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EDITORIAL

Hola a tod@s:

Los dias pasan raudos y la actividad de la Sociedad
se mantiene constante.

Y para ejemplo, la reciente indexacion de esta revista
que estais leyendo en Dialnet gracias al trabajo del
comité editorial de la misma.

En estos meses, hemos tenido muchos otros ejemplos
de cambios en la Sociedad, pero también de cambios
en el medio en que operamos.

En la primera parte tenemos el cambio de la sede que
compartimos con semFYC. Como sabréis, en febrero
hemos firmado la venta del histérico local de la socie-
dad en la calle Fuencarral y hemos adquirido un nuevo
local en la calle Téllez en aras de poder realizar acti-
vidades formativas de mayor nimero de personas en
nuestra sede. Estamos en el momento de decidir qué
disposicion del espacio deseamos, asi que cualquier
sugerencia que nos querais hacer llegar es bienvenida.

También en esta parte interna cabe destacar que con-
tamos con una persona encargada de la comunicacion
de la sociedad desde noviembre, Maria Gomez. Habréis
podido notarlo en las redes sociales, que mantienen
una cadencia regular en sus contenidos. En este sen-
tido, os animo a avisar a Maria de aquellas actividades
que realicéis y que entendais puedan ser de interés
para tod@s |@s demas soci@s de cara a su difusion.

Lo mas importante, en cualquier caso, es que la so-
ciedad se mantiene activa gracias a su valor mas
preciado, |1@s profesionales que la componen, y es
por esto que es de vital importancia lo que cada un@
de nosotr@s pueda aportar de manera individual y
colectiva. Esto se ha hecho visible en diferentes ac-
tividades realizadas en los ultimos meses: formacion
desde los grupos de trabajo, colaboracion con otras
organizaciones como el Consejo Estatal de Estudiantes
de Medicina, la jornada Apday, el visionado del docu-
mental “Estar ahi” y coloquio posterior; pero ademas
con las que se acercan, entre las que destaca el XXXI
Congreso anual de la Sociedad el 5 de junio bajo el
lema olimpico “Citius, Altius, fortius” y las XXV Jorna-
das de Residentes y VI de Jovenes Médicos de Familia
el 17 de abril, que a buen seguro seran un éxito.

En la parte externa, se han producido diferentes cam-
bios en el organigrama de la Gerencia de Atencion
Primaria, entre los que destacan el nombramiento de
la nueva gerente, Charo Azcutia, y de directoras asis-
tenciales, entre las que se encuentran Ana Ballarin y

Mercedes Pérez. Nuestra més sincera felicitacion a
todas ellas, la labor que enfrentan requiere de gran
valor para afrontar transformaciones de calado.

Estas transformaciones a las que me refiero pasan, en
primer lugar, por asegurar la equidad en la asistencia
para tod@s los ciudadan@s, con una distribucion de
recursos humanos que la permita: si bien hay centros
con su dotacion de personal completa y abundantes
maodulos de absorcion, hay muchos otros donde miles de
pacientes no tienen un profesional de referencia y la de-
mora para una cita programada es de semanas. Pasan,
también, por favorecer la cobertura de plazas en estos
centros por grupos de profesionales que deseen trabajar
en comun, pero, ademas, por crear incentivos econd-
micos y profesionales para la cobertura de centros con
mayores necesidades asistenciales por falta de recursos
humanos, ajustando también estos a los determinantes
sociales de la salud de la poblacion a la que se atien-
de. Asimismo, y en pro de mantener la longitudinalidad
como uno de los atributos de la Atencién Primaria en
que queremos ejercer, plantear un incentivo por mante-
ner la actividad en un mismo centro es aconsejable, asi
como fomentar la estabilidad en los contratos tendiendo
a que el personal sea fijo y la posibilidad de conciliar la
actividad laboral con la personal sea la méxima posible.

En otros campos, mantenemos la demanda de dispo-
ner de espacios concretos en la agenda para la for-
macion, tutorizacion, coordinacion intraequipo, inves-
tigacion, gestion y accion comunitaria, sin que estos
espacios sean eternamente sofocados por la demanda
asistencial. Mantener la excelencia de los profesiona-
les no debe ser un objetivo individual, sino de la or-
ganizacion en que trabajamos. En este mismo sentido
opera el poder acceder a pruebas complementarias
para el manejo de las patologias de nuestros usuarios
y el liberar nuestras consultas de tramites burocraticos
como son la gestion de las incapacidades laborales
temporales de origen hospitalario o la emision de las
mismas en procesos leves de muy corta duracion.

En la misma direccion apunta la peticion de aumentar
el presupuesto dedicado a Atencion Primaria de tal ma-
nera que se puedan acometer las reformas necesarias.

Nos queda por delante un camino lleno de retos a
resolver juntas en colaboracién con los demas profe-
sionales de los centros sanitarios y con la poblacion.
Os animo a mantener el paso en el desarrollo de la
especialidad y de los ambitos en que trabajamos.

Cotillas Rodero A.
Presidente de la SoMaMFyC



VOCALIA DE RESIDENTES

PRINCIPIOS Y FINALES. LAS ULTIMAS SEMANAS EN LA CONSULTA

B Del Pozo Valero R.

Residente de 4° afio de Medicina Familiar y Comunitaria

Centro de Salud de Lavapiés, Madrid

—~Pues ya lo tiene todo en la tarjeta, si necesita
algo...—Mi tutora se levanta y me interrumpe —Bue-
no Pilar, pues yo ya me voy a despedir. No sé si lo
sabes, pero ya me jubilo...

A pocos meses de terminar la residencia en Medicina
Familiar y Comunitaria, a mi tutora le quedan solo
dias para poner fin a su carrera laboral. EI cimulo de
sensaciones que se generan a diario en la consulta
resulta dificil de describir.

—Ay, ;no esta hoy Maria?

—No bueno, yo soy su residente, creo que ya nos
€onocemoas...

—Si, si, claro. Si solo es que hoy venia a despedirme
de Maria, que me han dicho que se jubila y claro, son
muchos afios, jcasi veinte yal, con muchas cosas...

—Bueno si que esta, solo que a veces nos dividimos la
consulta y vamos pasando... ;entonces no necesitas
nada? ;solo venias a despedirte?

—SI, si, jpara un dia que estoy bien! —se rie.

—Vale, vale, no te preocupes, que voy a decirselo—
riendo yo también.

A veces llega un punto en que los detalles no caben
en el armario...

—NMira Maria, te he traido un tarro de Kombucha...
jay es que me trataste tan bien! [Como me acuerdo de
aquel dial, que vine llorando, y tu me ayudaste a ver
mi problema y que necesitaba ayuda... Desde enton-
ces ya no he vuelto a caer y estoy tan agradecido...

Seguidamente me miran, dando por hecho que yo,
la residente que les ha atendido durante los ultimos
meses va a ser su nueva médica de cabecera.

—Bueno, ;y td eres la que se queda?

—No, no... yo soy residente—sonrio—, me quedan
algunos meses todavia para terminar...

—;No? Vaya qué pena, por unos meses ya ves... —se
dirigen a mi tutora—;Y Maria, sabes quién viene? ;Qué
tal es?

El miedo a lo desconocido hace que les cambie la
cara. Muchos conservan el mismo centro de salud
por su médico, a pesar de haberse mudado y tener
otros centros mucho mas cerca.

—Juan, Paca. Yo ya me voy a jubilar... Creo que es
el momento de que se cambien de centro porque,
para comenzar con un médico nuevo aqui jmejor
va en el suyo no? Esta mas cerca, y si algtin dia les
tienen que ir a ver a casa...

Algunos pacientes te cuentan que ya lo sabian, que
lo habian oido por el barrio.

—Si ya lo sabia doctora... el otro dia donde Juan lo
estaban diciendo, que usted se jubilaba.

Alguno se dirige a mi y me dice—También he oido
que tu no te quedas...

Son estas frases las que revelan cuél es el papel
del centro de salud en la sociedad. Los equipos de
Atencion Primaria sientan vida y sientan barrio. Asi
lo manifiestan los pacientes, que sienten una pérdida
cuando uno de sus pilares, su médico de cabecera
se va. ;Qué pasa con aquellos que ni siquiera lo
tienen? ;Es permanente ese sentimiento de orfandad
en ellos?

De todos los meses forméandome en mi centro de
salud como futura médica de familia me llevo mu-
chas cosas. Entre ellas, la sensacion de privilegio.
Porque es dificil encontrar una posicién en la que
poder conocer tanto a las personas, en la que palpar
de forma tan marcada el pulso de la sociedad que
cambia. Porque como dice mi tutora...

—La verdad que de Medicina no sé si vas a aprender
mucho... Pero desde luego aqui vas a aprender de
la vida.

Cuando unos llegan, otros se van. A estos Ultimos,
gracias por infundir en las nuevas generaciones la
pasion de hacer una buena Medicina de Familia.

Dedicado a mi tutora, Maria Veredas Gonzalez,
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
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ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

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 NEFROUROLOGIA
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|_0 QUE VALE UN RlﬂﬁN su aparicion e influir en su evolucion, actuando sobre

los factores causales y de progresion. Hasta ahora
los Unicos farmacos disponibles para enlentecer la
progresion de esta enfermedad eran los Inhibidores
o , ) del sistema renina-angiotensina: inhibidores de la
La enfermedad renal crénica constituye un impor- enzima convertidora de angiotensina (IECAS) y los
tante problema de salud por su alta prevalencia, Antagonistas de los receptores de angiotensina 2
morbimortalidad y gasto sanitario. Podemos prevenir (ARA2). En los ultimos afios han aparecido farma-
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cos que han demostrado beneficios renales y car-
diovasculares en estos pacientes: los Inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT2) y
los Agonistas del péptido similar al glucagén tipo 1
(aGLP1).

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal cronica, factores
de riesgo, enfermedad cardiovascular.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es la incapacidad
irreversible del rifidén para realizar sus funciones.

Constituye un problema de salud publica por su eleva-
da prevalencia y morbimortalidad y por el gasto sanita-
rio que genera. Es la patologia que mas ha avanzado
en los Ultimos afios como causa de mortalidad y se
estima que en 2040 sera la quinta causa de muerte
en el mundo®.

La prevalencia de ERC en Espafia es del 15,1%23. Es
mas frecuente en varones (3 a 1), aumenta con la
edad (4,8% en < 44 afios frente a 37,3% en > 65)
y en personas con factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) (hasta 10 veces mas con varios FRCV) y en
enfermedad cardiovascular (ECV) establecida (39,8%
vs. 14,6%)3.

La mayor parte de los pacientes con ERC sufriran
complicaciones cardiovasculares con alta morbimor-
talidad y reduccion en la expectativa de vida. Aunque
solo el 1% de los pacientes evolucionan a ERC ter-
minal con necesidad de tratamiento renal sustitutivo
o trasplante, resultan tratamientos muy costosos, de
forma que menos de 0,1% de la poblacién gasta el
3% del presupuesto sanitario total.

La buena noticia es que la ERC es prevenible y trata-
ble. Esta enfermedad se asocia con condicionantes de
salud no modificables, como el sexo, edad, raza o bajo
peso al nacer, pero también con factores sobre los
que podemos influir, como los FRCV (HTA, diabetes
mellitus, dislipemia, obesidad, tabaquismo, hiperuri-
cemia) y la ECV establecida®. Estos pueden inducir o
hacer que progrese el dafio renal. La diabetes melli-
tus (DM) es la principal causa de enfermedad renal
avanzada en todo el mundo y la HTA es la segunda
causa atribuible de ERC.

El tratamiento de la ERC tiene como objetivos dis-
minuir el riesgo cardiovascular (RCV) y enlentecer
la evolucidon de la enfermedad®. Dados los factores
causales y de progresion comentados, este trata-
miento, en gran parte, compete a la Atencion Prima-
ria. Segun el Documento de informacién y consenso
para el manejo de la ERC de 2022, elaborado por
10 sociedades cientificas entre ellas SEN (Sociedad
Espafiola de Nefrologia) y semFyC, la ERC es una
prioridad para el sistema sanitario y la Atencion Pri-
maria es el lugar privilegiado para su prevencion,
deteccion precoz, manejo de los estadios iniciales,

control de los factores de progresion y de sus com-
plicaciones'.

La ultima Guia sobre prevencion de ECV de 2021 de la
Sociedad Europea de Cardiologia®, como la previa de
2016, considera la ERC como FRCV independiente.
Introduce un cambio sobre la version anterior que
consiste en incorporar la albuminuria al concepto
de ERC y asi lo amplia. Aquella consideraba ERC
moderada al descenso de tasa de filtrado glomerular
estimado (TFGe) por debajo de 60 ml/min/1,73m? y
ERC grave a la TFGe <30ml/min/1,73m?. Al incorpo-
rar la microalbuminuria, enriquece esta definicion e
incorpora pacientes a las categorias de ERC mode-
rada y grave, no considerados asi antes. Asume la
clasificacion de gravedad y riesgo de las guias KDIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) que se
establece en funcién de seis rangos de TFGe y tres de
cociente albumina creatinina (CAC). De forma que la
disminucién de la TFGe, igual que el aumento de CAC
se asocian a eventos adversos: mortalidad global y
cardiovascular y progresion a ERC avanzada (Tablal).

Segln esta guia, en personas con ERC moderada o
grave, no es necesario estimar el riesgo de ECV mortal
y no mortal a 10 afios utilizando escalas (SCORE2 o
SCORE2-0OP). El riesgo de ECV ya se considera alto
en pacientes con ERC moderada o muy alto en ERC
grave, lo que justifica intervenciones preventivas.

De este modo, se establecen los objetivos de c-LDL
en <70 mg/dL para los pacientes con ERC moderada
y en <b5 mg/dL para los de ERC grave.

Otras novedades fundamentales, segln las guias
KDIGO* y las guias NICE®, entre otras, estan en el
tratamiento.

Hasta ahora solo tenfamos una familia de farma-
cos, los Inhibidores del Sistema Renina-Angiotensina
(ISRA): Inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) y Antagonistas de los receptores de
angiotensina 2 (ARA2), que habian demostrado influir
en la evolucion de la ERC, enlenteciéndola.

Los ISRA estan Indicados cuando existe proteinuria
(CAC>300 mg/g), en pacientes hipertensos 0 normo-
tensos, tanto en diabéticos como en pacientes sin
DM?24, Disminuyen proteinuria independientemente
del control de la presion arterial®. El efecto sobre la
proteinuria es dosis-dependiente, por lo que se re-
comienda iniciar dosis bajas e ir aumentando hasta
la dosis tolerada por el paciente. Este efecto aumen-
ta al asociar diuréticos y con dieta hiposédica. Su
accion renoprotectora ocurre principalmente en ERC
proteindrica®.

Los ultimos afios han aparecido nuevos farmacos que
pueden retrasar la progresion de la ERC y a su vez
disminuyen el RCV. Se trata de dos familias de farmacos
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hipoglucemiantes: los Inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2 ISGLT2) y loa Agonistas del pép-
tido similar al glucagén tipo 1 (aGLP1). Los iSGLT2 estan
indicados, afiadidos a IECA o ARA2, cuando persiste
proteinuria a pesar del uso de dosis plena de estos. Pue-
den utilizarse en pacientes con y sin DM2 desde TFGe
por encima de 20 ml/min (Empagliflozina) o TFGe>25
ml/min (Dapagliflozina) y albuminuria>30mg/g (Fuerza
de recomendaciéon A)*’. Son efectivos independiente-
mente de la reduccion de HbAlc*”8,

Han demostrado influir en la evolucion de la ERC por
su accion a distintos niveles. Enlentecen la progresion
de la enfermedad renal, disminuyen ingresos por in-
suficiencia cardiaca y reducen mortalidad cardiovas-
cular y global en pacientes con y sin DM (Fuerza de
recomendacion A). Y este efecto es independiente de
la disminucién de Hemoglobina Glicosilada. EI grado
de funcién renal influye en la eficacia hipoglucemian-
te, pues con TFGE por debajo de 45 ml/min tienen
escaso efecto hipoglucemiante, pero mantienen su
beneficio cardiovascular y renal.

La aparicién de estos farmacos ha revolucionado el
tratamiento de la Diabetes Mellitus, sobre todo en pa-
cientes con ERC. Segun las Ultimas guias de practica
clinica de tratamiento de la DM en ERC de KDIGO y
ADA (American Diabetes Association)’”2, se establece
un tratamiento escalonado. En primera linea se en-
cuentran ISGLT2 junto con metformina (que en ERC
requiere ajuste de dosis a la mitad si TFGe<45 ml/min
y suspenderse por debajo de 30 ml/min). En segun-
do escaldn, analogos de GLP1, que han demostrado
beneficios cardiovasculares y renales. En tercer es-
calén insulina, IDPP4, sulfonilureas, cuya dosis debe
ajustarse a la TFGe y no han demostrado beneficios
renales o cardiovasculares.

La evidencia en el efecto modificador de la ERC es
muy clara en nefropatia diabética y esto se ha demos-
trado en diversos estudios: EMPA-REG OUTCOME,
CANVAS, DECLARE, CREDENCE.

Dos estudios recientes, el DAPA-CKD?® y el EMPA-KID-
NEY™, han demostrado beneficios similares también
en pacientes no diabéticos.

De esta forma la Agencia Espafiola del Medicamento
(AEM) ha publicado en marzo/23 un informe de po-

sicionamiento sobre dapagliflocina, refiriendo que ha
mostrado ser eficaz y segura en el tratamiento de pa-
cientes con ERC con TFGe>25y <75 ml/min/1,73m?y
CAC >200 mg/g con o sin DM2, afiadida al tratamiento
estandar optimizado con IECA o ARA2!!, Explica que
esta conclusion se basa en los datos obtenidos en el
ensayo DAPA-CKD, en el cual la dapagliflozina de-
mostré una reduccion relativa del riesgo del 39% (HR
0.61; IC 95% 0.51 -0.72; P P<0.001) de una variable
compuesta por el descenso de TFGe de al menos el
50%, la ERC avanzada o la muerte por causa renal
o cardiovascular, tanto en pacientes con DM2 como
en no diabéticos.

Del mismo modo, en Junio/23, el Comité para produc-
tos médicos para uso humano de la Agencia Europea
del Medicamento ha dado su opinién positiva para la
indicacion de empagliflozina en la ERC'?.

Como vemos, la AEM recomendaba la dapaglifloci-
na para niveles altos de CAC (>200mg/g). El estudio
EMPA-KIDNEY ha incluido pacientes con distintos
grados de albuminuria, incluso normoalbuminuria,
obteniéndose beneficios. También se ha utilizado en
TFGe muy bajas, incluso en dialisis.

Las guias KDIGO recomiendan (grado de recomen-
dacion fuerte, calidad de la evidencia alta) que los
pacientes con DM2 y ERC sean tratados con iSGLT2
en la mayoria de los estadios de filtrado glomerular
estimado y albuminuria. Por el contrario, afirma que
no hay suficientes datos para el uso de iISGLT2 en
pacientes con DM1 con ERC, en pacientes dializados
0 en portadores de trasplante renal.

Otros farmacos que han demostrado beneficios CV 'y
renales en nefropatia diabética son los Antagonistas
de los receptores de mineralocorticoides (ARM): espi-
ronolactona y eplerenona. Estéan indicados si persiste
albuminuria a pesar de IECA o ARA2, en TFGe >25
ml/min y potasio sérico normal*3. Otro ARM, la fine-
renona, aln no comercializada en Espafa, retrasa la
progresion de la ERC en pacientes con DM y causa
menos hiperpotasemia.

Es de esperar que, proximamente, asistamos al cam-
bio de las recomendaciones en guias e indicaciones
en fichas técnicas de estos medicamentos, pues hay
diversos estudios que continlan en marcha.
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TABLA 1. Clasificacion en estadios de Enfermedad renal crénica

Categorias albuminuria
CAC mg/g. Etapas A

Al A2 A3
<30 30-300 >300

LGS L Normal Aumento moderado | Aumento severo

ml/min/1,73m2. Etapas G

>90 (normal/alto)

60-89 (disminucion leve)

45-59 (disminucion leve-moderada)

(
30-44 (disminucién moderada-severa)
(

15-29 (disminucion severa)

<15 (fallo renal)

CAC: cociente albumina/creatinina. TFGe: Tasa de filtrado glomerular estimado.
Indica riesgo de progresién y complicaciones: bajo riesgo (verde), riesgo moderado (amarillo), alto riesgo (naranja), muy
alto riesgo (rojo).
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2. PLIS PLAS GDT SALUD MENTAL

B Pelaez Laguno C.
Especialista en MFyC C.S. el Greco.

ATENCION PRIMARIA' Y PERSONAS
CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
MENTAL GRAVE: ;:COMO NOS VEN?

INTRODUCCION

Se define como Trastorno Mental Grave (TMG), a
aquellos trastornos psiquiatricos graves en los que
se producen alternaciones mentales de larga duracion
que producen discapacidad y disfuncién social.

En la Comunidad de Madrid, la prevalencia en el afio
2018 fue del 2-3% de la poblacién, con lo que se
estima que habria mas de 100.000 personas afecta-
das (probablemente, tras la pandemia, la cifra actual
sea mayor).

Las personas con TMG tienen entre 10 y 20 afios
menos de esperanza de vida, no solo a consecuen-
cia del suicidio, sino también por mayor riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares, respiratorias
y cancer.

Tabla 1. Variables del estudio

La alta prevalencia de estos trastornos y la gran canti-
dad de comorbilidades asociadas convierte a la Aten-
cion Primaria (AP), con su inherente caracteristica
del abordaje integral, en el lugar idoneo para el se-
guimiento de las personas que los padecen. Para ello
es fundamental establecer una buena relacion entre
los profesionales sanitarios y estos pacientes crénicos.

Por todo lo expuesto, en el GAT de Salud Mental, nos
pareci6 pertinente analizar la percepcion y valoracion
que del trato en AP tienen los pacientes con TMG.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal a partir de una en-
cuesta “on line” disefiada por el GdT y difundida a
personas con diagnéstico de TMG de la Comunidad
de Madrid a través de un contacto de muestreo de
conveniencia a personas de asociaciones y también
por bola de nieve y a través de redes sociales.

Las variables del estudio fueron las que se muestran
en la tabla 1.

Clinicas

(el

o 0

Atencion sanitaria

O 0 0O

Valoracion de la
atencion recibida

O 0 0 0 0

Sociodemograficas o Edad sexo

Tipos de diagnéstico
Mas de un diagnéstico
o Afos desde el diagnostico

De vinculo o Relacion con profesional de medicina
Relacion con profesional de enfermeria
Pertenencia a asociacién/colectivo

Razén de la dltima visita al CS
Exploracion fisica

Pruebas complementarias
Derivacion a otro especialista

Sentirse bien tratado/a

Sentirse escuchado/a

Percepcion de formacion suficiente de profesionales
AP lugar de referencia para problemas de salud
Percepcion atribuciéon de sintomas al diagnéstico




MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 26 ABRIL 2024

RESULTADOS

Participaron en el estudio 119 personas (66 mujeres y
52 hombres). La distribucion de los grupos por edad
se muestra en la figura 1.

30

= Mujeres

=Hombres

20
" II
. Il =

30a35 35a60 51a65 > 65

Figura 1. Numero de personas por grupos de edad
y sexo (en aiios)

Respecto a los diagndsticos, el mas prevalente fue
la depresion, entre las mujeres, y la psicosis, en los
hombres (figura 2).

Otros m
9,1%
Tr. Personalidad M%
18,2%

Tr. bipolar

o

!°

21,2%

Depresién/ansiedad

|

36,4%

Psicosis 53,8%

31,8%

Figura 2. Diagnésticos por sexo

Conocimiento de los profesionales sanitarios

El 94% de los encuestados conocian a su médico/a,
frente a un 58% que conocia a su enfermero/a.

Un mayor conocimiento de los profesionales se asocio
de forma significativa con méas de 10 afios desde el
diagnostico (98% vs 90%, p=0.043), pertenecer a
un colectivo o asociacion (98% vs 85%, p = 0.03) y
con ser hombre.

Ultima visita

El 83% de los encuestados habian consultado en la
Ultima visita por un problema fisico.

El 61% fueron explorados, al 46% se le pidieron
pruebas complementarias y el 53% fue derivado a
otro especialista.

El 87% de las personas se sintieron bien tratadas. Esta
percepcion se relaciond de manera estadisticamente
significativa con el hecho de conocer a los profesio-
nales de AP, la realizacion de actuaciones especifi-
cas en la ultima consulta (exploracion fisica, pruebas
complementarias y derivacién a otros especialistas),
con pertenecer a una asociacion o colectivo y con
ser hombre.

APRENDIZAJES TRAS ESTE ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal y, por lo tanto,
habra que realizar mas investigaciones para poder
profundizar en los conocimientos sobre el tema, pero
si podemos reflexionar sobre algunas cosas que ya
sabiamos y otras que aporta este estudio.

La OMS advierte que los pacientes con TMG tienen
mas dificultades para acceder al sistema sanitario y la
atencion que reciben es de peor calidad y que La AP
es eslabon del sistema sanitario capaz de disminuir
las desigualdades sociales.

Tras este estudio hemos aprendido es que la lon-
gitudinalidad que proporciona la AP incremente la
satisfaccion del trato recibido, que pertenecer a un
colectivo en Primera Persona actla como factor
protector y que las mujeres declaran mayor atribu-
cion de sus problemas de salud a su diagndéstico
psiquiatrico.
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3. PLIS-PLAS GDT. SALUD LGTBIQ+.
“QUE DEMASIAO, TODOS LOS PELIGROSOS NOS HEMOS

JUNTAOQ”

B Cervera Centenero J.M.
Especialista en MFyC, C.S. Los Angeles

La medicina de familia siempre ha destacado por su
abordaje integral de la persona y no puede pasar por
alto las realidades diversas que existen en la sociedad.
Desde el grupo de trabajo Salud LGTBIQ+, hemos
querido resaltar algunas novedades en el ambito que
nos concierne.

El primer orgullo en la ciudad de Madrid se llevo a
cabo el 25 de junio de 1978. “Qué demasiao, todos los
peligrosos nos hemos juntao”, un cantico que podria
escucharse hoy en dia en otro desfile perfectamente.
No se pretende justificar que seamos peligrosos, sino
mas bien sefalar que la sociedad, en su conjunto,
nos percibe de esa manera.

Espafia ha sido el décimo pais europeo en permitir
la determinacion libre de género con la nueva ley
conocida como Ley “Trans”. Esta legislacion incluye
la posibilidad de realizar el cambio de sexo registral
en pacientes mayores de 12 afios. Pero lo més sig-
nificativo es la “despsiquiatrizacién” en este colectivo,
ya que antes se requeria una valoracion psiquiatrica
con un diagnostico de disforia de género, ademas de
una terapia hormonal previa.

Esta ley se implementa para garantizar y promover el
derecho a la igualdad real y efectiva de las personas
lesbianas, gays, transexuales, bisexuales e intersexua-
les. Aunque parezca algo obvio, existen estudios que
aseguran que un tercio de las personas LGTBI ha
sufrido acoso o discriminacién en los ultimos 5 afios, y
hasta uno de cada diez ha experimentado agresiones
fisicas o sexuales. Estos datos contrastan con las cifras
oficiales del informe de delitos de odio de Espafia de
2022, cuyos nUmeros son menores, pero se pueden
explicar por la infranotificacién, ya que solo el 20%
de las personas denuncian este tipo de practicas. Aun
asi, la orientacion sexual e identidad de género sigue
ocupando un lugar destacado en las causas de delitos
de odio, solo por detras del racismo y la xenofobia.

El fendmeno ChemSex, entendido como encuentros
sexuales con el uso concomitante de drogas, es una

preocupacion creciente para la salud publica en es-
tos momentos. Nos concierne como grupo de trabajo
debido a su fuerte vinculo con el mundo de hombres
que tienen sexo con hombres (HSH) y las personas
trans, y se presenta con mayor incidencia en areas
urbanas como Madrid y Barcelona.

El uso de drogas desinhibidoras aumenta las con-
ductas sexuales de riesgo y, por ende, la transmision
de enfermedades como el VIH y el VHC. Dentro de
estas drogas, el GHB (4cido gamma-hidroxibutirico),
también conocido como “éxtasis liquido” destaca por
ser una sustancia depresora muy potente, con capa-
cidad, en su exceso, de inducir una disminucion de
la conciencia que podria llegar a un estado comato-
so. Es importante no estigmatizar a estos pacientes;
las vivencias dentro del colectivo trans y HSH, junto
con el probable estigma social y, a veces, la falta de
apoyo por parte de sus familias puede condicionar
reacciones afectivas negativas de culpa y verglienza.
Esta situacion puede desencadenar estrategias des-
adaptativas, como conductas sexuales impulsivas o
practicas de tipo ChemSex.

Las personas que practican el ChemSex utilizan estas
tacticas para buscar placer, obtener sensaciones de
pertenencia a una comunidad y enfrentar su malestar
y problemas vitales. De hecho, en los HSH, existe
una mayor prevalencia de trastornos por consumo
de sustancias y trastornos depresivos y de ansiedad
concomitantes, lo que se conoce como patologia
dual. Esto nos lleva a indagar en la entrevista clinica,
preguntando por sintomas afectivos o de adiccién a
sustancias en pacientes que realizan estas practicas

Hoy en dia, contamos con terapias capaces de pre-
venir la transmisién del VIH en hasta el 100% de
los casos, se trata de la terapia pre-exposicion, co-
munmente referida como PrEP. Consiste en la com-
binacién de dos farmacos antirretrovirales: Tenofovir
y emtricitabina y se puede aplicar con dos tipos de
pautas, la diaria y la intermitente, siendo la diaria la
Unica actualmente financiada.
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Hay una amplia cobertura para la distribucién de PreP
a lo largo de la comunidad de Madrid, que queda
circunscrita a la atencién hospitalaria.

Dentro de la prevencion de la salud, recordemos que
existen 3 vacunas recomendadas en los HSH vy las
personas que ejercen el trabajo sexual: la vacuna de

la hepatitis A, la del virus del papiloma humano (hasta
los 26 afnos) y la del virus de la viruela del mono.

Alejemos esa percepcion de peligrosidad de nuestras
consultas y acerquémonos a los pacientes, indagando
en sus preocupaciones y miedos. Si no lo hacemos,
;realmente seremos peligrosos?
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4. PLIS PLAS GDT DE MEDICOS JUBILADOS

B Mufioz Garcia J.C., de la Camara Gonzalez C., Agudin Rodriguez N., Alvarez Herrero C., Alzugaray Garcia-Diego
M.T., Cafias de Paz R., Casanova Corominas J.M., Lorenzo Céaceres Ascanio A., Sanchez Salvador J., Vallejo

Sanchez-Monge P.
Miembros del GdT Apoyo a la jubilacién. SoMaMFyC

NUESTRAS PROPUESTAS

Figura 1.

El GdT de Médicos Jubilados se formé en 2019 por
un nlcleo inicial de Médicos de Familia y Comunitaria
jubilados y entusiastas de su especialidad y con ganas
de ayudar a los compafieros al comenzar a jubilarse
los primeros especialistas MIR en Medicina de Familia
y Comunitaria.

Desde sus inicios se plantearon como objetivos:

1. Apoyar al colectivo de Medicina de Familia y Co-
munitaria en el periodo de la jubilacion.

2. Plantear posibilidades de organizar el trabajo en
las fases previas a la jubilacion.

3. Colaborar con la Administracion Sanitaria y favo-
recer el reconocimiento del trabajo realizado en
los afios de ejercicio.

4. Revisar el impacto del volumen de jubilaciones
en el SERMAS y sugerir medidas de apoyo y co-
laboracion para mantener el buen funcionamiento
de la Atencion Primaria.

5. Participacion activa en la SoMaMFyC desde la
vocalia de médicos jubilados.

6. Promover actividades comunitarias y de volunta-
riado como contribucién de los médicos jubilados
a la sociedad civil.

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Encuestas: Se han realizado tres encuestas en los
aflos 2019, 2021 y 2023 a los socios de la SoMaM-
FyC mayores de 59 afios para investigar sobre las
preferencias personales en el proceso de la jubilacion.

2. Taller de apoyo al proceso de la jubilacién: Se
han llevado a cabo tres talleres con compafieros
que se encontraban cerca de su jubilaciéon y con-
tando con la colaboracién del GdT Salud Basada
en Emociones.

Los talleres se han desarrollado en la SoMaMFyC con
una duraciéon de 15 horas divididas en dos mafianas
y una tarde, con sesiones tedricas y practicas y muy
participativos. El programa se organiza en una parte
de preparacion a esta nueva etapa que es el dejar el
trabajo activo y pasar a ser jubilado, en segundo lugar,
comentar y compartir experiencias del momento de la
jubilacién, despedida del trabajo, de los compafieros,
de los pacientes y, por fin, la fase postjubilacion de
aportar ideas y soluciones a la nueva situacion que
se presenta después de ese dia. Por Ultimo, se desa-
rrollaron distintas actividades individuales y grupales
de cuidados dirigidas por el GdT Salud Basada en
Emociones.

Los comentarios y evaluaciones recibidos han sido
muy positivos y, con las oportunas actualizaciones y
mejoras, nuestra intencion es celebrar talleres anuales.

3. Documentos generados:

e Guia de tramites para el proceso de la jubilacion
(con las indicaciones para la realizacion de los ne-
cesarios documentos y sujeto a continuas y loégicas
actualizaciones).

e Propuesta SoMaMFyC sobre la Jubilacion Activa y
otras propuestas remitidas a la Consejeria de Sani-
dad de la Comunidad Auténoma de Madrid.

e Documento informativo de Entidades para la posible
colaboracion como Médicos jubilados.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 26 ABRIL 2024

e Bibliografia de interés sobre la jubilacion.

e Peliculas recomendables para el proceso de la ju-
bilacion.

OBJETIVOS, PROPUESTAS
Y PLANES DE FUTURO

1. Realizacion de Taller anual.

2. Actualizacion continua de la guia de documentos
para la jubilacion.

3. Posibilidad de crear un Consejo de Sabios para
transmitir a las nuevas generaciones los conocimien-
tos y vivencias de los que se retiran.

4. Plantear la creacion de un grupo informativo de
nuestra especialidad para ayudar a la toma de deci-
sion de especialidad de los estudiantes de Medicina.

5. Redactar un Documento semFYC de apoyo a la
jubilacion.

6. Informar e implicar a los compafieros en activo
previamente a su jubilacion.

7. Conseguir una interlocucién adecuada con la
Consejeria de Sanidad y la Gerencia de Atencion
Primaria de la Comunidad de Madrid.

Seguimos y seguiremos apostando por la excelencia
de la especialidad de Medicina de Familia y Comu-
nitaria y por la calidad en la Atencion Primaria de
Salud en el Sistema Publico.

Figura 2.
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B Serrano Serrano ME., Minué Lorenzo C., Olano Espinosa E., Camarelles Guillem F., Gamez Cabero MI., Gra-
nados Garrido JA., Gonzéalez Romo I., Suberviola Martinez J.

GdT de Tabaco de la SoMaMFyC

PLIS-PLAS ACTUALIZACION
EN TABACO

1. NUEVAS FORMAS DE CONSUMO DE TABACO
Y NICOTINA EN JOVENES'23

Sabemos que el tabaco es la primera causa de muerte
evitable y que, ademéas va a tener un impacto ne-
gativo sobre el medioambiente por la contaminacion
que produce. La industria tabacalera, sin embargo,
en su empefo de enriquecerse con el sufrimiento de
millones de personas a nivel mundial, se reinventa
poniendo a la venta nuevas formas de consumo de
tabaco y nicotina que, estan especialmente dirigidas
a la poblacion mas joven. Nuevos productos como
vapers, cachimbas, tabaco de no combustion, se
venden de forma impune y a falta de una regulacion
especifica en su comercializacion.

En Espafa, 2,2% de los adultos son vapeadores habi-
tuales y hasta un 22% de menores han experimenta-
do en el consumo de cigarrillo electrénico. Para iniciar
y mantener a las personas en el consumo de tabaco
y productos relacionados con la nicotina, las tacticas
que utiliza la industria son variadas y apuestan por
supuestas estrategias de reduccion de dafios, impul-
sando campafias de comunicacion, en las que se
manipula la evidencia cientifica sobre los supuestos
beneficios de estos productos.

La encuesta para la XXIV edicién de la Semana Sin
Humo (SSH) del afio 2023, alerta con sus resulta-
dos y nos permiten hacer un analisis para aplicar en
medidas de prevencion y el control del tabaguismo
en nuestro pals. Participaron 9.711 personas con
sus encuestas. En los resultados, alarma el elevado
consumo de tabaco y productos relacionados con la
nicotina, especialmente entre los mas jévenes. Sobre
todo, vapeadores y pipas de agua-cachimbas, por si
mismos perjudiciales para la salud y puerta de entrada
al consumo de tabaco. Jévenes, entre 14- y 18 afios,
fumaban el 19,2% vy los nuevos dispositivos de tabaco
y nicotina ocupan un lugar destacado, de manera que,

hasta que hasta el 20,8% de los encuestados con-
sumia cigarrillo electronico, 13.1% pipas de agua su-
perando, al cigarrillo convencional. Y, hasta un 7,5%
realizaban un consumo dual de tabaco y cannabis.

En este contexto, resulta imprescindible legislar en
medidas de prevencion y control del tabaquismo
orientadas a personas jovenes, que regulen el uso del
cigarrillo electronico, dispositivos de tabaco calentado
y uso de cachimbas, asi como la creacion de espacios
libres de humo, procedentes de estos dispositivos.

Teniendo en cuenta los resultados de la encuesta, el
Grupo de Abordaje al Tabaquismo (GAT) de la So-
ciedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SEMFYC), elaboré un documento en el que se in-
cluian las claves y los riesgos de vapear y con el que
se pretendia dar respuesta a la pregunta ;qué debo
saber sobre el vapeo? El documento presta especial-
mente interés por los jovenes vapeadores y responde,
de manera muy concreta, a las siguientes preguntas.

1. ;Qué es vapear? Vapear es inhalar un aerosol ge-
nerado desde un cigarrillo electrénico, que contiene
un liquido que al calentarse con un bateria genera
el aerosol.

2. ;Por qué empiezan a vapear los jovenes? Tiene
que ver con el entorno. Las principales razones que
alegan los jovenes que empiezan a fumar o vapear
son que en su entorno otros lo hacen, por divertirse
formando parte de un grupo o por ofrecer una imagen
que les parece buena.

3. ;Puede influir la publicidad y el marketing en
el inicio del vapeo? Las estrategias de publicidad y
marketing de la industria van a estar dirigidas prin-
cipalmente a jovenes no fumadores o fumadores
ocasionales y adultos que desean dejar de fumar.
Ademas de los puntos de venta son productos que se
publicitan a través de redes sociales por influencers,
patrocinio de eventos. Las estrategias comerciales,
también presentan el vaper como un producto de
bajo riesgo para la salud.
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4. ;Qué sustancias se pueden encontrar en el va-
per? Dentro de las sustancias que incluye el ci-
garrillo electronico, estan la nicotina y sustancias
que ayudan a general el aerosol. La glicerina y el
propilenglicol son nocivas cuando se inhalan via
respiratoria. El vaper emite aerosoles que contie-
nen nicotina propilenglicol, pequefias particulas
de metales pesados (cromo, cobre, zinc o estafo).
Sustancias potencialmente cancerigenas generadas
con la combustion de algunos componentes que se
encuentran en el liquido: formaldehido, acetaldehido
y acroleina.

5. ;Qué efectos provoca el vapeo sobre la salud de
quien lo utiliza? Vapear va a provocar efectos negati-
vos para la salud tanto los relacionados con la expo-
sicion a la nicotina como al resto de sustancias. Los
estudios realizados a corto plazo muestran: Adiccion
a la nicotina como los cigarrillos convencionales. Afec-
tacion del desarrollo del feto por efecto de la nicotina.
La nicotina puede afectar el desarrollo del cerebro en
adolescentes. Enfermedades cardiovasculares como
infarto 0 angina. Agravamiento de enfermedades del
aparato respiratorio como Asma, Fibrosis quistica o
EPOC. Incremento de la susceptibilidad a infecciones
respiratorias. Irritacion de los bronquios y bronqui-
tis. Dafio pulmonar que puede ser grave. Un estudio
publicado en febrero de 2023 ha demostrado por
primera vez un dafio en el ADN de células de la
boca en vapeadores que nunca han fumado cigarrillos
convencionales.

6. ¢:El uso del cigarrillo electrénico tiene efectos
afiadidos entre los vapeadores mas jovenes? En los
mas jovenes, puede constituir una puerta de entrada
al consumo de cigarrillos convencionales. Aunque no
contenga nicotina puede normalizar el comportamien-
to de fumar y facilitar el inicio del cigarrillo conven-
cional. La nicotina afecta el desarrollo del sistema de
recompensa del cerebro y altera el desarrollo de los
circuitos cerebrales que controlan el aprendizaje vy la
atencion en los mas jovenes.

7. ;El aerosol del vaper puede provocar dafio a per-
sonas que no vapean? Las personas expuestas a estos
aerosoles de forma pasiva pueden generan patologia
cancerigena debido al potencial efecto carcinogénico
de algunas de las sustancias que se liberan en la
combustion del liquido. Harfan falta mas estudios a
largo plazo para conocer el alcance de los efectos
nocivos en vapeadores pasivos.

8. (El cigarrillo electrénico tiene algin impacto sobre
el medioambiente? Sobre el medioambiente, generan
nicotina residual contaminante y basura electrénica

contaminada que precisan de correcta eliminacion
que evite dicha contaminacion.

9. (;Es recomendable utilizar el cigarrillo electroni-
co o vaper para dejar de fumar? Sobre la reduccién
de riesgos, sociedades cientificas de ambito nacional
e internacional, no recomiendan el uso de cigarrillo
electronico como método para dejar de fumar, no
hay estudios suficientes que avalen su eficacia y se-
guridad y si existen alternativas farmacologicas que
si han demostrado eficacia y son mas seguras en el
abandono del tabaco. Ademas, el patréon de consumo
del cigarrillo electronico dificultara desnormalizar el
consumo de tabaco en general.

La llamada “reduccion del dafio del tabaco” es una
campafia de comunicacion impulsada desde la indus-
tria y apoyada por algunas personas y organizaciones
con perfil sanitario que forman parte de su estrategia
de manipulacion cientifica.

2. TRATAMIENTO PARA LA DESHABITUACION
DE NICOTINA FINANCIADO POR EL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD*5&7

Tratar la dependencia a la nicotina como una en-
fermedad cronica precisa de un abordaje integral y
multidisciplinar. Sabemos que los farmacos utiliza-
dos para la deshabituacion del tabaco de primera
linea, Vareniclina, Terapia Sustitutiva con Nicotina
(TSN), Bupropion y Citisina-Citisiniclina son eficaces
y seguros para dejar de fumar. Ademas, la evidencia
nos dice que, financiar estos farmacos es coste
efectivo y que su correcto uso se asocia con una
mayor tasa de abstinencia. En Atencién Primaria
sabemos ademas que, es coste efectivo ayudar a
las personas a dejar de fumar con un consejo breve,
claro, firme, personalizado y oportunista, de menos
de 3 minutos, en pacientes fumadores. De igual
manera, implementar terapia cognitivo conductual,
como herramienta para la deshabituacién del taba-
quismo, incrementaréa las tasas de abandono.

Desde el GAT de Semfyc y Sociedades Federadas,
se apuesta por la financiacion de todos los farmacos
de primera linea para dejar de fumar. Actualmente,
estan financiados por el Sistema Nacional de Salud:
Citisina (Todacitan® 1,5 mg comprimidos), Citisini-
clina (Recigarum® 1,5 mg comprimidos), Bupropion
(Zyntabac® 150 mg comprimidos).

A modo de resumen, en la tabla 1, se describen las
principales caracteristicas de los farmacos comerciali-
zados y financiados por el Sistema Nacional de Salud
de nuestro pais.
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Tabla 1.
para dejar de fumar

Citisina (TODACITAN®)
Citisiniclina (RECIGARUM®)

Caracteristicas de los farmacos comercializados y financiados por el Sistema Nacional de Salud

Bupropion (ZYNTABAC®)

Agonista parcial selectivo a4p2

Inhibidor selectivo de la recaptacién de noradrenalina/
dopamina

Eficacia y seguridad para dejar de fumar

Eficacia y seguridad para dejar de fumar

Efectos adversos: nausea, vomito, cefalea

Efectos adversos: insomnio (> 1/10), sequedad de boca,
dolor de cabeza, urticaria, depresion, agitacion. Riesgo de
convulsiones muy bajo (0,1)

cardiovasculares recientes

No recomendado en: embarazo, lactancia, <18 afios, >65afios, eventos

Contraindicado si riesgo convulsivo, tumores SNC, TCE,
bulimia o anorexia nerviosa, t. bipolar, IMAOs. No indicado
en embarazo. Se excreta por leche materna. Evitar con
Tamoxifeno

Interacciones: Antituberculosos. Anticonceptivos hormonales

Interacciones: Con parches TSN— elevacion de tensién
arterial

5° dia del inicio

Dias de tratamiento Dosis recomendada

Posologfa: En pauta { de 100 comprimidos/25 dfas. Dejar de fumar al

Dosis diaria maxima

Del 1.2 al 3.2 dia 1 comprimido cada 2 horas 6 comprimidos

Del 4.2 al 12.2 dia 1 comprimido cada 2,5 horas 5 comprimidos

Del 13.2 al 16.2 dia 1 comprimido cada 3 horas 4 comprimidos

Del 17.2 al 20.2 dia 1 comprimido cada 5 horas 3 comprimidos

Del 21.2 al 25.2 dia 1-2 comprimidos al dia

Hasta 2 comprimidos

Posologia:

PAUTA: 7-12 semanas

150*mg = 300mg

*En edad avanzada, | renal, |. hepatica

3. NUEVAS TECNOLOGIAS PARA EL ABORDAJE
DEL TABAQUISMO®

La inteligencia artificial ha venido para quedarse y no
cabe duda de que va a tener también un papel des-
tacado en el abordaje del tabaquismo. Al respecto,
queremos hacer referencia al estudio de efectividad
desarrollado por el Equipo Dejalobot para ayudar a
las personas a dejar de fumar. El estudio publicado
en junio del afio 2022 midi6 la efectividad de una
intervencion basada en la evidencia para dejar de
fumar en poblacién adulta de 34 centros de atencion
primaria del Servicio Madrilefio de Salud, a través de
un chatbot en teléfonos inteligentes y con resultados
de evidencia respecto a la practica clinica habitual
del tratamiento del tabaquismo en atencién primaria.
El estudio proporciona una herramienta para ayudar
a las personas a dejar de fumar con la que el pa-
ciente se comunica a través de una aplicacion de
mensajeria instantanea, en linea (Telegram) con un
bot conversacional. El Proyecto Dejalot supone una
oportunidad, para la ciudadania: como herramienta
que permite empoderamiento y autonomia de las
personas fumadoras, para profesionales: que podre-
mos ofrecer un servicio basado en la evidencia, sin
incremento de la carga asistencial, para el sistema
de salud: ya que se trata de un sistema innovador,

en la vanguardia, con uso de Inteligencia Artificial,
Unico en su objetivo como primer proveedor de sa-
lud con estas caracteristicas y por ultimo, para la
sociedad: porque va a permitir y facilitar la investi-
gacion y abordaje del tabaquismo y otros problemas
de salud publica.

El proyecto recibié el premio a la innovacion en el
Health Start Madri+d 2022, de la Fundacién para
el Conocimiento Madri+d. Se trata de un programa
de emprendimiento con el objetivo de crear start-ups
tecnoldgicas en el sector de la salud en la Comunidad
de Madrid, con equipos multidisciplinares de profe-
sionales del ambito de la investigacion y del empren-
dimiento. La herramienta bot conversacional, procesa
con un lenguaje natural, mediante programacion PNL
(Procesamiento Natural del Lenguaje) permitiendo
imitar una conversacién humana, analiza utilizando
Inteligencia Artificial y propone acciones segun las di-
rectrices marcadas en un guion cientifico previamente
establecido. Este reconocimiento, deberia conllevar
la implementaciéon de intervenciones con evidencia,
como la descrita, a nuestro &mbito asistencial, ya que
estan realizadas por profesionales de atenciéon prima-
ria, conocedores de nuestras propias necesidades y
que trabajamos con el compromiso de ayudar a las
personas a dejar de fumar.
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4. 9TH EUROPEA CONFERENCE ON TOBACO HEALTH?®

Revisamos algunas de las principales conclusiones
de la 9TH Europea Coference on Tobaco or Health
(ECToH 2023), celebrada en Madrid del 26 al 28
de abril y durante el XlII Congreso del Comité Na-
cional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT),
la reunion se desarroll6 con el objetivo de generar
un movimiento social para el control del tabaquismo
que permita cumplir con la Unién Europea vy llegar a
una “Generacion libre de Tabaco” en 2040, con una
prevalencia de consumo menor al 5% en la poblacién.
Para que los profesionales sanitarios, podamos imple-
mentar y llegar al objetivo EndGame en el consumo de
tabaco en nuestro pais y hacer realidad una préxima
generacion sin tabaco en Europa, los participantes
se comprometieron en adoptar y hacer cumplir las
politicas de control del tabaco para garantizar la plena
implementacion del Convenio Marco de la OMS para
el Control del Tabaco (CMCT). Durante la Conferencia,
se evidencié como ciertos grupos de poblacion son
mas vulnerables y sufren de manera mas intensa esta
amenaza, €S por eso que son necesarias mas medidas
urgentes para reducir la desigualdad sanitaria en el
control del tabaco.

Especificamente, en una de las mesas se abord6 el ta-
baquismo desde una perspectiva de género. Expertos
en la materia destacaron que el consumo de cigarrillos
electronicos en mujeres se esta incrementando en
Europa. Que la utilizacién de aromas y saborizantes
en productos derivados del tabaco incrementan su
uso en muijeres previamente no fumadoras. Hablaron
sobre la mayor vulnerabilidad de las mujeres de la
dependencia a la nicotina y la mayor dificultad para el
abandono del consumo y de la necesidad de ofrecer
a las mujeres un apoyo conductual mas intensivo y
personalizado. Recordaron la peor respuesta a los
tratamientos con nicotina, y que en muchos casos
precisan terapias combinadas para mayor efectividad

en las tasas de abandono. Sefalaron, la importancia
de que los programas de salud reproductiva aborden
sistematicamente el consumo de tabaco y nicotina y
la exposicion al humo de estos productos. Pusieron
de manifiesto, la importancia de desarrollar investi-
gacion y legislacion especifica de género, sobre todo
para aquellas mujeres socialmente mas vulnerables.

CONCLUSIONES

Como conclusiones de la exposicién Plis-Plas: Actua-
lizacion en tabaquismo, durante el XXX Congreso de
SoMaMFyC 2023, decir que:

e E| aumento de nuevas formas de consumo de ta-
baco y nicotina en jévenes obliga a profesionales
sanitarios a desarrollar nuevas formas de abordaje
y a politicos a legislar cambios para el control y la
prevencion del tabaquismo.

e | 0s tratamientos farmacolégicos de primera linea
para la dependencia a la nicotina deben utilizarse
en atencion primaria de salud junto con el consejo
breve y las terapias cognitivo-conductuales porque
han demostrado ser eficaces y costo-efectivos.

e E| tratamiento para dejar de fumar mediante chat-
bot es més eficaz que la préactica clinica habitual
en atencién primaria.

e Cumplir con el objetivo “generacion libre de tabaco”
< 5% para el afio 2040 es posible y para ello se
recomienda establecer e implementar todas aque-
llas medidas que lo permitan.
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GRUPOS DE TRABAJO

EL NUEVO SISTEMA LEGAL DE “APOYO A LA DISCAPACIDAD"
QUE SUSTITUYE A LA “INCAPACITACION”

W [eOn Vazquez F.
Grupo de trabajo Lex Artis. SoMaMFyC

Alguna vez los médicos escuchamos a un familiar
decir que actua como “tutor” de un paciente que ha
sido “incapacitado” judicialmente, y que él tomara las
decisiones en relacién con su asistencia sanitaria. A
veces la familia de un paciente con deterioro cognitivo
nos pide un informe para el juzgado porque quieren
“incapacitarle” para poder realizar algin tramite. Pues
vamos a dejar de escucharlo.

Desde la entrada en vigor de la Ley 8/2021! se ha
reformado la legislacion civil referente a la incapa-
citacion judicial, sustituyéndose por un sistema de
apoyo para las personas con discapacidad, tanto en
el ambito personal como en el patrimonial®.

El objetivo de esta reforma es adecuar el ordena-
miento juridico espafiol a la Convencion Internacional
sobre los derechos de las personas con discapacidad?
de 2006, que establece que las personas con disca-
pacidad han de tener la misma capacidad juridica
que el resto. Determina que los estados adoptaran
las medidas oportunas para proporcionarles el apo-
yo necesario en el ejercicio de esa capacidad. Con
este cambio legislativo se pretende proporcionar a las
personas con discapacidad acceso al apoyo que pue-
dan necesitar en el ejercicio mas amplio posible de
su capacidad juridica. Esta modificacion aun suscita
incertidumbre en su aplicacion, especialmente para
las familias con personas con discapacidad.

Del mismo modo, el 17 de febrero de 2024 se ha
modificado el articulo 49 de la Constitucion Espa-
fiola para cambiar el término de “disminuido” por
el de “persona con discapacidad” y darle un con-
tenido mas acorde con la defensa de la dignidad y
los principios de proporcionalidad en el apoyo a su
discapacidad.

«Articulo 49. Constitucion Espafiola

1. Las personas con discapacidad ejercen los
derechos previstos en este Titulo en condiciones
de libertad e igualdad reales y efectivas. Se regula-
ra por ley la proteccion especial que sea necesaria
para dicho ejercicio.

2. Los poderes publicos impulsaran las politicas
que garanticen la plena autonomia personal y la
inclusion social de las personas con discapacidad,
en entornos universalmente accesibles. Asimismo,
fomentaran la participacion de sus organizaciones,
en los términos que la ley establezca. Se atende-
ran particularmente las necesidades especificas
de las mujeres y los menores con discapacidad»*.

La capacidad juridica es la facultad de las personas
para ser sujetos de derechos y obligaciones, es una
cualidad intrinseca a la naturaleza humana. La ca-
pacidad de obrar es la facultad para ejercer dichos
derechos y obligaciones. Un bebé puede ser propie-
tario de un inmueble (porque lo haya heredado), pero
no puede alquilarselo a alguien. Necesita un apoyo
(0 una sustitucion) para completar su capacidad de
obrar, alguien que supla esa facultad y que actie en
beneficio del incapaz.

Lo mismo ocurre en el &mbito sanitario, donde habla-
mos mas que de capacidad de competencia, como
aquella facultad para tomar decisiones informadas en
el ambito de su propia salud. El bebé necesita de un
representante que decide por él, habitualmente seran
sus padres. La valoracién de la competencia es un
problema complejo que excede los propdésitos de este
articulo®. Tan solo destacaré que la competencia no es
un todo-o-nada; sino un continuo que va a depender
de factores propios del paciente y de la naturaleza de
la intervencion sanitaria que se propone.

A través de esta reforma legal se crean o potencian
cuatro figuras de apoyo a la persona con discapa-
cidad, al tiempo que desaparece la patria potestad
prorrogada:

1. Medidas voluntarias de apoyo

2. Guarda de hecho

3. Curatela

4. Defensor judicial
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NUESTRAS PROPUESTAS

1. MEDIDAS VOLUNTARIAS
DE APOYO

El propio paciente, ante la posibilidad de perder en el
futuro su competencia y la capacidad para tomar de-
cisiones, puede anticiparse y otorgar facultades a otra
persona o personas que le auxilien para disponer de
su autonomia en el &mbito personal. Esto lo hace me-
diante un documento otorgado ante notario y elevado
a documento publico, que se remite al Registro Civil.
Es un procedimiento analogo al de otorgar “poderes”
en materia patrimonial, solo que en este caso se trata
de decisiones tan personales como las sanitarias. Este
auxilio para decidir no comenzara mientras el paciente
mantenga intacta su competencia.

Podréa establecerse de forma voluntaria el alcance de
las facultades de la persona o personas que le hayan
de prestar apoyo, la forma de ejercicio del apoyo y
alglin régimen de control. Puede adoptar todas las
disposiciones que estime convenientes: quién sera el
que le auxilie, donde quiere ser asistido, donde residir
0 coOmo deben de administrarse sus bienes.

Es el procedimiento mas sencillo; pero requiere anti-
cipacion. Esta especialmente indicado en enfermeda-
des neurodegenerativas de pronostico conocido.

2. GUARDA DE HECHO

Se refuerza la figura de la guarda de hecho, trans-
formada de una situacién meramente provisional a
una institucion juridica de apoyo, vélida mientras sea
suficiente para la salvaguarda de los derechos de la
persona con discapacidad. Nuestra realidad asisten-
cial demuestra en muchos casos que la persona con
discapacidad estd adecuadamente asistida en la toma
de decisiones y el ejercicio de su capacidad por un
guardador de hecho, generalmente un familiar, que
no precisa de una investidura judicial formal, algo que
la persona con discapacidad tampoco desea. La ley
dota al guardador de unos deberes (asistenciales y
legales) y derechos (reembolso de gastos incurridos
para atender a la persona con discapacidad), de for-
ma que no resulta necesario un complicado proceso
judicial si las cosas “estan funcionando bien”.

Para los casos en que se requiera que el guardador
realice una actuacion representativa, como un ingreso
residencial, se prevé la necesidad de que obtenga una
autorizacion judicial ad hoc, de modo que no sera
preciso que se abra todo un procedimiento general
de provisién de apoyos, sino que sera suficiente con
la autorizacion para el caso. No es necesaria la auto-
rizacion cuando el guardador solicite una prestacion
econémica a favor de la persona con discapacidad,
como la dependencia.

3. CURATELA

Se sustituye el antiguo sistema de incapacitacion y
tutela por uno nuevo de apoyo a la discapacidad y
curatela. La diferencia no es solo nominal. El tutor
SUSTITUYE la capacidad del tutelado, ya que se
le considera incapaz de hacer algo. En cambio, el
curador COMPLEMENTA la capacidad del curado,
pues su discapacidad no le permite hacer algo por
si solo.

En los casos extremos, cuando la discapacidad sea
maxima, obviamente, este complemento de capaci-
dad sera de hecho una sustitucion. En el resto de los
casos la decision es compartida.

La persona con discapacidad es protagonista de
sus decisiones. Si hay que firmar un documento,
firman ambos, curador y persona con discapacidad
(curado). Asi se previenen abusos o manipulacio-
nes en perjuicio de la persona con discapacidad.
El curador ofrece un apoyo proporcional a la dis-
capacidad y a la relevancia de la accion juridica
a tomar, siempre en beneficio de la persona con
discapacidad.

Para declarar la curatela se requiere un procedimien-
to judicial analogo al que ya existia para declarar la
incapacidad. Las personas ya incapacitadas a fecha
de la entrada en vigor de la Ley quedan sometidas
a este mismo régimen de curatela representativa; si
bien existe un régimen de revision en los plazos que
la Ley establece.

También se regula la autotutela, la posibilidad que
tiene una persona capaz de obrar de adoptar las dis-
posiciones que estime convenientes en prevision de
su propia futura incapacitaciéon, lo cual puede ser
especialmente importante en el caso de enfermeda-
des degenerativas.

4. DEFENSOR JUDICIAL

La figura del defensor judicial, especialmente prevista
para cierto tipo de situaciones de especial relevancia,
como aquella en que exista conflicto de intereses en-
tre la figura de apoyo y la persona con discapacidad.
Por ejemplo, si hay una venta o una donacién entre
curador y curado. O si se trata de una decision muy
relevante, que no puede o no quiere tomar la figura
de apoyo habitual, por ejemplo, el guardador de he-
cho. En este caso se requiere un procedimiento de
jurisdiccién voluntaria.

Una vez realizada su gestion, el defensor debera ren-
dir cuentas de ella, la defensa desaparece y se vuelve
al régimen de apoyo preexistente.
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INSTRUCCIONES PREVIAS

Ademés de las nuevas figuras del Codigo Civil, en
el ambito sanitario disponemos de la figura de las
instrucciones previas (voluntades anticipadas, testa-
mento vital...)®, que suponen un procedimiento de
anticipacion a una situacién de falta de competencia
para la toma de decisiones en el ambito de la salud.
Integradas dentro del proceso de planificacién anti-
cipada de la asistencia y los cuidados que se elabo-
ra junto con el equipo asistencial, las instrucciones
previas son el documento médico legal que recoge
la voluntad del paciente para el momento futuro en
que pierda la competencia y tienen el mismo peso
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1. COLABORACION Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA: EXPERIENCIAS DE RESIDENTES
Y ESPECIALISTAS EN LOS CENTROS DE SALUD
DE LA COMUNIDAD DE MADRID.
“PREVENCION Y SEGUIR EL PROTOCOLO EN SITUACIONES
DIFICILES EN PEDIATRIA”
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DESCRIPCION

En una guardia de pediatria atendimos a dos her-
manos que habian tenido un accidente de coche.
Indagando en el suceso y en la familia, descubrimos
que los padres estaban separados, y la madre referia
haber sufrido violencia de genero por parte del padre.
El incidente sucedi6 cuando la madre estaba llevando
a los nifios a casa del padre, ebria, y en un atague
de enfado choc6 a propésito su coche con el de la
pareja con los nifios dentro. La hermana mayor habia
puesto el cinturén a su hermano pequefio y gracias a
ello no sufri6 mas dafios. Fueron traidos por la policia
a la urgencia del Hospital. Tras examinarlos y realizar
las pruebas pertinentes, descartamos patologia grave,
solo presentaban contusiones leves desde el punto
de vista fisico.

Durante su estancia en la Urgencias, estuvieron cus-
todiados por la policia, pero los nifios tenian que irse
con alguien, y no nos parecia adecuado que siguieran
con la custodia de la madre tras este suceso pero el
padre, también ebrio en este episodio, era mejor op-
cién. Contactamos con el juez de guardia para tomar
decisiones legales sobre la situacion.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

(A quién dar la custodia de menores cuando se en-
cuentran en una situacién comprometida?

;Coémo identificar malos tratos en menores de manera
temprana?

Especialista en MFyC Centro de salud de Torrelodones (Madrid)

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Situaciones asi con cierta frecuencia, y es algo a lo
que no debemos dar la espalda. Es importante estar
preparados y conocer las herramientas para identificar
estos casos, pues muchas veces pasan desaperci-
bidos, por un lado, y por el otro, saber cuales son
las posibles soluciones o a quien tenemos que pedir
ayuda (policia, juez, otros especialistas...).

METODOS

1. Clases/cursos/seminarios

2. Talleres

3. Consulta de libros de texto

4. Consulta publicaciones formaciéon continuada

5. Tutorizacion

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

He aprendido que en situaciones de este calibre, se
ha de contactar inmediatamente con el juez de guar-
dia y con la policia si no se encuentran ya en el hos-
pital, y manejar el caso con mucha delicadeza. Tener
en cuenta que segun el suceso y las consecuencias,
habra que contar con la ayuda de compafieros de
otras especialidades (ginecologia, radiologia...).
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También he aprendido signos de alarma para detec-
tar estas situaciones con prontitud, y que no pasen
desapercibidas.

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

Desgraciadamente, el mejor procedimiento para
aprender estas cosas es que te ocurran para saber
como tienes que actuar cuando te pasen y como
identificarlas, pues no siempre son tan evidentes.
También el estar acompafiado de profesionales que
tienen experiencia en estas situaciones, sin dejar do-
minarte por la emociones.

Registro del aprendizaje (de las evidencias). Sesion
clinica en el hospital de EI Escorial sobre malos tratos,
con los distintos protocolos vigentes.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

El mejor podo de aplicar el aprendizaje en la practica,
es estar atenta a la hora de historia y explorar a los
nifios en la urgencia o en la consulta. Muchas veces
presentan lesiones o comportamientos que deben de
[lamarnos la atencién para poder actuar. Tratar de po-
nernos en accién antes de que ocurran los problemas,
anteponernos a ellos.

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

Ser capaz de mantener la serenidad y la tranqui-
lidad a la hora de actuar en casos asi, ademas
de aprender como funciona todo el circuito para
diagnosticar y gestionar el suceso de la mejor for-
ma posible.
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LA ESQUIZOFRENIA EN LA URGENCIA
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DESCRIPCION

Paciente de 39 afios que acude a urgencias en ho-
ras de la madrugada por dolor abdominal intenso y
generalizado con cuadro de agitacion psicomotriz en
paciente con diagnostico conocido de esquizofrenia
y tratamiento activo, en principio, era dificil discernir
si era un dolor con causa organica real o se trataba
de parte del cuadro psiquiatrico del paciente el cual
se encontrara en un brote.

En principio, la exploracion fisica era muy dificil de
realizar puesto que el paciente no permitia se le ex-
plorard ya que forcejeaba e intentaba golpear cons-
tantemente.

Intenté en un inicio explicarle que necesitaba explo-
rarle lo cual el paciente no escuchaba ni permitia
mediar con el, recurrimos a su tutor con el cual tie-
ne relacion mas cercana y de confianza, aun siendo
imposible la exploracion por lo que se interconsultd
con servicio de psiquiatria de guardia quienes reco-
mendaron exploracion bajo toma de Diazepam.

Posterior a esto, se logré exploracion fisica completa
con hallazgos subjetivos de obstruccion abdominal
por lo que se realiz6 estudio complementario con TAC
abdominal confirmandose el diagnostico de sospecha.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

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

R3 MFYC. Centro de Salud Hoyo de Manzanares (Madrid)
R3 MFyC. Centro de Salud de Torrelodones (Madrid)

R4 MFYC. Centro de Salud Hoyo de Manzanares (Madrid)
R2 MFyC. Centro de Salud de Torrelodones (Madrid)
Especialista MFyC. Centro de Salud Hoyo de Manzanares (Madrid)

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

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

1. Mejorar habilidades para una comunicacion efi-
caz y asertiva en pacientes psiquiatricos.

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

3. Desarrollo de estrategias y técnicas exploratorias
que permitan llegar a un diagnostico oportuno y
eficaz sin resultar inconfortables para el paciente.

4. Recordar que el trabajo interdisciplinario con

otras especialidades facilita el manejo y brinda
mejores resultados para el paciente.

METODOS

1. Consulta a colegas otras especialidades.

2. Actividades de investigacion.

3. Revision del caso con compafheros

4. Consulta de libros de texto

5. Consulta de publicaciones formacion continuada
6. Busqueda bibliografica

7. Consulta de protocolos/guias practicas.
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ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
;QUE HAS APRENDIDO?

He aprendido que los estigmas son solo barreras y
dificultades antepuestas sin razén o fundamento las
cuales, en primera instancia, resultan de gran difi-
cultad para lograr de forma objetiva un diagnéstico o
una exploracion fisica de calidad para llegar al diag-
noéstico de forma rapida y eficaz. He recordado que
siempre, ante la duda, podemos consultar a nuestros
colegas para de este modo brindar la mejor atencion
posible a nuestros pacientes. Ademas, he aprendido
que siempre ante la dificultar por temor de nuestros
pacientes, podemos recurrir a una figura de confianza
para ellos (siempre que estos lo aprueben) que nos
facilite conseguir los objetivos y respuestas de su visita
a urgencias o al centro de salud.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

El mejor procedimiento ha sido la ayuda brindada
por mis colegas especialistas en psiquiatria por su
formacion profesional en esta area que resulta de gran
ayuda para complementar la mia. Asi como también,
la revision bibliografica sobre el manejo de la parte
emocional de estos pacientes.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
(DE LAS EVIDENCIAS)

Retroalimentacion por parte de colegas de otras es-
pecialidades, discusion cientifica con el resto de mis
colegas y con mis tutores. He logrado mejorar el
manejo farmacolégico necesario para el tratamiento
de pacientes psiquiatricos, he intercambio ideas con
psicologos de centro de salud que me han permitido
mejorar el manejo emocional y los estigmas que como
persona, tenia frente a estos pacientes. Todo esto,
ha permitido que mejore como profesional de forma
integral, enfatizando mis virtudes y mis defectos como
areas de mejora.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

1. Empatia: los pacientes son reflejo de sus circuns-
tancias y situaciones personales, debemos tratar
de no ser contribuyentes, si no, atenuantes a las
dificultades que presentan, escuchando y sien-
do la ayuda en el momento de necesidad sin
prejuzgar.

2. Ambiente de confianza: la escucha activa de los
problemas y el demostrar les entendemos, facilita
la interaccién, comprension y tratamiento adecua-
do, puesto que, al confiar en nosotros, cumpliran
las indicaciones de la mejor manera posible.

3. Manejo de rechazo: escuchar y explicar para tra-
tar de solventar sus dudas y miedos, involucrar
a terceras personas que resulten de confianza
para el paciente.

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

El 4rea de mejora es muy amplio aun, me gustaria
enfocarme principalmente en:

1. Perdida de estigmas y miedos ante el manejo
de pacientes psiquiatricos durante brotes de su
enfermedad, aprendiendo técnicas de comuni-
cacion y exploracion en estos momentos de di-
ficultad.

2. Ampliar conocimientos sobre el manejo farmaco-
l6gico en estas circunstancias y a su alta, para de
este modo ser la mejor ayuda posible que estos
pacientes necesitan.

Para esto, durante mi rotacion de salud mental, me
esforzare en obtener la mayor experiencia de parte de
los especialistas del area para posteriormente aplicar-
los en mi practica clinica diaria, asi como también,
espero tener la oportunidad de aprender de psicélogos
el manejo emocional. Ademas, hare revisiones biblio-
graficas de articulos cientificos y actualizaciones de
literatura especializada en esta area.
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3. DESAFI0OS DE LA COMUNICACION ASERTIVA EN EL
CONTEXTO DE CRISIS: APRENDIZAJES Y ESTRATEGIAS
FRENTE A PACIENTES Y FAMILIARES EN SITUACIONES

CONFLICTIVAS
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DESCRIPCION

En el pico de la pandemia de COVID-19, durante mi
rotacion por el Servicio de Medicina Interna, me vi en
la dificil posicién de informar a los familiares de un
paciente con neumonia por SARS-CoV-2 sobre las es-
trictas medidas de aislamiento que prohibian todas las
visitas. Un familiar, abrumado por la angustia, reaccio-
né con hostilidad, recurriendo a insultos y amenazas
legales. Frente a la intensidad del conflicto, reconoci
una falla en mi enfoque comunicativo y solicité la
intervencion del médico adjunto, cuya experiencia
resultd crucial en la desescalada de la situacion.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

Frente a la adversidad, me pregunté: ;Como puedo
mejorar mi competencia comunicativa para manejar
de manera asertiva y efectiva las situaciones conflic-
tivas con los familiares de los pacientes, en especial
bajo el estrés adicional impuesto por una crisis de
salud publica?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

1. Refinar mis habilidades de comunicacién para
poder transmitir informacion desafiante de mane-
ra asertiva, preservando la dignidad y el respeto
por los familiares de los pacientes.

2. Explorar y aplicar estrategias y técnicas de
desescalada de conflictos en entornos de alta

R4 MFyC. Centro de salud de Hoyo de Manzanares (Madrid)
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tension, como los impuestos por la pandemia
de COVID-19.

3. Crear un foro de discusién con colegas para

intercambiar experiencias y desarrollar enfoques
colaborativos frente a desafios comunicativos.

METODOS

e Sesion clinica

e Consulta a colegas de otras especialidades
e Aprendizaje asistido por ordenador

e Revision del caso con compafieros

e Consulta de libros de texto

e Busqueda bibliogréafica

e Consulta de protocolos / Guias de practica

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
{QUE HAS APRENDIDO?

He aprendido técnicas fundamentales para comunicar
malas noticias con asertividad, manteniendo la calma
y la claridad incluso bajo presion. He mejorado mi
capacidad para escuchar y responder a las preocu-
paciones emocionales de los familiares.
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iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

Las discusiones grupales y el andlisis de literatura
especializada han sido cruciales, brindandome una
base tedrica soélida y permitiéndome aprender de las
experiencias de otros.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE
(DE LAS EVIDENCIAS)

He alcanzado un dominio mas refinado de las técnicas
de comunicacion asertiva y he mejorado significati-
vamente en la resoluciéon de conflictos, lo cual se
evidencia en la disminuciéon de incidentes durante
las interacciones con familiares.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

Implemento un enfoque de comunicacién mas directo
y claro, manteniendo siempre la empatia y validando
las emociones del interlocutor en las interacciones
diarias.

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

A pesar de los avances, reconozco la necesidad de
perfeccionar ain mas el manejo de situaciones de alta
tension. Para ello, continuaré mi formacion a través
de cursos especializados en comunicacion médica
y revisién constante de la literatura actual, con el
objetivo de integrar las mejores préacticas en mi des-
empefio clinico.
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4. DESAFIOS Y APRENDIZAJES EN LA ATENCION MEDICA:
MANEJO DE RESISTENCIA Y COMUNICACION EFECTIVA
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DESCRIPCION

Durante la atencion médica en Urgencias, se presentd
un caso en el cual el paciente acudia de madrugada
por una cefalea holocraneal de 15 dias de evolucion
inicialmente aceptaba las intervenciones y la medica-
cion propuesta, pero luego las rechazaba sistemati-
camente frente a la enfermera o el técnico de rayos.
Tras esto fui a hablar con él y referia frases como “me
he apretado en este punto 6seo, he abierto mi tercer
chacra y el dolor ha cedido espontaneamente por lo
que he rechazado la analgesia que habias pautado”,
posteriormente referia que el dolor habia recidivado y
por lo tanto queria la medicacion. Volvi a reinterrogarle
acerca del dolor y referia que no habia cedido con
la medicacion por lo que volvi a pautar medicacion
analgésica hasta en dos ocasiones mas sin conseguir
mejoria clinica significativa. Tras esto, le planteé rea-
lizar un TAC a lo que en un primer momento aceptd
por lo que me comuniqué con el servicio de Radio-
logia del HUPH que aceptd la prueba de imagen.
Tras realizar la peticion, los celadores se dispusieron
a llevar al paciente al TAC y una vez en él se negb a
realizarselo porque volvié a presionarse en un punto
6seo cediendo el dolor espontaneamente. Ante estas
situaciones presenté un gran estado de irritacion y
frustracion por el que hablé mal al paciente y que
me llevé a plantearme negarme a realizarle la prueba
de imagen y dejar de infundirle analgesia. Traté de
sosegarme y comenté el caso con mi adjunta que
consiguid darme una perspectiva objetiva del porqué
el paciente podria estar presentando tales conductas,
asi como tomar conciencia sobre mi propio estado al
tratarse de un paciente que consulta de madrugada
por lo que estaba realmente cansada y que no debia
tomarme la situacion como algo personal, si no como
otro dato clinico méas. Volvi a hablar con el paciente el
cual comenté que el dolor habia recidivado, hablamos
sobre los beneficios y riesgos de los procedimientos
necesarios, y realizamos el TAC, en el que se visualiz6
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un tumor cerebral lo que explicaba los sintomas y los
cambios en la conducta del paciente.

Esta situacion me llevo a sentir un gran sentimiento
de culpa por haber hablado mal al propio paciente y
a mis compaferos de esa guardia.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Coémo podria haber manejado de manera mas efec-
tiva la resistencia del paciente a recibir el tratamiento
propuesto? ;Como puedo mejorar mis habilidades de
comunicacion y empatia para abordar situaciones en
las que los pacientes inicialmente aceptan y luego
rechazan los procedimientos médicos?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Desarrollar estrategias efectivas para abordar la
resistencia y el rechazo del paciente a los proce-
dimientos médicos necesarios.

e Mejorar las habilidades de comunicacion y empatia
para establecer una relacion de confianza con los
pacientes y ayudar a superar sus dudas y temores.

e Aprender a reconocer los signos y sintomas que
pueden indicar una condicion subyacente grave y

tomar medidas apropiadas para su diagnostico y
tratamiento.

METODOS

1. Clases/cursos/seminarios

2. Revision del caso con compaferos
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3. Talleres

4. Consulta de libros de texto
5. Sesion clinica

6. Busqueda bibliografica

7. Tutorizacion

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE
{QUE HAS APRENDIDO?

He aprendido la importancia de mantener una co-
municacion efectiva y empatica con los pacientes,
especialmente en situaciones en las que inicialmente
aceptan un plan de tratamiento y luego lo rechazan.
También he aprendido que debo intentar reconocer
los signos y sintomas que pueden indicar una condi-
cion subyacente grave y la importancia de perseverar
en la busqueda de un diagnéstico preciso.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER?

El mejor procedimiento para aprender en este caso
ha sido la tutorizacion y supervision por parte de pro-
fesionales experimentados en situaciones similares,
en este caso la adjunta con la que estaba durante la
guardia la cual supo manejar la situacion mas alla de
la frustracion y la irritacion ddndome una vision obje-
tiva del caso. El tiempo invertido en discutir el caso
con colegas y recibir su orientacion ha sido valioso
para obtener diferentes perspectivas y enfoques en
el manejo de la resistencia del paciente.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE

He registrado mi aprendizaje a través de reflexiones
personales y notas sobre las interacciones con el pa-
ciente. También he mantenido registros de las discu-
siones con colegas y los recursos recomendados, tales
como técnicas para el manejo de la situacion tratando
de separar lo profesional de lo personal y de tener
en cuenta la situacion de cansancio en la que me
encontraba al tratarse de un paciente que consulta de
madrugada, para no volcar todo esto sobre el paciente.

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

Trato de aplicar el aprendizaje en la practica cen-
trandome en establecer una comunicacion efectiva y
empatica con mis pacientes. Me esfuerzo por com-
prender sus preocupaciones y temores, y trabajar en
colaboracion con ellos para encontrar soluciones y
abordar sus dudas. Ademas, estoy mas atento a los
signos y sintomas que podrian indicar una afeccion
grave, y tomo las medidas adecuadas para un diag-
nostico y tratamiento oportunos.

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

Aun me queda mucho por aprender en términos de
mejorar mis habilidades de comunicacién y empatia,
asi como en el reconocimiento de condiciones sub-
yacentes graves. Para incorporar esto, planeo asistir a
cursos y talleres especializados en comunicacion mé-
dica, leer mas literatura relacionada y seguir buscando
la puesta en comun de estos casos con profesionales
experimentados que puedan darme una visidon mas
objetiva de la situacion. También buscaré oportuni-
dades para practicar y aplicar estas habilidades en
situaciones clinicas reales.
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5. DESAFIOS Y APRENDIZAJES EN LA PRIMERA GUARDIA:
MANEJO DE ITS Y COMUNICACION EFECTIVA CON

PACIENTES ALTERADOS
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DESCRIPCION

En mi primera guardia como residente, acudié a
Urgencias una pareja de hombres porque uno de
los dos tenia sintomas compatibles con una infec-
cién de transmision sexual. Tras consultarlo con la
médica adjunta, pautamos tratamiento antibidtico al
paciente con sintomas y al asintomatico le recomen-
damos citarse en su Centro de Salud para realizarse
una analitica con serologia. El segundo paciente no
considerd que la decision médica fuese adecuada y
después de volver a explicarselo y tratar de tranqui-
lizarlo, nos grit6 con mucha violencia verbal y nos
pUSO una reclamacion.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cuéles son las indicaciones de tratamiento profilac-
tico ante una posible ITS?

;Coémo manejar la entrevista clinica con un paciente
muy alterado, que no escucha y solo quiere ser tra-
tado sin importar las indicaciones?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Por un lado, en esta situacion aprendi la importancia
de estar muy actualizada como médico en cualquier
tema que pueda surgir en Urgencias. Cuanta mas
formacion y conocimiento mejor se trata al paciente,
mas seguro te sientes al explicar al enfermo y mejora
la calidad asistencial.

Por otro lado, mejorar el manejo de un paciente en
situacion conflictiva, mediante la empatia y la buena
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entrevista clinica que son fundamentales, para poder
ayudar a los pacientes y que entiendan su patologia.

METODOS

Clases/cursos/seminarios

—_

2. Talleres

3. Consulta de libros de texto

&

Consulta publicaciones formacién continuada

5. Tutorizacion

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

He aprendido el manejo de ITS en la urgencia, como
tratarlas y cual es la indicacién en casos de profilaxis.

También he aprendido herramientas para dirigir la
entrevista clinica y mejorar la comunicacion con el
paciente.

iCUAL HA SIDO EL MEJOR/ MEJORES
PROCEDIMIENTOS PARA APRENDER? (TIEMPO
INVERTIDO, FECHAS)

El mejor procedimiento en este caso fue consultar el
caso con los adjuntos de Urgencias, porque estan
muy formados tanto cientifica como humanisticamen-
te. Aprendi mucho tras este incidente.

Ademas, poco después tuve un curso de Comunica-
cion en la Practica Clinica, en el que comenté el caso
y fui guiada (21 y 22 de noviembre 2022).
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REGISTRO DEL APRENDIZAJE (DE
LAS EVIDENCIAS). CURSO DE COMU-
NICACION 21-22 NOVIEMBRE 2022

iCOMO APLICAS EL APRENDIZAJE EN LA PRACTICA?

Cuando tengo un caso de ITS en la practica clinica
pues he estudiado este tema y me he actualizado.

También con el trato con cada paciente que atiendo
practico la buena comunicacion y trato de entablar
una buena relacion clinica.

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

Continuar mi formacién en comunicacion clinica, por
ejemplo, al transmitir malas noticias. Sigue siendo un
tema que me cuesta mucho y me bloguea en oca-
siones. Seguiré formandome en el tema, con algln
curso o un manual de comunicacion.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el gasto de bolsillo para recibir
atencion en salud y el porcentaje en relacion con el
ingreso familiar, en la familia con diabetes mellitus.

Determinar el gasto de bolsillo y el porcentaje del
ingreso de la familia con diabetes mellitus para recibir
atencion.

Metodologia: Disefio de gasto de bolsillo para recibir
atencion en salud en la familia con diabetes mellitus,
definida ésta como aquella en la que al menos uno
de sus miembros fue identificado con el diagnostico
de diabetes mellitus 2. EI tamafio de la muestra fue
269 familias. Las variables se estudiaron en la familia,
incluyeron caracteristicas generales, caracteristicas
sociodemograficas, ciclo vital familiar y rol familiar del
paciente con diabetes. El ingreso familiar se identificd
por trimestre, el gasto de bolsillo se definié como la
cantidad de dinero gastado por la familia al trimestre
para acudir a recibir atencién incluy6 siete dimen-
siones, transporte, alimento, medicamento, consulta,
hospitalizacion, equipo médico y examenes de labora-
torio. El porcentaje del gasto de bolsillo se determind
con relacion al porcentaje del ingreso familiar.

Resultados: El ingreso promedio trimestral familiar es
€1,296.84, el gasto de bolsillo en salud €56.58 trimes-
tral, cantidad que corresponde al 4.36% del ingreso
total de la familia con diabetes mellitus.

Conclusion: El gasto de bolsillo en equipo médico y
transporte aporta méas del 50% del gasto de bolsillo,
esta es un area de oportunidad para determinar fuente
de financiamiento.

Palabras clave: Costo; gasto de bolsillo; familia; diabetes.

Coordinacién de Residencia en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar 49, Celaya, Guanajuato, México.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus una de las enfermedades créni-
cas no transmisibles con alta incidencia en el uso de
los servicios de salud, representa uno de los mayores
retos para las instituciones publicas por el incremento
acelerado y la tendencia, afecta la salud de la pobla-
cién que la padece y a todo el nicleo familiar!?34,

La diabetes mellitus es un reto para los sistemas de
salud por la incidencia y la demanda de uso de los
servicios de salud, para el paciente por las implica-
ciones clinicas y modificacion en el estilo de vida,
y para el nucleo familiar por la repercusion en la
dindmica familiarl-234,

El respaldo de la familia es trascendental para el pa-
ciente con diabetes mellitus, el diagnostico en uno de
sus integrantes modifica el comportamiento familiar,
el rol de la persona enferma y del resto de los inte-
grantes de la familia; incide en la relacion al interior
del grupo, afecta la dinamica de los integrantes y de
los subsistemas que la componen3®78,

Ademas de lo sefialado, en la familia con diabetes
mellitus la economia familiar también se afecta. Una
parte de los ingresos familiares se destina para el
acceso a los servicios sanitarios, y se identifican como
gasto de bolsillo en salud, en él se incluyen gasto
en medicamentos, honorarios médicos y atenciones
hospitalarias, nominalmente los gastos de transporte
y nutricién no son considerados dentro del concepto,
pero representan un gasto en el proceso de atencion
del paciente e impactan en la asignacion del ingreso
familiar®1°.

La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares 2020 (ENIGH), reportd el ingreso trimestral
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promedio de los hogares de $50,309, el gasto pro-
medio corriente monetario trimestral de $29,910, y
el gasto en salud y cuidados de $1,266 trimestrales,
cantidad que corresponde al 4.2% del gasto promedio
corriente monetario*!.

El incremento del gasto de bolsillo en salud reali-
zado por la familia genera mayor carga econémica,
desviando recursos originalmente asignados a cubrir
necesidades basicas, entre ellas educacion, vivienda
y alimentacién!?13.14,

En este contexto el objetivo del articulo fue determinar
el gasto de bolsillo para recibir atenciéon en salud y el
porcentaje en relacidon con el ingreso familiar, en la
familia con diabetes mellitus.

METODOLOGIA

Disefio de gasto de bolsillo para recibir atencién en sa-
lud, la poblacién de estudio fue la familia con diabetes
mellitus 2 atendida en una institucién de seguridad
social de Celaya Guanajuato, México. Se analiz6 el
comportamiento de un afio calendario.

Se consideré como unidad de andlisis a la familia con
diabetes mellitus 2, definida ésta como aquella en la
que al menos uno de sus miembros fue identificado
con el diagnostico de diabetes mellitus 2.

Se incluyeron familias que aceptaron contestar la en-
cuesta, con al menos 1 afio de diagnoéstico y cuatro
0 mas consultas anuales; fueron excluidas familias en
las que el paciente con diabetes contaba con diagnds-
tico de enfermedad renal crénica; y se eliminaron las
familias en las que el paciente con diabetes fallecio
durante el afio de estudio.

El tamafio de la muestra se calculé con la féormula de
promedios para poblacién infinita, con nivel de confianza
del 95% para una zona de rechazo de la hipétesis nula
(Zo=1.64), asumiendo que el gasto promedio en tras-
porte fue €20.06 (x'=20.06), deviacion estandar 2.006
(s=2.006) y margen de error 0.2006 (d=0.2006). El
tamafio calculado correspondié a 269 familias (n=269).

La técnica muestral fue no aleatoria por casos conse-
cutivos, empleando como marco muestral el listado de
pacientes que acudieron a solicitar atencién médica
en la unidad de salud.

Las variables estudiadas incluyeron:

a) Caracteristicas generales de la familia con diabetes
mellitus (nimero de integrantes de la familia, edad
de la familia —promedio de la edad de todos los in-
tegrantes—, nimero de integrantes con aportacion
econémica y numero de integrantes con diabetes);

b) Caracteristicas sociodemogréficas de la familia con
diabetes mellitus (sexo de la familia -sélo mujeres,
predominio de mujeres, igual nimero de hombres
y mujeres, predominio de hombres, sé6lo hombres-,
estado civil del integrante con diabetes, y escola-
ridad familiar —grado méaximo de estudio de uno
de los integrantes de la familia—).

Ciclo vital familiar de acuerdo con Duval® y el rol
familiar del paciente con diabetes.
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El ingreso familiar se identificd por trimestre, es-
tableciendo el decil de ingreso de la familia con
diabetes mellitus, empleando como referencia la
Encuesta de Ingreso y Gasto del Instituto Nacional
de Geografia y Estadistica'!.

El gasto de bolsillo en atencion a la salud se definié
como la cantidad de dinero gastado por la familia
al trimestre para acudir a recibir atenciéon en la
institucion de seguridad social; el gasto de bolsi-
llo incluyd siete dimensiones, transporte, alimen-
to, medicamento, consulta, hospitalizacién, equipo
médico (gasto en glucdmetro y en tiras reactivas)
y examenes de laboratorio.

@D
N

f) El porcentaje del gasto de bolsillo en relacién con
la atencidn a la salud se determiné para cada una
de las dimensiones (transporte, alimento, medica-
mento, consulta, hospitalizacion, equipo médico
y exdmenes de laboratorio) y en total. En todos
los casos correspondié al porcentaje del ingreso
familiar total.

La informacion se obtuvo en entrevista directa rea-
lizada al paciente con diabetes mellitus y el gasto
correspondié a lo que la familia erogd para acudir a
recibir atencién en la institucion de salud.

El estudio se registré en el Comité de Etica e Investi-
gacion de la institucion de salud, se solicitdé consen-
timiento informado al paciente con diabetes mellitus
quien proporciond informacién en representacion de
la familia.

El analisis estadistico incluyé porcentajes, intervalos
de confianza para porcentajes, promedios e intervalos
de confianza para promedios.

RESULTADOS

a) Caracteristicas generales de la familia

La edad promedio de la familia con diabetes mellitus
es 52.10 afios (IC 95%; 50.37-53.84) y el promedio
de integrantes con diabetes en la familia es 1.23 (IC
95%; 1.18-1.28). En la tabla 1 se presenta el resto
de la informacion.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la familia

con diabetes mellitus

b) Caracteristicas sociodemograficas de la familia

Predominan las familias con igual nimero de hombres
y mujeres, 41.3% (IC 95%; 35.4-47.2), el estado civil
del paciente con diabetes es casado, 69.9% (IC 95%;
64.4-75.4); y la escolaridad mas alta de la familiar es

universidad, 29.7% (IC 95%; 24.2-35.2). En la tabla 2
se presenta la informacion.

c¢) Ciclo vital de la familia con diabetes y rol
del paciente con diabetes

» | Ices%

Caracteristica Promedio |
Edad de la familia (afios) 52.10 | 50.37 | 53.84
Intlegrantes de la familia 3.07 590 3.05
(niimero)
Integrantes con aportacion
econdémica en la familia 1.85 1.74 1.97
(nimero)
Ir}tegrantes’de la familia con 1.23 118 1.28
diabetes (nimero)

En la familia con diabetes mellitus el ciclo vital predo-
minante es familia con punto de partida (plataforma

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la familia con diabetes mellitus

» | _ | IC 95%
Caracteristica Porcentaje |
Sexo familiar
Sélo mujeres 11.4 7.7 15.3
Predominio de mujeres 25.3 20.1 30.5
Igual mujeres y hombres 41.3 35.4 47.2
Predominio de hombres 19.0 14.3 23.7
Sélo hombres 3.0 1.0 5.0
Estado civil del paciente con diabetes
Casado 69.9 64.4 75.4
Viudo 18.2 13.6 22.8
Soltero 6.3 3.4 9.2
Divorciado 3.4 1.2 5.4
Unién libre 2.2 0.4 4.0
Escolaridad maés alta de la familiar
Sin escolaridad 2.2 0.4 4.0
Primaria 19.0 14.3 23.7
Secundaria 21.6 16.7 26.5
Preparatoria 26.4 21.1 31.7
Universidad 29.7 24.2 35.2
Postgrado 1.1 0.0 2.3

Tabla 3. Ciclo vital familiar y rol del paciente con diabetes de la familia con diabetes mellitus

| _ | IC 95%
Porcentaje |
Ciclo vital familiar
Familia con hijos preescolares 0.4 0.0 1.2
(I:sr;(l:!iig(;r; punto de partida (plataforma de 621 563 67.9
Familia madura (nido vacio) 10.4 6.8 14.0
Familia anciana 27.1 21.8 324
Rol familiar del paciente con diabetes
Madre 61.5 56.3 66.7
Padre 31.3 26.3 36.3
Hijo 5.4 3.0 7.8
Abuelo 1.8 0.4 3.2
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de colocacion), 62.1% (IC 95%; 56.3-67.9) y el rol
familiar predominante del paciente con diabetes me-
[litus es madre, 61.5% (IC 95%; 56.3-66.7). Tabla 3.

d) Ingreso de la familia con diabetes

El ingreso promedio trimestral de la familia con
diabetes mellitus es €1,296.84 (IC 95%; 1,180.88-
1,412.81), el 24.5% (IC 95%; 19.4-29.6) de las fa-
milias con diabetes mellitus se ubican en el decil |, el
19.7% (IC 95%; 14.9-24.5) en el decil II. En la tabla 4
se presenta el porcentaje de familias con diabetes en
cada uno de los deciles.

e) Gasto de holsillo en atencion a la salud
en la familia con diahetes

El gasto de bolsillo para recibir atencién por trimestre
en la familia con diabetes mellitus es €56.58 (IC 95%;
46.68-66.47), el gasto mas alto corresponde a equipo
médico €28.51 (IC 95%; 25.62-31.40). En la tabla 5
se presenta la informacion.

Tabla 4. Ingreso trimestral de la familia con
diabetes mellitus y decil de ingreso de la familia
con diabetes mellitus

Ingreso trimestral de la familia con diabetes

Ingreso IC 95%

Promedio

Trimestral |

129684 | 1,180.88 | 141281

Decil de ingreso de la familia con diabetes

Decil Porcentaje b 9|5%
| 24.5 19.4 29.6
Il 19.7 14.9 24.5
1l 11.2 7.4 15.0
IV 14.9 10.6 19.2
Vv 8.9 5.5 12.3
Vi 5.2 2.5 7.9
VIl 8.6 5.2 12.0

VI 3.0 1.0 5.0
IX 3.3 1.2 5.4
X 0.7 0.0 1.7

Tabla 5. Gasto de bolsillo en salud y porcentaje del gasto de bolsillo en salud al trimestre en la familiar

con diabetes mellitus

Gasto de holsillo en salud

. . IC 95%
Tipo de gasto Promedio |
Equipo médico 28.51 25.62 31.40
Transporte 9.22 8.41 10.03
Hospitalizacion 5.65 2.17 9.13
Alimento 4.71 3.87 5.54
Exémenes de laboratorio 3.19 2.46 3.91
Medicamento 2.88 2.25 3.50
Consulta 2.42 1.90 2.95
Total 56.58 46.68 66.47

Porcentaje del gasto de bolsillo en atencion a la salud

Equipo médico 2.20 50.39
Transporte 0.71 16.30
Hospitalizacién 0.44 9.98
Alimento 0.36 8.32
Examenes de laboratorio 0.25 5.63
Medicamento 0.22 5.09
Consulta 0.19 4.28
Total 4.36
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f) Porcentaje del gasto de holsillo en atencién a la
salud

El porcentaje del gasto de bolsillo en atencion a la
salud de la familia con diabetes mellitus en relacion
con el ingreso total es 4.36% y el porcentaje mas alto
corresponde a equipo médico con 2.20%. El porcen-
taje de gasto de bolsillo en atencion a la salud en
la dimension transporte, en relaciéon con el gasto de
bolsillo total es 16.30%. En la tabla 5 se presenta el
porcentaje del gasto por tipo de gasto.

DISCUSION

En la actualidad el incremento de enfermedades cro-
nico-degenerativas y el costo de la atencion son retos
que enfrentan los sistemas de salud y la familia, de
igual forma, en el contexto de la economia de la salud,
la asignacion y el uso eficiente de los recursos son la
prioridad. Es verdad que en poblaciones con seguridad
social el acceso a los servicios de salud se establece
en funcién de las aportaciones econémicas generadas
por el trabajo, pero también es una realidad que aun
en esos casos acceder al servicio de salud implica
gastos de bolsillo para complementar las acciones rea-
lizadas. En este contexto se ubica el articulo que aqui
se presenta al identificar el gasto de bolsillo para recibir
atencion en salud en la familia con diabetes mellitus.

Los estudios de ingreso y gasto utilizan como unidad
de analisis el hogar, en esta investigacion la propuesta
contemplé a la familia como unidad de analisis, el
concepto es el mismo pero la propuesta pretende
aterrizar aspectos econémicos en el ambito de la salud
familiar, aunado a ello, la definicion de familia con
diabetes abre la posibilidad de una linea de investi-
gacion con operacionalizacion especifica de las varia-
bles, propuesta que transita del enfoque individual al
enfoque familiar, y con ello, en este caso, caracterizar
a la muestra estudiada desde la perspectiva familiar.

La edad de la familia con diabetes mellitus es similar a
lo reportado para poblaciones en las cuales se analiza
el individuo, en torno a la similitud se podia afirmar
que la familia con diabetes mellitus es una familia en
la que se ha iniciado la salida de los hijos del hogar,
asi lo revela el ciclo vital encontrado y con ello la
permanencia de los integrantes de mayor edad!®!’,

En la muestra estudiada el decil de ingreso de la
familia con diabetes mellitus es bajo, al respecto se
sabe que a menor nivel de ingreso familiar mayor
porcentaje del gasto de bolsillo en salud, condicién
que impacta en las condiciones generales de la familia
y que puede llegar a tornarse critica'®.

La contabilizaciéon en las Cuentas Nacionales de Sa-
lud!® contempla como gasto de bolsillo en salud el
realizado en medicamentos, honorarios médicos y
atencion hospitalaria, no obstante, es una realidad
qgue en torno al acceso a la atenciéon en salud exis-
ten gastos complementarios que realiza la familia
para acceder al servicio, gastos sin los cuales el
proceso de atencidon a la salud no se podria iniciar,
entre ellos los gastos en transporte y alimentacion
realizados al acudir a los servicios de salud, por
ello en este trabajo se incluyeron como gasto de
bolsillo en salud, propuesta que puede ser amplia-
mente criticada por alejarse de la definicion, pero
que es totalmente real para la familia con diabetes
mellitus que acude a solicitar atencion'®2°, Es verdad
que estos gastos no intervienen directamente en el
proceso de generacion del producto salud, por ello
no se contabilizan oficialmente en las cuentas de
salud y son asignadas a las cuentas de transporte y
alimentacion, pero desde la perspectiva de la familia
SON necesarios.

El gasto de bolsillo méas alto corresponde a equipo
médico, especificamente gasto en jeringas, tiras reac-
tivas y glucometros, insumos no proporcionados por la
institucion de salud, en torno a ello se podria debatir si
éstos son insumos indispensables para el tratamiento,
derivado de ello la evaluacién costo efectividad podria
ser un referente para evaluar la asignacion eficiente
de recursos y determinar a qué agente econdmico
corresponde el financiamiento.

CONCLUSION

En conclusion, el ingreso promedio trimestral familiar
es €1,296.84 el gasto de bolsillo en salud €56.58,
cantidad que corresponde al 4.36% del ingreso total
de la familia con diabetes mellitus. El gasto de bolsillo
en equipo médico y transporte aporta mas del 50%
del gasto de bolsillo, esta es un area de oportunidad
para determinar fuente de financiamiento.
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: determinar la prevalencia de enfermedad he-
patica por depoésito graso no alcohdlica (EHGNA) y de
fibrosis avanzada en pacientes obesos y diabéticos
tipo 2 en Atencién Primaria.

Diseiio: estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: centro de salud José Maria Llanos,
Madrid.

Participantes: se obtuvo una muestra de 90 pacientes
con diabetes mellitus y/o con obesidad del centro.

Mediciones principales: se evalué la presencia de
EHGNA con el Fatty Liver Index (FLI) y se realizé
una ecografia hepatica dirigida. Posteriormente, en
aquellos pacientes con EGHNA se estimo el riesgo de
fibrosis avanzada mediante la escala FIB-4.

Resultados: de los 90 pacientes estudiados, 73 pa-
cientes (81,1%) fueron diagnosticados de EHGNA.
De estos, 19 (26%) presentaron riesgo de fibrosis
avanzada. Se evidencidé una asociacion estadistica-
mente significativa entre las alteraciones ecograficas
y el valor del FLI, siendo el FLI > 60 en el 94,5% de
los participantes con alteraciones ecogréficas, fren-
te al 48,6% de los que presentaban una ecografia
normal. Se observd una asociaciéon estadisticamente
significativa entre el IMC y el diagnéstico de EHGNA.
El 88.75% de los pacientes obesos fueron diagnosti-
cados de EHGNA, frente a 20% de los pacientes que
no presentan obesidad. Las diferencias encontradas
entre pacientes diabéticos y no diabéticos no fueron
estadisticamente significativas. Todos los pacientes
obesos y diabéticos fueron diagnosticados de EHGNA.

Conclusiones: la EHGNA es una enfermedad preva-
lente e infradiagnosticada. Existen métodos baratos y
accesibles para su diagnostico disponibles en Atencion
Primaria, siendo éste el lugar el mas propicio para el tra-
tamiento y seguimiento de los estadios mas precoces.

ABSTRACT

Objective: to assess the prevalence of the non-alcohol-
ic fatty liver disease (NAFLD) and advanced hepatic
fibrosis of obese and type 2 diabetic patients in Pri-
mary Care Medicine.

Design: cross-sectional descriptive study.

Emplazamiento: Primary Care Health Center José
Maria Llanos, Madrid.
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Participants: we selected a simple random sample of
90 patients from all the obese and diabetic patients
in our Health Center.

Main measurements: the presence of NAFLD was as-
sessed by using Fatty Liver Index (FLI) and an hepatic
ultrasound. The diagnosis was established in case FLI
score was higher than 60 or in case some ultrasound
abnormalities were found. Finally, we assessed the risk
of advanced fibrosis using the FIB-4 score.

Results: 73 out of 90 patients (81.1%) were diagnosed
with NAFLD. From these, 19 (26%) had high risk of
advanced fibrosis. We found an statistically significant
association between the ultrasound findings and FLI
score, meaning FLI was higher than 60 in the 94.5%
of the participants with ultrasound abnormalities. The
48.6% had a normal ultrasound. There was also an
statistically significant association between BMI and
the presence of NAFLD. 88.75% of obese patients
was diagnosed with NAFLD, while 20% of non-obese
patients had NAFLD. All obese and diabetic patients
were diagnosed with NAFLD.

Conclusions: NAFLD is a very prevalent and under-
diagnosed disease. There are cheap and accessible
methods for its diagnosis available in Primary Care
Medicine, which is the best environment for its treat-
ment and follow-up in its most early stages.

Palabras clave: enfermedad hepética por depdsito gra-
s0 no alcohdlica, fibrosis hepética, Atencion Primaria,
diabetes mellitus, obesidad.

PUNTOS CLAVE
Qué aporta este estudio

e |a EHGNA es una patologia muy prevalente en
nuestro medio, especialmente entre los pacientes
obesos y en los pacientes obesos y diabéticos.

e |a EHGNA es una patologia infradiagnosticada en
nuestro medio.

e | 0s protocolos basados en métodos no invasivos
(escalas validadas y ecografia hepética) resultan
muy Utiles en el diagnostico y manejo de la EHGNA
en Atencién Primaria.

INTRODUCCION

La enfermedad hepética grasa no alcohdlica (EHGNA)
es, en la actualidad, la causa mas frecuente de enfer-
medad hepética crénica en los paises occidentales!?3.
Su prevalencia en los ultimos afios ha aumentado
notablemente de la mano del sindrome metabdlico y
sus componentes, especialmente la diabetes mellitus

(prevalencia 40-69.5% de EHGNA en diabéticos) y la
obesidad (prevalencia en torno al 75% en obesos)*4.
Se estima que aproximadamente un cuarto de la po-
blacion general en Espafia podria presentar EHGNA®S.

La importancia de esta patologia radica en su pre-
valencia, en la posibilidad de progresion del dafio
hepatico y en su relacion con la resistencia periférica
a la insulina y, por tanto, con un mayor riesgo car-
diovascular'3. Estudios recientes han demostrado la
relacion de la EHGNA con el riesgo cardiovascular,
la insuficiencia cardiaca y la mortalidad por todas
las causas®. La supervivencia de los pacientes con
EHGNA viene determinada por la presencia de comor-
bilidades, asociadas con un alto riesgo cardiovascular,
siendo la enfermedad coronaria la principal causa
de muerte en estos pacientes, seguida de las neo-
plasias extrahepaticas y las asociadas a cirrosis!. Es
por ello que el abordaje terapéutico de esta patologia
esta centrado en el control de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y los cambios en el estilo de
vida con el objetivo de conseguir una pérdida de peso
de al menos un 10%, reservandose el tratamiento
farmacolédgico para casos seleccionados!’.

La EHGNA abarca un amplio espectro de lesiones
histolégicas que van desde la esteatosis simple has-
ta la fibrosis avanzada®. La biopsia hepatica conti-
nda siendo el gold standard para el diagnéstico de
certeza de esta patologial®, pero dado que es una
prueba cara y cruenta, en los Ultimos afos se han
estudiado distintas estrategias de cribado. De hecho,
las dltimas guias de practica clinica recomiendan el
empleo de métodos no invasivos para el cribado de
EHGNA en poblaciones de riesgo™* 2910, Entre estos
métodos no invasivos validados para el diagnéstico
de EHGNA destacan el Hepatic Steatosis Index y el
Fatty Liver Index (FLI) que han demostrado capacidad
para determinar la presencia de esteatosis con una
alta especificidad!®!!, siendo Utiles para el cribado
de EHGNA en pacientes de riesgo (diabéticos tipo 2
u obesos) o0 en la poblacion general*?. No obstante,
estos biomarcadores no son capaces de cuantificar el
grado de esteatosis, lo que supone un inconveniente
con respecto a la biopsia hepética’s.

La ecografia sigue siendo fundamental en el aborda-
je diagnostico inicial de estos pacientes, habiéndose
desarrollado también en los Ultimos afios escalas se-
micuantitativas, tales como el Ultrasonographic Fa-
tty Liver Indicator (US-FLI), que permite reducir la
subjetividad a la hora de valorar el dafio hepético!.
De este modo, el empleo conjunto de la ecografia y
las escalas con biomarcadores podria suponer una
aproximacion inicial mas completa a los pacientes
con sospecha de EHGNA.

Existen también test validados para determinar el gra-
do de fibrosis con un alto valor predictivo negativo
(VPN)# o cual es de gran relevancia clinica, puesto
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que la presencia de fibrosis es el indicador pronds-
tico mas importante de esta patologia. Entre estos
test destacan el NALFD Fibrosis Score'y el Fibrosis-4
(FIB-4), que emplean datos clinicos y analiticos facil-
mente disponibles en Atencién Primaria para evaluar
el riesgo de fibrosistt. Con ellos, podriamos detectar
aquellos pacientes con bajo riesgo para fibrosis avan-
zada que podrian manejarse con seguimiento perio-
dico en consultas de Atencion Primaria y seleccionar
aquellos pacientes de riesgo intermedio o elevado que
requieran la derivacion a servicios especializados para
la realizacion de pruebas mas especificas tales como
el Fibroscan o la biopsia hepética.

A pesar de que el empleo estructurado de las distintas
herramientas diagndésticas permite establecer un algo-
ritmo que guie la toma de decisiones en el abordaje

de esta patologia (figura 1)*>'®, por el momento hay
pocos estudios acerca de su abordaje desde Atencion
Primaria.

ESQUEMA DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal acerca de la preva-
lencia de enfermedad hepética por depdsito graso
no alcohdlica y de fibrosis avanzada en principales
grupos de riesgo en un centro de salud de Madrid.

Este trabajo pretende, siguiendo el algoritmo planteado,
estimar la prevalencia en un Centro de Atencion Primaria
de Madrid de EHGNA en los principales grupos de ries-
g0 (pacientes diabéticos tipo 2 y obesos) y describir el
riesgo de fibrosis avanzada en los pacientes con EHGNA.

GRUPOS DE RIESGO

(Diabetes Mellitus tipo 2,
obesidad)

Muestra aleatoria simple

182 pacientes
[ I I |
) MUESTRA FINAL 4(2,2%) no 82 (45%) no
6{3@%& 1:um|;;l|a.l(‘n5 SO pacientes pudieron ser quisieron
criterios de exclusién (49,5%) localizados participar
EVALUAR
PRESENCIA DE
ESTEATOSIS
ECOGRAFIA Fatty Liver
HEPATICA Index
DIRIGIDA (FLI)
[ ]
PRESENCIA DE "‘é‘?’éﬁ&%
ESTEATOSIS
: 17 pacientes
73 pacientes (81,1%) (18,9%)
[
Fibrosis-4
SEGUIMIENTO
(FiB-4) CADA 3-5 ANOS
|
I ]
MEDIO/ALTO
BAJO RIESGO RIESGO
54 paz‘e"tes 19 pacientes
(74%) (26%)
SEGUIMIENTO |— DERIVACION &

CADA 2 ANOS

DIGESTIVO
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MATERIALES Y METODOS

Diseiio: Estudio descriptivo transversal realizado en un
centro de salud de Madrid.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afios
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (cddigo
T90 en AP-Madrid) u obesidad (indice de masa cor-
poral mayor o igual a 30 registrado en el programa
AP-Madrid) atendidos en el Ultimo afio en el centro
de salud.

Criterios de exclusion: Se excluyeron todos aquellos
pacientes con un consumo perjudicial de alcohol (co-
digo P15), tratamiento en los ultimos 3 meses con far-
macos hepatotoxicos (amiodarona, glucocorticoides,
tamoxifeno, diltiazem, metotrexato) y aquellos con
episodio activo de VIH (cddigo B90), VHA, VHB o
VHC (cédigo D72), celiaquia (cédigo D99) y otras en-
fermedades como la hemocromatosis, enfermedad de
Wilson y el déficit de alfa 1-antitripsina (cédigo T99).

Seleccion de pacientes: Partiendo de la poblacion
total del centro de salud, y aplicando las prevalen-
cias de diabetes mellitus del 8% y de obesidad en
torno al 15%, se estimd una poblacion de estudio
de aproximadamente 2000 pacientes. Para un nivel
de confianza de 95%, basandonos en cifras previas
de prevalencia de esteatosis del 60%, asumiendo un
error maximo de precision de +-6%, obtuvimos un
tamafo de muestra de 228 sujetos. Dicha muestra
se obtuvo a partir de los listados de pacientes con
diabetes mellitus (T90) y/o con obesidad de todo el
centro obtenidos gracias a la aplicacion Consulta Web.
A partir del listado de todos los sujetos que cumplian
criterios de inclusiéon y ningln criterio de exclusion
obtuvimos la muestra final aplicando un muestreo
aleatorio simple. En la muestra inicial se incluyeron
228 pacientes de los cuales 90 (39.5%) accedieron a
participar en el estudio, 6 (2.6%) fueron excluidos por
distintas causas (principalmente consumo excesivo de
alcohol), 50 (21.9%) no pudieron ser localizados y 82
(36%) no quisieron participar.

Recogida de datos: Los participantes fueron captados
mediante llamada telefénica en la que se les invitd
a participar en el estudio. Todos aquellos que acce-
dieron firmaron un consentimiento informado, dando
su consentimiento para el empleo de los datos re-
gistrados en su historia clinica informatizada en el
programa AP-Madrid, asi como para la realizacion de
una ecografia abdominal y de una analitica sanguinea
en caso de no disponer de una en el ultimo afio.

Variables analizadas:

— Variables sociodemograficas: Sexo y edad

— Variables clinicas:

e Antecedentes personales: diabetes mellitus tipo
2 (DM2), hipertension (HTA), dislipemia o diag-
nostico previo de EHDGNA.

e Consumo de alcohol: méas de 30 gramos al dia en
hombres y méas de 20 gramos al dia en mujeres
0 episodio activo de alcoholismo.

e Datos antropométricos: Circunferencia cintura e
indice de masa corporal.

— Variables de datos analiticos Ultimo afio: GOT, GPT,
GGT, triglicéridos, plaquetas, HbA1C.

Variables de respuesta principal:

— Diagnostico de esteatosis: Para evaluar la presen-
cia de EHDGNA se empleé el Fatty Liver Index (FLI)
y se realizd una ecografia hepatica dirigida. Se esta-
blecié el diagndstico de EHDGNA ante la presencia
de una puntuacion en FLI mayor de 60 o ante el
diagnostico de esteatosis por ecografia. En la eco-
grafia hepatica dirigida por profesionales del centro
de salud se establecié el diagnéstico de esteatosis
hepatica ante la presencia de los siguientes factores:
hiperecogenicidad del parénquima hepatico con res-
pecto a corteza renal derecha y bazo y/o atenuacion
del higado.

— Riesgo de fibrosis avanzada: En los pacientes
diagnosticados de EHDGNA por cualquiera de es-
tos métodos se evalud el riesgo de fibrosis avanza-
da mediante la escala Fibrosis-4 (FIB-4). Si FIB-4
menor o igual de 1,3 puntos se descarté fibrosis
avanzada y se indicd seguimiento en 2 afios. Si
FIB-4 mayor de 1,3 se indicé a los pacientes que
informasen a su médico para su derivacion al ser-
vicio de Digestivo.

Estrategia de analisis: Los datos fueron analizados
mediante el programa estadistico SPSS v26. Las va-
riables continuas se describen utilizando la media y
desviacion estandar o medianas y rangos intercuarti-
licos segun la distribucion de los datos. Las variables
nominales se presentan como porcentajes o0 nlime-
ros absolutos. Para dar respuesta a los objetivos, se
utilizaron estimaciones puntuales y los intervalos de
confianza al 95%.

Aspectos éticos y legales: El protocolo del proyecto
fue aprobado por la Comision Local de Investigacion
Sureste de Madrid y del Comité de Etica de Inves-
tigacion Clinica del Hospital Gregorio Marafion. No
existen conflictos de intereses en la realizacion de
este estudio.



ORIGINAL

NUESTRAS PROPUESTAS...

RESULTADOS

Se estudiaron 90 pacientes, 57 (63,3%) eran mujeres
y 33 (36,7%) hombres, con una edad media de 57,3
+- 15,1 afios y 60 +-16 afios respectivamente. La
tabla 1 muestra las principales caracteristicas clinicas
de los pacientes incluidos.

Respecto a la presencia de obesidad y diabetes, al
analizarla conjuntamente, 60 pacientes (66,7%) eran
solo obesos, 10 (11,1%) soélo diabéticos y 20 (22,2%)
eran obesos y diabéticos.

Fueron diagnosticados de esteatosis, por ecografia he-
patica o por FLI >60 puntos, 73 pacientes (81,1%).
De estos, 19 (26%) presentaron riesgo de fibrosis
avanzada (FIB-4 >1,3 puntos).

De los 73 pacientes a los que se les diagnosticd de
esteatosis en el estudio sélo 18 (24,6%) tenian un
diagnostico previo de esteatosis.

En cuanto a la ecografia hepatica dirigida: 35 pa-
cientes (38,9%) no presentaron alteraciones, mientras
que en 55 pacientes (61,1%) se evidenciaron signos
ecograficos de esteatosis. Al comparar las alteraciones
ecogréaficas con los valores del FLI se evidencié una
asociacion estadisticamente significativa entre am-
bos parametros, siendo el FLI > 60 en el 94,5% de
los pacientes con alteraciones ecogréficas, frente al
48,6% de los que presentaban una ecografia normal
(p< 0,000).

Tabla 1. Principales caracteristicas clinicas
de los pacientes incluidos en el estudio(n=90)

| n | %

Diabetes 30 33,3
Hipertension 46 51,1
Dislipemia 47 52,2
Circunferencia abdominal de riesgo

(>88cm mujeres, >102cm hombres) 80 88,9
Normopeso-Sobrepeso

(IMC <25) 10 11
Obesidad (IMC >30) 80 88,9
Diagnostico previo de esteatosis 19 21,1

FACTORES ASOCIADOS AL DIAG-
NOSTICO DE ESTEATOSIS Y RIESGO
DE FIBROSIS AVANZADA

En la tabla 2 se muestra el analisis univariado de
la asociacion entre distintos factores clinicos y el
diagnostico de esteatosis. Se observa una asociacion
estadisticamente significativa entre el IMC vy el diag-
nostico de esteatosis (p 0,000). Se realizd, ademas, un
analisis multivariado utilizando una regresion logistica,
observando nuevamente asociacion significativa entre
el IMC vy el diagnéstico de esteatosis, con un OR de
35,8, IC al 95% (4,1 - 308,6).

En las tablas 3 y 4 se muestra el analisis univariado
de la asociacion entre la presencia de los principales

Tabla 2. Factores clinicos asociados al diagnéstico de esteatosis (n=90). Analisis univariado:

Caracteristicas clinicas

‘ Diagndstico de esteatosis

No diagndstico de

X ‘ Total
esteatosis

Hombre 28 84,8 5 15,2 33

SEXO - 0,491
Mujer 45 78,9 12 21,1 57
Sl 39 84,8 7 15,2 46

HTA 0,363
NO 34 77,3 10 22,7 44
Sl 22 73,3 8 26,7 30

DM 0,183
NO 51 85 9 15 60
Sl 38 80,9 9 19,1 47

DL 0,947
NO 35 81,4 8 18,6 43
Normal-Sobrepeso 2 20 8 80 10
Obesidad grado | 41 82 9 18 50

IMC : 0,000
Obesidad grado I 27 100 0 0 27
Obesidad grado 1 3 100 0 0 3
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Tabla 3. Presencia de esteatosis en funcion del diagnéstico de obesidad y/o diabetes (n=90).
Analisis univariado

o . No esteatosis Esteatosis
Caracteristicas clinicas
Diabéticos 8 80 2 20 10
Obesos 9 15 51 85 60 0,000
Diabéticos y obesos 0 0 20 100 20

Tabla 4. Riesgo de fibrosis avanzada en funcién del diagnéstico de obesidad y/o diabetes (n=90).

Andlisis univariado

N % N % N
Diabéticos 1 50 1 50 2
Obesos 38 74,5 13 25,5 51 0,735
Diabéticos y obesos 15 75 5 25 20

factores de riesgo (obesidad y/o diabetes) y la pre-
sencia de esteatosis y riesgo de fibrosis avanzada.

OBESIDAD

Se diagnostico de esteatosis al 87.5% de los pacientes
que presentaban obesidad, frente a 20% de los pa-
cientes que no presentan obesidad. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p 0,000). Sin
embargo, no hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el IMC y el riesgo de fibrosis avanzada.

Por otro lado, la circunferencia de cintura no se re-
laciond de forma estadisticamente significativa con la
presencia de esteatosis ni riesgo de fibrosis avanzada.

DIABETES

Se diagnostico de esteatosis al 73,3% de los pacien-
tes con diagnostico de diabetes, frente al 85% de
los pacientes que no presentaban diabetes. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

De los 73 pacientes diagnosticados de esteatosis, pre-
sentaban riesgo de fibrosis avanzada el 27,3% de los
pacientes que presentan diabetes, frente al 25,5%
de los pacientes que no presentaban diabetes. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

DIABETES Y OBESIDAD

Al estudiar la presencia simultanea de diabetes y obe-
sidad, el 100% de los pacientes obesos y diabéticos
fueron diagnosticados de esteatosis en el estudio,
frente al 20% de los pacientes solo diabéticos y al

85% de los pacientes sélo obesos. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (p 0,000).

De los 73 pacientes diagnosticados de esteatosis, pre-
sentaron riesgo de fibrosis avanzada el 25% de los
pacientes obesos y diabéticos, el 25,5% de los sélo
obesos y 1 de los 2 pacientes (50%) solo diabéticos.
Estas diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas (p 0,735).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio son similares a
los de investigaciones previas evidenciandose una alta
prevalencia de esteatosis (81,1%) en los principales
grupos de riesgo, siendo estadisticamente significativa
su relacion con la presencia de obesidad, lo que nos
indica la importante relacion con este grupo.

Llama la atencion que en nuestro estudio no se de-
mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre la diabetes mellitus y la presencia de esteatosis,
pese a lo demostrado por diversos estudios (5,10,16-
18), lo cual puede deberse a un menor tamafio
muestral con pocos pacientes exclusivamente diabé-
ticos. Sin embargo, si que se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre la presencia
simultanea de diabetes y obesidad y el diagnostico
de esteatosis, siendo diagnosticados el 100% de los
pacientes obesos y diabéticos de esteatosis, lo que
sefala la estrecha relacion de la esteatosis con el
riesgo cardiovascular siendo mayor su prevalencia a
mayor nimero de FRCV.
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Por otro lado, cabe destacar de nuestros resultados la
alta prevalencia de riesgo de fibrosis avanzada iden-
tificada por un FIB-4>1.3 entre los pacientes con
EHGNA (26%), los cuales requirieron una derivacion
a Digestivo para la realizacion de Fibroscan. De esta
forma se pone de manifiesto la gran utilidad del FIB-4
como herramienta para guiar la toma de decisiones
en el manejo de pacientes con EHNA en Atencién
Primaria, como ya sefialaban otros estudios realizados
en nuestro medio®®.

Finalmente hay que sefalar el importante infradiag-
nostico de esta patologia. En nuestro estudio solo el
24,6% de los pacientes que fueron diagnosticados de
esteatosis tenian un diagnostico previo en la historia
electrénica. Este dato pone el foco en la necesidad de
desarrollar e implementar protocolos de diagndéstico
y manejo de la esteatosis en Atencién Primarial®!?,
ambito en el que se dispone de los medios necesarios
(incluyendo la ecografia, disponible cada dia en mas
centros de salud) para el diagnéstico de EHGNA, asi
como para su seguimiento. Sin embargo, también
hay que tener en cuenta las posibles limitaciones
de costo-efectividad de estas estrategias, dados los
€scasos recursos terapéuticos de los que disponemos
siendo las intervenciones sobre los estilos de vida di-
rigidas a una reduccién de peso y control de los FRCV
la principal estrategia de control y prevencion de la
EHGNA de la que disponemos en la actualidad®®??,
para cuya aplicacién, el medio idéneo, también es
la Atencion Primaria por su facil accesibilidad y po-
sibilidad de realizar un seguimiento estrecho. Por
todo ello, consideramos que es necesario llevar a
cabo estudios que evallen la costo-efectividad de
la implantacién de protocolos especificos para el
diagnodstico de EHGNA en el ambito de la Atencion
Primaria.

Entre las principales limitaciones de nuestro estudio
cabe sefalar, por un lado, el pequefio tamafio mues-
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manejo de la EHGNA dada su accesibilidad a mé-
todos no invasivos que permiten su diagnéstico y
seguimiento.

AGRADECIMIENTOS

Este trabajo no habria sido posible sin el apoyo de
todo el equipo del Centro de Salud José Maria Llanos
y sin la ayuda de Sofia Garrido Elustondo.

Aller R, Fernandez-Rodriguez C, lo lacono O, Bafiares R, Abad J, Carriéon JA, et al. Consensus document. Management of non-alcoholic
fatty liver disease (NAFLD). Clinical practice guideline. Gastroenterol Hepatol. 2018;41(5):328-49.

Marchesini G, Day CP, Dufour JF, Canbay A, Nobili V, Ratziu V, et al. EASL-EASD-EASO Clinical Practice Guidelines for the Management
of Non-Alcoholic Fatty Liver Disease. Obes Facts. 2016;9(2):65-90.

Lazo M, Clark JM. The epidemiology of nonalcoholic fatty liver disease: A global perspective. Semin Liver Dis. 2008;28(4):339-50.
Williams CD, Stengel J, Asike MI, Torres DM, Shaw J, Contreras M, et al. Prevalence of nonalcoholic fatty liver disease and nonalcoholic
steatohepatitis among a largely middle-aged population utilizing ultrasound and liver biopsy: A prospective study. Gastroenterology [Inter-

net]. 2011;140(1):124-31. Available from: http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2010.09.038.

Caballeria L, Pera G, Auladell MA, Toran P, Mufioz L, Miranda D, et al. Prevalence and factors associated with the presence of nonal-
coholic fatty liver disease in an adult population in Spain. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2010;22(1):24-32.

Park J, Kim G, Kim H, Lee J, Lee Y, Jin S et al. The association of hepatic steatosis and fbrosis with heart failure and mortality. Cardiovasc
Diabetol. 2021; 20:197. https://doi.org/10.1186/512933-021-01374-8.


https://doi.org/10.1186/s12933-021-01374-8

MEDICOS DE FAMILIA REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA N° 1 VOL. 26 ABRIL 2024

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Ampueroa J, Sanchez-Torrijos Y, Aguilera V, Bellido F, Romero-Gémez M. Nuevas perspectivas terapéuticas en la esteatohepatitis no
alcohdlica. Gastroenterol Hepatol. 2018;41(2):128-142. https://doi.org/10.1016/j.gastrohep.2017.07.006.

Kleiner DE, Brunt EM. Nonalcoholic fatty liver disease: Pathologic patterns and biopsy evaluation in clinical research. Semin Liver Dis.
2012;32(1):3-13.

Wedemeyer H, Thursz M. The role of different EASL-papers: Clinical practice guidelines vs. position papers vs. conference summaries.
J Hepatol [Internet]. 2010;53(2):372-84. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jhep.2010.04.008.

Corey KE, Klebanoff MJ, Tramontano AC, Chung RT, Hur C. Screening for Nonalcoholic Steatohepatitis in Individuals with Type 2 Diabetes:
A Cost-Effectiveness Analysis. Dig Dis Sci. 2016;61(7):2108-17.

Machado M V., Cortez-Pinto H. Non-invasive diagnosis of non-alcoholic fatty liver disease. A critical appraisal. J Hepatol [Internet].
2013;58(5):1007-19. http://dx.doi.org/10.1016/j.jhep.2012.11.021.

Chen J, Huang P, Chien C, Lin C, Chien R. A community-based study on the application of fatty liver index in screening subjects with no-
nalcoholic fatty liver disease. Journal of the Formosan Medical Association. 2020;119, 173-181. https://doi.org/10.1016/j.jfma.2019.03.016.

Fedchuk L, Nascimbeni F, Pais R, Charlotte F, Housset C, Ratziu V. Performance and limitations of steatosis biomarkers in patients with
nonalcoholic fatty liver disease. Aliment Pharmacol Ther. 2014;40(10):1209-22.

Lombardi R, Buzzetti E, Roccarina D, Tsochatzis EA. Non-invasive assessment of liver fibrosis in patients with alcoholic liver disease.
World J Gastroenterol. 2015;21(39):11044-52.

Guia clinica de Enfermedad hepética por depdsito graso no alcohdlica [Internet]. [cited 2019 Nov 26]. Available from: https://www.fisterra.
com/guias-clinicas/higado-graso-esteatosis-hepatica/

Samperio-Gonzalez MA, Selvi-Blasco M, Manzano-Montero M, Méndez-Gémez J, Gil-Prades M, Azagra R. Prevalencia de la esteatosis
hepética no alcohdlica en poblacién con hipertransaminasemia y grado de adecuaciéon del diagnoéstico registrado en atencion primaria.
Atencion Primaria. 2016;48(5):281-7.

Sahuquillo Martinez A, Solera Albero J, Rodriguez Montes JA, Celada Rodriguez A, Tarraga Marcos L, Tarraga Lépez PJ. Esteatosis
hepatica no alcohdlica y factores de riesgo cardiovascular en atenciéon primaria TT - Nonalcoholic Steatohepatitis and Cardiovascular
Risk Factors in Primary Care. Rev colomb gastroenterol [Internet]. 2016;31(4):368-75. Available from:http://www.scielo.org.co/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016000400007

L. Caballeria, M.A. Auladell, P. Toran, D. Miranda, J. Aznar, G. Pera, et al. Prevalence and factors associated with the presence of non-
alcoholic fatty liver disease in an apparently healthy adult population in primary care units. BMC Gastroenterol., 7 (2007), p. 41.

Davyduke T, Tandon P, Al-Karaghouli M, Abraldes JG, Ma MM. Impact of Implementing a “FIB-4 First” Strategy on a Pathway for Patients
With NAFLD Referred From Primary Care. Hepatol Commun. 2019;3(10):1322-33.

Shimizu M, Suzuki K, Kato K, Jojima T, lijima T, Murohisa T et al. Evaluation of the effects of dapagliflozin, a sodium-glucose co-trans-
porter-2 inhibitor, on hepatic steatosis and fibrosis using transient elastography in patients with type 2 diabetes and non-alcoholic fatty
liver disease. Diabetes Obes Metab. 2019;21(2):285-292.

Powell E, Wong V, Rinella M. Non-alcoholic fatty liver disease. Lancet. 2021; 5;397(10290):2212-2224. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(20)32511-3

Gerges SH, Wahdan S, Elsherbiny D, El-Demerdash E. Non-alcoholic fatty liver disease: An overview of risk factors, pathophysiological
mechanisms, diagnostic procedures, and therapeutic interventions. Life Sciences. 2021; 271(17 Suppl):119-220. https://doi.org/10.1016/j.
Ifs.2021.119220

Kumari B, Kumar R, Sharma S, Banerjee A, Kumar V, Kumar P et al. Diagnostic Accuracy of FIB-4 and FIB-5 Scores as Compared to
Fibroscan for Assessment of Liver Fibrosis in Patients With Non-Alcoholic Fatty Liver Disease. Cureus. 2021; 13(8): e17622. DOI 10.7759/
cureus.17622

Mozes FE, Lee JA, Selvaraj EA; Jayaswal A, Trauner M, Boursier J et al. Diagnostic accuracy of non-invasive tests for advanced fibrosis
in patients with NAFLD: an individual patient data meta-analysis. Gut. 2022;71:1006-1019. doi:10.1136/gutjnl-2021-324243

Graupera |, Thiele M, Serra-Burriel M, Caballeria L, Roulot D, Wong G et al. Low Accuracy of FIB-4 and NAFLD Fibrosis Scores for
Screening for Liver Fibrosis in the Population. Clinical Gastroenterology and Hepatology. 2022; 1542-3565. https://doi.org/10.1016/.
cgh.2021.12.034


https://doi.org/10.1016/j.gastrohep.2017.07.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.jhep.2012.11.021
https://doi.org/10.1016/j.jfma.2019.03.016
https://www.fisterra.com/guias-clinicas/higado-graso-esteatosis-hepatica/
https://www.fisterra.com/guias-clinicas/higado-graso-esteatosis-hepatica/
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016000400007
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016000400007
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shimizu+M&cauthor_id=30178600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suzuki+K&cauthor_id=30178600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kato+K&cauthor_id=30178600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jojima+T&cauthor_id=30178600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Iijima+T&cauthor_id=30178600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Murohisa+T&cauthor_id=30178600
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Powell+EE&cauthor_id=33894145
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wong+VW&cauthor_id=33894145
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rinella+M&cauthor_id=33894145
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32511-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32511-3
https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Samar-H-Gerges-2169187507
https://www.researchgate.net/profile/Sara-Wahdan
https://www.researchgate.net/profile/Doaa-Elsherbiny
https://www.researchgate.net/journal/Life-Sciences-0024-3205
https://doi.org/10.1016/j.lfs.2021.119220
https://doi.org/10.1016/j.lfs.2021.119220

1. ZES SARNA PERSISTENTE?

CASOS CLINICOS
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INTRODUCCION

La sarna es una afectacion de la piel provocada por
el acaro Sarcoptes scabiei, que provoca lesiones tipi-
camente pruriginosas de predominio nocturno en lo-
calizaciones caracteristicas: mufiecas, axilas, laterales
de los dedos, extensor de los codos, aparato genital
masculino (cabeza y espalda suelen estar respetadas
en el adulto); debido a una reaccién de hipersen-
sibilidad retardada al acaro, sus heces y/o huevos
(en muchos casos, la clinica comienza 4-6 semanas
posterior al contacto). Se conocen dos formas clini-
cas: la sarna clasica, que corresponde con lo descrito
previamente; y la sarna costrosa/noruega/queratésica,
tipica en pacientes con inmunidad celular reducida,
que se caracteriza por lesiones costrosas como su
propio nombre indica.

Esta infestacion se transmite por contacto directo y
prolongado de la piel; por ello, es frecuente en con-
diciones de hacinamiento. Su prevalencia se estima
en 200 millones de personas, siendo una afectacion
relativamente comun!.

CASO CLiNICO

Varén de 19 afios sin antecedentes personales de in-
terés que acude al centro de salud por presentar “pe-
quefas lesiones rojas en la piel que le pican mucho
por las noches desde hace una semana sobre todo
en los brazos. Su hermano tiene sintomas similares”.
A la exploracion, se objetivan papulas eritematosas de
predominio en mufecas, cara extensora de antebra-
zos y lateral de los dedos con signos de excoriacion.
Ademés, se observaba los clasicos “surcos acarinos”
(lineas serpiginosas rojizas); por lo que la sospecha
diagnostica principal es sarna. Se pauta permetrina
crema, una aplicacion en toda la superficie corporal
(con lavado posterior a las 8-12 horas) ese mismo dia
y a las dos semanas; y antihistaminico oral para el
control del prurito. Se informa de la necesidad de tra-
tar a los convivientes y realizar una adecuada higiene

del entorno (lavado de toallas, sabanas o separarlo en
bolsas durante 72 horas). Al mes el paciente acude
de nuevo por persistencia de los sintomas. Asegura
una realizacion adecuada de las medidas de higiene
y del tratamiento. Se explora de nuevo. Se observa
aumento de las lesiones por rascado. Al dermatosco-
pio no se percibe ningln dato destacable. Se decide
repetir de nuevo el tratamiento. A las tres semanas,
presenta claro empeoramiento clinico. Se aprecian
placas eritematoso-descamativas generalizadas en
toda la superficie corporal. Se solicita valoracién por
dermatologia por “posible sarna persistente”. Desde
el hospital, diagnostican de “eccema por irritacion
secundario a tratamiento tépico con permetrina”. De-
tienen la administracion de permetrina, recomiendan
corticoide topico e hidratacion abundante de la piel.
Finalmente, el paciente presentd mejoria clinica.

DISCUSION

El diagndstico de la sarna se basa principalmente en
la historia clinica y la exploracién fisica del paciente,
ya que la visualizacion del acaro a través del microsco-
pio en muchos casos no es posible. EI dermatoscopio
puede emplearse como herramienta complementaria
(“signo del ala delta”: representa la cabeza del acaro).
La biopsia Unicamente se reserva para aquellos casos
refractarios y/o con dudas en el diagnéstico diferencial®.

Su manejo se basa en tres pilares?:

1. Erradicacién de la infestacion: principalmente
empleo de permetrina tépica y/o ivermectina oral.

e [a permetrina en crema se debe aplicar en
toda la superficie corporal (desde cuello hasta
planta de los pies; incluida la zona debajo de
las ufias), manteniéndolo 8-12 horas hasta el
lavado. Puede emplearse en nifios (aplicacion
en cabeza) y embarazadas. Algunos estudios
estiman una eficacia cercana al 90%. La reali-
zacion de una segunda aplicacion a la semana
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0 quincena es una practica frecuente, aunque
su eficacia relativa no estéa clara. Un potencial
efecto adverso es la irritacion de la piel, como
el caso del paciente presentado.

La ivermectina oral: destaca su menor coste
y facilidad de uso (dosis oral Unica de 200
mcg/kg), por 1o que es interesante su uso en
instituciones con epidemias de sarna. En su
caso, si es necesario una segunda pauta tras
una o dos semanas (actividad ovicida limitada).

La eficacia de un tratamiento respecto al otro
tiene estudios limitados; sin embargo, en un
revision sistematica y metaanalisis parecieron
igualmente efectivas.

Existen otras terapias disponibles como: ben-
zoato de benzoilo, muy empleado en paises de
POCOS recursos por su bajo coste; azufre tépico,
empleado en recién nacidos y lactantes; espi-
nosad; crotamiton, malation; ...éstas dltimas
con menor efectividad respecto al tratamiento
de eleccion.

En el caso de sarna costrosa se combina per-
metrina crema (cada 2-3 dias durante una o
dos semanas) e ivermectina oral (durante 3,5
0 7 dias no consecutivos seglin la gravedad).

Tratamiento de los contactos cercanos: es impor-
tante destacar que el éxito terapéutico no solo
depende de lo previo (erradicacion de la infesta-
cion); sino también del tratamiento de los contac-
tos personales cercanos.

Control sintomatico (prurito y/o complicacion de
las lesiones): el prurito puede persistir hasta 4
semanas después de un tratamiento exitoso (pro-
bablemente seria el caso del paciente descrito);
para lo cual pueden emplearse antihistaminicos
orales y/o corticoides.

Tanto el estado del prurito como el de las lesiones
cutaneas se tiene en cuenta para valorar la evolu-
cion del paciente. Su persistencia 0 empeoramiento
después de 4-6 semanas desde la administracion
del tratamiento justifica su reevaluacion, haciendo un
diagnostico diferencial entre reinfestacion, infestacion
persistente u otras entidades (dermatitis de contacto
irritante). El régimen terapéutico a seguir en los casos
persistentes no estd estandarizado; generalmente se
emplea el farmaco que aun no se haya usado o la
combinacién de ambos (permetrina e ivermectina).

CONCLUSION

El diagnostico de la sarna se basa en la clinica. Es
fundamental hacer hincapié en las medidas de hi-
giene y en el tratamiento de los contactos estrechos
para obtener un éxito terapéutico. La persistencia de
prurito durante 4 semanas después del tratamiento
puede enmarcarse en la normalidad. Si persiste mas
de este tiempo se debe plantear una reevaluacion
del paciente.

Las principales lineas terapéuticas son la permetrina
en crema y la ivermectina oral, con altas tasas de
eficacia.

si Paciente es:

(Nifio o embarazada?

]

Permetrina topica

Resolucion Persistencia de
clinica lesiones o prurito

Permetrina topica o ivermectina oral

Persistencia de Resolucién
lesiones o prurito clinica

I I

Exito. Seguimiento
si recurrencia o
nuevos sintomas

Se confirma:
Ausencia de mejora o empeoramiento
lesiones y/o prurito
Prurito > 4 semanas después de finalizar el_
tratamiento

Exito. Seguimiento
si recurrencia o
nuevos sintomas

QO

-
Valorar:

Mala aplicacion del tratamiento
Reinfestacion

Dermatitis de contacto
Diagnéstico diferencial con otras
patologias

Posible prurito postratamiento.
Tratamiento del mismo. Si en 4
semanas persiste reevaluar
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular es la arritmia mas comun en
la poblacién general, no obstante, su frecuencia au-
menta con la edad. En pacientes jovenes la aparicion
de arritmia sin antecedentes cardiolégicos previos es
excepcional.

A continuacion, se presenta un caso clinico de fibri-
lacion auricular inducida tras consumo excesivo de
alcohol.

EXPOSICION DEL CASO

Varon de 31 afios sin antecedentes personales de
interés ni tratamiento habitual, salvo consumo de
tabaco (12-15 cigarros/dia - IPA 9 paquetes/afio) y
consumo social de alcohol (fines de semana: 1-2
cervezas).

Acude a urgencias por palpitaciones de 3 horas de
evolucion. Refiere inicio de las mismas en reposo.
No refiere dolor toracico, no sensaciéon disneica. No
fiebre ni distermia. Interrogando sobre las mismas,
refiere haber consumido gran cantidad de alcohol
(mas de media botella de whisky) las horas previas
al inicio de las palpitaciones. No refiere otra clinica
a la anamnesis por aparatos y sistemas.

La exploracion fisica fue completamente normal, sal-
VO por auscultacién cardiaca arritmica sin auscultar
soplos.

Se realiza un electrocardiograma que muestra fibrila-
cién auricular a 159 Ipm.

El paciente permanece monitorizado en urgencias;
a las 3-4 horas de su llegada se objetiva reversion
espontanea a ritmo sinusal.

DISCUSION

El Holiday Heart Syndrome es una entidad descrita
inicialmente por Ettinger en el afio 1978 tras asociar
ritmo cardiaco anémalo (fibrilacion auricular) en 24
pacientes sin patologia cardiaca previa tras consumo
excesivo de alcohol'.

Es una alteracion transitoria del ritmo cardiaco que, por
lo general, se autolimita en 24 horas; sin embargo, en
1/3 de estos pacientes la fibrilacion auricular (FA) puede
recurrir si se excede de nuevo en el consumo de alcohol®.

La relacion temporal entre el consumo excesivo de
alcohol y el desarrollo de FA se ha demostrado desde
el inicio del consumo hasta pasadas 36 horas del fin
del mismo!.

El desarrollo de la FA se justifica por los efectos del
consumo agudo de alcohol sobre el sistema de con-
duccion cardiaco: acortamiento de periodo refractario
auricular, enlentecimiento de la conduccioén intraauri-
cular y acortamiento de potenciales de accién auricu-
lares; asi como del aumento de la frecuencia cardiaca
y la activacion del sistema nervioso simpatico junto
con el efecto téxico del acetaldehido y el aumento de
acidos grasos libres en plasma?3.

Se manifiesta clinicamente con sintomas propios de
taquiarritmia: palpitaciones (lo méas frecuente), mareo,
disnea y sincope en personas sin cardiopatia previa
conocida“.

El diagndstico se basa en la realizacion de un elec-
trocardiograma que demuestra la presencia de FA*.

Otros estudios complementarios pueden ser Utiles
para confirmar un elevado consumo de alcohol, como
por ejemplo: niveles de etanol elevados en sangre,
anemia con elevado volumen corpuscular medio
(VCM), panel bioquimico con aumento de enzimas
hepaticas con rango 2:1 aspartato aminotransferasa
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(AST) frente alanina aminotransferasa (ALT), el mag-
nesio y la tiamina bajos*.

Una radiografia de térax puede revelar cardiomegalia y
un ecocardiograma debe realizarse para excluir patologia
estructural que justifique la presencia de la arritmia®.

El tratamiento se basara en primer lugar en la abs-
tencion absoluta de consumo de alcohol*2.

El manejo de la frecuencia cardiaca en pacientes
estables hemodinamicamente con betablogqueantes,
bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridi-
nicos o digitalicos.

En pacientes con inestabilidad hemodinamica el tra-
tamiento de eleccién sera la cardioversion®.
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En cuanto al prondstico, suele ser excelente si se
diagnostica de forma temprana y cesa el consumo de
alcohol. Sin embargo, si no se detecta el problema a
tiempo, pueden darse complicaciones como infarto
agudo de miocardio, neumonia adquirida en la co-
munidad, tromboembolismo pulmonar?.

CONCLUSION

Debe tenerse en cuenta al evaluar a un paciente con
evidente enolismo, palpitaciones y deteccion de FA,
puede estar presentando un Holiday Heart Syndrome
que, por lo general suele ser transitorio y benigno con
un adecuado manejo del mismo.
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INTRODUCCION

El mucocele oral es una lesiéon benigna de la cavidad
oral que se produce por la extravasacion de material
mucoso procedente de las glandulas salivales meno-
res, predominantemente a nivel del labio inferior. Exis-
ten diversos tratamientos para estas lesiones, desde
el manejo expectante hasta la intervencion quirdrgica,
todo ello depende de la clinica del paciente y del ta-
mafo de la lesidn. Presentamos el caso clinico de un
varon de 9 afios con mucocele en la mucosa labial
inferior.

OBSERVACIONES CLIiNICAS

Presentamos el caso de un varén de 9 afios, sin an-
tecedentes personales ni familiares de interés, que
acude a consulta de su pediatra por aparicion de una
lesion a nivel de la mucosa labial inferior de un mes
de evolucion. El paciente refiere molestias a dicho
nivel por el roce con la arcada dental inferior. No
referia antecedente traumatico asociado a la aparicion
de la lesion.

En la exploracion fisica se observan a nivel de la
mucosa labial inferior una lesion papulosa de color
azulado, consistencia blanda de 1cm de diametro
(Figura 1), asintomatica, salvo por el roce con la
arcada dental inferior, dadas las caracteristicas de
la lesion se llegd al diagnostico clinico de muco-
cele.

Al tratarse de una lesion benigna y ya que causaba
molestias al paciente se decidi¢ realizar el vaciado
de la lesion y posteriormente se aplico crioterapia a
nivel local para evitar la recidiva de la lesion. A los 2
meses de seguimiento la lesién habia desaparecido,
sin observarse recidiva de la misma.

Figura 1. Mucocele subepidérmico en mucosa la-
bial inferior.

REVISION

El mucocele o quiste mucoso, se caracteriza por la
aparicion de una lesién papulosa hemisférica que sue-
le aparecer a nivel de la mucosa del labio inferior,
aunque también puede aparecer a otros niveles como
el suelo de la boca, la mucosa oral o la lengual.

Es una lesion relativamente frecuente, y con tendencia
a la recidiva, que se origina por la retencién mucosa
a nivel de las glandulas salivales menores en la ca-
vidad oral. Las lesiones pueden ser subepidérmicas
que aparecen como un noédulo translicido de color
rosado-azulado de 3-10mm de diametro o intraepi-
dérmicas?.



CASOS CLINICOS

MANEJO DE MUCOCELE SUBEPIDERMICO EN ATENCION PRIMARIA

Estas lesiones pueden ser muy superficiales o estar
situadas a nivel intraepidérmico. Dependiendo de la
localizacion presentan un aspecto variable. Por un lado,
las lesiones superficiales aparecen como una vesicula
circunscrita de color azulado y, por otro lado, las lesio-
nes intraepidérmicas al ser mas profundas, el aspecto
es similar al de la superficie de la mucosa normal®.

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico, princi-
palmente por su localizacion y aparicion en sujetos
jévenes, aunque pueden presentarse en cualquier
rango de edad”.

Los mucoceles por lo general son lesiones asintoma-
ticas. El tratamiento se realiza en aquellos casos en
los que la lesién cause molestias o si adquiere un
tamafo considerable. En el resto de los casos puede
producirse una resolucién espontaneal.

Los mucoceles superficiales no suelen requerir tra-
tamiento, ya que tienden a romperse de manera es-

BIBLIOGRAFIA

pontdnea. En los que se mantienen o recidivan la
extirpacion quirdrgica junto con la glandula salival
menor adyacente es el tratamiento de eleccion?.

Una técnica utilizada en los pacientes pediatricos con-
siste en la colocacion de una sutura de seda de 4/0s
a través de la lesion durante 7 dias, produciéndose asi
un nuevo conducto que permite la salida de la saliva
de la glandula salival menor. No estd recomendada
estd técnica en lesiones > lcm?.

Otros métodos que se pueden emplear para el trata-
miento de estas lesiones son la crioterapia y la elec-
trocoagulacion. En los casos en los que la lesion sea
de gran tamafio, resulta mas eficaz si previamente
se realiza una incisién en el mucocele para extraer
su contenido, como se realiza en nuestro caso. La
crioterapia es bien aceptada por los pacientes dada su
comodidad y la ausencia de hemorragia. Otra opcion
son las inyecciones intralesionales de corticoides y el
tratamiento con laser de C0O22.

1. Valdivieso M, Mauledn C, Balvin E, de la Cueva P, Hernanz JM. Mucocele en la mucosa labial. Acta Pediatr Esp. 2008; 66 (10): 502-3.

2. Sabando JA, Cortés M, Calvo D. Experiencia en el tratamiento de los mucoceles en atencién primaria. Semergen. 2016; 42 (2): 114-6.

3. Cid AB. Saez A. Tumoracion en labio inferior: mucocele. Med Gen y Fam. 2015; 4 (3): 89-90.

4. Pefia JF, Garcia |, Ortega D, Robles D, Cerezo A, Lépez A, et al. Mucocele de retencion. Revision a propésito de un caso. Cent Dent.

2020; 17 (2): 93-8.



CASOS CLINICOS

4. FRACTURA AVULS,I('JN EPICONDILEA: NUEVOS HORIZONTES
CON LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

B Angulo Garcia C!., Cubero Sobrados C?., Garcia de Francisco S3., Cardama Cabrera S*., Garcia de Francisco AS.
1 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, centro de salud Orcasitas, Madrid.

2

N

4
5.

INTRODUCCION

El traumatismo del codo en pacientes pediatricos es
muy comun, involucrando al epicondilo medial en
aproximadamente el 10% de los casos!®. Las frac-
turas de epicondilo medial humeral en la poblacion
pediatrica representan hasta el 20% de las fracturas
de codo, de forma que se asocian a una luxacion el
50-60% de las mismas!24. Por otro lado, las fracturas
del epicondilo lateral representan el 10-15% de las
fracturas pediatricas del codo?.

La edad de presentacion de las fracturas del epi-
condilo lateral es de 6 a 10 afhos, y generalmente se
asocian a una caida sobre una mano en extension o
a un traumatismo directo!?.

Clinicamente se presenta como dolor en la region
lateral del codo, derrame articular y tumefacciéon de
tejidos blandos, con limitacién de la movilidad!?. El
compromiso neurovascular y la inestabilidad de la
articulacion de forma aguda son muy infrecuentes?.
A la exploracion fisica, ademas de la tumefaccion y
el balance articular limitado, puede existir crepitacion
a la palpacion®.

En lo referente a las pruebas complementarias,
disponemos de radiografias del codo, con proyec-
ciones anteroposterior, lateral y oblicua externat4,
aunque puede ser dificil evidenciar claramente la
fractura, a lo que nos puede ayudar solicitar una
radiografia contralateral del codo no comprometido,
para resaltar la diferencias entre una fisis normal
y una fractural. La ecografia articular del codo
supone una técnica de imagen complementaria
que puede ayudarnos especialmente en caso de
incertidumbre diagndstica, ya que nos permite la
evaluacion de cartilagos parcialmente osificados y
no osificados, valorando asi la congruencia de la
articulaciéon?2.

’ Médico Adjunto de Pediatria, centro de salud Orcasitas, Madrid.

» Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria, centro de salud Orcasitas, Madrid.

) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria, centro de salud Isla de Oza, Madrid.
’ Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria, centro de salud Isla de Oza, Madrid.

El tratamiento principalmente es no quirdrgico, y con-
siste en analgesia, inmovilizacién con férula de yeso,
seguida de movilizacién temprana (una semana tras
la lesion) y seguimiento radiogréfico estrechol.

Con respecto a las complicaciones, la principal es la
rigidez articular; y con menos frecuencia se presenta
la falta de consolidacion 6sea o alteraciones en el
crecimiento normal presentando cubitus valgus!. Este
tipo de fracturas presenta una evolucion satisfactoria,
sin importancia funcional a largo plazo!.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 9 afios, sin antecedentes de inte-
rés, que acude a la consulta del centro de salud por
dolor en codo derecho. La paciente refiere cuadro
clinico de aproximadamente dos semanas de evolu-
cion caracterizado por dolor en codo derecho inter-
mitente, pero desde hace unas horas el dolor se ha
intensificado, llegando a causar impotencia funcional,
acompafandose de inflamacion en la region externa
del codo. La familia no recuerda que la nifia haya su-
frido algun antecedente traumatico evidente. Niegan
episodios previos similares. Niegan cualquier clinica
por aparatos y sistemas.

A la exploracioén fisica presenta tridngulo de evalua-
cion pediatrica estable con buen estado general. A
nivel del codo derecho presenta postura antidlgica,
con ligero edema y tumefaccion en borde radial del
codo, con dolor a la palpacién de epicondilo, sin do-
lor en otros relieves 6seos ni puntos de crepitacion.
Movilidad limitada por el dolor, con especial dificultad
en la pronosupinacion, logra flexo-extension y abduc-
cién-adducciéon completas.

Ante dicho hallazgos clinicos, se decide derivacion
hospitalaria para realizacién de prueba de imagen
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FRACTURA AVULSION EPICONDILEA: NUEVOS HORIZONTES CON LA ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA

y valoracion por Traumatologia. En la radiografia
del codo derecho (figura 1) se describe una fractu-
ra-avulsion de epicondilo, a nivel del hiumero dere-
cho. Traumatologia indica tratamiento conservador
con inmovilizacion con férula braquioantebraquial,
frio local, reposo funcional, analgesia convencional

y control clinico en una semana y un mes. Se apre-
cia mejoria clinica, logrando movilidad completa, sin
inestabilidad de la articulacion, y con radiografias de
control en las que no se evidencian alteraciones, por
lo que se reincorpora con normalidad a su actividad
previa.

Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral de codo derecho, con fractura-avulsion de epicondilo, a nivel

del himero derecho

DISCUSION

Es importante destacar la dificultad de visualizar la
fractura en la radiografia de codo, por lo que debemos
apoyarnos en la solicitud de varias proyecciones (an-
teroposterior, lateral y oblicua externa) para obtener
informacién complementaria. Cuando las fracturas
son desplazadas se pueden evidenciar facilmente en
la radiografia. En algunos casos, si se produce un des-
plazamiento completo de un fragmento intrarticular,
puede no evidenciarse claramente a nivel radiografico,
debiendo prestar especial atencién a la irregularidad
del espacio articulart. En caso de dudas diagnosti-
cas, también se puede realizar radiografia del codo
contralateral®.

Ademas, queremos subrayar la importancia del uso
de la ecografia como prueba de imagen adicional,
ya que es una técnica segura, inocua, rapida, no
invasiva y por lo tanto bien tolerada, que ayuda a
mejorar nuestra precision diagnoéstica y la eficiencia
de la atencion prestada. Aunque su uso no esté
protocolizado en este tipo de lesiones, creemos que
su empleo puede ayudarnos en la practica clini-

ca habitual, especialmente cuando existen dudas
diagnosticas con la radiografia simple, ya que nos
permite la valoracion del grado de osificacion de los
centros de osificacion secundarios y por lo tanto la
congruencia de la articulacion?3.

CONCLUSION

Las fracturas del epicéndilo lateral representan el 10-
15% de las fracturas pediatricas del codo. Clinica-
mente suelen presentarse como dolor en la region
lateral del codo, derrame articular, tumefaccion vy
limitaciéon de la movilidad.

La técnica diagnostica de eleccion es la radiografia
simple, sin embargo, puede resultar dificil evidenciar
este tipo de fractura, por lo que queremos subrayar la
utilidad la ecografia musculoesquelética, en concreto
articular, en este tipo de casos, ya que es una técnica
rapida, inocua y segura.

El tratamiento en este tipo de fracturas en conserva-
dor, con buen resultado funcional a largo plazo.



MEDICOS DE FAMILIA REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA N° 1 VOL. 26 ABRIL 2024

BIBLIOGRAFIA

1. Ryan LM. Epicondylar and transphyseal elbow fractures in children [Internet]. 2022 [consultado el 7 de octubre de 2023]. Disponible
en: https://www.uptodate.com/contents/epicondylar-and-transphyseal-elbow-fractures-in-children?search=lateral+epycondile+avulsion+chil-
dren&amp;topicRef=6524&amp;source=see_link

2. Kim HH, Gauguet JM. Pediatric elbow injuries. Seminars in Ultrasound, CT and MRI. 2018;39(4):384-96. doi:10.1053/j.sult.2018.03.005

3. Lahfafa A, Dermesropian F. Medial epicondyle avulsion fracture with joint entrapment in children. Journal of the Belgian Society of Ra-
diology. 2020;104(1): 53, 1-2. doi:10.5334/jbsr.2180

4. Gottschalk HP, Eisner E, Hosalkar HS. Medial epicondyle fractures in the pediatric population. Journal of the American Academy of
Orthopaedic Surgeons. 2012;20(4):223-32. doi:10.5435/jaaos-20-04-223


https://www.uptodate.com/contents/epicondylar-and-transphyseal-elbow-fractures-in-children?search=lateral+epycondile+avulsion+children&amp;topicRef=6524&amp;source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/epicondylar-and-transphyseal-elbow-fractures-in-children?search=lateral+epycondile+avulsion+children&amp;topicRef=6524&amp;source=see_link

CASOS CLINICOS

5. CUANDO LA PIEL HABLA: EL DESAFIO CLINICO
DE LA DERMATITIS ATOPICA DE DIFICIL CONTROL
Y EL IMPETIGO CONCOMITANTE
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INTRODUCCION

La dermatitis atopical es una enfermedad inflamatoria
crénica? de la piel que afecta a una proporcion signi-
ficativa de la poblacion mundial y que, a menudo, es
una condicién que puede tener un impacto sustancial
en la calidad de vida del paciente. Las complicacio-
nes bacterianas secundarias, como el impétigo, son
comunes y requieren de una intervencion terapéutica
optima para evitar posibles comorbilidades y asegurar
el bienestar del paciente. Esta revision discute las im-
plicaciones diagnosticas y terapéuticas relacionadas.

Palabras clave: Dermatitis atopica, Impétigo, Inflama-
cion cutanea, Complicacion bacteriana, Calidad de
vida, Terapia topica, Terapia oral, Glomerulonefritis
postestreptocécica, Glomerulonefritis Ig A.

ANTECEDENTES PERSONALES
e No RAMc.

e Alergia al polen y al pelo de gato en tratamiento
con Ebastina 20 mg 1-0-1.

e Exfumador de 10-15 cigarros diarios un afio y
medio.

e Dermatitis atopica grave en seguimiento desde el
2019 en HUPH en tratamiento con Upadacitinib®
30mg/dia, Mezcla al 50% de Propionato de Fluti-
casona* de hidratante.

e Valorado en neurologia por Cefalea migrafiosa epi-
sodica de baja frecuencia.

ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 22 afios que acude a Urgencias por presen-
tar disnea, dolor en miembros inferiores, lumbalgia y
cefalea de 24 horas de evoluciéon y un empeoramiento
de lesiones dérmicas generalizadas secundarias a su
dermatitis atopica grave. Refiere que tras un evento
estresante que tuvo lugar 4 semanas antes del inicio
del cuadro (robo con violencia), presentd un empeora-
miento de las lesiones. Tras ello que inicié tratamiento
ambulatorio no prescrito por un facultativo con pred-
nisona 30 mg que fue reduciendo paulatinamente
durante aproximadamente una semana hasta el dia
que tuvo cita con su dermatélogo habitual en HUPH
donde le recetaron amoxicilina 875/125mg cada 8
horas durante una semana. Al terminar el tratamiento
las lesiones empeoraron presentando supuracion so-
breafiadida, por lo que acude a Urgencias de HUPH
donde le vuelven a recetar prednisona 30 mg durante
3 dias en pauta descendiente. Tres dias después le
recetaron prednisona 60 mg en su centro de salud
sin notar mejoria significativa, del cual s6lo recibié
una toma y acudio6 al servicio de Urgencias donde lo
valoramos. Refiere que desde ayer presenta disnea,
dolor en MMII y en lumbares, cefalea. Niega fiebre
ni otra sintomatologia acompafante.

EXPLORACION CLINICA

1. BEG, consciente, orientado, colaborador, normo-
coloreado, bien perfundido, bien hidratado, bien
nutrido, afebril y eupneico en reposo.

2. AC: Tonos ritmicos sin soplos ni extratonos au-
dibles.
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3. AP: MVC sin ruidos patolégicos sobreafiadidos.

4. Piel: ala inspeccion aprecio lesiones dérmicas des-
camativas generalizadas incluyendo cara, la mayor
parte de ellas con costra melicérica sobreafiadida.
Destaca en region glutea. Presenta también lesio-
nes escoriadas por rascado sobreafiadidas.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

o HEMATIMETRIA: Leucocit: 14.11 x103/mm3 (4.00
- 11.00); % Neutrof.: 86.00 % (37.00 - 72.00).

e HEMOSTASIA: normal.

e BIOQUIMICA EN SUERO: normal (PCR en rango
normal).

Juicio Clinico: Impétigo® extenso en relacion con der-
matitis atépica de dificil control.

CONCLUSIONES Y REVISION

En cuanto al tratamiento que pautamos, se basé en
tres pilares fundamentalmente, el tratamiento topico,
el oral y las medidas fisicas:




CASOS CLINICOS CUANDO LA PIEL HABLA: EL DESAFIO CLINICO DE LA DERMATITIS ATOPICA DE DIFICIL CONTROL...

1.

TRATAMIENTO TOPICO gasas humedecidas con agua y septomicina o
, ) clorhexidina acuosa.
e En gliteo y en las lesiones con costra amari-
llenta: acido fusidico®. e Cuando presente mejorfa, en zonas de piel

e En las lesiones rojizas sin costra amarillenta: sana, administrar crema hidratante para pie-

aceponato de metilprednisolona en crema. les atopicas.

e Tras finalizar aceponato de metilprednisolona, En revisiones posteriores por parte de atencion pri-
en la cara y en lesiones marronaceas: Tracroli- maria, queda reflejado que el paciente present6 una
mus’ 0.1% hasta resolucién. Una vez resueltas mejoria clinica significativa y en la cita de revision
mantener tacrolimus cada 12 horas 2 dias en en Dermatologia del HUPH reflejan la resolucion
semana (lunes y viernes). del cuadro impetiginiforme. Si bien es cierto, que

revisando el caso pudimos observar que no realiza-

TRATAMIENTO ORAL mos una analitica de orina para descartar hematu-

ria y proteinuria que hubiese sido importante para

* Prednisona 50 mg en pauta descendente du- descartar una glomerulonefritis postestreptocécica®

rante 9 dias. 0 una Glomerulonefritis Ig A° ya que el paciente
e Cetirizina 10 mg en caso de prurito. presentaba dolor lumbar, ni tomamos una muestra
de las lesiones para cultivo y asi poder tanto ajus-

e Amoxicilina-clavulanico 875/125mg tar el tratamiento antibidtico empirico prescrito, que

ya habia fracasado en la primera prescripcion del

* Mantener tratamiento habitual con Upadacitinib. mismo, como para realizar el diagnéstico diferencial

MEDIDAS FiSICAS entre la glomerulonefritis postestreptocdcica (asocia-

da a Estreptococos grupo A) y la Glomerulonefritis

e Si prurito o dolor, aplicar las cremas por la lg A (asociada a Estafilococo Aureus) caso de haber
noche y sobre ellas y sin retirarlas, tapar con presentado dicha complicacion.
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6. MI HERMANO HACE SEMANAS QUE NO SALE DE LA CAMA...
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INTRODUCCION

Ante un paciente con un comportamiento extrafio, nos
planteamos un diagnéstico diferencial muy amplio. Si
bien es cierto que el rango de edad nos puede orientar
ligeramente, encuadrando en “sindrome confusional
agudo” patologia del paciente anciano que tiende a
manifestarse de esta manera, ante un paciente de
mediana edad que ademas presenta antecedentes
psiquiatricos, nos puede llevar a estigmatizar al mismo
enmascarando una enfermedad aguda a tratar.

CASO CLiNICO
ANTECEDENTES PERSONALES

No alergias medicamentosas. No factores de riesgo
cardiovascular. Fumador de 15 cigarrillos diarios. Hi-
drosadenitis crénica. En su historia psiquiatrica des-
taca episodio de amnesia psicégena en el afio 98, y
episodio depresivo mayor desde hace dos afios.

TRATAMIENTO HABITUAL

Ibuprofeno 600mg (1-1-1) Acido félico 5mg (1-0-0)
Colecalciferol (1-0-0) Trazodona 100mg (0-O-1).

SITUACION BASAL

Independiente para actividades de la vida diaria. Tiene
dos hijas. Doble continente.

ENFERMEDAD ACTUAL

Motivo de consulta: Varon de 52 afios que acude
acompafado de su hermana por cuadro de comporta-
miento extrafio. Su hermana indica que se ha orinado
en dos ocasiones en el pasillo durante la noche sin
presentar otra clinica miccional. Llevaba semanas sin
salir de la cama puesto que segun indica el propio
paciente, esta sufriendo mas ansiedad de lo habitual y
presenta blogueos para realizar actividades de la vida
diaria, como utilizar su teléfono. Refiere relacionar su

sintomatologia a una recaida de su depresion. No do-
lor toracico ni disnea. No dolor abdominal. No altera-
ciones deposicionales. No refiere otra sintomatologia.

Exploracion fisica:
TA 156/87 FC 120lpm Sat02 96% T 38,1°

ACP: ritmico sin soplos. Crepitantes en campos me-
dios de pulmdn izquierdo.

NRL: Consciente, pero algo desorientado, no responde
bien a ordenes simples (durante la exploracion neu-
rolégica no entiende ordenes simples como cerrar los
0jos) pupilas normocoricas, normorreactivas, MOES
conservados, no alteraciones de pares craneales, fuer-
za y sensibilidad conservada en las cuatro extremida-
des, no dismetrias ni disdiacocinesias, no alteraciones
de la marcha ni el lenguaje. No signos meningeos.

Pruebas complementarias:
Se decide derivacion al servicio de urgencias ante ex-

ploracion neurolégica alterada y temperatura axilar de
38, 1°realizando las pruebas a continuacion descritas.

—
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e Analitica: Sodio 125 mmol/L (135.0 - 145.0), pro-
tefna c reactiva 307.0 mg/L (0.1 - 10.0), Leucocitos
13.00 x10E3/microL (4.0 - 11.5), Neutrofilos 11.8
10E3/microL (1.5 - 7.5).

e Toxico y drogas de abuso: Cocaina Positivo, resto
negativo.

e TAC CRANEAL: Sin signos de patologia urgente
intracraneal.

e Rx de térax: ICT normal, SCF no pinzados, conden-
sacion en campo medio de pulmoén izquierdo. No
lineas de neumotdrax.

Orientacion diagnéstica:

Sindrome confusional agudo secundario a neumonia
izquierda clinicamente sospechada en paciente con
patologia psiquiatrica crénica.

EVOLUCION

En urgencias se pautd al paciente tratamiento anti-
bidtico empirico con ceftriaxona y levofloxacino y se
ingres6 en Medicina interna. Asi mismo, se pautd
sueroterapia para correccion progresiva de hipona-
tremia (216 mEq en 24 h, subida esperada de 5
mEqg/dia). Durante el ingreso se determiné antigenuria
para legionela positivo, e hiponatremia secundaria a
la misma, continuando el tratamiento con levofloxa-
cino. El paciente presento buena evolucion clinica
con el tratamiento antibidtico, cediendo la fiebre y el
sindrome confusional agudo. Durante el ingreso se
decidi¢ interconsultar a psiquiatria que, ante diagnoés-
tico de trastorno depresivo mayor y trastorno por uso
de sustancias (cocaina) decidieron afadir Venlafaxina
150mg en el desayuno con cita en el CAID (centro
de atencion integral a drogodependientes) de Villalba
y seguimiento en el centro de salud mental de El
Escorial. Asi mismo, al alta se decidié seguimiento
por parte de consultas externas de neumologia y por
parte del médico de atencidon primaria con repeticion

BIBLIOGRAFIA

de analitica para valorar ferropenia detectada durante
el ingreso no conocida hasta el momento.

REVISION

La neumonia por legionella pneumophila es una en-
fermedad que representa entre un 4-6% de las neu-
monias adquiridas en la comunidad. Se transmite por
inhalacion de particulas de aguas contaminadas, no
habiéndose descrito casos de transmision de persona
a persona ni con ingesta de agua.

Existen factores de riesgo para el contagio, como la
edad (siendo poco frecuente en nifios) el habito ta-
baquico o el tratamiento con inmunosupresores, entre
otros. Sin embargo, no son factores de riesgo la in-
feccion por el virus de la inmunodeficiencia humana,
la leucemia aguda o la neutropenia®.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, en la ma-
yoria de los casos suelen ser cuadros benignos! con
desarrollo de clinica inespecifica similar a la gripal
(tos, fiebre, mialgias, malestar general... etc.) y 4-5
dias de evolucion de media. Sin embargo, también
pueden desarrollarse cuadros bruscos con fiebre ele-
vada y evolucion de 48h.

Es importante conocer que en ocasiones pueden
desarrollarse manifestaciones extrapulmonares, y
entre estas en un 40-50% son manifestaciones
neurolégicas?, pudiendo mantenerse como secuela
una encefalopatia difusa, que, aunque es rara, se
recomienda el seguimiento desde atencion primaria
en los siguientes meses posneumonia?. No obstante,
el cuadro neuroldgico también puede desarrollarse
como en este caso, a la hiponatremia, alteracion
analitica que va frecuentemente asociada a esta
infeccion por el SIADH que se desarrolla secunda-
riamente.

Por dltimo destacar el tratamiento de este tipo de
infeccion, destacandose fluorquinolonas y macrolidos
como alternativas similares para la misma3.
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INTRODUCCION

En la practica clinica, ciertas afecciones dermatolégicas
pueden representar un desafio diagnostico significativo,
especialmente cuando los sintomas son inespecificos o
los signos se superponen con los de otras afecciones
dermatoldgicas. Este caso clinico ilustra la complejidad
del diagndstico diferencial en un escenario de lesiones
dérmicas persistentes y recurrentes, en el que, el co-
rrecto registro y seguimiento de la historia clinica es
esencial para poder realizar un diagnostico correcto,
pautar un tratamiento dirigido eficaz asegurando la
adherencia terapéutica del paciente al mismo, y para
realizar una gestion de los recursos eficiente.

Palabras clave: Historia clinica, Diagnéstico diferen-

cial, Lesiones cutaneas, Manejo clinico, Atencién Pri-
maria, Dermatologia, Adherencia al tratamiento.

MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 51 afios que acude a consulta refiriendo
creer que le ha picado un insecto en la regién malar
izquierda.

AP

e No reacciones adversas a medicamentos conocidas
(NRAMoC).

e Exfumadora de 10-15 cigarrillos diarios.

e Alergia al polen y al pelo de gato en tratamiento
con Aerius (Desloratadina).

e Episodios previos de lesiones cutaneas con diag-
nosticos variables.

EXPLORACION

A la exploracién observamos una lesion dérmica
que presenta intensa descamacion, enrojecimiento,
pustulas y heridas con costras melicéricas! sobrea-
fladidas en la region malar izquierda. Ademas, al
ir a explorar los ganglios observamos que también
presenta dichas lesiones en ambos pabellones au-
riculares con adenopatias retroauriculares y preau-
riculares acompafiantes. No pudimos realizar otos-
copia debido a las lesiones que presentaba en el
pabellén y CAE.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Realizamos un control tensional (TA 125/90 mmHg) y
un combur test que resulté negativo tanto para pro-
teinuria® como para hematuria.

JC: Impétigo en region malar y ambos pabellones au-
riculares
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CONCLUSIONES / REVISION

Tras la aplicacion del tratamiento pautado (amoxici-
lina- clavulanico 875/125 mg, aplicacion tépica de
acido fusidico y aplicacion tdpica de sulfato de cobre
1/1000) el cuadro se resolvié favorablemente.

La decision de llevar a cabo un control de la evolucion
de las lesiones, realizando en las sucesivas visitas tanto
el control de la tension arterial como la realizacion del
combur test, se basé en que nuestro objetivo iba mas
alla de asegurar un diagnostico acertado y verificar la
eficacia del tratamiento prescrito. Buscabamos adoptar
un enfoque mas holistico que nos permitiera excluir
cualquier complicacion adicional, como podria ser una
glomerulonefritis postestreptocécica3, formacion de ci-
catrices ya que al presentar las lesiones en la region
facial podria presentar complicaciones mayores.

Paralelamente, debido a que la paciente referia pre-
sentar lesiones dérmicas recurrentes con frecuentes
complicaciones de las mismas, nos planteamos las po-
sibilidades del diagndstico diferencial de la patologia del
base que presenta la paciente entre las que se incluyen:

1. Sehopsoriasis*: Condicion hibrida entre dermati-
tis seborreica y psoriasis, que cursa con prurito,
descamacion y lesiones rojizas con escamas en
el oido.

2. Psoriasis: Enfermedad autoinmune que acelera
la renovacion de células cutaneas, provocando
placas eritematosas con escamas en el oido,
acompafadas de prurito y sequedad.

3. Dermatitis Atopica®: Trastorno inflamatorio créni-
co, afecta la barrera cutanea causando prurito,
sequedad y piel enrojecida, seca y escamosa en
el oido.

4. Dermatitis Alérgica de Contacto: Reaccion infla-
matoria por alergenos, causando prurito intenso,
ardor, y piel enrojecida e hinchada.

5. Otitis Externa: Infeccion del oido externo con otal-
gia, prurito, otorrea, y posibles signos de inflama-
cion como eritema, edema y descamacion.

Por la clinica que presentaba la paciente y los signos
exploratorios acompafiantes, dudabamos entre una
posible psoriasis 0 una dermatitis sebopsoriasica
como etiologia de base. Por ello, decidimos hacer
una revision acerca de los antecedentes dermatolo-
gicos y objetivamos que la paciente habia consultado
hasta en 40 ocasiones tanto por el eccema como por
las complicaciones de este. Finalmente encontramos
una biopsia de la lesion cutanea en zona esternal que
filiaba la lesion como una enfermedad sebopsoridsica
para la que habia recibido tratamiento especifico con
30 sesiones de fototerapia y habian pautado desde
dermatologia un tratamiento topico. Esto nos permitio
abordar la nula adherencia terapéutica que presen-
taba la paciente y facilité que comprendiera que, sin
un tratamiento de base adecuado, las complicaciones
con sobreinfecciones seguirian siendo una constante
y ademas nos permitid explicarle todas las posibles
complicaciones que podria presentar derivadas de
estas sobreinfecciones (celulitis, abscesos cutaneos,
adenitis, linfangitis, cicatrices, glomerulonefritis o in-
cluso una sepsis).

Esto nos hizo reflexionar acerca de la importancia de
realizar un enfoque integral que incluya saber elaborar
una buena historia clinica, indagar en profundidad
acerca de los antecedentes personales y comprobar
la adherencia al tratamiento de los pacientes que pre-
sentan complicaciones frecuentes de unas lesiones
recurrentes que podrian traducir una condicién cro-
nica de base no tratada adecuadamente para poder
realizar una gestion de los recursos diagnoésticos y
terapéuticos mas eficiente.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad muy
comun de la vejez. A partir de los 60 afios la preva-
lencia de HTA en la poblacidon aumenta de manera
significativa. La HTA asociada a la edad es la primaria
0 esencial, pero también existen HTA secundarias.
Generalmente cuando diagnosticamos a una persona
de edad avanzada de HTA salvo resistencia el trata-
miento o desproporcion de la afectacion de dérgano
de diana frente al control de la HTA y su tiempo de
evolucidn no nos planteamos que estemos ante una
HTA secundaria. En cambio, en menores de 40 afios
que se les diagnostique de HTA grado 2 (al diagnoés-
tico tension arterial (TA) por encima de 160-170 y
100-105) o menores de 35 afios sin obesidad ni otros
factores de riesgo cardiovascular o antes de la puber-
tad todos pensamos en una hipertension secundaria.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: cefalea

Enfermedad actual: Varén de 18 de edad acude por
cefalea holocraneal constante desde hace 2 meses.
Niega fotofobia o sonofobia. Tampoco comenta lagri-
meo intenso con la cefalea. No cede con analgesia
y empeora con el ejercicio, por lo que ha tenido que
dejar de ir al gimnasio y su entrenamiento de fatbol.
No refiere episodios previos de cefalea. No pérdida
de vision. No antecedentes familiares de migrafas.

Antecedentes personales:

e No alergias medicamentosas conocidas.
e Factores de riesgo cardiovascular.

e Habitos téxicos: niega.

¢ No otras enfermedades médico-quirligicas de interés.

Exploracion fisica:

TA 150/90 mmHg FC 56 Ipm T 36,2°C.

Se objetiva hiperemia conjuntival bilateral.
Auscultacion cardiaca: sin soplos ni extratonos.

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conser-
vado.

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes. No doloroso
a la palpacion superficial ni profunda. Sin datos de
irritacion peritoneal:

Miembros inferiores: sin edemas ni signos de TVP.

EVOLUCION

Lo primero que nos llamo la atencion del paciente
fueron sus cifras de TA. Se hizo una triple toma en
la visita y en todas ellas la TA estaba por encima
de 140/80 mmHg. Tras la primera visita se le cita
al paciente con enfermeria 3 dias consecutivos para
toma de TA. Ademas, se ajustd analgesia y se citd
en la siguiente semana para control. En la segunda
visita persistia cefalea y cifras de TA elevada tanto en
esa segunda visita como en las visitas a enfermeria.
Revisando las ultimas revisiones del paciente, entre
ellas la de los 14 afios, se objetiva cifras de TA ele-
vadas en todas ellas junto con alguna consulta previa
por cefalea.

Se decide realizar una analitica completa, que fue
normal, y una ecografia abdominal en el centro
de salud.

Los hallazgos de la ecografia en el centro de salud
se representan en las imagenes de abajo, y estos
fueron completados con una ecografia preferente,
que se citd en 2 semanas, realizada por un ra-
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didlogo. El hallazgo impresiona de feocromocitoma
(sospecha que aparece en el informe de radiologia)
por lo que realizamos e-consulta a endocrino e ini-
ciamos tratamiento para la HTA, en lo que le llegd
la cita, con propaponol 10 mg 1 comprimido en
la mafiana. Tras la primera visita a endocrinologia

= pcision

JUICIO CLINICO

e Hipertension arterial secundaria por un feocromo-
citoma.

DISCUSION

El manejo de la HTA secundaria varia en funcion de
cada paciente y de la causa que provoque la HTA
secundaria. Lo méas importante es sospecharla para
poder diagnosticarla. ;Cuando debo sospechar una
HTA secundaria?

e Pacientes de menos 40 afios con HTA grado 2 (TA
entre 160-180/100-105 mmHg) o 3(TA superior a
180/105 mmHg) o HTA en menores de 35 afios
sin otros factores de riesgo cardiovascular o HTA
en la infancia.

e Diagnostico de HTA reciente, en pacientes con TA
normal previamente y cuyas cifras se han elevado
en poco tiempo y de manera “subita”.

e Pacientes con muy buen control de TA con el tra-
tamiento farmacolégico y que de manera brusca
se descontrolan.

A

en menos de 1 semana se indicd la intervencion
quirdrgica.

El paciente fue intervenido sin incidencias y mantiene
seguimiento con endocrinologia con buena evolucion
y desapareciendo la cefalea.

e Hipertension resistente en pacientes con buena ad-
herencia al tratamiento, descartada la HTA de bata
blanda y en tratamiento con triple terapia siendo
uno de ellos un diurético.

e Emergencia hipertensiva.

e HTA grado 3 (TA superior a 180/105 mmHg), al
diagnostico.

e Clinica o analitica sugestiva de hipertension secun-
daria a una enfermedad endocrinolégica (ejemplo
sindrome de Cushing).

e Sospecha de HTA secundaria a displasia fibromus-
cular u otro problema renal.

e Clinica sugestiva de sindrome de apnea obstructiva
del suefio.

e HTA superior 160/110 mmHg durante el embarazo
o mal control de TA durante el embarazo en pa-
cientes ya diagnosticadas de HTA!.

En un paciente cuyo perfil se pueda encajar en los
previamente descritos, como nuestro paciente. Ade-
mas de las pruebas complementarias de rutina (ana-
litica completa) debemos ampliar el estudio segun



CASOS CLINICOS

HTA. SECUNDARIA

nuestras sospechas, generalmente la primera prueba
suele ser una aerografia abdominal que incluya apa-
rato renal, para descartar causas renales!?.

En el caso de nuestro paciente dado que la sospechas
era de feocromocitoma, el manejo implica derivacion
a endocrinologia (dado que se trata de un tumor pro-
ductor de hormonas, las catecolaminas) para ajuste
de medicacion, solicitud de pruebas complementarias
y derivacion a cirugia. Hemos de tener en cuenta que
el tratamiento de esta patologia es el quirtrgico, pero
para ello el paciente debe de llegar en las mejores
condiciones a la cirugia. Esto implica manejo de la
tension arterial, este tipo de HTA no se maneja con
los farmacos habituales si no que para su control se
utilizan bloqueadores alfa y beta como la prazosina
o0 el propanolol. Hasta que no se tiene controlada la
TA no se realiza la intervencion quirlrgica. Tras la
adrenalectomia el seguimiento lo realiza endocrinolo-

BIBLIOGRAFIA

gia bien mediante andlisis 0 con pruebas de imagen,
seglin se considere!?,

CONCLUSION

La HTA es una patologia que vemos a diario en las
consultas de primaria, siendo su manejo especificado
en los protocolos de cronicos de atencion primaria de
las comunidades auténomas. Pero tan importante es
saber que puedo manejar desde atencion primaria
como aquello que debo derivar para manejo por parte
de los especialistas hospitalarios y no de los especia-
listas en atencion primaria. Por eso es importantes
estar atentos y en cuanto un paciente cumpla crite-
rios de sospecha de hipertension arterial secundaria
ampliar estudio y en funcion de la sospecha derivar
al servicio correspondiente.
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INTRODUCCION

El cancer de células de Merkel es una neoplasia
cutdnea maligna poco comun, muy agresivo y que
frecuentemente presenta diseminacion ganglionar o
metéstasis al diagnostico.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 75 afos, sin
antecedentes de interés, que consulté por una lesion
de 12 x 11 mm en la cara medial de la mufieca
izquierda, de aspecto eritematoviolacea, nodular, de
consistencia gomosa, bien delimitada, redondeada,
no adherida a planos profundos, vascularizada en
superficie y que como primera impresion sugiere ser
de etiologia vascular. (Figura 1)

vl T

Figural. Lesion observada en el paciente: nodular,
bien delimitada, erotematoviolacea

Fue derivado a dermatologia donde se decide biop-
siar. La descripcion microscopica corresponde a una
lesion de crecimiento nodular, no infiltrativa, con pro-

liferacion difusa y con grandes nidos de células con
escasos citoplasmas, nucleos atipicos y numerosas
mitosis y apoptosis. Expresa marcadores neuroendo-
crinos (cromogranina, sinaptofisina, CD56 e INSM1).
En la anatomia patolégica se observé una lesion que
infiltra el tejido subcuténeo localmente, con ausen-
cia de lesion infravascular, linfocitos que infiltraban
el tumor con crecimiento nodular y un indice pro-
liferativo Ki-.67 del 85%. Los margenes profundos
se encuentran afectados en extension lineal 5 mm vy
los méargenes laterales libres. Estos hallazgos corres-
ponden con un carcinoma de células de Merkel. La
exploracion fisica no detectd adenopatias flexurales
ni axilares. Se le realiz6 un primer PET-TAC que no
mostré alteraciones. Al mes de la cirugia se realiz6
una ampliacion de los méargenes.

En medicina nuclear se solicitdé una linfografia de
deteccion de ganglios centinelas en la cual se iden-
tificaron 2 ganglios posibles: uno epitroclear y otro
axilar izquierdo. El primero fue normal y en el segundo
se objetivd metastasis. En un segundo PET- TAC se
observan alteraciones a distancia. Ante dichos hallaz-
gos el comité de tumores ha indicado la extirpacion
completa de los ganglios axilares e iniciar radioterapia.

REVISION

En 1972 Toker describié por primera vez al Tumor de
Células de Merkel (TCM) como un carcinoma trabecu-
lar relacionado con la edad avanzada y de extension
a través de las vias linfaticas!. Este es un tumor de
origen epitelial y neuroendocrino raro, los estudios
espafioles, el de Vilar- Coromina en 2005 sefiala una
incidencia de 1,3 casos/ 100 000 habitantes /afio y
el de Garcfa- Zamora en 2018 otra de 0,29 - 0,32
casos / 1000 habitantes/afio.?3

Al inicio se pensd que este tumor provenia de las
células neurosensoriales de Merkel pero a dia de hoy
su célula de origen es desconocida. Multiples factores
parecen contribuir a su etiologia incluido el polioma-
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virus de células de Merkel (MCPyV) presente en el
60-80% de los casos, la exposicion a la radiacion
ultravioleta (RUV) y la inmunosupresion (SIDA/VIH,
neoplasias malignas o trasplante de érganos sélidos)*.

Este tumor se observa generalmente en pacientes
mayores con tonos de piel claros como un nédulo
intracutaneo de rapido crecimiento, solitario, firme,
bien delimitado, no doloroso, de color entre rojizo y
violaceo que a veces puede presentar ulceracion y
costras. Los TCM varian en tamafio desde menos
de 1 cm hasta mas de 2 cm y se encuentran con
mayor frecuencia en areas expuestas al sol predomi-
nantemente en cabeza y extremidades superiores*®.
Muchas veces se le ha considerado como una lesién
benigna (lipoma, granuloma, quiste, etc) por lo que
es importante unir las caracteristicas clinicas y los
factores de riesgo (edad, inmunosupresion, exposi-
cion a RUV) para tener un alto indice de sospecha y
actuar rapidamente. El diagnéstico definitivo lo dan
el estudio de anatomia patolégica y el estudio inmu-
nohistoquimico que lo diferencia de otros tumores
siendo los marcadores mas especificos la queratina
de bajo peso molecular Cam 5.2, la citoqueratina 20
y los neurofilamentos*®.

El TCM es un tumor con alta agresividad, entre un
27-32% de los pacientes presenta diseminacion lin-
fatica al diagndstico con propension por lo que se
debe realizar®”:

e Examen completo de la piel y ganglios linfaticos
regionales.

e Estudio de iméagenes, no existe un consenso sobre cual

es mejor, por lo que se puede realizar un PET TAC de
cuerpo entero 0 una TC de abdomen, térax y pelvis.

BIBLIOGRAFIA

e Serologia para el papilomavirus de células de Mer-
kel para determinar la serologia inicial y la de la
evolucion con el tratamiento.

El tratamiento de la lesion primaria es la escision
amplia, con 1- 2 cm de margen, junto a la biopsia
del ganglio centinela. La realizacién de radioterapia
del lecho quirdrgico, asi como la linfadenectomia se
llevaran a cabo de acuerdo a los hallazgos del estudio
inicial y estadiaje del paciente. En cuanto al tratamien-
to posterior actualmente se recomienda radioterapia
en todos los estadios. La quimioterapia se considera
de uso paliativo.>7F

El prondstico es variable dependiendo de factores
como la edad del paciente, estado basal, enferme-
dades concomitantes y la diseminacion del TMC, en
los casos de enfermedad localizada la supervivencia
a los 5 afos fue de 35,4%, en aquellos con gan-
glio linfaticos regionales positivos fue de 26,8 y en el
caso de enfermedad con metéastasis a distancia fue
de 13,5%.

Se realizard un seguimiento intensivo los primeros 3
aflos, cada 1- 6 meses, después de ese tiempo sera
cada 6 -12 meses y, a partir de los 5 afios seré anual®.

En conclusion, el TCM es una neoplasia rara pero muy
agresiva que, muchas veces es confundida con lesio-
nes benignas por lo que es necesario estar atentos a
las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo para
tener la sospecha clinica e iniciar los estudios con
rapidez. A menudo precisa tratamiento quirdrgico con
extraccion de ganglios regionales para su estadiaje y
radioterapia posterior. Presentamos el caso de un TCM
en mufeca el cual ha sido tratado con cirugia local
y esté en tratamiento con radioterapia.
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RESUMEN

Hacemos referencia a un caso clinico que debutd
con una sintomatologia muy prevalente en nuestras
consultas de Atencion Primaria como es la lumbalgia,
pero profundizando en su estudio etioldgico nos llevd
a un trastorno hereditario como es el Raquitismo hi-
pofosfatémico ligado al cromosoma X. Se manifiesta
generalmente en la infancia con una afectacion clinica
variable, pero también existen formas de presentacion
tardia como es nuestro caso clinico con gran afecta-
cion de su calidad de vida!?3.

PRESENTACION DEL CASO

Vardn de 35 afios. Instalador informético. Anteceden-
tes personales de miopia y fractura de mufieca en la
infancia tras caida. No habitos téxicos. Antecedentes
familiares de madre con fractura vertebral lumbar tras
caida por las escaleras.

Imagen 1.

Acude a consulta refiriendo dolor lumbar de 4 meses
de evolucion que se ha incrementado hace un mes
tras el esfuerzo de coger a su hija de 14 meses. Dicho
dolor no mejora con analgesia habitual por lo que
se inicia tratamiento con Tramadol/dexketoprofeno
lcomp cada 12 horas con regular control analgésico.

Se solicita radiografias de columna dorso- lumbar
y una telerradiografia observando hipercifosis dor-
so-lumbar secundaria a fracturas multiples.

Se realiza una densitometria que evidencia osteopo-
rosis.

Resumen de resultados
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Imagen 2.

Se remite a traumatologia que solicita RMN dorso-lum-
bar: acufiamientos vertebrales multiples afectando a
los cuerpos vertebrales D7, D8, D9, D10, D11, L1, L2,
L3, L4 y L5 que pierden entre el 25-50% de altura.
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Imagen 3.

Protrusiones discales anulares en todos los espacios
comprendidos entre L1 y S1 que condiciona leve es-
tenosis foraminal bilateral.

Se recomienda pérdida de peso, evitar cargas, nata-
cion vy fisioterapia.

El paciente es valorado por Endocrinologia, Reuma-
tologia, Nefrologia y Genética.

En analitica destaca alteracion de marcadores de
remodelado 6seo con valores de Vit D 25-hidroxi
12.70ng/ml. (sup 30). Telopéptido Carboxiterminal del
colageno 0.77ng/ml (0.01-0.58). Propéptido aminoter-
minal del Procolageno 100ng/ml (10.4-62).

Hormonas basales: Parathormona intacta 73.8 pg/
ml (15-65). Testosterona 2.35ng/ml (2.49-8.36).
Testosterona libre estimada 51.83pg/ml (54.7-
190.6).

FGF-23 174 pg/ml (elevado).
Resto de valores analiticos dentro de rango.

Se inicia tratamiento para corregir el déficit de vit D con
hiperparatiroidismo secundario con calciferol 0.266mg /
semana, calcio carbonato/colecalciferol 1000mg/880UI
diario junto con teriparatida 20mcg/dia para la osteopo-
rosis y Dexketoprofeno- Tramadol 25/75 cada 12h.

5 meses después se observa excelente evolucion pon-
deral tras modificacion de habitos con peso 99.9 kg

(anterior 120 kg), talla 188cm. IMC: 28.3. TA: 118/85.
Con hiperparatiroidismo corregido.

Se remite a la consulta de Genética y se realiza estu-
dio molecular mediante secuenciacion masiva(NGS)
con el resultado de duplicaciones de los exones 4 a
22 del gen PHEX reportado como Raquitismo Hipo-
fosfatémico ligado al cromosoma X que explicaria las
fracturas y osteoporosis del paciente.

El modelo hereditario de nuestro paciente para su
descendencia sera:

Todos sus hijos varones seran sanos.

Todas sus hijas seran portadoras de la enfermedad,
en el caso de PHEX seran afectas, pero el grado de
afectacion puede ser leve y no requerir tratamiento.

La verdad es que el paciente no tiene el fenotipo cla-
sico que se esperaria para un paciente con XLH, no
presenta hipofosfatemia. FGF-23 esta elevado lo que
apoyaria el diagnostico. La duplicacion identificada
del gen PHEX en el paciente y su hermana podria
ser responsable del XLH junto con la afectacion ésea
pero no es posible confirmarlo actualmente.

;Podrian estar implicados de otros factores genéticos
0 ambientales en la determinacién del fenotipo de
individuos con XLH?

BREVE DESCRIPCION
DE LA ENFERMEDAD

El Raquitismo hipofosfatémico ligado al cromosoma X
es una enfermedad rara, con afectacion multisistémi-
ca, que va desde la Unica aparicion de hipofosfatemia
leve con retraso en el crecimiento y talla baja hasta
raquitismo u osteomalacia graves; también se puede
observar nefrolitiasis y/o nefrocalcinosis 1234,

Esta enfermedad se debe a una mutaciéon genética del
gen PHEX que ocasiona mayor secrecion del factor de
crecimiento de fibroblastos (FGF-23) lo que disminuye
la reabsorcion tubular de fosfato en los tdbulos proxi-
males renales y una disminucion de la actividad de la
alfa 1 hidroxilasa de la vitamina D, disminuyendo la
absorcion intestinal de fosfato y calcio. La consecuencia
principal es una mineralizacién ésea andémala.

Diagnostico diferencial serfa con otros raquitismos
carenciales de Vit D y con enfermedades renales tu-
bulares primarias.

El tratamiento convencional es calcitriol y sales de
fosfato 456, Como tratamiento alternativo se ha aproba-
do el Burosumab 7 que es un anticuerpo monoclonal
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contra FGF-23 que regula la homeostasis del fosforo AGRADEC"V"ENTOS

con mejoria de la osteomalacia y de la funcion fisica.

Se obtuvo el consentimiento por escrito del paciente
para la presente publicacion.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es un trastorno
adquirido de los nervios periféricos descrito como una
polineuropatia aguda inflamatoria de inicio subito y
de etiologia generalmente autoinmunitaria, a menudo
desencadenada por infecciones, siendo la causa mas
comun de parélisis flacida aguda a nivel mundial. Se
caracteriza por una debilidad muscular simétrica o
paralisis motora flacida rapidamente progresiva y ge-
neralmente ascendente, acompafiada de disminucion
0 ausencia de reflejos osteotendinosos!23.

El proceso inflamatorio afecta normalmente a las vai-
nas de mielina, desencadenando una polirradiculo-
neuropatia desmielinizante, pero también puede llegar
a afectar al axén, pudiendo producir una degeneracion
nerviosa y desencadenando una neuropatia axonal®.

En las dos terceras partes de los pacientes diagnosti-
cados de SGB existen antecedentes de una infeccién
respiratoria o intestinal de 2 a 6 semanas previas
al inicio de los sintomas. Diversos virus y bacterias
han sido implicados, notablemente Campylobacter
jejuni, el virus Zika y el Coronavirus 2 del sindro-
me respiratorio agudo severo (SARS), pero ha sido
el Campylobacter jejuni la bacteria que mas se ha
asociado®4.

EXPOSICION DEL CASO CLIiNICO

Mujer de 53 afios, sin alergia medicamentosas cono-
cidas, con antecedentes personales de:

e FRV: HTA, Dislipidemia, Diabetes Mellitus, obesi-
dad.

e END: Hiperparatiroidismo primario, con adenoma
traquea asociado en seguimiento por ORL.

e Tratamiento habitual: Fenofibrato 160 1c/24h, Me-
tformina 850mg 1c¢/12h, Losartan 50mg 1c/24h,
Omeprazol 1 c/24h.

e Sin antecedentes familiares de interés.

¢ No fumadora, bebedora de 3 cervezas a la semana,
no consumo de otros toxicos. Trabaja de empleada
del hogar, procedente de Perd, reside en Valladolid
desde hace 13 afos.

Paciente que acude a urgencias por malestar general
con fiebre de hasta 38° vomitos y mialgias genera-
lizadas. Niega clinica miccional, niega dolor abdo-
minal. Asociado al sindrome febril refiere cervicalgia
irradiada a region frontal de maxima puntuacion en
la escala EVA de 6/10 y buena respuesta a parace-
tamol. Test de antigeno rapido SARS-COV-2 negativo.
Analitica: 10.150 leucocitos, 86.2% neutrofilos, PCR
51.95, Procalcitonina negativa. Es dada de alta con
tratamiento antibiético Augmentine 875-125mg por
7 dias.

Acude a los 2 dias al centro de salud por dolor ab-
dominal asociado a diarreas sin fiebre. Se retira tra-
tamiento antibiético por posible efecto adverso. En
esa visita médica se objetivan triglicéridos elevados y
se decide cambio de tratamiento de Simvastatina a
Atorvastatina Ezetimiba.

6 dias después acude de nuevo a urgencias por do-
lor a nivel posterior de ambos miembros inferiores y
debilidad de 48h de evolucién que le dificultaba la
deambulacion. En ese momento, ausencia de pérdida
de fuerza en extremidades superiores, ausencia de
vision doble, dificultad para tragar o respirar. Refirid
mialgias en gemelos que dificultan la marcha y pér-
dida de fuerza en ambas manos, ademés de cefalea
occipital opresiva que mejoré con paracetamol. Se
decide suspender nuevo tratamiento hipolipemiante
dado elevacion de CK de 233.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 26 ABRIL 2024

3 dias después acude al centro de salud por debilidad
de miembros inferiores que le impide la deambula-
cion, con imposibilidad de desplazamiento auténomo
e incontinencia urinaria. Ademas, a nivel de extremi-
dades superiores refirid dolor en ambas extremidades
asociado a ligera pérdida de fuerza desde hacia 2 dias
atras. Niega clinica bulbar, niega dolor abdominal,
niega cefalea.

Se realiza una exploracion fisica completa:
e TA 166/83 mmHg, FC: 106, Sp02: 97%, T°N 37.5¢.

e Atenta, orientada en tiempo, espacio y persona.
Lenguaje fluente, gramaticalmente correcto. Nomi-
na y repite de forma correcta. Obedece 6rdenes
simples y complejas.

e Pares craneales: pupilas isocéricas, normorreacti-
vas. Campimetria por confrontacion sin alteracio-
nes, ausencia de vision doble. MOEs conservados,
sin nistagmus. No parecia facial. Motilidad lingual
adecuada, uvula centrada. Resto de PC sin altera-
ciones. - Fuerza muscular: flexion cervical 4, exten-
sién cervical 4, deltoides 5/5, biceps 4+/4+, triceps
4+/4, extension mufieca 3/3, flexion mufieca 3/3,
extension falanges 3/3, flexion falanges 3/3. Psoas
2/2, abduccion 2/2, aduccién 2/2, cuadriceps, is-
quiotibiales, tibial anterior, flexion plantar y flexion
dorsal 1. Reflejo bicipitales y tricipitales ++/++++,
reflejo estiloradial +/++++. Reflejo rotulado y aquileo
abolido.

e Sensibilidad tactil conservada. Sensibilidad pro-
pioceptiva: miembros superioresconservada,
miembros inferiores disminuida de manera lon-
gitud dependiente, a nivel de maléolo izquierdo
abolida.

e Signos meningeos negativos.
e Auscultacion cardiaca: ritmica sin soplos.

e Auscultacion pulmonar: Murmullo vesicular conser-
vado sin ruidos sobreafiadidos. - Abdomen blando,
depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni
profunda. Ausencia de globo vesical.

e EEIl: pulsos medios presentes.

Enviamos a urgencias por sospecha de Sindrome
de Guillain Barre, donde una vez llegada, le realizan
pruebas complementarias, siendo diagnosticada de
Polirradiculoneuropatia Aguda Inflamatoria (Sindrome
de Guillain Barre).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Orina: SU +++ bacterias, urocultivo negativo.
e Hemograma: sin alteraciones
e Coagulacion: sin alteraciones

e Bioquimica: Na 142, K 3.9, GLC 120, Cr 0.53, Ca
11.26, CK 119.

e |iquido cefalorraquideo: Glucosa 78%, Proteinas
LCR 41, Lactato 2.1, Hematies 1, Leucocitos 1.

e Electromiografia: Polineuropatia motora mixta
(desmielinizante y axonal) generalizada, aguda,
de intensidad moderada-grave. Compatible con
SGB.

Posteriormente, se ingresa en neurologia y se decide
inicio de tratamiento con inmunoglobulinas para 87
kgen, con buena respuesta, siendo trasladada a hos-
pital de media estancia para su recuperacion.

DISCUSION - REVISION

La forma clasica de SGB es la polirradiculoneuropatia
desmielinizante inflamatoria aguda (PDIA), en la que
se afecta la vaina de mielina, predominantemente mo-
tora. Sin embargo, la expresion clinica de este sin-
drome tiene un amplio espectro de manifestaciones
que ha permitido incluso identificar variantes clinicas
especificas, unas en las que se afecta fundamental-
mente el axén, como son la neuropatia axonal mo-
tora aguda (NAMA) vy la neuropatia axonal sensitiva
y motora aguda (NASMA). Asi mismo, se describe
otra variante caracterizada por oftalmoplejia, ataxia y
arreflexia que se denomina sindrome de Miller-Fisher
(SMF), en el cual la debilidad muscular es escasa o
esta ausente!?.

La enfermedad de Guillain-Barré se desarrolla en 3
fases: fase aguda o de instauracion, fase de estado
y fase de recuperacion. El sintoma de presentacion
mas habitual es la debilidad muscular simétrica, ge-
neralmente ascendente, o paralisis flacida, que suele
presentarse en su inicio como una alteracion de la
marcha. Esta debilidad muscular comienza general-
mente de forma distal y asciende de forma progresiva,
llegando a precisar, en ocasiones, soporte ventilatorio.
La disminucién o la ausencia de reflejos osteotendino-
s0s suele acompafiar a la debilidad muscular desde
el inicio de la enfermedad?.
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El dolor es un sintoma comun, que puede presentarse
en diversas formas, incluyendo parestesias, diseste-
sias, dolor axial y radicular, mialgia, dolor articular y
malestar visceral. Este dolor puede ser intenso y a
menudo se pasa por alto. En algunos casos, puede
preceder a la debilidad, lo que puede llevar a un
diagnostico inicial incorrecto. Algunas series reportan
dolor en més del 50% de los pacientes diagnosticados
de SGB en la fase de estado. Todos estos sintomas
se instauran de forma subaguda y pueden progresar
hasta un maximo de 4 semanas del inicio de la en-
fermedad con una duracién variable en su fase de
estado, terminando en una fase de recuperacion que
puede durar meses?®.

El diagnostico se realiza a través del andlisis del [i-
quido cefalorraquideo (LCR), observando una diso-
ciacion albumino citolégica (hiperproteinorraquia sin
pleocitosis) y signos neurofisioldgicos indicativos de
neuropatia aguda, generalmente desmielinizante®.

En este sentido, los sintomas sensitivos durante el
curso clinico de este sindrome suelen ser subestima-
dos, y normalmente el clinico enfoca su apreciacion
diagnostica y preocupacion pronéstica en base a las
manifestaciones motoras que pueden comprometer
la vida del paciente. No obstante, las primeras des-
cripciones por Guillain mencionan la presencia de
dolor, posteriormente en la década de los 80 Ro-
pper y Shahani demuestran en una serie de casos
la importancia del dolor y su patron de aparicion en
este grupo de pacientes. Desde entonces numerosas
investigaciones han caracterizado el comportamiento
del dolor o déficit sensorial en el paciente con SGB;
observandose en distintos grupos etarios, formas de
presentacion clinica, implicaciones en la calidad de
vida y manejo terapéutico'.

El caso clinico descrito demuestra la interpretacion
errénea inicial que puede realizarse de la presencia de
dolor en un paciente que cursa con paralisis flacida
aguda, dados los numerosos diagnoésticos diferencia-
les que pueden plantearse, en este caso una reaccion
adversa medicamentosa. Consideraciones que debe
tomar en cuenta el médico de atencion primaria o el
especialista que aborde al sujeto afectado de manera
temprana.

Fisiopatolégicamente el proceso inflamatorio en el
SGB afecta principalmente las fibras mielinizadas de
los nervios motores y las referencias autonémicas,

sin embargo; reportes previos han demostrado un
compromiso de las fibras pequefias aferentes y una
densidad de fibras nerviosas intraepidérmicas redu-
cida, responsables no solo de la intensidad de los
sintomas sensitivos durante la fase aguda sino tam-
bién de la aparicion y persistencia de un sindrome
de dolor neuropatico a largo plazo. No obstante, hasta
ahora no se conocen los mecanismos moleculares
subyacentes de la afectacion de este grupo de fibras
nerviosas nociceptivas y las teorias planteadas invo-
lucran la liberacién de citocinas y biomarcadores de
dafo axonal'2.

En cuanto al tratamiento del SGB, el anélisis de en-
sayos aleatorizados muestra que las IglV y la plas-
maféresis mejoran y aceleran la recuperacion, aun-
que no disminuyen la mortalidad. Los corticoides en
la actualidad no estan indicados como farmaco de
primera eleccion en SGB, ya que en multiples en
ensayos en adultos se ha demostrado mejor eficacia
de la gammaglobulina por via intravenosa (GGIV) y la
plasmaféresis respecto a los corticoides. Con respecto
al tratamiento del dolor, son pocos los ensayos clinicos
aleatorizados realizados para la evaluacion del uso de
analgésicos en el paciente con SGB que experimenta
dolor, siendo un abordaje complejo dada la variabili-
dad de este sintoma y las caracteristicas nociceptivas
0 neuropaticas con las cuales puede presentar. Es
importante recordar que este manejo debe ser indi-
vidualizado y puede requerir ajustes a medida que
evoluciona la enfermedad. Ademas, el manejo del
dolor debe formar parte de un enfoque de tratamiento
integral que también aborde otros aspectos de la aten-
cion del GBS, como la terapia fisica y ocupacional,
el manejo de las complicaciones médicas y el apoyo
psicologicot ©.

En conclusion, la presencia de sintomas sensitivos
especificamente dolor en los pacientes con SGB es
frecuente, siendo subdiagnosticado o infravalorado
debido a desconocimiento en sus caracteristicas o
cronologia, a la imposibilidad para ser expresado en
aquellos pacientes sometidos a ventilacidon mecanica
o al diagnostico erroneo de otras entidades clinicas
dentro del amplio grupo de patologias diferenciales
ante un cuadro clinico de debilidad muscular agu-
da en el adulto, tal como ocurri6 en el caso clinico
descrito y en reportes previos. Por ende, resulta ne-
cesario instruir al médico de atencion primaria en la
identificacion temprana de esta sintomatologia para
brindar un adecuado manejo terapéutico.
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RESUMEN

El sincope es una pérdida transitoria de conscien-
Cia que cursa con recuperacion espontanea y sin
secuelas.

Puede ir acompafado o no de prédromos.
Hablamos de presincope si hay mareo sin pérdida
de consciencia.

Los tipos de sincopes por orden de frecuencia de
mayor a menor son: el neuromediado o reflejo o va-
somotor, el ortostatico, y el cardiogénico.

En esta patologia, es fundamental la anamnesis por-
que nos guiard hacia cada uno de los tipos.

Su diagndstico se realiza por exclusion.

ABSTRACT

Syncope is a temporary loss of consciousness that oc-
curs with spontaneous recovery and without sequelae.
It may or may not be accompanied by prodromes.
We speak of pre-syncope if there is dizziness without
loss of consciousness.

The types of syncope in order of frequency from high-
est to lowest are: Neuro-mediated or reflex or vaso-
motor, Orthostatic, and Cardiogenic.

In this pathology, anamnesis is essential because it
will guide us towards each of the types.

Its diagnosis is made by exclusion.

INTRODUCCION

El sincope es una pérdida transitoria de consciencia
que cursa con recuperacion espontanea y sin secue-
las, pudiendo ir acompafado o no de prédromos, y
sin periodo poscritico.

La mayoria son de caracter leve, su diagnostico se
realiza por exclusion y el tratamiento dependera de
la causa. Sin embargo, a veces pueden asociarse a
patologias potencialmente graves, por lo que es fun-
damental realizar una buena anamnesis y exploracion
fisica que nos orienten hacia el tipo de sincope y su
malignidad o benignidad.

EXPOSICION

Mujer de 47 afios con antecedentes personales de
obesidad grado 2 (IMC de 37), glucemia basal alte-
rada no diabética, hipertransaminasemia aislada en
analitica de hace 1 mes en estudio.

Acude a la consulta del centro de salud por presentar,
en el transcurso de un cuadro catarral de 2 semanas de
evolucion, hasta 4 episodios de sincope. Son de segun-
dos de duracion, en el contexto de ataques de tos, sin
prodromos, periodo poscritico, pérdida de control de
esfinteres ni presentando movimientos tonico-clénicos.
Niega palpitaciones ni dolor toracico.

Todo esto le causa gran angustia refiriendo incluso
que “le da miedo toser”.

PROCESO DIAGNOSTICO

Se le realiza un electrocardiograma ritmico en ritmo
sinusal a 60 Ipm.

A la exploracion fisica auscultacion cardiaca ritmica sin
soplos ni extratonos; auscultacion pulmonar con mur-
mullo vesicular conservado sin ruidos sobreafadidos.

e Exploracién neurolégica: sin focalidad neurolégica.
Consciente y orientada en las 3 esferas, atenta, aler-
ta, colaboradora. Glasgow 15/15. Lenguaje presente,
fluido y coherente. Pareas craneales conservados y
simétricos. No nistagmus. No signos de irritacion me-
ningea. Fuerza y sensibilidad conservadas, ROT pre-
sentes y simétricos. Barré y Mingazzini -, Babinski -,
sin dismetrias ni disdiadococinesias. Romberg-. Sin
alteraciones en la marcha.

La paciente esta en seguimiento por Neurologia a raiz
de un primer episodio de sincope en noviembre de
2022 mientras estaba tosiendo en el contexto de un
cuadro catarral, presentando en este caso las mismas
caracteristicas de los sincopes actuales. A raiz de esto
le realizaron varios estudios de RM, EEG, EKG, Cardio-
logia, y Angio-RM detectéandose, en hallazgo casual, 2
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aneurismas (Transicional en ACI izquierda con orien-
tacion medial de 2.8 x 1.5y cuello de 2.4 mm; y otro
Transicional en ACI izquierda con orientacion lateral de
3x3 y cuello de 2.8 mm), estables y sin alteraciones,
por los que realiza seguimiento cada 6 meses siendo
el ultimo hace escasas 3 semanas. Dichas revisiones,
siempre concluyen que el sincope era de caracteristi-
cas vasovagales y los aneurismas hallazgos casuales.

Ante la ausencia de datos de alarma y una vez des-
cartada la patologia cardiaca y focalidad neuroldgica,
se pauta paracetamol con codeina 650 mg en sobres
cada 8 horas durante 5 dias junto con dosis Unica de
ebastina de 10 mg durante 5 dias. Se le explican los
signos de alarma, y se realiza e-consulta al servicio de
Neurologia y se cita a la paciente a los 5 dias para
valorar evolucion.

La respuesta del Servicio de Neurologia es: no se le
pueden hacer mas estudios de los que tiene. Que
todos los episodios tienen siempre como desencade-
nante la tos y, desde un punto neurolégico, descarta-
ron la malformaciéon de Chiari en diciembre de 2022
con la RM. Concluyen que los aneurismas no juegan
un papel relevante y que, en la paciente, la tos au-
menta las resistencias venosas generando un estimulo
vagal que justifica los sincopes. Indican mantener sus
estudios de RM cada 6 meses.

Dias después se lo explicamos a la paciente. Queda
mas tranquila, y nos comenta que, a raiz del trata-
miento, ya no tiene tos ni cuadro catarral y no ha
vuelto a tener sincopes.

OTROS DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES

e Sincope ortostatico: los sincopes que ha sufrido no
se han producido nunca tras un cambio postural ni
por la toma de farmacos vasodilatadores.

e Sincope cardiogénico: niega dolor toracico ni clinica
de cardiopatia isquémica o insuficiencia cardiaca.
No presenta arritmias ni enfermedades del corazén.
Se ha descartado clinicamente y mediante técnicas
de imagen la patologia cardiaca.

e Rotura o presion de aneurismas cerebrales: no hay
focalidad neurolégica.!?

e Malformaciones de Chiari: paciente adulta, descar-
taron la malformacion de Chiari en diciembre de
2022 con la RM.4

Internal branch of
sup. laryngeal

. Eaternal branch of
sup. laryngeal

A
i Recurrent

- Cardiac

Creative Commons. Wikipedia

REVISION

El sincope es la pérdida de consciencia acompahada
0 no de prédromos.

Si hay mareo sin pérdida de consciencia hablamos
de pre-sincope.
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Los tipes de sincopes son:

e Neuromediado o reflejo o vasomotor: el mas frecuente.
Algunas causas serfan hipotension, presion del seno
carotideo, tos, neuralgia del trigémino, problemas en
la deglucion, estrés, realizar ejercicio fisico intenso,
deprivacion de suefio, risa, miedo. El tratamiento seria
evitar el desencadenante, hidratarse, y advertirle de
que cuando le pase adopte medidas posturales.

e Cardiogénico: el segundo més frecuente, hasta un
30% de los casos. Es el mas peligroso. Sus cau-
sas son arritmias y enfermedades del corazén. Su
tratamiento sera de la causa.
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brain-aneurysm/diagnosis-treatment/drc-20361595

rysm.html

e Ortostatico: se debe a cambios posturales bruscos
en los que todavia no hay un adecuado retorno
venoso. Otra causa serian los farmacos vasodila-
tadores. Mas frecuente en ancianos y enfermos
con problemas neurolégicos o diabéticos. Su
tratamiento sera vigilar los farmacos y consejos
posturales.

En la atencion de un paciente con sincope, el mé-
dico de familia debe realizar una anamnesis deta-
llada y una exploracion neuroldgica rigurosa, con
la finalidad de descartar patologia grave por la que
fuese necesario derivar al paciente al Servicio de
Urgencias.
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INTRODUCCION

La neurotoxicidad inducida por opioides es un efecto
adverso de los mismos que afecta a la esfera del
sistema nervioso central. Puede manifestarse como:

e Somnolencia: habitual al inicio del tratamiento; se
genera tolerancia habitualmente.

e Delirium o sindrome confusional agudo: se define
como una disfuncién cerebral difusa reversible en
el 50% de los casos; la mayoria de las veces de
origen multifactorial, siendo el uso inadecuado de
opioides la mas frecuente (60% de los casos). Su
diagnostico es clinico: alteracion de la atencion y
del nivel de consciencia; alteracion de la memo-
ria, orientacion, lenguaje o percepcion instaurado
en corto periodo de tiempo y curso fluctuante, no
siendo explicable por alteraciones neurocognitivas
preexistentes (criterios DSM V).

e Hiperalgesia: respuesta paraddjica en la que au-
menta la sensibilidad a determinados estimulos o
disminuye la eficacia analgésica en ausencia de
progresion clinica.

e QOtros: mioclonias (pueden evolucionar a convul-
siones toénico-clénicas), alucinaciones (zoopsias),
miosis pupilar, ...%.

CASO CLINICO

Mujer de 79 afios sin alergias medicamentosas co-
nocidas, hipertensa, sindrome ansioso-depresivo
de afios de evolucion, sin otros antecedentes mé-
dicos de interés. En julio 2023 es diagnosticada de
tumor renal izquierdo metastasico (debuta con clini-
ca de hematuria y dolor en flanco izquierdo). Se deci-
de tratamiento con inmunoterapia. En cuanto a su
situacion basal: vive en domicilio con su marido y
cuidadora; PDABVD (parcialmente dependiente para
las actividades bésicas vida diaria) y tiene 4 hijos. El
equipo de paliativos domiciliarios recibe derivacion,
desde atencion primaria, por “empeoramiento clinico

brusco”. Sus familiares refieren importante astenia,
somnolencia, escasa emision de lenguaje y dismi-
nucion de la ingesta; “hace 48 horas fue andando
a recibir el tratamiento con inmunoterapia, comia y
hablaba con normalidad”. Niegan fiebre, tos, conges-
tibn nasal, diarrea, vémitos u otra clinica infecciosa.
No ha realizado deposiciéon en las Ultimas 72 horas;
el ritmo de diuresis se mantiene constante (persiste
hematuria). La ingesta se limita a escasos liquidos.
Al realizar la visita en el domicilio, se encuentra a
la paciente tumbada en cama, con marcada dis-
minucion del nivel de conciencia (Glasgow 11/15),
desorientada y emisién de un lenguaje incoherente y
poco fluido. A la exploracion fisica, se encuentra afe-
bril, hemodinamicamente estable (TA 110/56 mmHg.
FC 56 Ipm. Sat02: 94% aire ambiente). Unicamente
destaca lesiones en mucosa lingual que impresionan
de candidiasis oral y dolor generalizado a la explora-
cion sin focalidad del mismo. No se objetivan otros
datos patoldgicos. Reinterrogando a la familia acerca
del tratamiento, refieren empleo de varios rescates
de morfina ante sospecha de dolor e intranquilidad
de la paciente. Se habia indicado rescates de 3 mg
de morfina al 1% subcutanea (0,3 ml). Por error, la
familia habia entendido 3 ml (3 jeringuillas de 1 ml),
por lo que estaban administrando dosis superiores a la
paciente (30 mg de morfina) en cada rescate. Asi, se
decide suspender la misma y se pautan enemas para
favorecer la eliminacion de los metabolitos. Ademas,
enjuagues bucales con nistatina si el nivel de concien-
cia lo permite. A las 24 horas, se inici6 sueroterapia
subcutanea por disminucion de la ingesta. Al reeva-
luar a la paciente a las 72 horas el escenario habia
cambiado completamente. La paciente se encuentra
sentada en el sofa, completamente orientada y con
un lenguaje fluido y coherente.

DISCUSION

En primer lugar, ante un paciente en situacion palia-
tiva, es fundamental realizar las decisiones diagnds-
tico-terapéuticas segln la situacion basal del pacien-
te, el estadio de la enfermedad, los objetivos que se
desean alcanzar (priorizando el confort) y los deseos
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del paciente y su familia (importancia de su impli-
cacion e informaciéon en todo momento); decidiendo
las pruebas complementarias o medidas a realizar en
funcion el beneficio esperable??.

El sintoma guia que predomina en el caso anterior-
mente expuesto es el bajo nivel de conciencia. Este
puede enmarcarse dentro del delirium o sindrome con-
fusional agudo. La paciente cumple criterios clinicos
para su diagnostico (criterios DSM-V). Este cuadro de
origen multifactorial se manifiesta por la combinacion
de ciertos factores predisponentes que disminuyen el
umbral de vulnerabilidad ante determinadas causas,
las cuales habra que identificar (50% son reversi-
bles): infecciones, insuficiencia de érganos (renal, he-
patica), retencion aguda de orina, impactacion fecal,
deshidratacion, efectos adversos de quimioterapia/
inmunoterapia, intoxicacion por opiaceos, alteracio-
nes metabdlicas (hiper/hipocalcemia), progresion de
enfermedad (metastasis cerebrales...)! En este caso,
una medida tan sencilla y asequible como repasar
el tratamiento administrado a la paciente resolvi6 el
cuadro. Podria haberse atribuido, de forma errénea,
a progresion de la enfermedad y/o efectos adversos
del tratamiento recientemente recibido, aumentando
la dosis de morfina bajo la justificacion de un trata-
miento sintomatico. Asi, es fundamental evaluar antes
de tratar y evitar atribuir los sintomas soélo al hecho
de tener cancer, preguntandose el mecanismo fisio-
patolégico subyacente?.

BIBLIOGRAFIA

El tratamiento de la neurotoxicidad inducida por opioi-
des se basa en:

e Favorecer la eliminacion de los metabolitos tdxicos,
mediante la diuresis y la defecacion (sueroterapia,
enemas, ...).

e Suspender el tratamiento, disminuir la dosis o rea-
lizar rotacion de opioides a dosis equianalgésica
reducida (alrededor de un 25-30%), ya que man-
tendria la analgesia por cambio de afinidad de los
receptores con una menor tolerancia cruzada.

CONCLUSION

Este caso evidencia la importancia de realizar una ade-
cuada anamnesis y exploracion fisica, ya que medidas
sencillas pueden resolver cuadros con gran impacto
para el paciente y su familia (hasta 50% de las cau-
sas de delirium son tratables). A su vez, recuerda la
necesidad de detenerse a informar de la forma en la
que se administran los tratamientos y en qué situacio-
nes, creando espacios y entornos que favorezcan que,
tanto el paciente y sus familiares, expresen sus dudas
e inquietudes. Ademas, se debe realizar una monitori-
zacion a las 48-72 horas del inicio del tratamiento con
opioides y durante su titulacion, pudiendo detectar de
forma precoz signos y sintomas de neurotoxicicidad.
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Nuccio Ordine (1958-2023) fue un profesor y escritor
italiano, autor de “Los hombres no son islas”. Ha
publicado numerosos titulos, entre otros: “La utilidad
de lo inatil” (2013) o “Clasicos para la vida” (2017).
El primero es un manifiesto en defensa de los sa-
beres humanisticos y de las actividades culturales
consideradas injustamente inUtiles porque no produ-
cen beneficios econémicos. Ordine recibid el Premio
Princesa de Asturias de Comunicacién y Humanida-
des en 2023.

Tal y como nos indican desde la Editorial Acantilado,
Nuccio Ordine, “convencido de que una cita brillante
puede despertar la curiosidad del lector y animarlo
a leer la obra de la que procede, continla su defen-
sa de los clasicos, demostrando que la literatura es
fundamental para fomentar el entendimiento y la com-
pasion entre las personas. En una época marcada por
el individualismo, las terribles desigualdades sociales
y econdmicas, el miedo al «forastero» y el racismo,
estas paginas nos invitan a entender que «vivir para
los deméas» es una oportunidad de dotar de sentido
nuestras vidas. Como La utilidad de lo indtily Clasicos
para la vida, este nuevo volumen es una defensa y un

himno de todo lo que lamentablemente una parte de
la sociedad acostumbra a desairar porque no reporta
provecho material”, por eso 0s animo a su lectura y
a que descubréis al igual que yo he hecho que los
“clasicos” nos pueden hacer reflexionar y servir de
ayuda en nuestro dia a dia en la consulta.

El libro esta dividido en dos partes y los diferentes
capitulos resumen el pensamiento de grandes clasicos
de la literatura y reconocidos filésofos de todas las
épocas. Es un libro en el que te anima a profundizar
en cada uno de los autores, en el que descubres que
el pensamiento de “los clasicos” sigue vigente en el
momento actual. Me ha llamado la atencién como
queda reflejado en el libro que “elige la imagen insular
de John Donne en la portada porque todos podemos
ver lo que ocurre en Europa, Oriente Préximo y en el
resto del mundo en estos momentos: se construyen
muros, se levantan barreras, se extienden cientos de
kilometros de alambre de espino, con el despiadado
objetivo de cerrar el paso a una humanidad pobre y
sufriente que, arriesgando su vida, intenta escapar
de la guerra, del hambre, de los tormentos de las
dictaduras y del fanatismo religioso. Miles de personas
sin voz, privadas de toda dignidad humana, desafian
la aridez de los desiertos, los mares embravecidos y
las nieves de las montafas buscando desesperada-
mente un refugio, un lugar seguro, un cobijo donde
poder cultivar la esperanza de un futuro digno. El
Mediterraneo (que durante siglos habia favorecido los
intercambios de mercancias, lenguas, de cultos, de
obras de arte, de manuscritos y de culturas) se ha
convertido, en los Ultimos afios, en un féretro liquido
en el que se acumulan miles de cadaveres de mi-
grantes adultos y de nifios inocentes”. Nos invita a
reflexionar sobre el hecho de que el Mediterraneo se
ha convertido en una frontera y no en un lugar de
transito de las personas entre unos pueblos y otros.

Repasaremos a continuacion los capitulos, inspirados
cada uno en un autor y su obra, para mostrar alguno
de los pensamientos mas lucidos de Ordine (y mis
reflexiones aplicadas a nuestra profesion):

Comienza el libro con John Donne: “Ningiin hombre
es una isla” para hacernos reflexionar sobre nuestra
propia muerte y nos hace entender que los seres
humanos estamos ligados entre si y la vida de cada
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hombre es parte de nuestra vida. Con Francis Bacon:
la imagen insular y el tema de la bondad nos recuer-
da que todo lo que se hace por los deméas se hace
también para uno mismo y pensarse “ciudadano del
mundo” transforma a la Humanidad entera en una
comunidad Unica y nuestro planeta en una patria
inmensa. Nos recuerda con Séneca y Ciceron: Vivir
para los demas que son necesarias las acciones que
no se limiten exclusivamente a satisfacer nuestro in-
dividualismo, sino que puedan ser ventajosas para
la humanidad. “Quien no es capaz de vivir para los
demas tampoco vive para si mismo. No se puede ser
feliz pensando solo en uno mismo”.

Con William Shakespeare: la sabia locura del silencio
del rey Lear, nos permite entender la terrible injusti-
cia de la desigualdad, implorando una “distribucion”
igualitaria que permita que “todos tengan suficiente”.

En el ;Qué hacer? de Tolstdi, el autor se percata de
que “la ayuda de la que tenian verdadera necesi-
dad no consistia en una facil e inmediata contribu-
cion de dinero, sino en tiempo y cuidados”. Tiempo
y cuidados, con cuya falta facilmente nos podemos
sentir identificados en el dia de dia de cualquiera de
nuestras consultas y atencioén a nuestros pacientes.

Gracias a Saint-Exupéry: descubrimos con E/ Princi-
pito que para “ver con el corazén” se requiere tiem-
po. La prisa no favorece la construccion de “lazos”
auténticos, no crea las condiciones necesarias para
derrotar el egoismo. Y para captar lo esencial, “invi-
sible a los 0jos”, es necesario cuidar las cosas que
amamos. Por encima de todo, nos ensefia que noso-
tros somos los responsables de los lazos que hemos
creado y que podemos llegar a ser mejores solo con
que vivamos para alguien o para algo: una promesa
0 Uha esposa, un amigo o una compafera de escue-
la, un desconocido 0 un vecino, un animal herido o
una rama partida, un libro que leer o una profesion
que ejercer.

Con Luis Vaz de Camdes, en “Los Lusiadas” pode-
mos ver que sigue presente el hecho de que nadie
esta exento de resistirse a la corrupcion, y en nuestro
ambito sanitario, por ejemplo, existiria el riesgo de
destruccion de lo publico.

Si nos detenemos en “El jardin de los cerezos” de
Anton Chéjov llegaremos a darnos cuenta de que “lo
absoluto no existe ni en el teatro ni en la vida”, ni
tampoco en la consulta con nuestros pacientes: una
misma persona un dia puede ser resultar negativa v,
otro dia, positiva.

Una de las reflexiones que mas me ha gustado es la
de T.S. Elliot, en “Cuatro cuartetos”, en la que, si hace-
mos un paralelismo con nuestros pacientes y nuestras
consultas, podemos detectar que, ante la enfermedad,
vemos como “la experiencia del viaje nos transforma,
y una vez llegados al punto de partida, miraremos de
manera diferente lo que habiamos visto antes de partir.
Todo inicio presupone un final y todo final presupone
un inicio”. Un ciclo que empieza-sigue-acaba y en el
que al mirar al inicio el final parece un principio; un
ciclo en el que resulta natural ir dando diferentes sen-
tidos a nuestras vidas seglin se apodera de nosotros o
de nuestros pacientes la enfermedad.

De Luciano de Samésata en “Alejandro o el falso pro-
feta”, nos dice el libro que “la vida de los hombres
esta despoticamente gobernada por dos importantes
factores: la esperanza y el miedo”. Me hace recor-
dar con esta frase la atencidon que podemos darles
a tantas personas que se lanzan al mar en busca
de una vida mejor, en la que podemos decir que su
esperanza es mas fuerte que el miedo.

Con “El Satiricon” de Petronio tenemos presente que
“la valia de los hombres no se mide con el dinero”. En
una sociedad en la cual, por desgracia, se cree que
el dinero mide el valor de los hombres (“tanto tienes,
tanto vales”), se te medira por lo que tengas. No asi
en nuestro dia a dia, en la que todos los pacientes
son iguales para nosotros.

Y, para terminar, “La Musica” de Plutarco, que refleja
que la musica es mas poderosa que las armas para
vencer la violencia y la intolerancia. Ordine asi nos
dice que los éxitos militares “nunca hacen mejores ni
a los soldados ni a los ciudadanos ni a los que perte-
necen a una misma nacion”. En cambio, la cultura,
“que es la esencia de la felicidad y la causa del buen
consejo”, revela su utilidad “no solo para una familia,
para una ciudad o para una nacion, sino para todo el
género humano”. El autor abunda en este tema: “si
alguien, por ejemplo, tras haber estudiado con em-
pefio el caracter educativo de la musica, ha recibido
el cuidado debido en su infancia, alabara el bien y
lo aceptard” y contintia: “y tal hombre permanecera
limpio de toda accién innoble... no haciendo nada,
ni de hecho ni de palabra, fuera de tono”.

Son muchos mas los autores y sus pensamientos 10s
que podéis encontrar en este libro, asi que 0s animo
a su lectura para seguir aprendiendo de ellos.

Fernandez Vicente T.
Grupo de Bioética SoMaMFyC
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;RECETAREMOS CIGARRILLOS ELECTRONICOS?

B Llanes de Torres R.
Consultorio local Pelayos de la Presa

Se acaba de publicar en el New England Journal of
Medicine un interesante ensayo clinico!. A pesar de
algunas limitaciones que veremos, refuerza la pro-
vocadora propuesta sobre el uso de cigarrillos elec-
trénicos para dejar de fumar que hizo un mes antes
la biblioteca Cochrane®. Hoy comentamos en esta
seccion ambos articulos.

En la revision Cochrane, los autores incluyeron a
27235 participantes de 88 estudios (10 de ellos, nue-
vos en esta actualizacion). 47 de los trabajos fueron
ensayos aleatorizados sobre el uso de cigarrillo elec-
tronico comparado con una condiciéon de control. El
resto eran ensayos no controlados. La mayoria del total
de estudios se consider6 con alto riesgo general de
sesgo, siendo estimados como de bajo riesgo tan solo
10 de los ensayos clinicos. Del andlisis de la totalidad
de estudios, los autores afirman que:

e Existe certeza alta de que los cigarrillos electronicos
con nicotina aumentan las tasas de abandono del
habito de fumar comparados con el tratamiento de re-
emplazo de nicotina: riesgo relativo (RR) de 1,59, con
un intervalo de confianza del 95% (IC95) de 1,29 a
1,93 (siete estudios, 2544 participantes). En términos
absolutos, lo anterior se podria traducir en 4 abando-
nos adicionales por cada 100 (IC95: de 2 a 6 mas).
Se estima con certeza moderada que la aparicion de
eventos adversos es similar en ambos grupos.

e Hay evidencia de certeza moderada, limitada por
la imprecision, de que el cigarrillo electronico con
nicotina aumenta las tasas de abandono compa-
rado con el cigarrillo electronico sin nicotina (RR
1,46; 1C95: 1,09 a 1,96; seis estudios, 1613 parti-
cipantes). En términos absolutos, lo anterior podria
conllevar tres abandonos adicionales por cada 100
(IC95: de 1 a 7 mas). Se considera con certeza
moderada que no hay diferencias en la tasa de
eventos adversos entre estos grupos.

e Existe evidencia de certeza baja, debido al riesgo de
sesgo inherente al disefio de los estudios, de que, en
comparacion con el apoyo conductual solo 0 ninglin
apoyo, las tasas de abandono podrian ser mayores
en los participantes asignados al azar al cigarrillo
electrénico con nicotina (RR 1,88; 1C95: 1,56 a

2,25; nueve estudios, 5024 participantes). En tér-
minos absolutos, lo anterior representa 4 abandonos
mas por cada 100 (IC95: de 2 a 5 mas). Hubo cierta
evidencia de que los eventos adversos no graves
podrian ser mas frecuentes en personas asignadas
al azar a cigarrillos electrénicos con nicotina, y no
hubo evidencia suficiente para determinar si las
tasas de eventos graves difirieron entre los grupos.

e |os datos de los estudios no aleatorizados fueron
consistentes con los datos de los ensayos clinicos
aleatorizados.

A la vista de estos resultados, los autores afirman que
los cigarrillos electrénicos con nicotina pueden ayudar
a las personas a dejar de fumar durante al menos seis
meses, y reclaman mas evidencia, en especial sobre
los efectos de los nuevos tipos de cigarrillos electro-
nicos que tienen una mejor liberacion de nicotina
que los cigarrillos electronicos mas antiguos. Y para
concluir el metandlisis, insisten en que la limitacion
de la base de evidencia es la imprecision fruto del
escaso numero de ensayos clinicos aleatorizados, a
menudo con bajas tasas de eventos, y afirman mante-
ner una revision sistematica continua, con busquedas
mensuales, actualizando el documento a medida que
se vaya disponiendo de nueva evidencia relevante.
Asi que el nuevo ensayo clinico que comentamos hoy
viene a aportar méas datos en este sentido.

En este ensayo controlado y abierto, se distribuyeron
aleatoriamente en dos grupos a 1246 adultos fumado-
res de al menos cinco cigarrillos diarios de tabaco dis-
puestos a fijar una fecha para dejar de hacerlo. El grupo
de intervencion (622 participantes) recibid cigarrillos
electrénicos, asesoramiento estandar para dejar de fu-
mar, y la posibilidad opcional de terapia de reemplazo
con nicotina. El grupo de control (624 participantes)
recibié asesoramiento estandar y un vale utilizable con
diversos propoésitos, incluida la terapia de reemplazo
de nicotina. Como resultado primario se establecio la
comprobacién bioquimica de abstinencia continua de
fumar a los 6 meses. Y como resultados secundarios se
incluyeron la abstinencia de tabaco y de cualquier tipo
de nicotina notificada por los participantes (incluyendo
fumar, cigarrillos electronicos y terapia de reemplazo
de nicotina) a los 6 meses, la presencia de sintomas
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respiratorios, y la aparicion de eventos adversos graves.
Los resultados al finalizar el estudio mostraron que
la adicion de cigarrillos electrénicos al asesoramiento
antitabaco estandar logro, sin un aumento de efectos
adversos graves, una mayor abstinencia tabaquica en
fumadores que el asesoramiento solo:

e El porcentaje de participantes con abstinencia con-
tinua de tabaco validada fue del 28,9% en el grupo
de intervencion y del 16,3% en el grupo de control
(RR 1,77; 1C95: 1,43 a 2,20), con un porcentaje
de participantes que se abstuvieron de fumar en
los 7 dias anteriores a la visita de los 6 meses del
59,6 % en el grupo de intervencion y del 38,5 %
en el grupo de control.

e E| porcentaje de participantes que se abstuvo de
cualquier uso de nicotina fue del 20,1% en el grupo
de intervencion y 33,7% en el grupo de control.

e Se produjeron eventos adversos en 272 participan-
tes en el grupo de intervencion (43,7%) y 229 entre
los del grupo de control (36,7%).

e Se produjeron eventos adversos graves en 25 par-
ticipantes del grupo de intervencion (4,0%) y en
31 del grupo de control (5,0%).

Estos resultados, asi como las conclusiones a las que
llegan los autores, ameritan una serie de comentarios:

1. Sobre la cuestion clave de si los cigarrillos elec-
tronicos son herramientas eficaces para ayudar a
las personas a dejar de fumar, este ensayo clinico
se suma a los pocos disponibles y refuerza las
conclusiones afirmativas de la revision Cochrane
comentada.

2. En este ensayo, el grupo de intervencion logro
mayor abstinencia tabaquica; pero de forma lla-
mativa, consigui6 menos abstinencia del uso de
nicotina que el grupo de control a los 6 meses:
la mayoria de los participantes en el grupo de in-
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tervencion que dejaron de fumar cigarrillos de ta-
baco continuaron usando cigarrillos electrénicos.

3. Hay evidencia de que cambiar del habito taba-
quico al vapeo de cigarrillos electronicos con
nicotina reduce la exposicién a diversas toxinas
y los sintomas respiratorios de los fumadores,
pero el nuevo habito parece estar lejos de ser
inocuo®. Una mejor evaluacion de la exposicion
de los usuarios a sustancias quimicas toxicas a
largo plazo podria ayudar a definir mejor este
riesgo.

4. Otras limitaciones de este estudio, reconocidas
por los autores, fueron el conocimiento de los
usuarios de su grupo de asignacion, y la falta
de informacién de resultados a largo plazo, que
esta previsto que se obtengan a lo largo de los
siguientes 12, 24 y 60 meses.

5. Siguen siendo necesarios ensayos que comparen
los cigarrillos electrdnicos con vareniclina, citisi-
na y bupropion, asi como evaluar el beneficio
adicional de agregar cigarrillos electrénicos a los
medicamentos para dejar de fumar comercializa-
dos en la actualidad.

Entonces, ;prescribiremos los médicos de familia ci-
garrillos electrénicos para dejar de fumar? El editorial®
que acompafia al ensayo clinico comentado es muy
proactivo en ese sentido, invitando a las sociedades
médicas a reconsiderar sus “posicionamientos caute-
losos” y concluyendo de forma contundente: «Actual-
mente, disponemos de una fuerte evidencia de que
los cigarrillos electronicos son herramientas que los
médicos pueden utilizar para ayudar a los adultos a
dejar de fumar, especialmente aquellos que no pue-
den hacerlo con los métodos disponibles. Los ciga-
rrillos electronicos no son completamente inofensivos
ni balas magicas que ayuden a todos los fumadores,
pero pueden ayudar — y de hecho, lo hacen- a al-
gunos». Es momento de decidir, en nuestra préactica
diaria, si compartimos sin vacilaciones ese optimismo.

1. Auer R, Schoeni A, Humair JP, et al. Electronic Nicotine-Delivery Systems for Smoking Cessation. N Engl J Med. 2024 Feb 15;390(7):601-

610. doi: 10.1056/NEJM0a2308815. PMID: 38354139.

2. Lindson N, Butler AR, McRobbie H, et al. Electronic cigarettes for smoking cessation. Cochrane Database Syst Rev. 2024 Jan
8;1(1):CD010216. doi: 10.1002/14651858.CD010216.pub8. PMID: 38189560; PMCID: PMC10772980.

3. Rose JJ, Krishnan-Sarin S, Exil VJ, et al. Cardiopulmonary Impact of Electronic Cigarettes and Vaping Products: A Scientific Statement
From the American Heart Association. Circulation. 2023 Aug 22;148(8):703-728. doi: 10.1161/CIR.0000000000001160. Epub 2023 Jul

17. PMID: 37458106.

4. Rigotti NA. Electronic Cigarettes for Smoking Cessation - Have We Reached a Tipping Point? N Engl J Med. 2024 Feb 15;390(7):664-

665. doi: 10.1056/NEJMe2314977. PMID: 38354147.
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1. REFLEXION SOBRE LA EXCESIVA MEDICALIZACION DE LA VIDA

B |opez Gil A.

Responsable de Docencia y Calidad del Centro de Salud Torrelodones
Tutora de Residentes de MFyC, Tutorizacion de estudiantes de la UFV

A raiz de comentarme mis pacientes el desabasteci-
miento de bromazepam de los ultimos dias, me hizo
pensar en el uso 0 sobreuso que se puede estar rea-
lizando de las benzodiacepinas.

Independientemente de acontecimientos vitales es-
tresantes que todos conocemos, y en donde la an-
siedad es comprensiblemente evidente, ;realmen-
te estan bien indicados todos los bromazepam u
otras benzodiacepinas que indicamos? ;Pensamos
realmente para qué indicacion la estamos prescri-
biendo?

Me hace pensar que hay multiples situaciones en
donde prescribimos las benzodiacepinas creyendo
gue hacemos un bien cuando realmente no es asi.

Se me vienen a la cabeza circunstancias de la vida
gue nos comentan los pacientes, que son eso, Cir-
cunstanciales a la vida, y que el paciente debe ela-

borar para salir resiliente de ellas y no debe necesa-
riamente ir acompafiadas de medicacion.

Les hacemos un flaco favor en su desarrollo como
personas y no les hacemos desarrollar herramientas
qgue posee el ser humano para tales circunstancias. Y
a partir de ahi, cualquier contratiempo del dia a dia
les desestabiliza y tienen que recurrir a estos farmacos
porgue es lo que han aprendido.

Pienso que deberiamos hablar con los pacientes y
explicarselo, recordar el egjercicio como fuente de
endorfinas naturales, evitar alimentos que contengan
excitantes, higiene de suefio etc.

Serfa bueno, que en la siguiente situacion que se nos
planteen estas consultas por parte de los pacientes,
pensemos primero, si realmente estamos haciendo un
buen uso 0 no de benzodiacepinas y lo que creo mas
importante ;le estamos haciendo un bien al paciente?



CARTA AL DIRECTOR

2. DENERVACION RENAL. ESTAMOS REALMENTE ANTE EL FINAL
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL RESISTENTE

B Maria Tablado M.A., Ponce Martin I.
GdT HTA semFYC. CS Canillejas. Madrid.

Queremos comentar a través de esta carta al direc-
tor las recomendaciones que aparecen en la Guias
ESH sobre el manejo de la hipertension arterial (HTA)
2023, en concreto sobre Denervacién Renal (DRn)y
las implicaciones que pueden tener a medio plazo

en el tratamiento de los pacientes con hipertension
arterial resistente (HTAr) y pacientes no tolerantes a
medicacion, asi como las implicaciones que ese con-
trol puede tener en el riesgo cardiovascular de los
mismos!. (Tabla 1)

Recommendations and statements

CoR LoE

RDN can be considered as a treatment option in patients with an eGFR Il B
>40 ml/min/1.73m?who have uncontrolled BP despite the use of
antihypertensive drug combination therapy, or if drug treatment

elicits serious side effects and poor quality of life.

RDN can be considered as an additional treatment option in patients Il B

with true resistant hypertension if eGFR is >40 ml/min/1.73m?2.

patient’s information.

Selection of patients to whom RDN is offered should be done in a (04

shared decision-making process after objective and complete

completeness of the denervation procedure.

RDN should only be performed in experienced specialized centers (03

to guarantee appropriate selection of eligible patients and

Tabla 1. Grado de Recomendacion segiin Guias ESH 2023!

Sabemos que la actividad simpatica es uno de los
condicionantes de la HTAr sobre todo en la obesi-
dad, apnea del suefio, enfermedad renal crénica. La
DRn acabaria en parte con una cierta sefializacion
hiperactiva simpatica responsable de la HTAr y seria
provocaria la disminucién de la resistencia 0 mejor
funcionamiento de los farmacos para la HTA.

El ensayo SYMPLICITY-3 HTN de 2014 fue un jarro
de agua fria para la prometedora DRn pues apenas
hubo diferencias entre pacientes tratados y placebo.
Los nuevos estudios realizados tanto con radiofre-
cuencia de las arterias renales o los ultrasonidos
de alta frecuencia sobre las mismas son mas pro-

metedores. Los ensayos englobados con el nombre
de SPYRAL HTN-Off Med utilizando radiofrecuencia
consiguieron disminuciones de mas de 5 mmHg en
pacientes HTA sin tratamiento medicamentoso. Los
estudios RADIANCE HTN SOLO y RADIANCE Il con
ultrasonido consiguieron disminuciones sostenidas
de hasta 7 mmHg en pacientes HTA sin tratamiento
farmacolégico.

El estudio de SPYRAL HTN-On Med en pacientes
hipertensos con medicacion (tres farmacos) observo
que la DRn con radiofrecuencia vs. placebo dismi-
nuyo 7 mmHg la presion arterila durante 6 meses,
sin cambios en el tratamiento antihipertensivo. En el
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estudio RADIANCE HTN TRIO la presion disminuyé 5
mmHg mantenida al menos 2 meses con ultrasonidos
vs. placebo, sin cambios en la medicacion.

Por desgracia no existen ensayos que comparen la
intensificacion en el tratamiento de la HTAr verdadera
con farmacos o con DRn, ni del efecto beneficioso
a largo plazo. Tampoco existen estudios predictores
de que pacientes se benefician mejor o mas tiem-
po de la DRn.

Entendiendo que los beneficios no deben ser supe-
rados por los riesgos/ miedos a la propia técnica (di-
seccion arteria, pérdida de funcion renal, nefropatia
por contraste, estenosis arterial). Se ha demostrado
en estudios de seguridad ensayos clinicos aleatorios
[ECAs] y metanalisis que son similares a placebo.
Salvo las complicaciones propias de cateterizar una
arteria femoral (hematoma, hemorragia).

Dos ensayos de seguimiento Global Simplicity Registry
y el RADIANCE HTN SOLO FU documentaron manteni-
mientos de efectos hipotensores de al menos 36 meses
en la mayoria de los pacientes, aun sabiendo que en
modelos animales se habia visto una renervacion sim-
patica anterior a los tres afos del efecto beneficioso.

Por tanto, creemos que la DRn puede ser una alter-

nativa en el momento de intensificar con medicacion
pacientes con una HTAr verdadera (no secundaria)

BIBLIOGRAFIA

confirmada por monitorizacién ambulatoria de la ten-
sion arterial (MAPA). También puede ser Util en pacien-
tes que no quieren tomar medicacion o son intolerantes
a multiples tratamientos antihipertensivos.

En la actualidad no hay ningiin ECA para conocer el
efecto que producen ni la DRn ni la intensificacion
de la medicacién en HTAr por lo que se desconoce
la dimension de disminucion del riesgo cardiovascular
de estos pacientes. Extrapolando los datos del estudio
Global Simplicity Registry se cree que la DRn podria
reducir el riesgo de ictus en un 43%, un 12% de
eventos cardiovasculares totales.

La DRn debe realizarse en centros especializados,
siendo una nueva opcidon por explorar con nuestros
pacientes con resistencia a farmacos o reticencia a
los mismos. En este sentido un tercio de los pacientes
hipertensos preferian denervacion a farmacoterapia
desde el momento del diagnostico de HTA, los mas
propensos eran varones, jovenes, con efectos secun-
darios de los farmacos antihipertensivos y los menos
adherentes.

;Sera pues el tratamiento del futuro para pacientes
seleccionados, con una técnica depurada y con una
curva de aprendizaje de la misma por cardiélogos
electrofisidlogos, radidlogos intervencionistas idénea?
Esperemos no se trate de un nuevo fiasco como el
de hace 10 afios.

1. Mancia G, Kreutz R, Brunstrom M, et al. 2023 ESH Guidelines for the management of arterial hypertension The Task Force for the
management of arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed by the International Society of Hypertension
(ISH) and the European Renal Association (ERA). J Hypertens. 2023 Dec 1;41(12):1874-2071. https://journals.lww.com/jhypertension/
fulltext/2023/12000/2023_esh_guidelines_for_the_management_of_arterial.2.aspx


https://journals.lww.com/jhypertension/fulltext/2023/12000/2023_esh_guidelines_for_the_management_of_arterial.2.aspx
https://journals.lww.com/jhypertension/fulltext/2023/12000/2023_esh_guidelines_for_the_management_of_arterial.2.aspx

	Revista de la Sociedad Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria, nº 1, vol. 26
	Comite editorial de la revista
	Sumario
	EDITORIAL
	VOCALÍA DE RESIDENTES
	PRINCIPIOS Y FINALES. LAS ÚLTIMAS SEMANAS EN LA CONSULTA

	GRUPOS DE TRABAJO
	XXX CONGRESO DE LA SoMaMFyC
	1. PLIS-PLAS GdT NEFROUROLOGÍA
	2. PLIS PLAS GdT SALUD MENTAL
	3. PLIS-PLAS GdT. SALUD LGTBIQ+
	4. PLIS PLAS GdT DE MÉDICOS JUBILADOS
	5. PLIS PLAS GdT TABAQUISMO
	6. PLIS-PLAS GdT LEX ARTIS

	INCIDENTES CRÍTICOS
	1. COLABORACIÓN Y DESARROLLO PROFESIONAL EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA: EXPERIENCIAS DE RESIDENTES Y ESPECIALISTAS EN LOS CENTROS DE SALUD DE LA COMUNIDAD DE MADRID. “PREVENCIÓN Y SEGUIR EL PROTOCOLO EN SITUACIONES DIFÍCILES EN PEDIATRÍA”
	2. CUANDO LO ORGÁNICO Y LO MENTAL SE COMBINAN: LA ESQUIZOFRENIA EN LA URGENCIA
	3. DESAFÍOS DE LA COMUNICACIÓN ASERTIVA EN EL CONTEXTO DE CRISIS: APRENDIZAJES Y ESTRATEGIAS FRENTE A PACIENTES Y FAMILIARES EN SITUACIONES CONFLICTIVAS
	4. DESAFÍOS Y APRENDIZAJES EN LA ATENCIÓN MÉDICA: MANEJO DE RESISTENCIA Y COMUNICACIÓN EFECTIVA
	5. DESAFÍOS Y APRENDIZAJES EN LA PRIMERA GUARDIA: MANEJO DE ITS Y COMUNICACIÓN EFECTIVA CON PACIENTES ALTERADOS

	ORIGINAL
	1. GASTO DE BOLSILLO PARA RECIBIR ATENCIÓN EN SALUD DE LA FAMILIA CON DIABETES MELLITUS
	2. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD HEPÁTICA POR DEPÓSITO GRASO NO ALCOHÓLICA Y DE FIBROSIS AVANZADA EN PRINCIPALES GRUPOS DE RIESGO EN ATENCIÓN PRIMARIA

	CASOS CLÍNICOS
	1. ¿ES SARNA PERSISTENTE?
	2. HOLIDAY HEART SYNDROME: PALPITACIONES Y ALCOHOL. UNA MALA MEZCLA
	3. MANEJO DE MUCOCELE SUBEPIDÉRMICO EN ATENCIÓN PRIMARIA
	4. FRACTURA AVULSIÓN EPICONDÍLEA: NUEVOS HORIZONTES CON LA ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA
	5. CUANDO LA PIEL HABLA: EL DESAFÍO CLÍNICO DE LA DERMATITIS ATÓPICA DE DIFÍCIL CONTROL Y EL IMPÉTIGO CONCOMITANTE
	6. MI HERMANO HACE SEMANAS QUE NO SALE DE LA CAMA…
	7. BAJO LA SUPERFICIE: LA BASE DEL CAMINO DIAGNÓSTICO
	8. HTA. SECUNDARIA
	9. CÁNCER CUTÁNEO DE APARIENCIA BENIGNA: TUMOR DE CÉLULAS DE MERKEL
	10. RAQUITISMO HIPOFOSFATÉMICO LIGADO AL CROMOSOMA X. A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO EN EL ADULTO
	11. DOLOR EN GUILLAIN-BARRÉ, ¿UNA MANIFESTACIÓN DESAPERCIBIDA?
	12. “DOCTOR, ME DA MIEDO TOSER”
	13. ¿NECESITA MÁS MORFINA?

	TABERNA DE PLATÓN
	LOS HOMBRES NO SON ISLAS. LOS CLÁSICOS NOS AYUDAN A VIVIR

	LECTURA COMENTADA
	¿RECETAREMOS CIGARRILLOS ELECTRÓNICOS?

	CARTA AL DIRECTOR
	1. REFLEXIÓN SOBRE LA EXCESIVA MEDICALIZACIÓN DE LA VIDA
	2. DENERVACIÓN RENAL. ESTAMOS REALMENTE ANTE EL FINAL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL RESISTENTE




