abordajes integrales en el sistema sanitario. Como
consecuencia, situaciones de extrema vulnerabilidad
pasan sin detectar, se estigmatizan o no se tratan ade-
cuadamente los problemas de salud de las victimas.
Factores como actitudes, formacion, capacidad y con-
textos de trabajo producen variabilidad e inseguridad
tanto en profesionales como en las propias mujeres
que consultan. Es necesario incorporar un abordaje
psicosocial con perspectiva de género interseccional
que genere espacios seguros, evite la revictimizacion
y centre el proceso en las necesidades de las muje-
res. Es preciso mejorar la deteccion y coordinacion
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intersectorial entre recursos sanitarios, sociales y es-
pecializados en VG y ER.

PUNTOS CLAVE

e |a vivienda es un derecho reconocido y un deter-
minante social de la salud. La exclusion residencial
(ER), categorizada en la tipologia Ethos, representa
situaciones de sinhogarismo, pero también de vi-
vienda insegura e inadecuada.

e Existe una interrelacion entre la ER en mujeres y
la vulnerabilidad a sufrir violencias de género (VG),
pero sobre todo el antecedente de haberlas sufrido,
potenciando ambas el impacto en salud.

e Las mujeres en ER y VG son muy vulnerables, pre-
sentan multiples problemas de salud y encuentran
con frecuencia barreras de acceso al sistema sani-
tario, que les dificultan recibir asistencia y revelar
su situacion para poder abordarla.

e Desde el sistema sanitario existe una invisibilizacion
de la confluencia entre VG y ER, que tiene que ver
con una insuficiente aplicacion de la perspectiva
de determinantes sociales y de género, préactica
biologicista, falta de formacién, condiciones de tra-
bajo dificiles y problemas en la coordinacién con
recursos sociales y especializados en VG.
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CASOS CLINICOS

1. TINA CAPITIS Y PELUQUERIAS

B Irene Paniagua-Ortiz 1.1, Pamos Garcia M.2, Pere PedrolJ.A.3, Prado Valdivieso R.4, Mansilla Martin T.°
(.2 Médica residente de Medicina Familiar y Comunitaria
6,49 Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria

Centro de Salud Angela Uriarte, Madrid.

Palabras clave: Tifla, Dermatofitosis, Peluguerias.

INTRODUCCION

Planteamos un caso clinico y una pequefia revision
de Dermatofitosis (Infeccion por hongos filamen-
tosos de tejidos queratinizados) en sus diferentes
tipos, Antropofilicas, Zoofilicas o Geofilicas; con
especial mencion de la “Tifa Capitis” al obser-
var que ha presentado una especial prevalencia
en varones jovenes asociada a la moda de acudir
a la pelugueria reiteradamente para un rasurado
occipitotemporal. Nuestro caso clinico, es en efecto
un joven con una llamativa lesion de tifia capitis
occipital y antecedente de rasurado en peluqueria.

Figura 1.
Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.

EXPOSICION

Se presenta el caso clinico de un varén de 28 afios
de edad sin antecedentes clinicos de interés y sin
alergias medicamentosas conocidas. Acude al cen-
tro de salud refiriendo que tras haberse cortado el
pelo en la peluqueria hace un mes noté la aparicion
de una lesion en cuero cabelludo a nivel occipital.
Inicialmente fue tratado con corticosteroides tépicos
sin obtener mejoria. A la exploracion (fotografia 1)
se objetivd una lesion pseudoalopecica, escamosa,
circunferencial de gran tamafio (10 x 12 cm) a nivel
occipital derecho, con éarea clara central de exten-
sién circular hacia la periferia con prurito asociado.
No vesiculas, no supuracién, no adenopatias. Ante
la clinica, exploraciéon y antecedentes se diagnostica
“Tifla capitis” y se inicia tratamiento con Terbinafina
via oral 250 mg al dia durante 4 semanas. También
para acelerar el curso clinico se asoci¢ tratamiento
tépico con sertraconazol 20mg/gr en crema. Tras se-
guimiento en consulta se observé notable y progresiva
mejorfa del cuadro (fotografia 2) con leve hiperpig-
mentacion residual.

REVISION

Hablamos de Tifias o Dermatofitosis refiriéndonos
a infecciones por hongos filamentosos adheridos a
tejidos queratinizados (piel, pelo, ufias). Son mas de
40 especies y se clasifican en géneros Microsporum
(M), Trichophyton(T) y Epidermophyton (E). Segun el
habitat de procedencia las dermatofitosis se clasifi-
can en Antropofilicas (humanos), Zoofilicas (animales)
0 Geofflicas (suelos). Las infecciones antropofilicas
suelen ser de caracter epidémico y mas leves. Por
otro lado las respuestas inflamatorias del huésped
a los dermatofitos zoofilicos y geofilicos suelen ser
mas agudas e intensas. En su presentacion influyen
factores como estado inmunolégico, edad, sexo, raza,
costumbres...t’

En los dos ultimos afios dermatélogos de diferentes
areas del territorio espafiol han sefialado un llamativo
aumento de casos de Tifla Capitis en jévenes varones,



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 25 DICIEMBRE 2023

en relacidon con una moda estética que supone acudir
a la peluqueria con gran frecuencia para cortarse el
pelo de las zonas occipital y temporal, mediante de-
gradado o rasurado; lo que puede haber favorecido el
contagio de la tifia a través de maquinillas eléctricas
infectadas. Se recoge asi en un estudio retrospectivo
de 107 casos recogidos por un grupo de dermatélogos
espafoles y que ha sido aceptado para su publica-
cion en la revista Actas Dermo-Sifiliograficas. Titulado
“Brote de dermatofitosis en region de cabeza y cuello
asociadas al rasurado en peluquerias: Estudio descrip-
tivo multicéntrico de una serie de casos”. El hongo
causante en la mayoria de los casos fue Trychophyton
tonsurans y las lesiones fueron predominantemente
en la nuca y éarea temporal, zonas donde se apura
mas el rasurado y con mayor frecuencia formas in-
flamatorias!#®.

FORMAS CLINICAS

Tifa Capitis. Infeccion micética mas frecuente en
la edad pediatrica. En adultos suelen ser mujeres
postmenopausicas. También mas frecuente en inmu-
nocomprometidos por la alteracion de la respuesta
inmunologica celular!37,

En Espafia, el agente causal mas frecuente de la tifia
capitis en nifios es M. canis (80%) generalmente en
relacion con gatos, perros. Seguido de T. mentagro-
phytes (8%) por roedores como conejos y hamsteres.
En los Ultimos afios se aprecia un aumento en el nu-
mero de casos por dermatofitos antropofilicos impor-
tados, principalmente T. violaceum, T. soudanense,
M.audouinii, y Trichophyton tonsurans; la mayoria en
relacion a movimientos migratorios en especial pro-
cedentes de Africa y el Caribe. La fécil transmisién
de dermatofitos antropdfilos, supone un potencial
problema de salud publica, sobre todo como hemos
comentado en conductas estéticas de rasurado de
cabeza en hombres jovenes! ?7. Las presentaciones
clinicas pueden ser:

NO INFLAMATORIAS:

e Descamacion tipo dermatitis seborreica con o sin
costras o alopecia.

e Tifia microspoérica por Microsporum en placas gran-
des seudoalopécicas grises hiperqueratésicas con
abundantes pelos cortos, como cortados al mismo
nivel. Leve prurito.

e Tifia ftricofitica antropofilica, como el T.tonsu-
rans con placas descamativas no eritematosas,
grisaceas, dispersas en el cuero cabelludo; se
ven pelos sanos mezclados con pelos enfermos
cortados al ras de su nacimiento como puntos
negrost 47,

Figura 1.
Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.

INFLAMATORIAS:

e Mas frecuentes zoofilicas y geofilicas. Son placas
con gran componente inflamatorio y vesiculas que
evolucionan a pustulas, rodeadas de una zona eri-
tematosa y edematosa. Se ven abscesos, cabellos
quebrados y orificios foliculares que drenan pus.
Presentan prurito, dolor a la palpacién y adeno-
patias cervicales. En este estadio se denominan
“Querion de Celso”**”.

Tifla favosa (dermatofitosis créonica del cuero cabe-
lludo con costras amarillentas (escutulas) y alopecia
cicatricial).

Tina de la barba (tinea barbae). zoofilica por T. in-
terdigitale, T. verrucosum, M. canis. Inflamatoria con
alopecia cicatricial.!

Tinea corporis (Herpes circinado). Dermatofitosis de
piel lampifa. No afecta palmas, plantas ni ingles. La
mas habitual es T.rubrum, seguido del E.floccosum.
Se observa una placa anular con descamacion del
borde eritematoso y avanza de forma centrifuga pu-
diendo confluir unas con otras!.

Granuloma de Majocchi. Infeccion dermatofitica su-
perficial, subcutédnea que afecta los foliculos del vello.

Tinea manuum.
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TINA CAPITIS Y PELUQUERIAS

Tifla inguinal (tinea cruris) (Eccema marginado de
Hebra). Es la segunda dermatofitosis en prevalencia.
Afecta ingles, genitales, pubis, periné y zona perianal.
La mayoria son por T.rubrum 'y E.floccosum, por lo
que no suelen ser inflamatorias, aunque si tienden a
ser cronicas. Son placas anulares con bordes sobre-
elevados y descamativos, bilaterales, desde pliegue
inguinal hasta la cara interna de muslos!®.

Tifia de los pies (Tinea pedis)(Pie de atleta). Causada
principalmente por T.rubrum, T.interdigitale y E.floc-
cosum. Dermatosis muy frecuente, asociada al calza-
do oclusivo, bafios, duchas y piscinas comunitarias.
Habitualmente interdigital, también hay formas hiper-
queratosicas en planta, cara lateral y medial del pie?.

DIAGNOSTICO

Generalmente el diagnostico es sencillo a la inspec-
cion clinica y complementado con hallazgos derma-
toscopicos (pelos en coma, en zigzag, en sacacor-
chos, trasltcidos y en cédigo Morse). No obstante en
ocasiones se precisa de una muestra para identificar
Dermatofitos y mejor si es del borde de la lesion em-
pleando métodos como: Examen microscépico con
hidroxido de potasio (KOH) al 10-20%, cultivo en
medio de agar dextrosa de Sabouraud 4 semanas,
histologia (muy Util en la tifia capitis) y la prueba
mas sensible para el diagnoéstico de las onicomico-
sis. Fluorescencia con lampara de Wood o técnicas
moleculares. Se estan desarrollando test rapidos para
secuenciaciéon genétical.

TRATAMIENTO

Las dermatofitosis podemos tratarlas de forma tépi-
ca y/o sistémica; aunque como los farmacos de uso
topico no logran penetrar en los foliculos pilosos, las
tinas del cuero cabelludo deben tratarse con anti-
micoticos orales. Las tifias de piel lampifia pueden
tratarse con antimicéticos tdpicos si son placas ais-
ladas, y deberian reservarse los tratamientos orales
para lesiones diseminadas, con componente inflama-
torio o con afectacion del vello corporal. En general

se desaconseja asociar corticosteroides tépicos, tan
solo en algunas lesiones altamente inflamatorias con
severo prurito se utilizan corticoides de baja potencia.
Podemos resumir el tratamiento méas habitual segin
el tipo de tiha en:

1. TINEA CAPITIS (ECTOTRIX). MICROSPORUM

1% eleccion:  Griseofulvina 20-25 mg/Kg/dia 6-8 se-
manas.

2?2 eleccion:  Itraconazol 5 mg/Kg/dia 6-8 semanas.

Topico: Sulfato de Selenio 2,5%, Ketoconazol

2% champu.
2. TINEA CAPITIS (ENDOTRIX) TRICHOPHYTON
12 eleccion:  Terbinafina: 62,5 mg/dia (Peso <20 Kg).

125 mg/dia (Peso 20-40 kg).
250 mg/dia (Peso >40 kg). 2-4 semanas.

2% eleccion:  Griseofulvina 25 mg/dia 6-8 semanas.
ltraconazol 5 mg/kg/dia 6 semana.
Fluconazol 3-6 mg/Kg/dia 3-6-semanas.

Topico: Sulfato de Selenio 2,5%, Ketoconazol

2%
3. TINEA BARBAE /TINEA MANUUM
1% eleccion:  Terbinafina 250 mg/dia 4 semanas.

2% eleccion:  Itraconazol 200 mg/dia 2-4 semanas.

Griseofulvina: (T.barbae) 20-25 mg/dia
4 semanas.

4. TINEA CORPORIS/CRURIS/PEDIS

12 eleccion:  Imidazoles topicos 4-6 semanas. Ali-
laminas 2-4 semanas.
Terbinafina oral: 250 mg/dia 3-4 se-
manas.

2?2 eleccion: Itraconazol: 200 mg/dia 2 semanas.

Fluconazol: 150-300 mg/semana 3-4 se-
manast 4.
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RESUMEN

La tifia capitis es causada por hongos dermatofitos
con afinidad por estructuras queratinizadas de la piel
y anejos cutaneos. Aunque es comun, el Querion de
Celso es una variante inflamatoria infrecuente pero
mas grave, penetrando en los foliculos pilosos debido
a la hiperreactividad del huésped. Presentamos el
caso clinico de un nifio de seis aflos con esta micosis
inflamatoria de evolucion compleja. A pesar de erra-
dicar el hongo, la curacién clinica fue lenta debido al
dificil manejo del tratamiento toépico. Actualmente, el
paciente presenta una placa alopécica permanente,
junto a implicaciones estéticas y psicoldgicas a con-
siderar en el futuro.

Palabras claves: tifia del cuero cabelludo, alopecia,
dermatomicosis, micosis.

ABSTRACT

Tinea capitis is caused by dermatophyte fungi with
high affinity for keratinized structures of the skin and
its appendages. Although It is a frequent pathology,
Celsi Kerion is a rare inflammatory ringworm with
severe consequences since it deeply invades the hair
follicle causing a host’s hyperreaction. We report the
clinical case of a 6-year-old boy with an inflammatory
dermatophytosis with a torpid evolution. Despite the
easy eradication of the fungus, it had a slow clin-
ical cure due to the complicated management of
the topical treatment. Our patient currently shows a
permanent alopecic plaque, together with the aes-
thetic and psychological complications to consider
in the future.

Key words: tinea capitis, alopecia, dermatomycoses,
MYyCOoSis.

INTRODUCCION

La tifa capitis es una micosis frecuente y casi exclu-
siva de la poblacién infantil'. Producida por hongos
dermatofitos: Microsporumy Trichophyton. Siendo M.
canis la etiologia mas frecuente en Europa y cuyo
habitat son los perros y gatos, seguida de T. mentagro-
phytes proveniente de los conejos?®. Los dermatofitos
parasitan exclusivamente estructuras queratinizadas
de la piel, pelo y ufias. Clinicamente se dividen en
no inflamatorias, las mas frecuentes (85%) e infla-
matorias (15%)3. El Querion de Celso pertenece a las
tifias inflamatorias, es una de las formas mas graves
debido a la invasion profunda del cuero cabelludo y
a la respuesta celular del huésped®. El diagnéstico es
clinico y se confirma con el examen del foliculo con
dermatoscopia, luz de Wood vy cultivo del hongo. En
las tifias capitis el tratamiento es sistémico, aunque
parece que el tratamiento topico al inicio disminuye
el riesgo de la transmisién a otras personas®.

CASO CLiNICO

Nifio de 6 afios que acude a la consulta de pediatria
de Atencion Primaria porque desde hace 2 sema-
nas presenta en el cuero cabelludo dos lesiones
redondeadas en region interparietal de aspecto sép-
tico. Acompahado de dolor y prurito intenso. El nifio
tiene una cobaya y dos tortugas. Nadie mas de la
familia presenta esta patologia. En la exploracion
se aprecian dos placas: una en region interparietal
posterior de 4x5 cm y otra en region parietal derecha
de 2 x 1,5 cm. Ambas con supuracién purulenta
con costras blanquecinas adheridas tanto al cuero
cabelludo como a los foliculos pilosos y acompafiado
de secrecion sanguinolenta (Fig. 1). Se palpa una
adenopatia laterocervical derecha de 1 x 2 cm, movil
y dolorosa.
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Se pone tratamiento con ketoconazol tdpico y se de-
riva a dermatologia para realizar diagnéstico median-
te tricoscopia, luz de Wood y recogida de muestra
para cultivo. Hasta llegada del resultado se decide
en consenso tratar con terbinafina oral y deflazacort
por via oral. Los dermatélogos insisten a la familia en
la importancia de eliminar la costra, ya que obser-
van que el nifio se opone a cualgquier manipulacion
sobre la lesion. A los 10 dias llega el cultivo positivo
para Mycrosporum canis y se cambia a griseofulvina
durante 6 semanas. Se pacta con la familia limpieza
y cura diaria por enfermeria de Atencién Primaria y
supervision semanal por su pediatra ya que las lesio-
nes claramente estaban empeorando.

Tras finalizar el tratamiento oral se repite el cultivo mi-
coldgico. Las placas tienen mejor aspecto aunque per-
sisten costras blanquecinas. Se afiade al tratamiento un
queratolitico en gel capilar para descostrar (Figura 2).

Tras la buena evolucion de las placas y la negatividad
del cultivo se pactan curas a domicilio realizadas por
los padres. Al regreso de este periodo, se aprecia au-
mento de nuevo de las zonas costrosas y al retirarlas
se objetiva un tejido de granulacion friable y purulento.
Por lo que los dermatdlogos deciden realizar rebanado
y coagulaciéon de la zona de granulacion de la placa
interparietal bajo anestesia general. Al alta hospitalaria

Figura 1. Querion de Celso.
Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.

se reinician curas diarias por enfermeria y supervision
estrecha por su pediatra y dermatoélogo. Asi, finalmen-
te, se consiguié la curacion clinica completa de la
lesion después de 5 meses, dejando una placa con
alopecia permanente de 4x5 cm de tamafio.

DISCUSION

Las tiflas son micosis capaces de producir patologia
en toda nuestra superficie corporal. La tifia capitis
afecta principalmente a nifios (97%)!, el mecanismo
no es muy claro, parece que los foliculos pilosos de los
nifnos tienen mas acidos grasos, lo que hace que su
cuero cabelludo presente un pH menor y con menor
capacidad fungicida®.

Las tifias capitis son producidas por hongos: Micros-
porum y Trichophyton. Segun el reservorio de donde
provenga el dermatofito se clasifican en antropofilicos,
zoofilicos y geofilicos?. En nuestro paciente se trata de
una zoonosis ya que el nifilo estaba en contacto con
un cobaya, siendo M. canis mas frecuente en perros y
gatos. En los Ultimos afios hemos visto un incremento
en las tifias capitis antropofilicas, probablemente en
relacion con la emigracion y por el uso de utensilios de
peluqueria infectados®. Las tifias capitis zoofilicas tiene

Figura 2. Placas alopécicas después de 6 semanas
de tratamiento.

Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.
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poco riesgo de trasmision frente a las antropofilicas que
pueden provocar pequefas epidemias®®. El Querion de
Celso es una tifia inflamatoria poco frecuente mientras
que M. canis es el hongo mas aislado en nuestro pais?.

La tifia produce un compromiso infeccioso ectotrix
por lo que es capaz de destruir la cuticula e invadir
el foliculo piloso en profundidad. Esto da lugar a una
placa pseudo alopécica dolorosa con pustulas con
secrecion “en espumadera” o “en panel de abeja”
como vemos en la figura 1 de nuestro caso®.

Para el diagndstico se utiliza la tricoscopia. Esta es
una técnica no invasiva de evaluacion del pelo que
permite la visualizacion dermatoscopica de patrones
caracteristicos de esta micosis (pelos “en coma”, “en
sacacorchos”, “en zigzag”...)” y junto a la luz de Wood
son métodos Utiles para la aproximacion diagnostica.
Sin embargo, para la confirmacion etiolégica necesi-

tamos el cultivo micolégico?s.

Las tiflas capitis deben tratarse siempre por via oral.
Los antifungicos tépicos no penetran la vaina del pelo?,
pero disminuyen el riesgo de trasmision en estadios
iniciales”®. En nuestro paciente, se inicia tratamiento
con ketoconazol en gel y terbinafina ya que griseoful-
vina no esta disponible en nuestro pais y era mas facil
su abastecimiento. Una vez conocido el resultado del
cultivo, se solicita griseofulvina como medicamento
extranjero. Este antifungico sigue siendo de primera
eleccion. Su mecanismo de accion es fungistatico,
inhibiendo la sintesis de acidos nucleicos, impidiendo
asi la formacion de la pared celular®®®. Otros como
terbinafina e itraconazol aunque mas novedosos no
parecen disminuir la duracién del cuadro. La utiliza-
cién de corticoides orales o intralesionales no tiene

BIBLIOGRAFIA

una evidencia clara®3, aunque en algunos estudios se
indica que disminuirian el componente inflamatorio y
la alopecia cicatricial®’. A nuestro paciente se le trat6
con deflazacort durante 2 semanas. En la literatura re-
visada no se da mucha relevancia a las curas topicas
ni al tratamiento del picor y el dolor de este cuadro.

Nos gustaria hacer hincapié en el seguimiento estre-
cho de la limpieza de las placas asi como el uso de
ketoconazol o sulfuro de selenio tépico en forma de
champu para disminuir las placas. Se debe evitar el
prurito con antihistaminicos para disminuir el rascado.
En muchos articulos publicados, se recogen casos
de Querion de Celso como una de las causas mas
frecuentes de alopecia definitiva en nifios®!°, como
también ha sucedido en nuestro paciente. Debemos
conocer este cuadro y sus caracteristicas clinicas y
fisiopatoldgicas para realizar un diagnoéstico y un trata-
miento precoz para evitar la alopecia cicatricial y sus
complicaciones estéticas y psicologicas en los nifios.

CONCLUSIONES

Las tifias capitis son muy frecuentes en los nifios. El
querion de Celso es menos conocido, por lo que debe-
MOoSs pensar en él para realizar un diagnostico preciso y
evitar farmacos que no aporten utilidad terapéutica. La
griseofulvina oral sigue siendo el antifingico de prime-
ra eleccion, pero también debemos tratar el dolor y el
picor. Asi como el uso de antimicoticos o queratoliticos
topicos para evitar complicaciones mas importantes.
La alopecia cicatricial residual que puede provocar
este proceso tiene importantes repercusiones clinicas
y psicologicas en nuestros pacientes pediatricos.
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EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Mujer de 17 afios con antecedentes personales de
migrafia crénica en tratamiento preventivo con topi-
ramato 25 mg cada 12 horas. Acude a consulta por
aparicion repentina de equimosis en encias y labios;
asi como petequias en miembro superior izquierdo y
tronco. A la anamnesis directa refiere cuadro de in-
feccion viral respiratoria la semana previa (odinofagia
y rinorrea) No refiere sangrado a otros niveles.

A la exploracion fisica: TA 151/101 mmHg FC 90 Ipm
Sat02 aa 98% afebril, petequias en regién deltoidea
izquierda, lesion purpurica en mucosa yugal derecha,
en labio inferior y equimosis en regién tibial izquierda
(no sabe precisar si secundaria a traumatismo). Resto
de exploracién completamente normal.

Ante sospecha de trastorno de la coagulacion, se en-
via a urgencias para realizacion analitica de sangre
con hallazgo de trombopenia (2.000 plaquetas) con
frotis de sangre periférica sin agregados plaqueta-

rias con plaquetas de morfologia normal. Serie roja
y blanca normal.

Ingresa a cargo de Hematologia con sospecha de
trombocitopenia inmune primaria (PTI) probablemen-
te secundaria a proceso infeccioso. Se inicia trata-
miento con corticoide a mg/kg/dia de peso e inmuno-
globulina 0,4 g/kg/dia. A las 48 horas buena respuesta
a tratamiento con ascenso de cifra de plaquetas >
30.000/uL; es dada de alta tras cumplir tratamiento
intravenoso con inmunoglobulinas y corticoide al 5°
dia de ingreso; al alta resolucion completa de lesiones
en piel y >100.000/uL plaquetas.

DISCUSION

La trombocitopenia inmune primaria (PTI), (antigua-
mente conocida como puUrpura trombocitopénica
idiopéatica) es una enfermedad autoinmune adquiri-
da con presentacion y curso clinico variable. En los
altimos afios, grupos internacionales de trabajo con-

Figura 1.
Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con consentimiento del paciente.
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cluyeron que los términos purpura e idiopética eran
inadecuados para definir la enfermedad.!

Es el trastorno autoinmunitario mas comun en nifios
y adolescentes con una incidencia estimada de 0.2-
0.4/10.000 habitantes/afio.!

La patogenia de la PTl se basa en un mecanismo de
disregulacion inmunitaria basado en la destruccion
de plaquetas por medio de autoanticuerpos frente a
antigenos de la membrana de las mismas.?3

Las infecciones virales en primer lugar vy, las enfer-
medades autoinmunes o neoplasias linfaticas son
alteraciones adquiridas que pueden predisponer al
desarrollo de una PTI.!

CLINICA

Las formas de manifestacion clinica son diversas:
desde pacientes asintomaticos hasta presentarse cli-
nicamente con sangrado por extravasacion de sangre
en tejido celular subcutaneo o piel en forma de pete-
quias y equimosis, en forma de sangrado activo menor
como epistaxis 0 gingivorragia; pudiendo ocasionar
sangrados graves a otros niveles como hemorragia
intracraneal o cualquier otra que precise transfusion.®

DIAGNOSTICO! 45

El diagndstico se establece con un recuento de pla-
quetas inferior a 100 x 10° /L tras exclusién de otras
causas/enfermedades que lo justifiquen, incluyendo
un frotis de sangre periférica para excluir la pseudo-
trombocitopenia por agregados plaquetarios y demas
causas.

Las pruebas complementarias recomendadas para el
diagnostico segun las Ultimas guias son:

e Estudio sistematico basico que consta de: hemogra-
ma con reticulocitos, extension de sangre periferi-
ca, estudio de coagulacion, bioquimica basica en
sangre y orina y dosificacion de inmunoglobulinas
(descartar inmunodeficiencias)

e Estudio de autoinmunidad con test de Coombs di-
recto y anticuerpos antinucleares

e Estudios microbiolégicos con el fin de descartar
infecciones virales como hepatitis B, C e infeccién
por VIH.

Otros estudios a considerar serian el aspirado/biop-
sia de médula 6sea que quedaria reservado para
pacientes mayores de 60 afios, refractarios a tra-
tamiento de primera linea, previo a esplenectomia

0 con hallazgo de alguna peculiaridad en sangre
periférica; asi como deteccion de anticuerpos an-
tifosfolipido y antitiroideos, ya que se han descrito
asociaciones con otras enfermedades autoinmunes
como el lupus, el sindrome antifosfolipido, la en-
fermedad inflamatoria intestinal y enfermedades
tiroideas.!

Algunos estudios han planteado que la infeccion por
Helicobacter Pylori podria influir en el desarrollo de
PTI como modulador de la enfermedad vy, por lo tanto,
que la erradicacion del mismo podria ser beneficio-
sa; sin embargo no es del todo claro que exista tal
asociacion.®

TRATAMIENTO!

El tratamiento en la PTl se basa en la presencia/au-
sencia de manifestaciones hemorragicas y el recuento
de plaquetas.

Es fundamental realizar una revisién farmacoldgica
de la medicacion consumida por el paciente para
suspender toda aquella que facilite el sangrado (an-
tiagregantes, anticoagulantes, antiinflamatorios no
esteroideos...).

Por lo general, con cifras inferiores a 20-30 x10%L
se inicia tratamiento independientemente de la pre-
sencia de sangrado y; por otro lado, con recuentos
>50 x 10%L no suele estar indicado el tratamiento
salvo excepciones (como pueden ser cirugia o nece-
sidad de administrar anticoagulantes a dosis plenas
entre otras).

Entre 20-30 y 50 x10%L se recomienda iniciar trata-
miento Unicamente si hay datos de hemorragia activa.

El tratamiento de primera linea se basa en gluco-
corticoides asociados 0 no a inmunoglobulinas in-
travenosas.

Como corticoides: Prednisona a dosis inicial de 1 mg/
kg/dia 3 semanas e ir reduciendo progresivamente
hasta retirada a un méaximo de 8 semanas desde inicio
6 Dexametasona 40 mg/dia 4 dias cada 2 semanas
hasta un maximo de 3 ciclos.

En cuanto a las inmunoglobulinas intravenosas deben
ser consideradas como Unico tratamiento de primera
linea en pacientes con contraindicaciones importantes
para tratamiento con glucocorticoides a dosis altas
como diabetes insulinodependiente o mal controlada.
A dosis de 1 g/kg como dosis Unica repetida segln
sea necesario en funcién de recuentos de plaguetas
posteriores. En pacientes con edad mayor a 65 afios
se aconseja iniciar 0.4 g/kg 3-5 dias. El ascenso de
la cifra de plaguetas suele objetivarse en las primeras
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24-48 horas hasta en el 85% de los pacientes; sin
embargo, suele ser transitorio y no durar mas de 4
semanas.

Los efectos secundarios mas comunes de las inmu-
noglobulinas parenterales son: cefalea, artralgias, es-
calofrios y dolores de espalda.

La transfusion de plaguetas no esta indicada por lo
general salvo que exista riesgo vital.

Tratamientos de segunda linea se han planteado en
primer lugar la administracion de agonistas del recep-
tor de la trombopoyetina (TPO-RA)

Si la terapia con TPO-RA no fuese eficaz se po-
dria recurrir al empleo de otros agentes como el
rituximab (anti CD20), el fostamatinib (inhibidor de
cinasa Syk) y, por ultimo la estrategia quirdrgica con
esplenectomia.

SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO"23

Se debe realizar un seguimiento estrecho de pacientes
con PTI, teniendo en cuenta no solo el recuento pla-
quetario, si no también otros factores que favorecen la
aparicion de sangrados como la toma de medicacion,
cirugia reciente, traumatismo grave en dias previos,
comorbilidades...

Por norma general, se aconseja el ingreso hospitalario

en todo paciente con cifras de plaquetas inferiores a
20 x 10° /L para tratamiento intravenoso.

BIBLIOGRAFIA

En la infancia la mayoria de los nifios conseguiran
remision espontanea con cifras por encima de 100
x 10° /L plaquetas, sin embargo, en edad adulta se
estima que Unicamente % de los casos remitan sin
medicacion o tras la suspension de la misma.

En torno a un 10% de los pacientes con PTI desarrolla-
ran otro trastorno autoinmune (como por ejemplo lupus
eritematoso sistémico o tiroiditis) o hematolégico (como
leucemia linfatica crénica) durante su seguimiento.

Las tasas de mortalidad por sangrado vital se descono-
cen en la actualidad debido al impacto de los cambios
terapéuticos en la Ultima década (previamente oscilaba
entre 0% en infancia y el 13% en mayores de 65 afios).

CONCLUSIONES

e La trombocitopenia inmune primaria es una enti-
dad multifactorial, autoinmune adquirida de curso
y evolucion variable.

e Es imprescindible realizar una historia clinica (inte-
rrogando sobre medicacion habitual y fendbmenos
hemorragicos a cualquier nivel) y exploracion fisica
detallada.

e F| diagnostico es de exclusion y se basa en el re-
cuento plagquetario.

e La primera linea de tratamiento la constituyen los
glucocorticoides asociados 0 no a inmunoglobulinas
intravenosas.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente con otalgia bila-
teral tras haber practicado buceo previamente, por lo
qgue se sospecha de posibilidad de barotraumatismo.

El barotraumatismo acontece con los cambios en la
presion ambiental afectando a la cavidad auditiva, ya
sea por aumento o descenso de la presion ambiental
externa, a través de la trompa de Eustaquio ya sea
por un cambio brusco que no permita una adaptacion
progresiva 0 por patologia que impida un correcto
funcionamiento de este sistema de compensacion.

Existen maniobras de prevencion que permiten igualar
la presion de la cavidad auditiva a la externa, como
tragar saliva, masticar chicle o bostezar.

A través de la clasificacion de Hainer y Harris podemos
establecer su gravedad y el tratamiento mas adecuado.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente varén de 20 afios que acudié
al servicio de Urgencias refiriendo otalgia bilateral tras
haber practicado buceo hacia 72h, con descenso has-
ta los 20 metros, y ascenso sin parada de seguridad.

Desde entonces refiere otalgia bilateral, de mayor
intensidad en el lado derecho, lado donde ademas
asocia hipoacusia y otorrea de tipo seroso.

El paciente no presente antecedentes personales de
interés.

Durante la exploracion fisica se realiza otoscopia:
e |zquierda: conducto auditivo externo (CAE) erite-

matoso; membrana timpéanica parcialmente visible,
indemne la parte visualizada.

e Derecha: CAE eritematoso e inflamado, membrana
timpanica humeda con perforaciéon a nivel poste-
roinferior, sin supuracion.

Por lo que el juicio clinico se trata de una perforacion
timpanica derecha asociada a barotraumatismo.

El paciente inicia corticoterapia oral en pauta descen-
dente con amoxicilina oral, y se remite a consultas de
Otorrinolaringologia para valoracién. Donde se realiza
audiometria con resultado de normoacusia en oido
izquierdo vy, en oido derecho hipoacusia conductiva
con umbral de via aérea a 45 decibelios (dB), via 6sea
normal. Manteniéndose en revisién en consultas de
Otorrinolaringologia para valorar evolucion.

REVISION

El barotraumatismo es una dolencia que se produce
por la despresurizacion de los oidos debido a un cam-
bio en la presion ambiental afectando a las cavidades
aéreas del organismo, sobre todo los ofdos. Se produ-
ce cuando la presion exterior aumenta haciendo que
el volumen de aire contenido en la cavidad disminuye,
0 a la inversa, cuando la presion ambiental disminuye
provocando que el aire se expandal®4.

Cuando afecta al aparato auditivo puede ser porque
este se encuentre afectado ya de base, es decir, la
trompa de Eustaquio (encargada de compensar di-
chos cambios de presion) no funciona de manera
correcta, como puede ser en caso de inflamacion
de la mucosa nasal (infecciones respiratorias de vias
altas, rinitis aguda/croénica, rinosinusitis). O puede ser
porque el cambio de presion sea tan brusco que la
trompa de Eustaguio, normofuncionante, no sea ca-
paz de compensar dicha variacion entre el oido medio
(OM) y la rinofaringe, produciendo asi el barotrauma.
Estas variaciones de presion suceden sobre todo en
las actividades subacuaticas como son el submarinis-
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mo, aunque también ocurren en el ascenso/descenso
de puertos de montafia, viajar en avion (mas en ate-
rrizajes de emergencia), paracaidismo y viajes en tren.
En este caso los cambios bruscos se producen entre
el conducto auditivo externo (CAE), donde interviene
la presion atmosférica/exterior, y la presion de aire
contenida en la caja timpanica®3.

Existen factores de riesgo que favorecen su aparicion:
infecciones que afectan al tracto respiratorio superior,
malformaciones congénitas o adquiridas (desviacién
del tabique nasal), hipertrofia de cornetes nasales, si-
nusopatias, obstruccion tubérica, esclerosis timpanica
o de la cadena de huesecillos'=.

La sintomatologia varia desde sensacion de tapona-
miento de oido autolimitado, autofonia, acuifenos en
los casos mas leves, hasta intensa otalgia, otorragia
(debido al trauma que rompe membrana timpéanica
e incluso la cadena de huesecillos), hipoacusia e in-
cluso mareos con sincope en los casos mas severo.
La hipoacusia que se genera en estos casos es de
tipo conductiva o de transmision, es decir, el oido
medio se encuentra dafiado frenando el paso de las
ondas sonoras al oido interno, afectandose de manera
uniforme todas las frecuencias de sonido. A diferen-
cia de la hipoacusia neurosensioral o de percepcion,
donde lo que se afecta es el oido interno y/o el nervio
auditivo, siendo irreversible y afectando de manera no
homogénea a las frecuencias auditivas. Sin embargo,
si el alcance de la lesidon es muy grande puede afectar
a la ventana oval y/o la ventana redonda, generando
una hipoacusia de tipo mixto, afectando no sélo oido
medio si no oido interno, juntando ambas hipoacusias.
En la evaluacion debemos realizar otoscopia, timpano-
metria para evaluar la funcion tubaérica, y audiometria
para conocer cual es el umbral auditivo®®.

La mejor manera de tratar esta patologia es la pre-
vencién mediante la aplicacion de sencillas manio-

bras que ayudan al sistema auditivo a acomodarse
y regular dichos cambios de presion antes de que
se produzca el factor desencadenante. Estas manio-
bras pueden ser sencillas como tragar saliva, masti-
car chicle o el propio bostezo, hasta mas especificas
como son: maniobras de Tonybee, la cual consiste
en pinzar la nariz y tragar saliva, provocando una
despresurizacion durante el proceso de ascenso de
presion; maniobras de Valsalva como puede ser ins-
pirar aire por la boca, pinzar la nariz y mantener
la boca cerrada e intentar expulsar el aire retenido
intentando vencer resistencia para asi hacer que el
aire se escape por las trompas de Eustaquio igualando
presiones; por Ultimo, maniobras de Frezel, consiste
en efectuar una inspiracion, tras la cual tapamos la
nariz y tratamos de emitir una “K” sin dejar escapar
el aire, asi conseguimos la elevacion posterior de la
lengua contra el paladar y movemos la musculatura
fonadora provocando un movimiento que activa la
funcién de la trompa de Eustaquio?.

En el caso concreto del buceo, la Asociacion Espafio-
la de Actividades Subacuaticas (FEDAS) utiliza unas
tablas donde se establecen las paradas de seguridad
y los minutos de duracién de cada una de ellas, en
funcién de la profundidad alcanzada. (Tabla 1)

La clasificacion de Hainer y Harris clasifica el baro-
trauma segun su intensidad y el tratamiento recomen-
dado en cada caso. (Tabla 2)°

La clasificacion de Hainer y Harris clasifica el baro-
trauma segun su intensidad y el tratamiento recomen-
dado en cada caso. (Tabla 2)

El tratamiento recomendado en casos de barotrauma
leve son los antiinflamatorios no esteriodeos (AINES)
descongestionantes nasales asi como antihistaminicos
y pauta corta de corticoides para disminuir la con-
gestion nasal y la inflamacion del oido, permitiendo

Tabla 1. Extracto de tabla de “Inmersion de descompresiéon con aire de FEDAS”

Ejemplo para nuestro caso clinico: para una inmersion a -21m durante 60 min., es preciso ascender hasta
los -6m durante 2 min., permaneciendo a dicha profundidad 14 min.; y ascender los 6m restantes a la
superficie en 1 min.; por lo que el ascenso deberia prolongarse 17 min., y la inmersion 77 min.

Paradas de descompresion (min)

48 3 - - - - 3 51
50 2 - - - 5 55
55 2 - - - 12 67
60 2 - - - 14 17 77
21 70 2 - - - 24 27 97
80 2 - - - 44 47 127
90 2 - - - 64 67 157
100 2 - - - 88 91 191
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Tabla 2. Clasificacion de Hainer y Harris de gravedad del barotraumatismo y su tratamiento correspondiente®.

Eritema localizado en la impronta del mango del AINES
Grado | . , -~
martillo Vasoconstrictores tdpicos
) . o Corticoides topicos o
Grado Il Timpano retraido e hiperémico Corticoide oral pauta corta (no AINES)
Grado Il Efusion hemorréagica Grado -1 + antibiético tépico
o Grado -1 + antibiético oral
Ocupacion senos + . X
Grado IV hemotimpano Valorar timpanocentesis
P (tubo de drenaje)
GradoV | Perforacion timpanica Grado IV .
Valorar mirinogoplastia
Hipoacusia neurosensorial / Grado IV
Grado VI DI I
afectacion oido interno Valorar cirugia exploradora y reparadora

que la trompa de Eustaquio sea permeable y equili-
bre de nuevo la diferencia de presiones. En general
los descongestivos mas utilizados son oximetazolina
0,05%, 2 inhalaciones en cada narina, dos veces al
dia durante 3 a b dias; o pseudoefedrina 30 a 60 mg
por via oral 2 a 4 veces al dia hasta un maximo de
240 mg/dia durante 3 a 5 dias. En caso de afectacion
moderada, se podra afiadir a lo anterior tratamiento
antibidtico tdpico como por ejemplo ciprofloxacino
otico 4-6 gotas cada 6-8 horas durante 7 dias'5.

Cuando el barotrauma es grave, se debe recurrir a
antinflamatorios, AINES y/o corticoides en pauta larga
descendente, combinados con antibidticos para evi-
tar infeccion del oido. Como puede ser Amoxicillina
500 mg por via oral cada 12 horas durante 10 dias,
Amoxicilina/clavulanico 875/125 mg 1 comprimido
cada 8 horas durante 10 dias, Trimetoprima/sulfame-
toxazol 800/160 mg 1 comprimido por via oral cada 12
horas durante 10 dias, afiadiendo pauta de prednisona
60 mg por via oral 1 vez al dia durante 6 dias, con
reduccion progresiva de la dosis durante 7 a 10 dias*®.

En casos que el tratamiento farmacoldgico no haya
sido suficiente, se recurre al quirdrgico mediante la
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colocacion de tubos de drenaje del timpano, y sélo en
determinadas situaciones se realiza una miringotomia,
que consiste en realizar una peqguefia incision en el
timpano para igualar presiones y drenar el liquido
contenido*®.

CONCLUSIONES

El barotraumatismo se produce por cambios de pre-
sion bruscos entre el CAE y el oido medio, con una
clinica que va desde sensacion de taponamiento a
acufenos, hipoacusia y otorragia en los casos mas
graves. Las pruebas de elecciéon son otoscopia, tim-
panometria y audiometria.

Es posible disminuir el riesgo de barotrauma con las
maniobras especificas, y a veces, mediante el uso
profilactico de descongestionantes nasales ante situa-
ciones de riesgo como volar o en el buceo.

El tratamiento se basa en descongestionantes, AINES,
corticoides y antibioterapia profilactica en funcién del
grado de afectacion.
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CASO CLINICO

Escolar de 10 afios, sin antecedentes personales de
interés ni reacciones alérgicas conocidas; que acude
a urgencias extrahospitalarias por lesiones cutaneas
en tronco y espalda de 10 dias de evolucion.

A la anamnesis directa refiere prurito intenso de las
mismas y apariciéon progresiva de mayor ndmero de
lesiones a lo largo de los dias. No relaciona claro
desencadenante. No infecciones recientes. No ins-
tauracion de nuevos tratamientos, tampoco nuevos
productos cosméticos. No vacunacion reciente.

La madre de la paciente refiere inicio del cuadro con
aparicion subita de dos lesiones en tronco vy, poste-
riormente aparicion del resto de lesiones por tronco,
espalda, incluso miembros superiores.

En la exploracion fisica se objetivan numerosas placas
redondeadas con borde eritematoso y centro algo mas
claro distribuidas de forma asimétrica en tronco y tercio
superior de la espalda. La mayor de ellas de 1.5 cm de
diametro maximo localizada en hipocondrio izquierdo.

Resto de exploracion por aparatos y sistemas normal.

DISCUSION

La pitiriasis rosada (PR) es una erupcion benigna y
autolimitada en forma de exantema agudo. Se trata
de una entidad de etiologia desconocida con topo-
grafia y lesiones caracteristicas cuyo diagndéstico es
meramente clinicol.

Se conoce también con el nombre de pitiriasis de
Gibert ya que fue descrita por el francés Camile Gibert
en el afio 186072

La incidencia de la PR es del 0,5% al 2%, afectan-
do principalmente a individuos entre los 10 y los 35
afios de edad?.

Siendo ligeramente mas comin en mujeres durante
los meses frios (otofio e invierno)?.

La etiologia es desconocida. Sin embargo, existen fac-
tores clinicos que sugieren origen infeccioso ya que en
la mayoria de los pacientes (alrededor del 70% de los
casos) se asocian sintomas prodrémicos respiratorios
de infecciones de vias aéreas superiores?.

Se ha descrito la asociaciéon de pitiriasis rosada con
los virus herpes tipo 6y 7%

Clinicamente la forma tipica, cursa con la aparicion
de una lesién asalmonada bien delimitada de tamafo
entre 1 y 10 cm con fina descamacién en bordes
situada generalmente en cuello o tronco, denominado
medallén heraldico.

A continuacion, entre los 4 y los 15 dias posteriores
a la aparicion del medallén heréldico, aparece una
erupcion cutanea con lesiones multiples ovaladas bila-
terales simétricas descamativas similares al medallén
heraldico pero de menor dimensiéon que siguen las
lineas de tension tegumentaria en patrén tipo “arbol
de Navidad”!3.

Las lesiones desaparecen de manera espontanea en
un plazo de 6 a 8 semanas®.

Se han descrito diversas variantes morfologicas y cli-
nicas que constituyen entre un 10-20% de los casos
(segun diferentes series) de presentacion de pitiriasis
rosada como son?:

e PR inversa: en pediatria con lesiones situadas en
cara, pliegues corporales y parte distal de miembros.

e PR unilateral: sin atravesar la linea media del
cuerpo.

e PR circinada de Vidal: en adultos, placas de gran
tamafo que tienden a agruparse en axilas y pliegue
inguinal.

e PR por medicamentos: se han publicado casos
en probable relacion con barbituricos, captopril,
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penicilimanina, isotretinoina, metronidazol y ome-
prazol entre otros (si bien su asociacidon no esta
confirmada)

e PR en cavidad oral: lesiones vesiculosas, ampollosas
y ulceradas en lengua y mucosa yugal.

El diagnodstico es fundamentalmente clinico, ante
lesion Unica seguida de aparicién brusca de nu-
merosas lesiones, con o sin sintomas respiratorios
prodromicos.

Es fundamental una correcta anamnesis, la sospecha
clinica y la exploracion fisica inicial para orientar el
diagnostico!?.

Las biopsias cutaneas, los analisis de laboratorio y
los cultivos de piel afecta no han mostrado altera-
ciones significativas y; por lo tanto, no se aconsejan
de forma sistematica; salvo que se sospeche posible
sobreinfeccion de lesiones cutdneas!?.
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Debe realizarse diagnostico diferencial con entidades
que cursan con placas anulares y descamacion como:
tifla, eccema numular, exantema morbiliforme por far-
macos V la sifilis secundaria®.

Al tratarse de una enfermedad exantemética auto-
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la duracion de las lesiones; sin embargo, no han de-
mostrado beneficios significativos#.

En la actualidad, la terapia ultravioleta B esta siendo
utilizada en el tratamiento de la enfermedad?.

Las recurrencias de la pitiriasis rosada son infrecuen-
tes, seglin publicaciones se estima que alrededor de
un 2% en 5 afios proximos a partir del diagnéstico®.
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INTRODUCCION

La hiperuricemia se define como nos niveles plasma-
ticos superiores a 7 mg/dL. Cuando estos niveles se
mantienen de forma prolongada podemos ver episo-
dios agudos de monoartritis por depésito de cristales
de urato: gota.

A continuacion, se presenta un caso clinico de un
paciente con un episodio gotoso de larga evolucion y
su manejo especifico. A propésito del caso, se realiza
una revision con métodos diagnésticos cada vez mas
accesibles desde la consulta de Atencion Primaria,
como es la ecografia, para evitar situaciones similares;
ademas de una revision del tratamiento tanto de la
hiperuricemia como del episodio agudo de gota.

Palabras clave: gota, hiperuricemia.

EXPOSICION

Se trata de un varén de 51 afios, bebedor ocasional,
sin otros antecedentes de interés. Acudid a urgencias
por un cuadro de edema y dolor de tobillo derecho,
de 3 meses de evolucion, que se relacioné con una
calida, al inicio del episodio. Habia acudido hasta en
3 ocasiones a urgencias hospitalarias en los ultimos
2 meses, con un diagnoéstico de “esguince cronico
de tobillo derecho” con radiografia sin hallazgos pa-
tologicos.

El paciente referia un empeoramiento progresivo
del cuadro, necesitando desde hace 12 dfas uso
de muletas para la deambulacién, coincidiendo con
la toma de alopurinol por la recomendacién de un
conocido.

A la exploracion fisica destacaba importante edema
sin fovea hasta tercio medio de la pierna, tobillo y pie
derecho, con aumento de temperatura, sin eritema.
Limitacion importante para movilidad. Sin hallazgos
analiticos, ni radiolégicos.

Ante la sospecha de ataque agudo de gota, dado el
empeoramiento clinico tras la toma de alopurinol en
una crisis, junto con edema, aumento de temperatura,
larga evolucion del cuadro, sin hallazgos radiologicos,
se decidi6 realizar interconsulta a Reumatologia.

Tras dicha valoracion, se le realizd ecografia de tobillo
derecho: “se objetiva imagen de doble contorno en
articulacion tibioastragalina y 1° MTF derecha e ima-
gen de bola de nieve en articulacion tibioastragalina
compatibles con artritis gotosa”.

Se instauré tratamiento con antiinflamatorios (dexke-
toprofeno) y colchicina 1 mg/24 h; no se realizaron
cambios del alopurinol ya iniciado.

REVISION

La gota es una enfermedad producida por el depésito
de cristales de urato monosddico (UMS) en zonas
articulares, peri-articulares y subcutaneas. Los crista-
les de UMS son reconocidos por el sistema inmune
nativo induciendo inflamacion tras la producciéon de
IL-1 por los macréfagos.!

Se trata de un proceso crénico, aunque sus manifesta-
ciones clinicas pueden no estar presentes o aparecer
de forma intermitente durante las fases iniciales. La
manifestacion clinica tipica son los episodios recu-
rrentes de artritis aguda, que aparecen separados
por periodos inter-criticos de duracion variable. En
la mitad de los casos se localiza en la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo del pie (poda-
gra). Ademas de en otras articulaciones y bursas o
incluso tendones. En ocasiones, la gota comienza con
inflamacion simultdnea en mas de una articulacion?.

El depodsito de cristales de UMS esta condicionado
por la existencia de hiperuricemia mantenida. Puede
no existir correlacion entre la magnitud del depdsito
de cristales y la intensidad de los sintomas?. Sin tra-
tamiento hipouricemiante adecuado, la frecuencia de
los episodios de artritis y el nUmero de articulaciones



CASOS CLINICOS

HIPERURICEMIA Y GOTA. REVISION A TRAVES DE UN CASO CLINICO

afectadas es cada vez mayor. Los sintomas pueden
mantenerse incluso durante los periodos inter-criticos
y la inflamacion puede llegar a ser persistente (gota
con manifestaciones inflamatorias crénicas) ocasio-
nando dolor continuo articular y limitacion funcional®.
También pueden desarrollar acimulos de cristales de
UMS denominados tofos?.

HIPERURICEMIA

Es una condicién necesaria (aunque no suficiente)
para la aparicion de gota. Se define como la presencia
de una concentracion plasmatica de urato superior a
7 mg/dL ya que, en condiciones fisiologicas, el umbral
de saturacion se sitlia en 6,8 mg/dL?. Las cifras séricas
de acido Urico aumentan por dos posibles mecanis-
mos: 1) disminucién del aclaramiento renal de acido
arico, que es el mecanismo habitual y 2) aumento
de la sintesis, que suele acompafarse de excrecion
renal aumentada y mayor incidencia de nefrolitiasis!.

Por otra parte, se ha definido la hiperuricemia asinto-
matica como la presencia de concentraciones séricas
elevadas de urato en ausencia de manifestaciones cli-
nicas, aungque pueden presentar inflamacion articular
detectada por ecografia®.

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia es mayor en hombres y en mujeres post
menopausicas!?. En cuanto a la prevalencia oscila
enormemente entre paises con un valor promedio del
1-2% en los paises occidentales?. En la Tabla 1 se
desarrollan posibles factores de riesgo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se plantea en general con otras monoartritis u oli-
goartritis agudas, sobre todo si cursan con infla-
macion importante. También puede plantearse con
problemas articulares no inflamatorios, como artrosis
e incluso afecciones dolorosas extraarticulares o he-
martrosis!.

DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico. EI empleo de técnicas de
imagen puede incluir la radiografia simple, la tomo-
grafia computarizada (TAC), o la resonancia nuclear
magnética (RMN), aunque no se recomienda, y de
precisar alguna técnica seria de eleccion la ecografia®.

En la radiografia simple los hallazgos que podemos
encontrar son:

e Erosiones marginales y excéntricas en localizacion
periarticulares con bordes esclerosos (“en sacabo-
cados” Fig 1)~

e Masas de partes blandas (“tofos” Fig.1). La pre-
sencia de calcificacion asociada con el tofo puede
sugerir alteraciones concomitantes en el metabo-
lismo del calcio®.

La ecografia ayuda al diagndstico de la gota. La pun-
cién eco-dirigida facilita la obtencion de liquido u otras
muestras para establecer el diagnéstico?. El hallazgo
de cristales de urato monosddico en el liquido sino-
vial 0 en material obtenido de tofos es diagnostico y
patognomonico de gotal?.

Se han descrito diferentes lesiones ecogréficas ele-
mentales asociadas al diagnoéstico de gota. Proba-
blemente la méas Util y especifica es el “signo del
doble contorno” (Fig. 2) (refuerzo hiperecoico de la
superficie del cartilago hialino debido a la reflexion del
ultrasonido al incidir sobre los depdésito de cristales de
UMS, un fendmeno fisico que hace que los depdsitos
de urato se visualicen como un aumento de la inter-
fase superficial del cartilago hasta alcanzar un grosor
similar al del hueso subcondral)*. El segundo signo o
lesion elemental de mayor utilidad son las areas hipe-
recoicas que corresponden a agregados flotantes de
cristales de urato monosédico (microtofos “termenta
de nieve” Fig. 2). También las erosiones, son lesiones
caracteristicas. La ecografia ha demostrado ser tres
veces mas sensible que la radiografia simple para la
deteccion de erosiones inferiores a 2 mm#*5.

La utilidad de las pruebas de lahoratorio en la gota va-
ria en funcién de las distintas fases de la enfermedad.

Tabla 1. Factores de riesgo de gota. Se muestran los elementos que se han barajado como posibles factores

de riesgo o de proteccion de gota

Riesgo alto | Riesgo incierto | Posible factor protector
Dietas ricas en purinas de origen animal ) ) ) , Lacteos
Dietas ricas en purinas de origen vegetal
Alcohol Cerezas
Diuréticos Vitamina C
: _ Leche en polvo L .
Ciclosporina en trasplantados Café, incluido descafeinado

Tabla elaborada por los autores.
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En los episodios recurrentes de inflamacion aguda las
determinaciones analiticas permiten el diagnostico del
proceso y de sus comorbilidades, mientras que en
los periodos interepisddicos y de enfermedad crénica,
facilitan la evaluacion diagndstica y el seguimiento
correcto?.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es la disolucion de los cris-
tales de UMS mediante la reduccién los niveles de
urato en sangre. La uricemia debe alcanzar niveles
inferiores a 6,0 mg/dL!.

Se deben plantear camhbios en el estilo de vida, y si
se precisase, tratamiento farmacolégico para reducir
la uricemia tras el diagnéstico de la gota®.

Los farmacos reductores de la uricemia disponibles
son alopurinol, febuxostat y benzbromarona. Se re-
comienda iniciar tratamiento farmacolégico, en pa-
cientes que no han conseguido el objetivo terapéutico
con medidas higiénico dietéticas y que persisten con
cifras por encima de 9-10 mg/dL, incluso antes de
padecer un ataque agudo de gotal.

DISMINUCION DE LA SINTESIS DE ACIDO URICO

e Alopurinol: Disminuye la cantidad de acido urico
formado, ya que trata de un sustrato de la enzima
xantinaoxidasa, que lo transforma en oxipurinol. Es
un farmaco casi siempre eficaz y habitualmente
bien tolerado. Interfiere en el metabolismo de la
azatioprina y la 6-mercaptopurina, con las que no
se debe usar. Por motivos de eficiencia, se reco-
mienda la prescripcion inicial de alopurinol hasta
alcanzar objetivo terapéutico o dosis maximas to-
leradas o aprobadas. Debe comenzarse con una
dosis de 50 o 100 mg/dia para escalar cada 10
dias si fuese necesario. No iniciar nunca durante
el ataque agudo, esperar 3 semanas..

e Febuxostat: Su mecanismo de accién es similar al alo-
purinol y sus indicaciones las mismas. Esta indicado
en aquellos pacientes con intolerancia al alopurinol,
y por su metabolismo hepatico parece especialmente
indicado cuando existe mala funcién renal. Se admi-
nistra a 80 mg/24 horas. Después de 2-4 semanas y
si el acido Urico persiste en cifras mayores a 6 mg/
dl podria aumentarse la dosis hasta 120 mg/24h!.

e Benzbromarona: La benzbromarona (50-150 mg/
dia) es un farmaco de uso restringido. Reduce la
uricemia al aumentar el aclaramiento renal de acido
rico. Ha quedado disponible para su utilizacion en
pacientes refractarios al alopurinol, por toxicidad de
éste 0 en pacientes trasplantados que requieran uso
concomitante de azatioprina®.

Figura 1. Rx simple AP del pie derecho con aumen-
to de partes blandas en el aspecto peroneal del me-
diopie, en relacion con tofo gotoso (flechas naranjas).
Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.

Figura 2. Corte longitudinal donde se observa el
signo de la doble linea. El depésito se localiza cla-
ramente sobre la superficie condrosinovial.

Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.
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TRATAMIENTO DE LA INFLAMACION ARTICULAR

¢ Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs): Se reco-
mienda utilizar dosis maximas inicialmente en au-
sencia de contraindicaciones!.

e | os COXIB pueden considerarse una alternativa a los
AINE tradicionales en pacientes con riesgo digestivo
alto o medio®.

e Corticoides: se recomienda en pacientes con con-
traindicaciones para los AINE/COXIB. La adminis-
tracion puede realizarse incluso mediante inyeccién
intraarticular?.

e Colchicina: fArmaco con estrecho margen terapéuti-
co. Sus efectos secundarios son dosis dependiente
(diarrea, nauseas, vomitos, depresion de la médula
0sea). La dosis inicial es de 1 mg al dia. Continuar
hasta 4 dias seguidos, sin superar la dosis total
acumulada de 6 mg.1®

e Los farmacos bioloégicos anakinra y canakinumah
también han demostrado gran eficacia en situacio-
nes de no respuesta.!

PREVENCION DE LOS ATAQUES DE GOTA (PROFILAXIS)

El tratamiento preventivo de gota debe ser siempre
acompahado de tratamiento hipouricemiante eficaz. El
descenso de uratos en sangre puede ser un factor des-
encadenante de episodios agudos de inflamacion. La
administracion de 0,5-1 mg/dia de colchicina (0 0,5 mg
a dias alternos en los que no la toleran diariamente) dis-
minuye esa ligera inflamacion, haciéndola mas estable.!

BIBLIOGRAFIA

La colchicina no influye en la concentracion de acido
arico ni en la precipitacion de cristales de urato mo-
nosodico en las articulaciones o la formacién de tofos,
pero permite mantener a los pacientes libres de sin-
tomas mientras se instauran tratamientos destinados
a reducir la uricemia y disolver los cristales ya depo-
sitados. Cuando no se tolera, o resulta insuficiente a
dosis toleradas, puede obtenerse idéntico efecto con
dosis pequefias diarias de AINE (como indometacina,
25 mg/dia, o naproxeno, 250-500 mg/dia)®.

CONCLUSIONES

La gota es una patologia frecuente, cuyo principal
factor de riesgo es la hiperuricemia. El pie y el tobillo
son lugares comunes de depésito de cristales de urato
monosodico, aunque la aparicibn mas caracteristica
continia siendo la podagra’. En todos los pacientes
con gota debe evaluarse tanto la etiologia como el
mecanismo inductor de la hiperuricemia. La evalua-
cion especifica de los pacientes con gota incluye el
nivel sérico de urato, la frecuencia e intensidad de los
ataques, la presencia de tofos, el dolor, la calidad de
vida, la capacidad funcional, y la valoracion general
del estado de salud?.

Es importante destacar el papel fundamental de la
ecografia, ya que a pesar de tratarse de un diagnéstico
clinico, es patognomanico la visualizacion de cristales
en liquido sinovial'45.

El inicio de tratamiento adecuado tanto antiinflama-
torio como preventivo con colchicina, y finalmente,
una vez resuelto el ataque, iniciar hipouricemiantes.
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INTRODUCCION

El melanoma es un tipo de cancer de piel muy agre-
sivo, siendo clave el diagndéstico y tratamiento pre-
coz en términos de supervivencia del paciente. Una
adecuada exploracion fisica realizada desde Atencion
Primaria, aun cuando el paciente acuda a la consulta
por otro motivo, nos puede permitir detectar este tipo
de lesiones y actuar en consecuencia.

RESUMEN

Varon de 57 afios que acude al Centro de Salud sin
cita por un cuadro de tos con expectoracion blanque-
cina, sin fiebre ni otros sintomas. No tiene alergias
conocidas, no presenta antecedentes personales rese-
fiables ni toma ninguna medicacion. Dada la situacién
de alerta epidemiolégica COVID 19, en paciente co-
rrectamente vacunado con sintomatologia respiratoria,
antes de ser atendido en la consulta se le realiza un
test antigénico para SARS-CoV2, que es negativo.

Figura 1.
Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con
consentimiento del paciente.

Se explora al paciente, que presenta faringe normo-
coloreada, sin exudados. Al realizar la auscultacion
pulmonar en la que se objetiva murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreafiadidos descubrimos
de forma incidental una lesion pigmentada en region
lumbar.

Al interrogarle sobre la misma indica aparicion hace
unos meses, sin originarle ningun otro sintoma de
interés y sin haber consultado por la misma.

Se trata de una papula ovalada de 1,5 cm en el gje
maximo con superficie muy oscura. La imagen derma-
toscopica corresponde con una lesion melanocitica,
de borde irregular, policromica y con una zona central
ligeramente azulada.

Ante la sospecha de malignidad se realiza una tele-
consulta con dermatologia, que es contestada en 24
horas. El paciente es citado en menos de una sema-
na para la extirpacion de la lesién, confirmandose el
diagndstico de melanoma maligno, y posteriormente
se le realiza una ampliacién quirdrgica con biopsias
de ganglios centinela. El diagnoéstico final corresponde
con un melanoma estadio .

En cuanto al motivo de consulta inicial, se le diag-
nosticd de infeccion respiratoria no complicada y se
le prescribié tratamiento sintomatico.

REVISION

Ante la deteccion de una lesién pigmentada en
Atencion Primaria es fundamental realizar una
anamnesis y exploracion fisica de la misma para
evaluar la probabilidad de malignidad®. En el caso
de que consideremos que dicha lesion melanocitica
puede tratarse de un melanoma debemos remitir
al paciente a circuitos especificos de sospecha de
malignidad.

En cuanto a la exploracion fisica, para ayudarnos en
la evaluacion y toma de decisiones contamos con
dos reglas de prediccion, el ABCDE vy la regla de los
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Figura 2.

Imagen correspondiente al caso clinico, se publica con consentimiento del paciente.

siete puntos de Glasgow, que se deben usar para la
descripcion sistematizada de las lesiones.

Con el ABCDE evaluamos cinco criterios que nos in-
dican malignidad:

1. Asimetria.

2. Bordes irregulares.

3. Coloracion variable.

4. Diametro mayor a 6 mm.

5. Evoluciéon: este punto se refiere a cambios en
las caracteristicas de la lesion, referidos por el
paciente u objetivados por nosotros, y se trata del
criterio mas util para diferenciar entre benignidad
y lesiones malignas.

En cuanto a la regla de los siete puntos de Glasgow,
menos utilizada en nuestro medio, consiste en evaluar
las caracteristicas de la lesion segln criterios mayores
(cambios en tamafio, forma y color, equiparable a la
evolucion del ABCDE), y criterios menores (inflama-
cion, sangrado, cambios sensoriales o diametro mayor
a 7 mm)3. En el caso de cumplir un criterio mayor o
tres criterios menores seria conveniente derivar a un
segundo nivel asistencial.

En la exploracion del tegumento también es Util el
signo del “patito feo”, es decir, detectar lesiones de
la piel que tengan caracteristicas diferentes a las ha-
bituales del paciente.

Una vez realizada la exploracion fisica utilizando las
reglas descritas para detallar la lesiéon, podemos apo-

yarnos de la Dermatoscopia utilizando la regla de los
tres puntos®.

1. Asimetria.
2. Red de pigmentacion atipica.

3. Presencia de estructuras de coloracién blan-
co-azulada.

De esta forma podemos aproximarnos con una sen-
sibilidad elevada al diagnostico de una lesion con
sospecha de melanoma, en cuyo caso precisa de
derivacion urgente a Dermatologia para biopsia®.

CONCLUSIONES

e En Atenciéon Primaria, ante el abordaje de un
paciente, no debemos pasar por alto datos de
alarma de otras patologias detectadas de forma
casual.

e E| diagnostico precoz del melanoma mejora de
forma significativa el prondstico del paciente en
términos de supervivencia.

e Ante el abordaje de una lesién melanocitica debe-
mos utilizar las reglas de prediccién clinica (apo-
yadas si es posible con el uso de dermatoscopio)
para evaluar la probabilidad de malignidad de la
misma.

e Si una lesién melanocitica cumple criterios de me-
lanoma, el paciente debe ser remitido de forma
urgente a Dermatologia para biopsia.
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INTRODUCCION

El carcinoma de ovario es la segunda neoplasia ma-
ligna ginecologica y la principal causa de muerte por
este tipo de cancer!?, con un pico de incidencia entre
los 60 a 64 afios. La mayoria de las pacientes son
asintomaticas y por ello se diagnostica en una etapa
avanzada de la enfermedad?.

Hasta un 20% de los canceres de ovario son he-
reditarios, asociados en la mayoria de los casos a
mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA23.

Los principales factores de riesgo de sufrir cancer de
ovario son la infertilidad, la endometriosis, un alto indi-
ce de masa corporal en la adolescencia y los antece-
dentes familiares de cancer ovarico. Por el contrario,
los factores de proteccién son la menopausia precoz,
primer embarazo en edad temprana, menarquia tardia
y el uso de anticonceptivos?34.

Se describe el caso de una paciente con cancer de

ovario diseminado cuyo interés radica en la forma
atipica de presentacion.

CASO CLiNICO

Mujer de 42 afios que acude a consulta por cervical-
gia de unos cinco meses de evolucion que interpreto

como contractura, y bulto en axila izquierda. Ademas,
refiere tos desde hace 4 semanas sin fiebre. No do-
lor abdominal. Interrogatorio por 6rganos y aparatos
negativo. No sindrome constitucional ni sudoracion
nocturna.

En cuanto a los antecedentes personales, destaca el
habito tabaquico desde los 15 afios. Menarquia a los
11 aflos, nulipara y menstruaciones regulares.

A la exploracion fisica presenta multiples adenopatias
supraclaviculares y axilares izquierdas pétreas, irre-
gulares, adheridas y algunas de 3-4 cm de diametro.
No se palpan adenopatias a otros niveles. Abdomen
blando y depresible, no doloroso a la palpacion, sin
hepatomegalia ni esplenomegalia. Exploracion gineco-
l6gica completamente normal tanto a nivel de genitales
externos, vagina, Utero y anejos como a nivel mamario.

Ante los hallazgos descritos se realiza diagnostico di-
ferencial con multiples etiologias (tabla 1).

En la radiografia de térax se aprecia un ensancha-
miento mediastinico sugestivo de sindrome linfoproli-
ferativo por lo que se solicita un TAC cuello-toraco-ab-
domino-pélvico. En este ultimo se hallan multiples
adenopatias globales y material de densidad de partes
blandas con algunas calcificaciones alrededor de los
vasos tanto supra como infradiafragmaticos asi como
compromiso vascular pélvico y uropatia obstructiva
por los conglomerados adenopéaticos.

Tabla 1. Diagnoéstico diferencial de adenopatias axilares y supraclaviculares®¢7?

supraclavicular

izquierda e Vacunacion reciente de COVID-19

e |nfecciones sistémicas: VIH, sifilis, toxoplasmosis, brucelosis, CMV, histoplasmosis, sarcoidosis y tuberculosis
Adenopatia axilar e Metéastasis: cancer mama, pulmén, cabeza y cuello, estémago, ovario y brazo ipsilateral. Linfoma
unilateral e Tejido conectivo: artritis reumatoide, LES, esclerosis sistémica, psoriasis, esclerodermia y dermatomiositis
e QOtros: amiloidosis, linfangioma, hemangioma, lipoma...
Adenopatia ¢ Neoplasia maligna: estdmago, vesicula biliar, pancreas, rifiones, ovarios, linfoma, térax

e |nfecciones bacterianas y fungicas (previas)

Tabla elaborada por los autores.
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Con este hallazgo, se realiza biopsia excisional de ade-
nopatia axilar izquierda con resultado compatible con
un tumor papilar-seroso de probable origen ginecolé-
gico, origen que no se habia sospechado previamente.
Se completa el estudio con un PET-TAC donde se
confirma el diagnéstico de metastasis de carcinoma
papilar seroso de origen ovarico derecho estadio I1VB.

Se inicia tratamiento con quimioterapia combinada
(carboplatino-paclitaxel) seguido de bevacizumab como
mantenimiento por tratarse de un tumor irresecable.

DISCUSION

El cancer de ovario es la principal causa de muerte por
cancer ginecoldgico debido principalmente a su diagnos-
tico tardio ya que en muchas ocasiones es asintomatico,
y por ello el 70% de las pacientes se diagnostican en
estadios avanzados. En el caso de haber sintomas, los
mas habituales son distension abdominal, dolor pélvico,
nauseas, anorexia y saciedad temprana debido a la pre-
sencia de ascitis y metastasis omentales o intestinales,
asi como disnea si se acompafia de derrame pleural®®.

La diseminacion de esta patologia es principalmente
linfatica, en concreto a nivel pélvico y retroperito-
neal. Sin embargo, la afectacion de los ganglios
axilares es muy infrecuente y practicamente im-
probable en su presentacion; solo hay evidencia
de casos aislados, y en su mayoria son de origen
epitelial seroso®1°.

En el caso de nuestra paciente se realiz6 un diag-
nostico diferencial amplio con las patologias descritas
previamente (tabla 1), ya que Unicamente presenta-
ba adenopatias supraclaviculares y axilares izquierdas
muy inusuales en el cancer de ovario’#, sin otro tipo
de manifestacion clinica y con una exploraciéon abdo-
minal y ginecolégica completamente normal.

Por lo tanto, resulta interesante tener presente una
posible neoplasia de origen ovarico ante el hallazgo
de adenopatias axilares izquierdas, y puesto que dis-
ponemos de ecdgrafos en el centro de salud, ampliar
el diagnostico diferencial de inicio de manera rapida e
inocua dado que, aungue es una manifestacion muy
inusual, el pronostico varia de manera notable si el
diagnostico es tardio.
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RESUMEN

Nifio de 4 afos con blefaroconjuntivitis agudas repeti-
das, diagnosticado de phthiriasis palpebral. Debemos
pensar en este cuadro ante conjuntivitis repetidas pru-
riginosas y revisar los parpados. Es prioritario descar-
tar su relacion con el abuso sexual por su repercusion
medicolegal y sobre todo para proteger al menor.

Palabras clave: Phthiriasis palpebral, abuso sexual.

INTRODUCCION

La Phthiriasis palpebral, es una causa rara de blefaritis
y conjuntivitis en nifios. Los humanos podemos infec-
tarnos por: Pediculus humanus capitis, Pediculus hu-
manus corporis y el piojo del pubis (Phthirus pubis).

La pediculosis de las pestafias por P. humanus ca-
pitis es infrecuente y habitualmente se produce por
Phthirus pubis!®. Este parasito vive en el vello pubico,
puede llegar a pecho, axilas y parpados donde el
vello es mas grueso y menos denso. Por su escasa
movilidad, la principal via de contagio es por contacto
directo (ropa, toallas) o sexual'?.

CASO CLINICO

Nifio de 4 afos que en los Ultimos tres meses ha
acudido varias veces al centro de salud por blefaritis
y conjuntivitis aguda. La clinica es heterogénea: secre-
cién conjuntival, escozor unilateral, prurito intenso con
hiperemia y enrojecimiento de toda la zona palpebral
que terminaba dejando lesiones residuales eccemato-
sas y de rascado. Se instauran diversos tratamientos:
limpieza local con suero fisiolégico, antihistaminicos
orales; antibidticos y corticoides topicos, sin lograr
remision del cuadro.

En el episodio actual, el paciente consulta por picor y
escozor ocular. En la exploracion se objetiva leve irri-
tacion en region palpebral derecha. Horas mas tarde

regresa con intenso prurito, lagrimeo abundante y una
gran inflamacién de toda la zona palpebral bilateral.

Se remite al oftalmdélogo de urgencias que observa
descamacion con particulas redondeadas oscuras en
las pestafias del parpado superior derecho. Tras exa-
minarlas con lampara de hendidura, se diagnostica de
lesiones compatibles con huevos y ninfas de Phthirus
pubis. Se pone tratamiento con vaselina local en las
pestafias y extraccion manual de liendres y piojos.
Remite al paciente y a su familia al dermatélogo para
tratamiento y estudio familiar.

El dermatdlogo al hacer la anamnesis y exploracion
familiar descubre que el padre tiene pediculosis pubis
y pauta tratamiento familiar con permetrina tépica al
5% en todo el cuerpo y repetir a los 7 dias.

A la semana, otro de sus hijos de 6 ahos presenta
prurito ocular; y se visualizan en el parpado excoria-
ciones y lesiones eccematosas. Al mirar con la lupa
se ven pequefias masas oscuras en parpado superior
e inferior de ojo derecho, y se inicia igual tratamiento
que a su hermano.

La madre esta preocupada por la enfermedad de sus
hijos. Le acompafia la abuela paterna quien refiere
que hace unos meses también present6 una patologia
similar en el pubis. Para tranquilizar a la familia se
informa del contagio intrafamiliar por contacto directo
(ropa, sabanas, toallas, etc ).

Debido a la complejidad de la situacion familiar y ante
la asociacion con abuso sexual de este cuadro, se
avisa a los servicios sociales. En la actualidad los nifios
estan asintomaticos. Y ni los servicios sociales que
los visitan periédicamente, ni durante las consultas a
demanda y programada de pediatria se han hallado
indicadores de riesgo de este tipo de maltrato infantil.

REVISION

Las pediculosis en humanos han aumentado desde
los afios 70 en los paises civilizados, a expensas de
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las pediculosis capitis, en forma de brotes epidémicos
en escolares y en los meses de invierno (14,8%).
Pero la blefaroconjuntivitis palpebral es un cuadro
raro, cuya etiologia mas probable es Phthirus pubis!
y excepcionalmente se debe a P. humanus capitis
23, El prurito es el sintoma mas frecuente*. La difi-
cultad diagnostica radica en la inusual etiologia del
cuadro. En nuestro paciente: el desconocimiento de
esta patologia, la clinica heterogénea y la evolucion
del cuadro hizo que se demorase el diagnostico. En
algunos articulos revisados escritos por oftalmélogos
en pacientes adultos®, también sefalan esta dificultad.
El diagnostico es clinico y basta con revisar el borde
libre de los parpados y las pestafias con una lampara
de hendidura o con un microscopio 6ptico y observar
las liendres o piojos vivos “.

Una vez que hemos hecho el diagnéstico, es importante
conocer el tipo de piojo que nos produce el cuadro, en
caso de P. humanus capitis se deberia a una autoinfec-
cién?, poco frecuente; y en nuestro paciente no existian
parasitacion del cuero cabelludo. En caso de P. pubis,
el origen suele ser otra persona con pediculosis pubis
que lo transmite por contacto sexual o por contacto
intrafamiliar directo. Phthirus pubis es mas pequefio
y ancho que los otros piojos y su forma recuerda a un
“cangrejo”, lo que facilita su identificacion?.

Ante una phthiriasis palpebral en un nifio se debe
considerar la posibilidad de abuso sexual®** 5. En el
caso de nuestro paciente surgid una gran alarma social
ya que se daban una serie de factores facilitadores®:
el nivel socioeconémico bajo, la falta de higiene y el
hacinamiento, hechos constatados por los servicios
sociales. La preocupacion surge por la gran angustia
materna y que tanto el padre como la abuela paterna
hubieran padecido esta ectoparasitosis. Aunque no ob-
servamos ningun signo clinico para poder confirmarlo.

Otro hecho relevante fue la duracién del cuadro, ya
que un piojo adulto puede vivir 30 dias, pero sus
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huevos eclosionan entre 10-14 dias. Puede ser que
nuestro paciente se reinfectara al dormir con la abue-
la 0 con sus padres. En otros articulos consultados
vemos una duracién similar a nuestro caso®®.

Por Ultimo, insistir en el tratamiento familiar®®, para evi-
tar las reinfecciones. Y en caso de adultos realizar des-
pistaje de otras enfermedades de transmision sexual®.

Muchos agentes terapéuticos han sido utilizados en el
tratamiento de las pediculosis palpebrales: los insec-
ticidas anticolinesterasa (fisostigmina), los organofos-
forados (malathion), eficaz tanto frente a piojos como
liendres®®. La permetrina al 5% se absorbe rapida-
mente por la cuticula del insecto y provoca parélisis
y muerte del piojo. Tiene efecto repelente y es activo
contra las liendres® %°. La ivermectina, es un antihel-
mintico, y su toxicidad es selectiva para insectos®.
En nuestro paciente se utiliz6 la vaselina, aplicado 2
veces al dia durante 10 dias que provoca la muerte
del parasito por asfixia y es inocua® ©.

Los autores coinciden en la importancia de la remo-
cion cuidadosa de todas las liendres y piojos adultos®.
En nuestro paciente se realizd eliminacion mecéanica
con pinzas y aplicacion local de vaselina durante 10
dias con la erradicacion del cuadro.

CONCLUSION

Ante una blefaritis pruriginosa debemos sospechar,
entre otras causas, una phthiriasis palpebral. Debe-
mos recordar que la etiologia méas frecuente de este
cuadro es Phthirus pubis, y raramente P. humanus ca-
pitis. Una vez conocido el agente infeccioso, se debe
descartar en nifios la posibilidad de abuso sexual. Y
finalmente debemos tratar al grupo familiar para evitar
mas reinfecciones. En adultos es importante el des-
pistaje de otras enfermedades de trasmision sexual.
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RESUMEN

La mayoria de los tumores cardiacos son metéastasis
de otros tumores primarios!, pero en caso de ser un
tumor primario, el mas frecuente es el mixomaZ.

El mixoma es un tumor benigno, que debido a su
localizacion puede dar desde insuficiencia cardiaca
o embolismos, hasta sintomas sistémicos?.

El diagnostico del mixoma se realiza con técnicas
de imagen (ecocardiograma, resonancia magnética
cardfaca).

El tratamiento del mixoma es quirdrgico.

ABSTRACT

Most heart tumors are metastases to other primary
tumors, but if it is a primary tumor, then most com-
mon is a myxoma.

Myxoma is a benign tumor, which due to its location
can produce from heart failure or embolisms, to sys-
temic symptoms.

The diagnosis of myxoma is made with imaging tech-
nigues (echocardiogram, cardiac magnetic resonance
imaging).

Treatment of mixoma is surgical.

INTRODUCCION

Los tumores cardiacos mas frecuentes son metastasis,
sobre todo de pulmén y de mama, aunque el tumor
que con mas frecuencia metastatiza en el corazéon
es el melanoma.

Los tumores cardiacos primarios presentan una inci-
dencia muy baja, de menos del 0,1%. La mayoria son

benignos, aunque pueden producir trastornos graves
hemodinamicos debido a su localizacion.

El tumor cardiaco primario mas frecuente es el mixo-
ma*, que ocurre en alrededor del 25% del total, y es
el mas frecuente en todas las franjas de edad salvo
en la edad pediatrica, que es el rabdomioma.

EXPOSICION

Varén de 72 afios, con antecedentes personales (AP)
de HTA bien controlada, cancer de prostata interve-
nido en el 2012, SAHS grave por el que usa CPAP,
competente para todas las actividades instrumentales.

Acude a la consulta del Centro de Salud para la re-
vision anual. El paciente refiere estar asintomatico.
Presenta una analitica sin alteraciones.

A la exploracion fisica presenta: TA 120/80, FC 75 Ipm,
Saturacion de O, al 97%, Peso 65 kg, Talla 1.70, IMC
22, auscultacion pulmonar con murmullo vesicular
conservado sin ruidos sobreafiadidos, abdomen no
doloroso, sin edemas en MMII, se ausculta un soplo
diastélico en el apex de nueva aparicion.

Se realiza un electrocardiograma que es normal, rit-
mico, ritmo sinusal, a 75 lpm.

Se deriva al servicio de Cardiologia para estudio de
soplo de nueva aparicion.

PROCESO DIAGNOSTICO

EXPLORACION FiSICA EN CONSULTAS EXTERNAS
DE CARDIOLOGIA

Se ausculta un soplo diastélico en el apex, realizan-
dose pruebas para estudiarlo.

Se realiza un Ecocardiograma transtoracico (ETT) en
donde se detecta una masa de 3 x 2,5 cm pedicu-



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 25 DICIEMBRE 2023

lada con anclaje en la fosa oval inferior de la Al sin
obstruccion de flujo en VI.

Ante la sospecha de mixoma, se decide pedir una
Resonancia Magnética (RM) cardiaca de forma pre-
ferente, cuyo resultado es: Al ligeramente dilatada.
En ella, se observa una masa de 20 x 25 mm, que
parece anclada al septo interauricular, hipointensa
en secuencias cine, levemente hiperintensa en T1 y
T2 y heterogéneo pero hipointenso en secuencias de
realce tardio sugerente de mixoma auricular.

Por ultimo, se pidié una Coronariografia para descartar
patologia vascular (trombos). Informado como: Domi-
nancia derecha, arterias sin lesiones.

Finalmente se lleva el caso a sesion médico- qui-
rurgica de Cardiologia para su posterior tratamiento.

OTROS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Estenosis mitral: probable con la auscultacion del pa-
ciente, las pruebas de imagen la descartan.

Metastasis de tumor primario (mama, pulmén, mela-
noma): el paciente estd asintomatico, es varon, y no
tiene FR. Su Ca. de Préstata lleva 11 afios en remision
con PSA reciente normal.

REVISION

El mixoma es un tumor histolégicamente benigno del
endocardio parietal. No ocurre en las valvulas. En el
75% de los casos se localiza en la auricula izquierda,®
preferentemente en el tabique interauricular junto a
la fosa oval.

Suelen ser tumores pediculados, que protruyen hacia
la valvula mitral durante la diastole, provocando una
pseudoestenosis mitral.

La auscultacion tipica es un soplo diastolico en apex,
que puede ser intermitente en funcion de la posicion
del tumor. En ocasiones, puede oirse el choque del
tumor sobre la valvula mitral.

Puede dar sintomas de insuficiencia cardiaca o pre-
sentar embolismos y sintomas sistémicos (fiebre, rash,
elevacion VSG).

DIAGNOSTICO

La clinica de auscultacion de soplo diastélico en apex,
junto con aparicion de clinica de insuficiencia cardia-
ca y en ocasiones de sintomas sistémicos, nos debe
poner en alerta, por lo que es fundamental una buena
exploracion fisica.

El diagndstico se realiza con ecocardiograma y con la
resonancia magnética cardiaca (se podra ver y medir
la lesion).

Previa a la cirugia, sabiendo que pueden presentar
embolismo, se realiza una coronariografia para des-
cartarlos.

Por todo esto, es fundamental nuestra labor en el
Centro de Salud como Médicos de Familia y Co-
munitaria, porque sin una buena Historia Clinica y
Exploracion Fisica por nuestra parte, no se hubiera
derivado al paciente para el posterior diagnoéstico de
su patologia.

Figura 1.
adyadente al septo interatrial.
Fuente (Lasama & Ramirez, 2017)6 (CreativeCommons).

Ecografia transtoracica que revela una masa heterogénea de 37 x 20 mm en el atrio izquierdo,
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TRATAMIENTO

Es quirlrgico, con la resecciéon del tumor’.
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CASO CLiNICO

Acude a nuestra consulta una paciente de 42 afios
sin antecedentes de interés por referir que en las
Ultimas semanas habifa notado un hundimiento en
ambos muslos sin presentar dolor, alteraciones cuta-
neas ni ninguna otra sintomatologia. No refiere trau-
matismos previos ni sobreesfuerzos. Trabaja en una
oficina y pasa la mayor parte del tiempo sentada,
niega hacer actividad fisica diaria. Niega consumo
reciente de nueva medicacion o haberse expuesto a
tratamientos estéticos o de otra indole.

A la exploracion fisica presenta como unico hallaz-
g0 una depresion circular a nivel proximal de ambos
muslos, no dolorosa a la palpacion, con movilidad
completa de las extremidades y sin evidencia de le-
siones cutaneas asociadas.

Dados los hallazgos a la exploracion y ante las dudas
diagnosticas se acuerda con la paciente no iniciar nin-
gln tratamiento ni prueba complementaria por el mo-
mento y se cita posteriormente tras revisar la literatura.

REVISION

La lipoatrofia semicircular (LS) es una enfermedad
benigna, reversible, de causa no bien conocida, ca-
racterizada por una atrofia del tejido adiposo subcuta-
neo, sin afectacion muscular ni de la piel, localizada
en zonas de contacto de la piel de las extremidades
con el mobiliario, principalmente en el muslo y menos
frecuentemente en abdomen o brazos!.

Se caracteriza por depresiones circulares en banda
con medidas entre 5y 20 cm de largo, aproxima-
damente 2 cm de ancho y entre 1 y 5 mm de pro-
fundidad. Suelen estar ubicadas mas frecuentemente
en la semicircunferencia anterolateral del muslo, de
forma unilateral o bilateral, generalmente simétricas
y a una altura aproximada de 72cm desde el suelo.

No afecta a los tejidos vecinos como piel y musculos y
en la gran mayoria de los casos no produce sintomas.

Su evolucion clinica es benigna sin producir secuelas
y con remision de la clinica en un periodo de meses
a afios al cesar la exposicion a los factores de riesgo
identificados.

Su prevalencia se ha establecido en 25-37% en traba-
jadores de oficina, siendo mas frecuente en mujeres
que en hombres (relacién 6: 1) y en la tercera o
cuarta década de la vida'. Respecto a la mayor afec-
tacién en mujer que en hombres, una de las posibles
explicaciones tiene que ver con el mayor porcentaje
de tejido adiposo respecto a peso corporal que se da
en las mujeres y con las variaciones respecto a su
estructura, ya que en las mujeres los tabiques fibrosos
que separan al tejido adiposo de la hipodermis estan
dispuestos de forma perpendicular a la piel mientras
que en hombres los tabiques estan dispuestos de
forma oblicua, cosa que haria que la estructura fuera
maés resistente?.

Aungue esta patologia inicialmente fue descrita por
Gschwandtner y Minzberger en Innsbruck en 1974 y
posteriormente en 1981 por dos dermatélogos ingle-
ses®, no fue hasta 2007-2008 cuando se detectaron
los primeros casos en Espafa a raiz de un brote en
unas oficinas de Barcelona en el que hubo 1137
afectados!.

La etiologia de la LS es desconocida y probablemente
existen multiples factores asociados. Inicialmente se
planted como posibles factores de riesgo el contacto
de la zona afectada con el mobiliario, los microtrau-
matismos repetidos y prolongados en el tiempo en
los muslos (como el apoyo continuado en el borde
de la mesa de trabajo), la presion de la silla 0 el uso
de ropa compresiva. Sin embargo, estas hipétesis no
justifican la agregacion epidemiolégica en los puestos
de trabajo lo que hizo que surgieran nuevas hipotesis
que explicaran el desarrollo de dicha patologia. Las
hipdtesis mas recientes giran en torno a la influencia
de campos electromagnéticos y descargas electrosta-
ticas y de cémo a través del contacto de la piel con
la superficie conductora se produce una transferencia
de electrones que activa la secrecion de factor de
necrosis tumoral alfa y estimula la fagocitosis de los
adipocitos?.
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El diagnostico es clinico no siendo necesaria la reali-
zacion de ninguna otra prueba complementaria®, aun-
que algunos autores sugieren el uso de la ecografia
o la RMN para valorar la atrofia del tejido adiposo.

En el diagnostico diferencial debemos descartar:
1) causas metabdlicas como la diabetes o la disli-
pemia, 2) autoinmunes como la esclerodermia o la
paniculitis, 3) etiologia infecciosa como infeccion
por Borrelia burgdorferi, 4) efectos secundarios de
la terapia antirretroviral usada en el VIH/SIDA o del
tratamiento con Metrotexato o insulina y con 5) lipo-
distrofias idiopéticas o 6) trastornos congénitos®.

Respecto al tratamiento, algunos estudios mantienen
que las lesiones tienden a la desaparicion progresiva
una vez eliminados los factores desencadenantes a los
9 meses aproximadamente en un amplio porcentaje
de pacientes®.

El Instituto Regional de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo, como organismo gestor de la politica de salud
laboral de la Comunidad de Madrid, ante los casos de
LS aparecidos en nuestra Comunidad, en otras Comu-
nidades Autbnomas y en algunos paises de la Unién
Europea, ha elaborado un protocolo de actuacion para
reconocer, actuar y prevenir la aparicion de casos de
LS y tiene como objetivo dar pautas de actuacion a
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las empresas, al personal técnico de los servicios de
prevencion y a las mutuas de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales de la Seguridad So-
cial ante la sospecha de que los trabajadores de su
empresa puedan verse afectados por esta patologia’.

Entre las medidas de prevencién recogidas en dicho
protocolo destacan: aumentar la humedad relativa del
aire interior del edificio a mas del 50%, conectar la
mesa a la toma de tierra de proteccion del circuito
eléctrico, colocar mesas de trabajo con bordes an-
chos, revestir con un aislamiento eléctrico el cablea-
do y evitar la presencia de materiales que acumulen
electricidad estatica’.

CONCLUSIONES

La LS es una patologia benigna desconocida por los
profesionales sanitarios, lo que la convierte muy pro-
bablemente en una enfermedad infradiagnosticada a
dia de hoy. En base a su etiopatogenia es probable
que ademas se trate de una patologia emergente por
la que se consulte cada vez mas en Atencién Primaria,
de ahi la importancia de conocerla, saber reconocerla
y poder dar medidas de prevenciéon que favorezcan
su resolucion.
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Palabras clave

Trombopenia, leishmaniasis.

INTRODUCCION

A proposito de un caso de leishmaniasis visceral (LV)
planteamos la discusiéon sobre uno de sus efectos
frecuente y con frecuencia no correctamente consi-
derado, “trombopenia” a filiar, ;patologia autoinmune?
;Sindrome arregenerativo medular? ;Hepatopatia?...
Versus parasitosis.

Los trombocitos no intervienen solo en la coagula-
cion, son verdaderos policias vasculares que regulan
la homeostasis vascular y también detectan patdégenos
con sensores innatos inmunitarios. Leishmania y otros
parasitos producen trombopenia en el huésped para
tener éxito en su invasion.

La LV en nuestro medio es una enfermedad zoonoé-
tica transmitida por vectores flebétomos, que tiene
como principal reservorio el perro, aunque también
es posible la transmisién no vectorial. Su curso clinico
habitual con fiebre, inflamacion esplénica, hepatica
y pancitopenia, hace que si no es tratada pueda al-
canzar una mortalidad del 100% a los 2 afios. A
nivel mundial el 90% de los casos de LV ocurren en
paises de América del sur, Asia y Africa. En Europa el
75% de los casos se dan en ltalia, Espafia, Albania y
Georgia. La OMS ha planteado incluir la leishmaniasis
visceral (LV) como objetivo para en 2030 conseguir su
eliminacion como problema de salud publica.

EXPOSICION

Presentamos el caso de un varén de 78 afios de
edad, no alergias farmacoldgicas, intolerancia a ome-
prazol, HTA en tratamiento con enalapril 20mg/24h.
No diabetes, no dislipemia. Exfumador de 20 ciga-
rrillos al dia (ahora 3 al dia) y ex bebedor habitual
de alcohol.

En 2010 seguido en Hematologia durante 2 afios por
leucocitosis y macrocitosis cronicas leves, que se aso-
ciaron a alcoholismo y tabaquismo. En 2011 estudia-
do en Digestivo por hiperferritinemia (681ng/mL) e
hipertransaminemia de bajo rango, que se atribuyo a
la ingesta de alcohol. Ecografia abdominal sin datos
de hipertension portal. En 2021 el paciente consulta
en Atencion primaria por pirosis. Exploracion general
normal. Se pauta famotidina. En analitica presenta

Trombopenia (80.000 plag/ ul), creatinina 1,5mg/dl
con FGE 55,92ml/min/1,73m2. En gastroscopia infor-
man esofagitis leve (grado A de los Angeles), hernia
de hiato por deslizamiento. Pangastritis, sospecha de
gastropatia por hipertension portal vs gastritis en em-
pedrado. Se descarta metaplasia, displasia e infeccién
por helicobéacter pylori.

Ante estos hallazgos es remitido a Digestivo y Hema-
tologia donde constatan progresion de la trombopenia,
ampliando estudio con biopsia de médula 6sea: No
datos de SMD ni LMA, pero la Citologia muestra plas-
mocitosis y amastigotes compatibles con infiltracion
por Leishmanias.

Diagnosticado de leishmaniasis visceral fue tratado
con anfotericina B liposomal ajustando dosis a funcion
renal, normalizando la cifra de plaquetas ya con la pri-
mera dosis. En el seguimiento se observd progresiva
mejoria de la funcién hepatica con ecografia normal y
Fibroscan F2 (fibrosis hepatica leve). En la actualidad,
el paciente se encuentra asintomatico.

REVISION

Hablamos de leishmaniasis, enfermedad producida
por un protozoo intracelular obligado (familia Trypa-
nosomatidae) transmitido por vectores fleb6tomos,
causando bien afectacién cutdnea (leishmaniasis
cutanea, LC), mucosa (leishmaniasis mucosa, LM)
o visceral (leishmaniasis visceral, LV).}23 Existen
mas de 20 especies del parasito Leishmania que
se transmiten por mas de 70 tipos diferentes de
flebotomos de la familia Psychodidae. Predomina L.
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Donovoni como LV en el sur de Asia y L. Infantum
en el Mediterraneo, Medio Oriente, Pakistan, Iran y
Brasil.l © En general afecta a poblaciones pobres
y mMas en regiones tropicales. Su incidencia a ni-
vel mundial oscila entre 700.000 casos/afio de
LC a 100.000 casos/afio para la LV!. En Europa la
emergencia de otras enfermedades parasitarias como
Dengue y Chikungunya ha llevado a un diagnostico
subdptimo de leishmaniasis.?

CICLO VITAL Y PATOGENESIS

La hembra del fleb6tomo, principalmente durante las
horas nocturnas, transmite el parasito Leishmania a
los humanos u otros reservorios animales. Hay dos
fases distintas en su ciclo vital: promastigote en el
intestino del fleb6tomo que inocula en la piel del
huésped mamifero, donde es fagocitado por las cé-
lulas mononucleares transformandolo en la forma de
amastigote, que se multiplica y desarrolla dentro del
sistema reticuloendotelial.

En la leishmaniasis los macréfagos actian como
presentadores de antigeno activando los linfocitos T
mediante IL12, en particular los TH1, para eliminar el
parasito mediante citoquinas. Ademas la produccion
de IFNy por las células T CD4+ activa los macrofa-
gos para eliminar parasitos en condiciones media-
das por 6xido nitrico (NO). Si hay un desequilibrio
de las células colaboradoras TH1 frente a las TH2
CD4+, se produce mayor carga parasitaria, desarro-
llando tanto formas cutédneas como diseminacion via
hematdgena y linfatica con afectacién de mucosas y/o
enfermedad diseminada (LV).137 Por tanto el subti-
po de enfermedad se relaciona con la especie de
Leishmania, pero también con factores genéticos
y estado inmunitario del huésped.? El ciclo vital se
puede mantener entre humanos (L. tropica para la
LC en el Nuevo Mundo, L. donovani para la LV en
India), En el caso de L. infantum, el reservorio esta
representado por perros y, con menor frecuencia, lie-
bres, conejos de monte y otros mamiferos salvajes,
sobre todo en el area mediterrdnea y América Latina,
donde la LV es predominantemente una zoonosis.3

CLiNICA

Leishmaniasis cutanea (LC). Las lesiones suelen ser
en el sitio de la picadura de la mosca, en éareas ex-
puestas, una o multiples papulas solitarias no supu-
rativas, que en semanas 0 meses progresan a Ulceras
indoloras con bordes elevados y que pueden sanar
espontaneamente durante meses, quedando cicatri-
ces y desfiguraciones.

Leishmaniasis mucosa (LM). Menos frecuente, se pre-
senta con sintomas nasales cronicos con ulceracion,
hemorragia e inflamacién, meses o ahos después de

la resolucion de las lesiones primarias. No cura espon-
taneamente y provoca lesiones con destruccion local
crénica del tejido de la nariz, orofaringe, nasofaringe
y péarpados.t ?

Leishmaniasis visceral (LV) (kala-azar). Es la forma
mas letal, como infeccion sistémica que afecta higa-
do, bazo, tejido hematopoyético y linfatico. Cursa con
fiebre prolongada, astenia, pérdida de peso, hepa-
toesplenomegalia, anemia, leucopenia, trombopenia,
elevacion de enzimas hepaticas, hipoalbuminemia e
hipergammaglobulinemia. La insuficiencia hepética
y la trombocitopenia pueden provocar complica-
ciones hemorragicas. Ademas la pancitopenia e
inmunosupresion los hace propensos a superin-
fecciones. En los pacientes con VIH, la leishmania-
sis visceral se considera una infeccién oportunista.t ?
Con frecuencia hay afectacion renal por complejos
inmunes responsables de glomerulonefritis prolife-
rativa y nefritis intersticial.>¢ Se describen recidivas
de leishmaniasis como sindrome post-kala-azar en
forma de enfermedad cutanea en pacientes tratados
de LV meses o afios antes, relacionadas con una res-
puesta inmunitaria agresiva contra parasitos dérmicos
persistentes mediante interferén gamma.?

Consideracion especial merece la trombocitopenia,
una de las caracteristicas hematolégicas dominante
cuyo mecanismo no esta del todo dilucidado. Las pla-
quetas, entre otras funciones tienen atribuida la tarea
de verificar la integridad del espacio endotelial y par-
ticipar en la homeostasis vascular. Su produccion en
el sistema hematopoyético a partir de células madre
hematopoyéticas (HSC) pluripotentes es regulada por
citocinas y factores de transcripcion especificos que
ajustan el destino de cada célula progenitora. Las pla-
quetas también pueden detectar patdégenos a través
de sensores inmunitarios innatos como los receptores
tipo Toll (TLR) generando respuestas cruciales contra
el patégeno invasor. Por ello, el objetivo principal de
muchas infecciones, incluida la Leishmania, es indu-
cir trombocitopenia en el huésped infectado. También
hay alta prevalencia de anticuerpos unidos a plaque-
tas, alteracion de membranas de los megacariocitos
y disminucion de la produccién de trombopyetina
plasmatica (TPO), lo que favorece una mayor elimi-
nacion de plaquetas tanto en bazo como en higado.
Ademas en estos se producen importantes cambios
en la microarquitectura, inflamacion granulomatosa
hepéatica, hipocelularidad o mielodisplasia de MO y
remodelaciéon de pulpa roja y blanca esplénica. Por
lo tanto, multiples vias contribuyen a la evolucion de
la trombocitopenia durante esta infeccion.*5

DIAGNOSTICO

La anamnesis, epidemiologia, sintomas clinicos y ex-
ploracion fisica deben llevarnos al posible diagnéstico
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de leishmaniasis. En el caso de LC ante una ulcera
cutanea indolora, no purulenta, en la cara o las extre-
midades de alguien que ha viajado a un area endémi-
ca. Sintomas como fiebre prolongada, astenia, pérdida
de peso y datos de leucopenia, trombopenia, anemia,
elevacion de transaminasas, hipoalbunimenia e hi-
pergammaglobulinemia junto a hepatoesplenomegalia
sugieren LV.13 A pesar de todo, el diagnéstico clinico
requiere confirmacion por la observacion directa en
tejidos del parasito (amastigotes). La biopsia esplénica
da la tasa mas alta de muestras positivas (> 90% de
sensibilidad), pero tiene alto riesgo de hemorragia.
Por ello la médula 6sea es la fuente preferida a pesar
de menor sensibilidad (50-80%). También se puede
hacer cultivos de tejidos infectados.?

Hoy se dispone de pruebas moleculares PCR (reac-
cion en cadena de polimerasa) mas sensibles, pero a
menudo no estan estandarizadas y su disponibilidad
se limita a grandes hospitales.

También se pueden hacer pruebas inmunologicas
tipo ELISA (anticuerpos contra la proteina rk39
de la Leishmania), inmunofluorescencia y Wes-
tern Blot. En general no son Utiles en los casos
de LC, pero son Utiles en el diagnoéstico de LM
y LV. También han aparecido pruebas novedosas
de antigenos para LC en muestras de ulceras. Por
ultimo, mencionar un test cutaneo intradérmico, la
prueba de Montenegro (leishmanina), reaccion de
hipersensibilidad retardada similar a la prueba de
la tuberculina. Util en encuestas epidemiolégicas
para identificar poblaciones de alto riesgo, no para
diagnostico, pues LV activa y LC difusa generalmen-
te dan negativo.!?

TRATAMIENTO

El tratamiento debe adaptarse al paciente y al tipo
de leishmaniasis, asi como a la subespecie del pa-
rasito, para lo que las pruebas de PCR son muy
Utiles. Las LC en individuos inmunocompetentes,
sin enfermedad de mucosas y sin gran afectacion,
por lo general no requieren tratamiento pues se re-
suelven espontaneamente. El tratamiento sistémico
con antimoniales pentavalentes se recomienda para
LC complejas.

En el caso de LV se debe hacer tratamiento sistémico
temprano, clasicamente con antimoniales pentava-

lentes, pero en prevencion de no desarrollar resis-
tencias se recomienda anfotericina B liposomal en
pacientes inmunocompetentes, con la considera-
cion de miltefosina en personas no embarazadas
ni amamantando. Los pacientes inmunocompro-
metidos (VIH, trasplantados...) deben recibir ideal-
mente anfotericina B liposomal y también se puede
considerar la terapia combinada con miltefosina.l?

INVESTIGACION, PREVENCION

La vacunacion es la mejor esperanza para controlar
la leishmaniasis, sin embargo, a pesar de afos de
investigaciones, todavia no hay disponible una va-
cuna autorizada para humanos. Si para el reservorio
animal (perro) hay vacunas como Leishmune, Cani-
Leish (antigenos fraccionados de leishmania) y Leish-
Tec (proteinas recombinantes de leishmania) que han
demostrado eficacia.

En humanos el Instituto de Investigacién de Enfer-
medades Infecciosas (IDRI, Washington, Seattle) ha
desarrollado una vacuna candidata (LEISHF3 +GLA
SE) con proteinas recombinantes de Leishmania do-
novani e infantum que se esta probando en ensayos
clinicos. La Asociacién Sabin PDP también esta tra-
bajando en una vacuna con proteina recombinante
de L. donovani con antigenos salivales de flebétomos.
Mas recientemente, se desarroll® una vacuna contra
la leishmaniasis de tercera generacion, ChAd63KH,
para inducir células T CD8+ especificas. La Vacuna
Multivalente Europea para la Leishmaniasis Visceral
humana (MeLeVaClin) también est4 basada en estra-
tegias de vacuna de proteinas recombinantes.

Por ultimo, se plantean vacunas de ARNm que per-
miten la expresion simultdnea de multiples proteinas.
La tecnologia de ARN tiene el potencial de ofrecer
una solucién practica y eficaz para el desarrollo de
vacunas, pues solo requiere el conocimiento de la
secuencia del gen diana, lo que elimina la necesidad
de cultivar patdgenos o aumentar la produccion de
proteinas recombinantes.3’

La OMS se plantea la leishmaniasis como un gran
problema de salud publica y en su ultima hoja de
ruta para enfermedades tropicales desatendidas, se
ha establecido como objetivo para 2030 el desa-
rrollo de nuevas herramientas para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y eliminacién de esta en-
fermedad.
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INTRODUCCION

Las Ulceras o erosiones corneales son una afeccion
comun que lleva a muchos pacientes a buscar aten-
cion médica en el ambito de la atencién primaria.
Estas lesiones implican la pérdida de la capa epitelial
de la cdérnea sin dafio al estroma subyacente. Pueden
ser causadas por cuerpos extrafios que ingresan al
0jo, el uso incorrecto de lentes de contacto o incluso
pueden aparecer de forma espontanea sin una cau-
sa aparente. Es importante abordar adecuadamente
estas Ulceras o erosiones corneales para prevenir
complicaciones y promover una recuperacion rapida.

CASO CLINICO

Motive de consulta: ojo derecho rojo

Enfermedad actual: mujer de 51 afios de edad que
acude al centro de salud por picor, ojo rojo y secrecio-
nes en ojo derecho desde hace 12 dias. La paciente
refiere que el cuadro clinico comienza 12 dias antes
con secreciones matutinas en el ojo derecho, que
se han ido haciendo més frecuentes y abundantes y
que tras ello comenz6 a ponerse el 0jo rojo. Refiere
prurito intenso y sensacion de cuerpo extrafio, “como
si tuviera arenilla”.

Refiere que pasd hace 2 fines de semana con su
hermana que estaba con una conjuntivitis virica y
sus sobrinos.

Antecedentes personales:

e No alergias medicamentosas conocidas

e Factores de riesgo cardiovascular:

e Habitos toxicos: fumadora de un paquete diario
desde hace 20 afios.

e No otras enfermedades médico-quirtgicas de interés.

Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria del CS Monterrozas.
Tutora de residentes, médico especialista en medicina familiar y comunitaria en CS Monterrozas y tutora pregrado de

) Residente de 1° afio de Medicina Familiar y Comunitaria del CS Monterrozas.

EXPLORACION FiSICA

Se objetiva hiperemia conjuntival en ojo derecho in-
tensa y leve en ojo izquierdo. No signos de quemo-
sis conjuntival. No secreciones en el momento de
la exploracion. Se objetiva una pseudomembrana en
parpado inferior que se retira parcialmente. Se decide
tefiir con fluoresceina y se objetiva un defecto epitelial
parapupilar nasal con la luz azul (como se observa
en la imagen)

JUICIO CLINICO

e Conjutivitis viral complicada con pseudomembranas

e Ulcera corneal secundaria a lo previo

EVOLUCION

Ante los hallazgos obtenidos en la exploracion fisica
se decide derivacion a urgencias de oftalmologia del

Figura 1.
Imagen correspondiente al caso clinico,se publica con
consentimiento del paciente.
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hospital de referencia para valoracion de la Ulcera
corneal. Alli se valora a la paciente y se retira una
pseudomembrana del parpado superior y se termina
de retirar la pseudomembrana del parpado inferior. Por
otro lado, ante el tamafio de la Ulcera corneal (4,4x2,5
mm) se decide iniciar tratamiento antibiético y corticoi-
de, tobramicina y dexametasona, tépico cada 4 horas
durante una semana y revision por su parte. Ademas
de OZONEST (LipozonEye [aceite de semilla de girasol
ozonizado, fosfolipidos de sojal), hidroxipropilmetilce-
lulosa, acidobdrico, tetraborato de sodio, edetato de
sodio, PHMB y agua) colirio 1 gota cada 4 horas y
lavados frecuentes con suero salino fisiologico. A la
semana del tratamiento la paciente progresa adecua-
damente por lo que reducen el colirio de tobramicina
y dexametasona a 1 gota cada 6 horas 7 dias y tras
ello 1 gota cada 8 horas otros 7 dias. Nueva revision
a los 15 dias donde se retira el colirio de antibidtico y
corticoide por la buena evolucion de la ulcera.

DISCUSION

El tratamiento de una Ulcera corneal varia segun la
gravedad y la causa de la Ulcera.

Tenemos diferentes tipos de tratamiento en funcion
de esto.

e Antibidticos tdpicos: para controlar y eliminar la
infeccion bacteriana asociada a la Ulcera corneal.

e Antivirales topicos: en caso de una Ulcera corneal
viral, como el herpes simple, para tratar la infeccion
y prevenir su propagacion.

e Antiflngicos topicos: si se sospecha o se confirma
una infeccion fungica.

e Agentes cicatrizantes y epitelizantes: pueden pro-
mover la cicatrizacion de la Ulcera corneal y favo-
recer la regeneracion del epitelio corneal.

e Medicamentos antiinflamatorios: se pueden recetar
medicamentos antiinflamatorios tdpicos para redu-

BIBLIOGRAFIA

cir la inflamacién, aliviar los sintomas y facilitar la
curacion de la ulcera. Como por ejemplo corticoi-
des!?3,

En casos méas graves o cuando el tratamiento médi-
co no logra mejoria, puede ser necesario considerar
opciones quirlrgicas®.

Es fundamental destacar que el tratamiento especifico
de una Ulcera corneal debe ser determinado por un
médico, tras una evaluacion y diagnéstico adecua-
do. Cada caso requiere un enfoque individualizado
y personalizado!?.

CONCLUSION

La anamnesis desempefia un papel crucial en el ma-
nejo de las Ulceras o erosiones corneales. Se deben
realizar preguntas especificas sobre el mecanismo de
produccioén de la lesion, la naturaleza del cuerpo ex-
trafio (en caso de que este sea la causa) involucrado
y el tiempo de evolucion de los sintomas. La pre-
sentacion clinica tipica incluye sensacion de cuerpo
extrafio en el ojo afectado, blefarospasmo (contraccion
involuntaria de los musculos del parpado), lagrimeo
y dolor3.

Para confirmar la presencia de una erosion corneal,
se realiza una tincién con fluoresceina, una sustancia
que se adhiere a las areas con pérdida de epitelio
corneal. Si se confirma la erosion, el tratamiento con-
siste en la prescripcion de una pomada epitelizante y
colirio ciclopléjico para aliviar los sintomas y promover
la cicatrizacion?®2.

No se recomienda la oclusion ocular en estos ca-
sos. Sin embargo, es importante derivar al paciente
al hospital si se sospecha que hay un cuerpo extra-
fio impactado o intraocular, si la Ulcera es grande
y afecta la pupila, o si existe la sospecha de una
perforacion corneal. Estas situaciones requieren una
evaluacion y manejo mas especializados por parte de
un oftalmoélogo?.

1. Algarni AM, Guyatt GH, Turner A, Alamri S. Antibiotic prophylaxis for corneal abrasion. Cochrane Database Syst Rev. 2022 May 27; 5(5).

2. Azari AA, Barney NP. Conjunctivitis: a systematic review of diagnosis and treatment. JAMA. 2013 Oct 23; 310(16): 1721-9. doi: 10.1001/

jama.2013.280318. Erratum in: JAMA. 2014 Jan 1; 311(1): 95.

3. Wipperman JL, Dorsch JN. Evaluation and management of corneal abrasions. Am Fam Physician 2013; 87: 114.
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Mujer de 62 afios que acude a consulta por lesién
cutdnea en mama derecha de seis meses de evo-
lucion con intenso prurito y exudado serohematico
ocasional asociado. Como antecedentes personales
no tiene alergias medicamentosas conocidas, hipo-
tiroidismo en tratamiento sustitutivo con levotiroxina.

A la exploracion fisica se objetiva placa violacea con
costras y erosiones en areola derecha. Exudado se-
rohematico. Se palpan ambas mamas: sin induracio-
nes ni nédulos o lesiones sospechosas de malignidad.
Axila libre.

Se emplea dermatoscopio y se visualiza placa hiper-
queratésica marronacea con quistes de milio y algun
tapon corneo.

Ante lesion cuténea, se solicita mamografia bilateral
sin hallazgos significativos, BIRADS 1.

Se envia fotografia a Dermatologia para valoracion que
citan para biopsia.

Diagnostico compatible con eccema crénico, se pauta
tratamiento con fuorato de mometasona crema en
oclusion con ap6sito durante 3 semanas.

Tras tratamiento topico, escasa mejoria; por lo que se
instaura ciclo de corticoide oral en pauta descendente.

DISCUSION

Las lesiones dermatoldgicas en region mamaria abar-
can no solo el area de la piel, sino también el com-
plejo areola-pezént. Dentro de la patologia a filiar se
encuentran dermatosis inflamatorias como dermatitis
atopica, herpes zoster o intertrigo; pero también der-

Figura 1. Biopsia de piel de complejo areola-pezén con lesion epidérmica erosivo-costrosa inespecifica
asociada a hiperplasia, intensa inflamacion dérmica linfohistiocitaria inespecifica. No se identifican signos

de malignidad.

Imagen correspondiente al caso clinico,se publica con consentimiento del paciente.
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matosis tumorales como la enfermedad de Paget o
metdstasis de adenocarcinomas, entre otros.!

LESIONES BENIGNAS:

e Eccema: placa eritematosa, liqguenificada con exco-
riaciones o fisuras. Suele presentarse de manera
bilateral y responde a corticoide tépico/oral. En la
anatomia patoldgica pueden encontrarse datos de
espongiosis, hiperqueratosis, hiperplasia epidérmi-
ca o inflamacion subepitelilal.

El diagnostico diferencial se debe realizar con la
enfermedad de Paget, sobre todo en mujeres de
edad media con afectacion unilateral.!

e Hiperqueratosis nevoide: entidad poco frecuente
caracterizada por engrosamiento verrucoso y pig-
mentacién de color marronaceo (café) formando
placas hiperpigmentadas. Suele presentarse de for-
ma bilateral, afectando al pezdn y la areola. His-
topatologicamente se observa infiltrado linfocitario
difuso. El diagnéstico diferencial debe establecerse
con la micosis fungoide.?

¢ Infecciones3*:

— Fingicas: Fundamentalmente candidiasis en
pliegues (intertrigo mamario candidiasico), mas
frecuente en mujeres con mamas densas y vo-
luminosas en tratamiento con farmacos inmu-
nosupresores. Las lesiones se muestran como
placas eritematosas con pustulas y/o vesiculas
pruriginosas con descamacion en zonas que de-
limitan el eritema.’

— Herpes zéster: Distribucion metamérica con le-
siones en diferentes estadios evolutivos: costras,
vesiculas...*

e Hidradenitis supurativa: Inflamacion crénica de
glandulas apocrinas. Se presenta en forma de co-
medones, nédulos, abscesos y trayectos fistulosos.*

e Psoriasis: Puede involucrar cualquier area de la
mama o el complejo areola-pezén. La psoriasis
inversa en la regidn mamaria debe diferenciarse
del intertrigo candidiasico ya que se presenta en
pliegues en forma de placa eritematosa.*

LESIONES MALIGNAS:

Entre un 6 y un 10% de los pacientes con cancer
de mama presentan afectacion de piel y/o comple-
jo areola-pezén, siendo mas frecuente la afeccion
dermatolégica en cancer de mama variante inflama-

toria*. Las lesiones que pueden presentarse varian
desde eritema local a induraciéon dolorosa; siendo
algo inespecificas.®

e Enfermedad de Paget: Representa en torno a un
1% de todas las neoplasias malignas de mama.®
La afectacion cutanea del Paget consiste en ecce-
ma del pezon (siendo imprescindible realizar un
diagnostico diferencial con el eccema crénico). En
la enfermedad de Paget el tratamiento con este-
roides tdpicos no seré efectivo (si bien, hay casos
que mejoran con el mismo).5 En casos de sospecha
de Paget y como diagnostico definitivo del mismo
es imprescindible realizar una biopsia cutanea que
mostrara células de Paget.5®

e Micosis fungoide: Linfoma primario cutdneo de cé-
lulas T. Se presenta como nddulos con coloracion
marrén rojiza que pueden ulcerarse. 7 Histopatolo-
gicamente se observa un infiltrado linfocitario difuso
con atipia linfocitica (células grandes con nucleo
hipercromatico) y abundantes figuras de mitosis.
Los microabscesos de Darier-Pautrier se observan
en menos del 25% de los casos en fases iniciales.”

El diagnostico diferencial entre hiperqueratosis ne-
voide y la micosis fungoide se basa en la inmuno-
histoquimica (IHQ) por presencia de células T.

e Adenocarcinoma metastasico: Placas eritemato-es-
camosas infiltradas, adheridas a planos profundos.!

e Tumores cutaneos*

— Melanoma: lesiones pigmentadas asimétricas con
bordes irregulares.

— Cancer cutaneo no melanoma: Dentro de éstos,
por un lado, el carcinoma basocelular que se
presenta como una papula perlada (color asal-
monado) de crecimiento lento; por otro lado, el
carcinoma de células escamosas en el que se
visualiza una placa, papula o nédulo indurado de
bordes irregulares que en etapas tardias produce
ulceracion.

CONCLUSION

Se presenta el caso clinico expuesto con el objeti-
vo de realizar un diagndéstico diferencial de lesiones
cutaneas en complejo areola-pezén en la mama: la
importancia de un correcto abordaje inicial y orien-
tacion diagnostica ante posibilidad de encontrar una
neoplasia mamaria.
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INTRODUCCION

La pitiriasis liguenoide es una enfermedad cuténea
rara inflamatoria y benigna de etiologia desconocida
y habitualmente autolimitada! que representa un reto
diagndstico y terapéutico para el médico de familia,
el pediatra y el dermatélogo.

Fue descrita por primera vez por Neisser y Jadassohn
en 18942 y actualmente se describen tres formas de
presentacion: pitiriasis liquenoide varioliforme agu-
da (PLEVA), pitiriasis liquenoide crénica (PLC) con
exacerbaciones frecuentes y la tercera forma grave e
infrecuente es la variante Ulcero-necrética febril que
puede precisar ingreso y tiene peor prondsticol.

a

b

A continuacién, describimos un caso de PLEVA.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de un nifio de 6 afios, con
antecedentes de importancia de delecion cromoso-
mica 16p11.2 y retraso madurativo leve, que acude
a consulta por un cuadro de un mes de evolucion
de lesiones cutdneas maculopapulosas eritemato-
sas, algunas con discreta descamacion y otras de
tipo costroso (impresionaban de estar en diferentes
estadios evolutivos) localizadas en tronco y extremi-
dades, incluyendo éareas de flexuras, zona cervical y
en la frente hasta el borde del cuero cabelludo. No

Figura 1. a) Imagen realizada al mes de la erupcién de las lesiones, se observa mayor extension de las
lesiones y estas son maculopapulosas, algunas son de tipo cosotroso. b) Extensién a miembros inferiores

incluyendo zonas flexoras.

Imagenes correspondientes al caso clinico,se publican con consentimiento del paciente.
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se observaron en palmas ni plantas, no tenian dis-
tribucién concreta ni eran pruriginosas. Estas lesio-
nes fueron catalogadas previamente como pitiriasis
rosada. Los padres no referian otra sintomatologia
o tratamientos médicos previos. Tras realizarse el
seguimiento clinico en Atencion Primaria, y ante la
evolucion de las lesiones, se deriva para su valora-
cion por dermatologia (figura 1). En esta consulta
realizan analitica (hemograma, bioguimica sangui-
nea y proteinograma) con parametros normales. La
biopsia tomada de una lesion en el muslo izquierdo
puso de manifiesto un infiltrado linfocitario lique-
noide constituido sobre todo por linfocitos, hiper-
plasico y paraqueratésico compatible con pitiriasis
liquenoide.

El paciente recibi6 tratamiento por 6 meses, en un
primer momento se pauto azitromicina a dosis de
10mg/kg/ dia por una semana. En el control a las 2
semanas cambian el esquema a 3 dias consecutivos
cada semana. Posteriormente se objetivo que apare-
cian nuevas lesiones a medida que se resolvian las
lesiones anteriores generando una gran extension de
las mismas (figura 2) por lo que se agrega mometaso-
na tépica y se pautan 2 sesiones semanales de fotote-
rapia PUVA. La respuesta a este tratamiento conjunto
fue lenta, proponiéndose incluso pautar metotrexato,
sin embargo, al término del 4° mes de haberlo ini-
ciado se observa buena evolucién, con desaparicion
de dichas lesiones, apareciendo algunas zonas de
hipopigmentacioén residual.

Figura 2. a, b y c: Imagenes realizadas al iniciar el tratamiento conjunto: se objetivan mayor extension de
las lesiones maculopapulosas abarcando tronco y extremidades.
Imégenes correspondientes al caso clinico,se publican con consentimiento del paciente.
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REVISION

La incidencia para la pitiriasis liqguenoide es de 1 por
cada 2000 habitantes y es mas frecuente en varones
tanto niflos como adultos jévenes!.

Dada la incidencia mayor en otofio e invierno se pien-
sa que su etiologia puede tener influencia de ciertos
agentes infecciosos como los virus (VIH, Parvovirus
B19, Citomegalovirus, Epstein-Barr, virus Herpes,
Hepatitis C, Adenovirus), bacterias (Streptococcus) y
parasitos (Toxoplasma)!3. También puede ser indu-
cido por farmacos, drogas, terapia hormonal, quimio-
terapicos y vacunas. Algunas teorias postulan que
podria tratarse de una discrasia primaria de células
linfocitos T34,

Se caracteriza por una erupcidon de papulas desca-
mativas difusas en el tronco, parte proximal de los
miembros y pliegues flexores y puede producir prurito,
ardor o fiebre. Estas papulas eritematosas pueden es-
tar cubiertas de escamas finas de tres a cinco milime-
tros y evolucionan a vesiculas o pustulas umbilicadas,
quedan con necrosis, hemorragia y un aspecto pur-
puricocostroso que después caen dejando una cica-
triz varioliforme o parche hipopigmentado. En general
respetan las palmas las plantas y el cuero cabelludo?4.

La sospecha es clinica pero el diagnostico definitivo
es por biopsia cutanea. En la histologia se observa un
infiltrado mononuclear linfohistiocitario perivascular en
los vasos de la dermis superficial y linfocitos dispersos
en la epidermis (CD8 fundamentalmente en PLEVA
y CD4 en PLC)*3.

BIBLIOGRAFIA

El curso de la PLEVA es de remisiones y recaidas, su
duracion antes de la curacion es muy variable, puede
ir de semanas hasta afios. Se han encontrado escasos
informes sobre el desarrollo de linfoma cutaneo de
células T en pacientes con antecedentes de PLEVA,
los signos que lo sugieren incluyen el desarrollo de
placas o parches inflamatorios cutaneos persistentes
0 nédulos similares a tumores®.

La informacién sobre las opciones de tratamiento para
PLEVA es limitada®. Dado que la enfermedad puede
ser asintomatica y autolimitada, no siempre se re-
quiere tratamiento*5. Si es necesario, la primera linea
son los antibioticos (tetraciclinas y eritromicina) y la
fototerapia®. El tratamiento adyuvante consiste en el
uso de corticoide tépicos y antihistaminicos para el
prurito si lo hubiera. También se pueden usar inmu-
nosupresores y tacrolimus tépicol. En caso de PLEVA
refractaria a los antibioticos orales y la fototerapia el
metotrexato es una opcién de tratamiento teniendo en
cuenta los riesgos y beneficios de su uso*.

Es una entidad infrecuente y compleja de dificil diag-
noéstico que requiere la coordinacion del médico de
familia, los pediatras y los dermatélogos y de la ayuda
inestimable de la anatomia patolégica.

Su seguimiento es fundamental debido al riesgo de
transformacion maligna en linfoma cutéaneo de células
T145, Por lo que aunque es una entidad infrecuente
la gravedad que conlleva y su seguimiento exhaustivo
para prever y diagnosticar la evoluciéon de la enfer-
medad requiere del conocimiento de la misma por
todos los profesionales.
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INTRODUCCION

La isquemia arterial aguda de las extremidades se
define como una disminucioén repentina en la perfu-
sion de las extremidades, que generalmente produce
sintomas y /o signos nuevos que empeoran y a me-
nudo amenazan la viabilidad de las extremidades. La
isquemia arterial aguda de las extremidades inferiores
se relaciona generalmente con la oclusion arterial,
aunqgue la oclusion venosa extensa (es decir, la fleg-
masia) también puede provocarla?.

La descripcion clasica de los pacientes con isquemia
arterial aguda se agrupa en una nemotécnica conoci-
da como las “6 P en inglés”: dolor, palidez, paralisis,
déficit de pulso, parestesia y poiquilotermia.

La enfermedad arterial periférica es responsable de
entre el 12-15% de las muertes en Europa. La in-
cidencia de isquemia arterial de las extremidades
es de aproximadamente 1,5 casos por cada 10.000
personas al afio. Las complicaciones en este tipo de
pacientes son altas y, a pesar de la revasculariza-
cion temprana, las tasas de mortalidad y amputacion
a los 30 dias se encuentran entre el 10 y el 15%.
Ademés, experimentan un aumento de los eventos
adversos importantes en el hospital, como infarto de
miocardio, exacerbacién de la insuficiencia cardiaca
congestiva, deterioro de la funcién renal y complica-
ciones respiratorias?.

EXPOSICION

Caso clinico desarrollado en @mbito mixto entre Aten-
cion Primaria, Hospitalaria y Urgencias. Mujer de
63 afios que acudié a consulta por dolor y cambio
de coloracion en miembro inferior izquierdo de cuatro
dias de evolucion. No presentaba antecedentes perso-
nales ni familiares de interés. Respecto a los habitos
toxicos, es fumadora de entre 1-1.5 paquetes al dia.
No usuaria de anticonceptivos orales, niega consumo

de otras drogas y/o toxicos. No presenta otros factores
de riesgo cardiovascular.

La paciente referia dolor, cambio de coloracion, ede-
ma y frialdad en miembro inferior izquierdo desde
hace 4 dias, sin traumatismo ni sobreesfuerzo previo.
Hace 1 afio comenzd con molestias en ese mismo
miembro, fue tratada por el servicio de traumatologia
con diagnostico de espoldén calcaneo. En la explora-
cion fisica, que se realiz6 en la consulta, la paciente
presentaba buen estado general, estaba bien hidrata-
da, consciente y orientada en las tres esferas. Tenia
pulso presente en MID (miembro inferior derecho) y
asimétrico con respecto a MIl (miembro inferior iz-
quierdo) donde el pulso popliteo lo palpabamos muy
débil. Limitacién de movimiento de MII por dolor, no
apreciamos deformidad 6sea pero si cambio de tem-
peratura con respecto a la otra extremidad (frialdad en
miembro afectado). Color ciandtico en bipedestacion
y palidez cérea en decuUbito supino con elevacion a
45 grados. Al retirar el calzado se apreciaba pali-
dez en la zona de presion (Figural). La auscultacion
cardiaca era ritmica, sin soplos y en la pulmonar el
murmullo vesicular estaba conservado y con roncus
en ambos campos pulmonares. El abdomen era blan-
do, depresible y sin signos de irritacion peritoneal.
Exploracion neurolégica: Glasgow 15, sin alteraciones
y sin focalidad, pares craneales normales y resto de
exploracién normal.

Ante la sospecha de isquemia arterial periférica en
miembro inferior izquierdo, se derivé a urgencias para
completar estudio y tratamiento.

En urgencias se realizaron las siguientes exploracio-
nes complementarias. Una radiografia de térax, que
se informé como ICT dentro de la normalidad, con
refuerzo de la trama bronquial, sin signos de derra-
me pleural. Electrocardiograma con ritmo sinusal a
90 Ipm, PR normal, QRS estrecho, sin alteraciones en
a repolarizacion. Analitica con hematimetria y hemos-
tasia dentro de la normalidad, bioquimica (glucosa,
GOT y LDH elevadas, Na disminuido y resto normal).
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Angio-TAC de miembros inferiores urgente que se
inform6 como ateromatosis calcificadas en todo el eje
adrtico e iliaco. No se identificaron estenosis signifi-
cativas en territorio iliaco. Miembro inferior derecho:
Adecuada permeabilidad del territorio arteria femoral y
del resto de ramas distales. Miembro inferior izquier-
do: Oclusiéon de la arteria femoral superficial en su
tercio distal sin identificarse flujo en el resto de ramas
distales a dicha oclusién. Como conclusion, oclusion
de la arteria femoral superficial izquierda.

Durante su estancia en urgencias la paciente presenta
dolor intenso y se administra SSF 500 cc, Enoxaparina
80 y nolotil intravenoso.

En urgencias se confirmdé el diagnéstico de obstruc-
cién arterial aguda en miembro izquierdo y tras con-
sultar telefénicamente con servicio de cirugia vascular
se decidi6 derivar a Hospital Puerta del Hierro a cargo
de dicho servicio.

Nueve dias después, durante su hospitalizacion, se
realiz6 TAC abdomino-pélvico por dolor agudo con
impotencia funcional de miembro inferior derecho
donde preserva pulsos, sospecha de hematoma en
psoas y sospecha de patologia adrtica abdominal. Se
identifican ambos musculos ilio-psoas aumentados,
con contenido heterogéneo y con nivel heméatico de

Figura 1.

predominio derecho con un espesor de 6¢cm de dia-
metro AP y del lado izquierdo de 5 cm de diametro
AP, que tras la administracion de contraste se evi-
denci6 extravasacion en fase arterial y que aumenta-
ba en fase venosa, sugestivo de sangrado activo. En
resumen, hematomas retroperitoneales en el espesor
de ambos musculos ilio-psoas.

Se realiz6 también Angio-TAC aorta abdominal y de
MMII con administracion de contraste intravenoso,
para realizacion de estudio en fases arterial y venosa.
Se informé como ambos musculos ilio-psoas aumen-
tados, més el derecho, con contenido heterogéneo
en relaciéon con episodio de sangrado ya conocido a
nivel bilateral. Lengletas de liquido libre. Sin extra-
vasacion de contraste intravenoso. Discreto derrame
pleural derecho y colapsos pasivos. MIl: Ausencia
de replecion de contraste intravenoso desde femoral
superficial distal. Se identifico escasa replecion distal
por colaterales (vasos peroneos).

Durante su ingreso fue diagnosticada de isquemia
aguda de origen trombdtico en Ml sin salida distal y
se decidié manejo médico con perfusion de heparina
sodica con buena tolerancia hasta inicio de dolor su-
bito y proximal en pierna contralateral, se sospechaba
sangrado en psoas que confirmd el angio-TAC. Se
suspendid la perfusion de heparina y se hizo control

Izq. Las extremidades de la paciente cuando llega a la consulta, no se aprecia el cambio de color

que refiere. Dcha. Fotografia realizada tras elevar la extremidad 45 grados en dectbito supino y sentar a la
paciente, se observa cambio de coloraciéon en la extremidad afectada.
Iméagenes correspondientes al caso clinico,se publican con consentimiento del paciente.
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por si se anemizaba. Tras buena evolucion se reini-
cid la perfusion de heparina, sin nuevas complica-
ciones. Dada la evolucién clinica se pasé a manejo
con heparina de bajo peso molecular mas bosentan.
Recibi6 alta hospitalaria para manejo ambulatorio y
se le inform6 que en caso de empeoramiento clinico
de la extremidad, el planteamiento quirargico seria la
amputacion mayor (supracondilea).

REVISION

Es importante identificar la isquemia aguda de las
extremidades, debido a que es una afeccién grave
asociada con altas tasas de mortalidad y amputacion.®

La anamnesis y el examen fisico son muy importantes
en el manejo de la isquemia arterial de miembros. A
menudo es dificil distinguir una etiologia embodlica de
una trombosis in situ, pero es importante debido a las
diferentes opciones de tratamiento en la fase aguda
y a largo plazo.?

En la trombosis arterial, los pacientes pueden tener
claudicacion intermitente previa o antecedentes de
revascularizacion de extremidades. Ademas, tienen
comorbilidades significativas como enfermedad arte-
rial coronaria, antecedentes de accidente cerebrovas-
cular, diabetes e insuficiencia renal crénica. Dichos
pacientes son ancianos, fragiles y vulnerables al san-
grado. No obstante, la presencia de factores de riesgo
ateroscleréticos (tabaquismo, diabetes, hipertension,
colesterol elevado, antecedentes familiares) puede
sugerir una trombosis in situ.

Las oclusiones embdlicas deben sospecharse en pa-
cientes con las siguientes caracteristicas: inicio repen-
tino y grave (debido a la ausencia de vasos colaterales,
el paciente a menudo puede precisar el momento del
inicio del evento), antecedentes de embolia, arritmia
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que sugiere fibrilacion auricular, fuente embdlica co-
nocida (cardiaca, aneurisma) y sin antecedentes de
claudicacion intermitente.>*

La oclusion arterial aguda conduce a un espasmo vas-
cular intenso y la extremidad aparecera de color blanco
“marmol”. Las siguientes horas, 10s vasos se relajan y
la piel se llena de sangre desoxigenada, 1o que lleva
a un aspecto moteado que palidece con la presion.

Desde nuestra consulta de atencion primaria podemos
realizar un examen vascular cuidadoso y sistematico.
La palpacion bilateral de los pulsos de la ingle, la
rodilla y el tobillo puede orientar acerca del sitio de la
oclusion y los trastornos del ritmo, como la fibrilacion
auricular. Un déficit de pulso unilateral con examen
de pulso contralateral normal sugiere embolia. Un
déficit de pulso bilateral sugiere una complicacion ate-
rosclerdtica. El examen vascular debe incluir la palpa-
cion de las arterias braquial, radial y cubital en busca
de posibles sitios de acceso y embolia multisitio. La
medicion del indice tobillo-brazo (ITB) en pacientes
con factores de riesgo es la prueba mas asequible
para una enfermedad que es mayoritariamente asinto-
matica. Las capacidades sensoriales y el déficit motor
deben evaluarse también reevaluarse periddicamente.
Por altimo, ante una clinica compatible estaria indi-
cado realizar ecografia Doppler, prueba que a dia de
hoy es cada vez mas frecuente practicarla en Atencion
Primaria para buscar sefales arteriales.

El médico de atencion primaria ocupa un papel primor-
dial en la enfermedad arterial periférica del que es ejem-
plo este caso, ya que podria modificar su prondstico
con diagnostico precoz, control de factores de riesgo (en
este caso el tabaco, siendo la medida preventiva mas
efectiva) y la implementacion de ejercicio fisico. Tiene
la posibilidad de actuar de forma temprana y agresiva
sobre los factores de riesgo, para evitar el primer evento
cardiovascular y la pérdida de la extremidad.®

1.

Marc E Mitchell, MDJeffrey P Carpenter M. Clinical features and diagnosis of acute lower extremity ischemia. UpToDate [Internet]. Avai-
lable from: https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-acute-lower-extremity-ischemia?search=isquemia arterial
periférica&source=search_result&selectedTitle=5~150&usage_type=default&display_rank=5

Rodriguez-Coronado J, Garcia-Cano VA. Dolor en miembro superior [Internet]. [cited 2023 Jul 2]. Available from: https://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2017000100009

Olinic DM, Stanek A, T A Taru DA, Homorodean C, Olinic M. Acute Limb Ischemia: An Update on Diagnosis and Management. J Clin
Med 2019, Vol. 8, Page 1215 [Internet]. 2019 Aug 14 [cited 2023 Jul 2]; 8(8): 1215. Available from: https://www.mdpi.com/2077-
0383/8/8/1215/htm

Nufiez-Rojas G, Lozada-Martinez |, Bolafio-Romero M, Ramirez-Barakat E, Nufiez-Rojas G, Lozada-Martinez |, et al. Isquemia arterial
aguda de las extremidades: ;como abordarla? Rev Colomb Cirugia [Internet]. 2020 Mar 27 [cited 2023 Jul 2]; 35(1): 100-7. Available
from: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2011-75822020000100100&Ing=en&nrm=iso&tlng=es

Sanchez CSFFL. Guia espafiola de consenso multidisciplinar en enfermedad arterial periférica de extremidades inferiores [Internet]. 12.
2012. 82 p. Available from: chrome-extension: //efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/
publicaciones/guia-consenso-enfermedad-arterial-periferica.pdf


https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-acute-lower-extremity-ischemia?search=isquemia
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2017000100009
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2017000100009
https://www.mdpi.com/2077-0383/8/8/1215/htm
https://www.mdpi.com/2077-0383/8/8/1215/htm
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/guia-consenso-enfermedad-arterial-periferica.pdf
https://www.fesemi.org/sites/default/files/documentos/publicaciones/guia-consenso-enfermedad-arterial-periferica.pdf

CARTAS A UN JOVEN POETA

“Cartas a un joven poeta” es un epistolario formado
por diez cartas que Rainer Maria Rilke envié a Franz
Xavier Kappus, un joven que se pone en contacto con
él para solicitar sus consejos. Inicialmente le pregunta
acerca de la creacion poética, y técnicas literarias,
pero sucesivamente van estableciendo una relacion
mas personal entre ellos que les lleva a abordar en
sus cartas temas como la muerte, el amor, la vida,
la soledad, o la fe.

Es un libro que destaca en el género literario y tam-
bién en el marco de la filosofia, pues el autor intenta
responder a las cuestiones, planteando nuevas pre-
guntas, como un humilde maestro haria a su pupilo.
Para entender el contexto en el que se sitla la obra es
interesante conocer algo mas del autor. Rainer Maria
Rilke naci6 en Praga en 1875, con una infancia mar-
cada por varias dificultades en el seno de la familia:
Por un lado, los problemas de salud de su padre,
un oficial ferroviario casado con una mujer de origen
judio convertida al cristianismo (por el antisemitismo
de la época) que acabaron por divorciarse durante la
infancia de Rilke. Complicada fue la relacién con su
madre Sophie Entz, afectada por la temprana muerte
de su primogénita, y que solo sobrevivid a su hijo
cinco afios. Durante su juventud Rilke ingresd en la
escuela militar, por obligacion de su padre, pero acabd
abandonandola para ingresar en la Universidad de
Praga y mas tarde en Munich, para estudiar litera-
tura, historia del arte y filosofia. Durante su prolifica
vida literaria, se ve influido por multiples artistas y
llega a vivir en varios paises de Europa, que marcan
una trayectoria con distintas fases literarias en lo que
cabria llamar su “pensamiento poético” que, en su
caso, se identifica con “el arte poético”, su modo de
sentir la vida y el mundo. A su vez Rilke contribuye en
gran medida, con su produccion literaria a influir en
otros artistas. Durante la “etapa objetiva” de su poesia,
convierte al poeta en un oraculo, como un visionario
desvelador de la entrafia del universo, que marcara
también a otros filésofos posteriores como Heidegger.
A comienzos de 1916, Rilke fue llamado a filas, y se
vio obligado a incorporarse al ejército austrohingaro
en Viena. Amigos influyentes intercedieron por él, con-
siguiendo que unos meses después fuera dispensado
del servicio militar. Tras una dura época marcada por
la postguerra y la enfermedad, fallecié en 1926 en el
sanatorio suizo de Val-Mont de leucemia a la edad
de cincuenta y un afios. Enterrado en el cementerio
de Raron (localidad del Valais). El mismo escogié su

TABERNA DE PLATON

epitafio: “Rosa, oh contradiccion pura, deleite de ser
suefio de nadie bajo tantos parpados”.

“Cartas a un joven poeta” se presenta como un libro
sencillo, austero, con frases claras y llanas que llegan
directamente a la diana intima del lector. Se trata de
una lectura liviana, pero con presencia, consistente,
en la que cada enunciado parece que se quedara
haciendo eco en nuestra mente. Se trata de un texto
atemporal, que habla de la vida, del arte, del sen-
tir, del miedo y sorprende que enmarcandose en la
complicada época de principios del S. XX, dilucida
conceptos sobre la sexualidad o incluso el feminismo
que bien podrian aterrizar en nuestro presente actual.
Apto para todos los publicos, en especial amantes de
la filosofia, la poesia y el arte en general. El ntcleo
central y constante de la actitud de Rilke es el sentido
de su trabajo y de su vida, que podria caracterizarse
como arte hecho religion. Segun el autor, el poeta,
es decir, “el artista”, ha de estar llamado por la vo-
cacion absoluta, por la conciencia de que se moriria
si no escribiera, y debe aceptar esa exigencia vital
sin preocuparse por lo que otros opinen sobre sus
escritos. Tal destino impone soledad total y condiciona
también su ideal del amor, y del destino ligado a su
imagen de Dios, como fruto final de la creacion de
todas las generaciones humanas. El joven poeta de
este epistolario, Franz Xavier Kappus, publicaria las
cartas del maestro, después de la muerte de éste, a
mas de veinte afios de distancia.

A modo de acercamiento a la lectura de este episto-
lario, podriamos hacer un recorrido por los principales
temas que se tratan en el intercambio de las misivas
entre los dos autores, y qué mejor forma que con su
propia voz.

La vocacion y la creacion poética esta presente desde
las primeras cartas, donde Rilke habla con franqueza
intentando aconsejar a su pupilo, sobre como alcan-
zar la verdadera esencia del poeta. “Entre en usted.
Examine ese fundamento que usted llama escribir;
ponga a prueba si extiende sus raices al lugar mas
profundo de su corazén; reconozca si se moriria usted
si se le privara de escribir. Preglntese en la hora mas
silenciosa de su noche ;debo escribir? Si responde
con un enérgico y sencillo, debo entonces construya
su vida segun esa necesidad, aproximese a la na-
turaleza”. “Si su vida cotidiana le parece pobre, no
se queje de ella, quéjese de usted mismo, digase
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que no es bastante poeta como para conjurar sus
riquezas: pues para los creadores ni hay pobreza, ni
lugar pobre o indiferente”. Para Rilke, una obra de
arte solo puede ser valida, buena, cuando brota de
la mas profunda necesidad del autor por escribir, o
que exige un profundo autoconocimiento.

La soledad es uno de los hilos conductores que se
pueden leer a lo largo de todos los pasajes. “En el
fondo, y precisamente, en las cosas mas profundas e
importantes, estamos indeciblemente solos”. El autor
hace continuas referencias a la creacion poética, el
“ser” artista y el valor del maestro. “Viva usted algin
tiempo en estos libros, aprenda lo que le parezca
digno de aprenderse, pero, sobre todo amelos”. “Las
obras de arte son de una infinita soledad y con nada
pueden alcanzarse menos que con la critica”. Rilke
aspira a una soledad que nace de lo mas profundo
del ser humano, y que para él resulta un valor fun-
damental hacia la verdad en el arte, y en la vida.

Otros temas destacados, que el autor presenta engra-
nados entre si, son la paciencia y la humildad, que
estan presentes sobre todo en las cartas segunda, ter-
cera y cuarta, donde envuelve todo el discurso. “Todo
es gestar y luego parir”. “Aguardar con honda humil-
dad y paciencia el descenso de una nueva claridad”.
“Querria rogarle que tenga paciencia con todo lo que
no estd resuelto en su corazdn, y que intente amar
las preguntas mismas, como cuartos cerrados y libros
escritos en un idioma extrafio”. “Viva usted ahora las
preguntas. Quiza luego, poco a poco, sin darse cuenta,
vivira un dia lejano entrando en la respuesta”.

Del discurso de Rilke emana una fuerza, una energia
esencial que quiere transmitir al destinatario de las
cartas refiriéndose al esfuerzo, y a alcanzar “lo dificil”
como un objetivo en si mismo “Que algo sea dificil
debe ser una razén mas para que lo hagamos”. “Tam-
bién amar es bueno, pues el amor es dificil”. Y desde
este amor, atraviesa un camino literario en sus conse-
jos al pupilo, apelando a la infancia, a la maternidad,
a la crianza y también al feminismo como una entidad
a llamarse propia. “Un dia existirda la muchacha y
la mujer cuyo nombre no signifique meramente una
oposicion a 1o masculino, sino algo por si, algo que
no se piense como un completamiento y un limite,
sino solo vida y existencia: la persona femenina. Este
progreso cambiara la idea del amor, que ahora esta
llena de error convirtiéndola en una relacion que se
entienda de persona a persona, no ya de hombre a
mujer”. Estos postulados, que bien podrian parecer
unas reflexiones del tiempo presente, eran sin em-
bargo revolucionarios para la época y sociedad de
entonces, pues fueron escritos en la carta séptima del

epistolario, que estad fechada en 1904, es decir hace
mas de ciento veinte afios. Impresiona la vision abierta
y critica de la vida, el amor, las relaciones sociales
que es capaz de alcanzar Rilke en sus reflexiones.

Se crea una bonita sensacion al leer como las cartas
que envia Rilke nacen desde distintas ciudades de
Europa (Pisa, Berlin, Roma, Jonsered), como si fué-
ramos acompafiando al autor en su viaje vital durante
esos afios y siendo testigos de su propia evolucion.
Por ejemplo, la carta cuarta la escribe durante su
estancia en Roma, entre su impresion por la belleza
artistica en cada rincén y su rechazo a la costumbre
y al “turbio ambiente de museo que exhala”. Y en
este viajar, también destacan las alusiones constantes
entre la salud y la naturaleza “Hace unos diez dias
he dejado Paris, lleno de sufrimientos y fatiga, y he
venido a una gran llanura nérdica, cuya amplitud,
silencio y cielo me han de devolver la salud”. Por
otro lado, en cada una de las misivas ademas de
presentar una consistente reflexion sobre el tema que
quiere abordar, acompafiamos al autor por su propio
viaje emocional. Desde las primeras cartas enérgicas,
que invocan a la esperanza, a la luz, a la vida, las
Ultimas cartas ya dejan entrever un caracter mas gris,
y hondo, probablemente también en relacion con su
propio deterioro de salud. “Cuanto mas silencioso,
pacientes y abiertos estemos en la tristeza, mas honda
y certeramente entrara en nosotros 1o nuevo ”. En
este trance, sobre el miedo y lo inexplicable llega a
evocar a Dios. Aconseja Rilke que estemos siempre
dispuestos a una transformacion, abiertos al porvenir,
a “salir de nuestra zona de confort”, porque es ahi
donde encuentra la verdad.

En realidad, este sencillo epistolario en algunos mo-
mentos parece convertirse en un pequefo tratado de
epistemologia, pues aborda el conocer en si mismo, y
asi describe en una de sus Ultimas cartas: “Y su duda
puede llegar a ser una buena cualidad si usted la
educa. Debe llegar a ser sabedora, debe llegara a ser
critica. Pero usted no ceda, exija argumentos y tratela
asi cada vez, atenta y consecuentemente, vy llegara el
dia en que, de ser destructora, pasara a convertirse
en su mejor trabajadora, quizéd la mas sensata de
todas las cosas que trabajen en su vida”. Y con este
ultimo consejo del maestro, que nos alienta a dudar,
a dudar bien, con criterio y a perfeccionar cada dia
nuestro pensamiento critico, se resumen el animo y
la intencion de este pequeno libro, cuyo analisis pro-
fundo podria ser mas extenso que él mismo. Sigamos
pues los consejos del maestro, quedando abiertos al
futuro, al arte, a la filosofia y a la poesia, para que
sepamos encontrarlas en todas las peguefias cosas
que nos rodean.

Beatriz Garcia Garcia
Grupo de Bioética de la SoMaMFyC
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Hoy traemos a esta seccién un sugerente ensayo clini-
co que compara el uso de &cido acetilsalicilico (AAS)
frente a heparina de bajo peso molecular (HBPM) en
la profilaxis antitromboética después de una fractural.
Como sabemos, la enfermedad tromboembodlica ve-
nosa es una complicacion potencialmente mortal que
puede darse tras el tratamiento quirtrgico de una frac-
tura. Y aunque actualmente existe un amplio consen-
S0 en practica habitual, basado en las guias clinicas?,
para recomendar profilaxis antitrombética con HBPM
para reducir este riesgo, las guias mas recientes in-
corporan las conclusiones de ensayos y metaanalisis
que sugieren que el AAS podria ser una alternativa
valida a la HBPM como profilaxis antitrombdtica, in-
cluso con un mejor perfil de seguridad?, ademéas de
afladir ventajas en cuanto a coste y comodidad para
el paciente por su via de administracion oral en lugar
de subcutanea.

En esta linea, hemos leido el ensayo PREVENT CLOT
que nos ocupa, y que se llevd a cabo en 21 centros
de traumatologia de Estados Unidos y Canada. Incluy6
a 12.211 pacientes mayores de 18 afios que presen-
taron una fractura tratada quirdrgicamente en una
extremidad superior (desde mufieca hasta hombro),
inferior (desde cadera hasta tobillo) o fractura pélvica
0 acetabular tratada o no quirdrgicamente. La mayoria
de los pacientes fueron hombres (62,3%) con una
media de 44,6 afios y caracteristicas demogréficas,
clinicas y quirdrgicas similares en el grupo control y de
intervencion. Fueron asignados de forma aleatoria 1:
1 para recibir enoxaparina 30mg/12 horas subcutanea
(6110 pacientes) o AAS oral 81mg/12 horas (6101
pacientes). Se trata de un ensayo clinico pragmatico,
multicéntrico y aleatorizado, analizado por intencién
de tratar; pero no ciego, pues tanto los pacientes
como los médicos conocian el grupo asignado. La
mediana de seguimiento fue de 90 dias.

El objetivo primario del ensayo fue la muerte ocurrida
en los primeros 3 meses por cualquier causa. Los ob-
jetivos secundarios fueron: muerte por tromboembo-
lismo pulmonar (clasificada en tres tipos: relacionada
con embolismo pulmonar, posiblemente relacionada

con embolismo pulmonar y poco relacionada con em-
bolismo pulmonar), embolismo pulmonar no mortal y
trombosis venosa profunda. Los resultados secunda-
rios de seguridad fueron eventos hemorragicos, com-
plicaciones de la herida quirtrgica o infeccion de ésta.

La muerte por cualquier causa se produjo en 47 pa-
cientes en el grupo de intervencion con AAS frente
a 45 en el grupo heparina, no hubo una diferencia
significativa: AAS no fue inferior a la HBPM (P<0,001)
ni tampoco superior (P=0,63) para prevenir cualquier
evento fatal. Respecto a las muertes relacionadas di-
rectamente con embolismo pulmonar, los resultados
fueron similares. La embolia pulmonar no mortal en
los primeros 90 dias ocurri6 en el 1,5% de cada gru-
po. La trombosis venosa profunda si tuvo diferencias,
ocurrio en 151 pacientes (2,51%) en el grupo AAS
y en 103 pacientes (1,71%) en el grupo heparina
(diferencia del 0,8% con un IC del 95%).

Respecto a los resultados de seguridad, los eventos
hemorragicos, las complicaciones de la herida qui-
rurgica y la infeccion de ésta ocurrieron en 834, 8 'y
103 pacientes en el grupo AAS respectivamente y en
869, 14 y 93 pacientes en el grupo HBPM respectiva-
mente; sin diferencias estadisticamente significativas
(figura 1).

El resultado del analisis por protocolo fue consistente
con el hallazgo del andlisis por intencion de tratary el
hallazgo de no inferioridad de la AAS en la prevencion
de muerte por cualquier causa fue coherente con los
resultados de los objetivos secundarios. Ademas, no
se aprecid mayor riesgo de seguridad en la trombopro-
filaxis con AAS o evidencia de efectividad diferencial
en relacion con la edad del paciente.

Con todo esto, los autores de este estudio afirman
que sus resultados se asemejan con los de un ensayo
previo que sugiere que AAS es tan segura y eficaz
como la HBPM para prevenir el tromboembolismo
mortal tras una fractura®. La menor incidencia de
trombosis venosa profunda observada en pacientes
que recibieron HBPM frente a los de AAS coincide
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Porcentaje de eventos de seguridad
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Figura 1. Diferencia porcentual de eventos de seguridad (trombosis venosa profunda y complicaciones
hemorragicas) a 90 dias entre Acido Acetil Salicilico (AAS) y Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM).

Adaptado de referencia 1.

con la tendencia descrita en tres ensayos previos con
pacientes que se habian sometido a una artroplastia
de cadera o rodilla, aunque en aquellos estudios las
diferencias no siempre fueron estadisticamente sig-
nificativas®”.

Cabe mencionar las limitaciones que reconocen los
propios autores:

e El antecedente de fractura fue el Unico factor de
riesgo para tromboembolismo solo en un cuarto
de los pacientes, la mayoria tenian ademas otros
factores de riesgo.

e Se administraron dos dosis de HBPM a todos los
pacientes en un primer momento, antes de obtener
el consentimiento para participar en el estudio.

e La duracién de la profilaxis estuvo condicionada
segln el hospital donde se llevd a cabo el estudio.

e Existe un sesgo de vigilancia por el hecho de no
ser un estudio ciego.

e Se modificd el objetivo primario una vez iniciado
el estudio estuvo, de muerte relacionada con em-
bolismo pulmonar a muerte por cualquier causa.

La necesidad de pincharse la “heparina” obliga a los
médicos y enfermeras de familia y comunitaria a realizar
una minima formacién al paciente (o familiar) y un se-
guimiento de la correcta aplicacion del tratamiento, ge-
nera dependencia por parte del paciente cuando carece
de la habilidad suficiente para administrarse la HBPM
y ocasiona los inevitables hematomas abdominales que
a menudo les preocupan. De confirmarse en otros es-
tudios las conclusiones de este ensayo, podria cambiar
el manejo postquirtrgico de las fracturas en pacientes
que son atendidos en atencion primaria una vez dados
de alta hospitalaria tras la cirugia. Queda por resolver
la mayor incidencia de trombosis venosas profundas
con AAS. Cambiar esta rutina por una medicacion oral,
eficaz, segura y barata resulta atractivo, mas aun cuan-
do la tendencia en otros estudios es comparar HBPM
con los nuevos anticoagulantes de accioén directa, que
cuando menos no tienen la ventaja del precio®.

Este ensayo clinico no ha permitido modificar aun
nuestra practica habitual, pero merece nuestra aten-
cion por el cambio de paradigma que esto supondria,
su aplicabilidad y quizéas la posibilidad de extender sus
conclusiones a otros procesos de inmovilizacion pos-
traumatica que no requieren cirugia (inmovilizaciones
de tobillo, rodilla...) que hoy heparinizamos en paciente
de riesgo y podriamos antiagregar como alternativa®.
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MEDICINA DE FAMILIA

Me preguntabas hace algunos afios sobre a qué es-
pecialidad me queria de dedicar y medicina de familia
nunca fue una respuesta. Hoy, lo tengo claro. En
estos 3 afios de practica clinica, donde en muchas
ocasiones he sentido que algunos han olvidado que
alguna vez estuvieron donde yo estoy ahora, nunca
habia salido tan contenta de una rotacion. Atencioén
primaria ha marcado un antes y un después en mi
formacion. Ahora veo que la ensefianza de la medici-
na esta en manos de quienes quieren curar y aman
su profesion.

Durante este periodo, he compartido tiempo con
muchos pacientes, ninguno igual que el anterior, y
he podido comprender la importancia de esta espe-
cialidad, que aunque veces parezca ser la olvidada
es indudablemente la méas importante y la puerta de
la medicina. Sin duda lo que mas me ha robado el
corazén son aquellos pacientes “de siempre”, los
que depositan su confianza en su médico de cabe-
cera y lo visitan con frecuencia, esos pacientes que
piden cita para contarte una buena noticia o ponerte
al dia sobre su vida. Esa cercania es lo que hace
que medicina de familia sea la especialidad mas
bonita de todas.

CARTA AL DIRECTOR

Por otro lado, la atencién primaria también tiene su
parte negativa, como la inmensa cantidad de pacientes
que se atienden por dia, la frustracion y la impotencia
de no poder resolver ciertos problemas por no poseer
las competencias o actuar como psiquiatra ante aque-
llos pacientes en paro, deprimidos o angustiados sin
tener una clara respuesta sobre lo que les ocurre ni
el tiempo necesario para poder hablar de lo que les
preocupa. Estas limitaciones hacen que el médico de
familia se vea obligado a derivar a sus pacientes a otro
especialista, cuando quizas, no es realmente necesario.

El centro de salud “Segovia” me ha hecho parte desde
el primer dia. El ambiente célido que existe entre cada
uno de los profesionales que trabajan en él es lo que
lo hace tan especial. Asistir diariamente ha sido para
mi una motivacion increible para seguir formandome
en lo que es mi vocacion, la medicina.

Y a mi tutora, gracias, especialistas como tu son el claro
ejemplo de la importancia de la atencién primaria. Cono-
ces a tus pacientes mejor que ellos a si mismos y eres
para ellos un pilar esencial. Es lo que me ha marcado
profundamente, el vinculo médico-paciente tan bonito
que se genera en el &mbito de la medicina de familia.

Lia Placeres Alfonso
Estudiante medicina 6° curso
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