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EDITORIAL

REVISTAS DEPREDADORAS Y ACCESO ABIERTO: UN RETO PARA

LA MEDICINA DE FAMILIA

B Maria Tablado M.A.
Director de la revista Médicos de Familia

En los Ultimos afios, el acceso abierto se ha conso-
lidado como un modelo editorial imprescindible para
la difusion cientifica. La posibilidad de que cualquier
profesional, investigador o ciudadano pueda leer,
compartir y reutilizar el conocimiento sin barreras
econdmicas es, sin duda, un avance en términos de
equidad y democratizaciéon de la ciencia. Sin embar-
go, esta revolucion ha venido acompafiada de una
cara oscura: la proliferacion de las llamadas revistas
depredadoras, publicaciones que cobran elevadas ta-
sas por publicar, sin ofrecer una revisidon por pares
rigurosa ni garantizar la calidad cientifica del trabajo
publicadol.

El riesgo de estas préacticas es doble: por un lado,
se erosiona la confianza de los propios profesionales
en el sistema de publicacion cientifica; por otro, se
pone en peligro la credibilidad de la Medicina como
disciplina, al difundir trabajos que no cumplen los
estandares metodologicos ni éticos basicos. La litera-
tura ha documentado cémo este fenémeno afecta de
forma particular a jévenes investigadores y a contextos
donde la presién por publicar es elevadal.

Frente a este panorama, conviene subrayar que el
acceso abierto de calidad es no solo posible, sino
deseable. Numerosos estudios demuestran que los
articulos publicados en revistas abiertas con revision

BIBLIOGRAFIA

por pares rigurosa tienen un impacto similar o incluso
mayor que los publicados en revistas de suscripcion?.
La clave esta en diferenciar entre modelos de nego-
cio legitimos, que sostienen la publicaciéon cientifica
abierta, y las préacticas predatorias que buscan apro-
vecharse de la necesidad de publicar.

En este sentido, la revista Médicos de Familia de la
SoMaMFyC constituye un ejemplo de publicacién en
abierto de calidad, que no persigue intereses eco-
némicos ocultos, sino que se pone de forma gratui-
ta al servicio de los socios que desean difundir sus
trabajos. Es un proyecto que después de la reciente
reestructuracion y entrada de nuevos editores se man-
tendra en el tiempo como referencia para visibilizar
la investigacion, la practica clinica y el dia a dia del
médico de familia madrilefio. Un espacio propio, se-
guro y fiable, en el que compartir conocimiento con
la tranquilidad de saber que se hace bajo criterios
de calidad editorial.

La Medicina de Familia necesita canales de comuni-
cacion cientifica accesibles, rigurosos y sostenibles.
Apostar por el acceso abierto responsable y apoyar
nuestras propias revistas profesionales es la mejor
manera de protegernos frente a las préacticas depre-
dadoras y, al mismo tiempo, de fortalecer nuestra
identidad y voz como colectivo.

1. Beall J. Predatory journals and the breakdown of research cultures. Information Development. 2015;31(5):473-6. https://doi.

org/10.1177/0266666915601421

2. Bjork BC, Solomon D. Open access versus subscription journals: a comparison of scientific impact. BMC Med. 2012;10:73. https://doi.

org/10.1186/1741-7015-10-73
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INCIDENTES CRITICOS

1. DOCTORA, ;ME TENGO QUE HACER LA PRUEBA

DE LAS HECES?

B Estefania Hidalgo L.; Torres Bautista F.J.; de la Calle Flores C.; Ramos Caballero M.J.

Residentes de MFYC 4° afio

Hospital Puerta de Hierro (Majadahonda, Madrid). Unidad Docente Noroeste de Madrid.

DESCRIPCION

Varéon de 79 afos acude al centro de salud por in-
feccion respiratoria. Previo al alta, su mujer consul-
ta si estarfa indicado realizar estudio “de las heces
gue manda la Comunidad de Madrid”. Se interroga
acerca de la presencia de sintomas: refiere “haber
aumentado el consumo de fibra pues lleva una tem-
porada estrefiido (8-12 meses)”. Niega productos
patologicos en las heces, dolor abdominal, pérdida
de peso. Niegan antecedentes familiares de cancer
de colon. Refiere que nunca se ha realizado una
colonoscopia. Se revisa Ultima analitica: no se ob-
jetiva anemia.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cuéando esté indicado realizar estudio de sangre ocul-
ta en heces? ;Cuando se realiza una colonoscopia?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Recordar el concepto de screening e indicar las prue-
bas pertinentes segln las necesidades (presencia de
sintomas).

METODO

Consultar protocolos y guias en los que se recogen
las indicaciones para solicitar la prueba de screening
(sangre oculta en heces) y/o colonoscopia.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

¢Qué has aprendido?

El cancer colorrectal supone el tumor maligno de ma-
yor incidencia en Espafia contando ambos sexos (1:20

hombres y 1:30 mujeres < 74 afios). Su diagndstico
precoz permite una curacién en torno al 90%, de
ahi el interés de detectarlo en fases precoces de la
enfermedad. Para ello se realiza un programa de cri-
bado conocido como PREVECOLON en la Comunidad
de Madrid® mediante el estudio de sangre oculta en
heces. Este es un método de screening o cribado,
es decir, se realiza en personas asintomaticas para
detectar cancer de colon en fases tempranas. En la
Comunidad de Madrid esta dirigido a poblacién entre
50 y 69 afios sin sintomas ni factores de riesgo para
cancer colorrectal (enfermedad inflamatoria intestinal,
poliposis colorrectal, antecedentes familiares directos
<70 afos).

Al realizar un cribado poblacional, se estima que el
nivel de participacion debe superar al 60% para con-
seguir una reduccion costo-efectiva de la mortalidad.
Asi, Espafa tiene una tasa de supervivencia a los 5
afios del 64%, por encima de la media de los paises
europeos, que se sitta en el 57%?.

En el caso de presentar sintomas esté indicado la rea-
lizacién de una colonoscopia, saliendo del programa
de cribado PREVECOLON.

En las personas < 50 afios + antecedentes familiares
de pdlipos o de cancer colorrectal, se hara el cribado
de la otra manera:

e 2 0 mas familiares de 1° grado (padre, hermano,
hijo) con cancer o pdlipos o 1 familiar < 60 afios:
colonoscopia cada 5 afios desde los 40 afios 0 10
afios antes que la del familiar con céncer.

e 2 0 mas familiares de 2° grado (abuelos, tios y
sobrinos) con cancer o polipos o 1 familiar de 1°
grado < 60 afios: cribado como en las personas
de riesgo medio (sin antecedentes familiares), pero
empezando a los 40 afios.

e Familia con poliposis o cancer colorrectal heredi-
tario o enfermedad inflamatoria intestinal sera va-
lorado por especialistas del area.
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¢Cual ha sido el mejor procedimiento para aprender?

La explicacién de una compafiera del centro de salud,
encargada del programa PREVECOLON vy la busque-
da bibliogréfica en internet del cribado en cancer de
colon y su indicacion.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?
e | a presencia de clinica excluye al paciente del pro-

grama de screening, siendo necesario la solicitud
de una colonoscopia.

BIBLIOGRAFIA

e |a enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis fa-
miliar o antecedentes familiares de pélipos o cancer
colorrectal exige otro seguimiento.

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

La actualizacion referente al seguimiento segun los
hallazgos en la colonoscopia (tamafio, nimero y ca-
racteristicas de los pélipos). Solicitarlo a compafieros
del area.

1. Prevecolon: prevencion de cancer de colon y recto [Internet]. Comunidad de Madrid: Salud. [Consultado mayo 2024]. Disponible en:
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/prevecolon-prevencion-cancer-colon-recto

2. Rosales Zabal, JM, Sanchez Yague, A. Cribado del cancer colorrectal [Internet]. Fundacion Espafiola del Aparato Digestivo. Saludigestivo.
[Consultado Mayo 2024]. Disponible en: https://www.saludigestivo.es/mes-saludigestivo/cancer-de-colon/cribado-del-cancer-colorrectal/
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INCIDENTES CRITICOS

2. LO QUE PARECIA UNA LUMBALGIA AGUDA

B Estefania Hidalgo L., Torres Bautista FJ., de la Calle Flores C., Ramos Caballero MJ.
Residentes medicina familiar y comunitaria, 4° afio. Hospital Universitario Puerta de Hierro (Majadahonda, Madrid).

DESCRIPCION

Varén de 34 aflos como Unico antecedente personal
de interés: meningitis virica en la infancia. Acude a
urgencias por lumbalgia aguda de 4 dias de evolucion
con respuesta parcial a dexketoprofeno y “sensacion
de pérdida de fuerza progresiva en ambos miem-
bros inferiores”. A la exploracion fisica apofisalgias
lumbares, sin dolor de la musculatura paravertebral.
Desde el punto de vista neurolégico no se objetiva
focalidad (impresiona de menor fuerza a consecuen-
cia del dolor). Acude de nuevo a las 72 horas por
empeoramiento clinico que interfiere con el descanso
nocturno. En la consulta, se objetiva clara pérdida de
fuerza de ambas extremidades inferiores, hiporreflexia
y una paralisis facial derecha. Ademas, refiere pico fe-
bril puntual (semana previa habia presentado cuadro
catarral). Niega cefalea. Se solicitan pruebas comple-
mentarias: analitica de sangre, radiografia térax, TC
cerebral, radiografia lumbar, donde no se objetivan
marcadas alteraciones patoldgicas. Se decide reali-
zar puncién lumbar, que presenta proteinorraquia sin
pleocitosis (disociacion albuminocitoldgica). Se solicitd
ingreso con la sospecha de tratarse de un sindrome
de Guillain-Barré. Durante el ingreso el paciente em-
peoro clinicamente desde el punto de vista motor y
del dolor lumbar, sin presentar compromiso respira-
torio; por lo que se solicitd RM lumbar y valoracion
por la Unidad del dolor. Mientras, se pauté bolo de
metilprednisolona y se inicié inmunoterapia con in-
munoglobulina intravenosa. Progresivamente, fue es-
tabilizandose, planteando el traslado a una unidad de
media estancia de cara a la rehabilitacion posterior.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Un motivo de consulta frecuente en urgencias como
es la lumbalgia, puede “esconder” otro cuadro sub-
yacente de mayor gravedad?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Recordar la presentacion clinica del sindrome de
Guillain Barré.

e Prestar atencion a los sintomas o signos de alarma
acompafantes, que no cuadren en la presenta-
cion tipica de la patologia (lumbalgia + parélisis
facial).

e Siempre explicar al paciente la posibilidad de volver
a consultar en Urgencias si el cuadro presenta una
evolucion térpida o se complica.

METODO

e Revision de bibliografia acerca del sindrome de
Guillain Barré.

e Valoracion conjunta con otros especialistas del cen-
tro (neurdlogos de planta) para optimizar el manejo
del paciente.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

La pérdida de fuerza de miembros inferiores constitu-
ye un signo de alarma en una lumbalgia; por lo que
se debe prestar atencion. Creo que es interesante
explicar al paciente el transcurso tipico de la patologia,
en este caso “lumbalgia aguda”, para que, en el caso,
de presentar nuevos sintomas vuelva a consultar. El
sindrome de Guillain Barré, como muchos otros cua-
dros, tiene una evolucion progresiva.

¢Cual ha sido el mejor procedimiento
para aprender?

Este paciente coincidié con mi rotacion en la planta
de neurologia, por lo que tener la posibilidad de rea-
lizar un seguimiento progresivo y estrecho permite
entender mejor la enfermedad y las decisiones que
se van realizando a medida que avance el cuadro:
plantear el inicio de tratamiento inmunomodula-
dor, cuando se alcanza la estabilidad/meseta en el
sindrome, la presencia de otros sintomas como la
lumbalgia o la disautonomia, la recuperacion pos-
terior, ...
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:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Ante lumbalgias (o cualquier patologia) que no se
enmarquen en la presentacion tipica plantear posibles
diagnosticos diferenciales, pudiendo dejar al paciente
ingresado para reevaluar (ej.: mal control del dolor,
focalidad neuroldgica) o explicando la posibilidad que
vuelva a consultar de nuevo en urgencias en funcion
de la evolucion.

BIBLIOGRAFIA

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

La capacidad de realizar el diagnéstico diferencial con
cuadros que no son tan frecuentes de atender en
Urgencias, y que, ante la falta de costumbre y “sensi-
bilidad”, pueden pasar desapercibidos: “se sospecha
aquello en lo que se piensa”. Para ello, continuar
adquiriendo experiencia clinica y estudiando. En caso
de dudas, solicitar ayuda a otro compafero.

1. Chandrashekhar. S, Dimachkie. MM. Guillain-Barré syndrome in adults: Pathogenesis, clinical features, and diagnosis [Internet] [UpToDate:
Goddeau, RP] [Revisado octubre 2024]. Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/guillain-barre-syndrome-in-adults-pathoge-
nesis-clinical-features-and-diagnosis?search=sindrome%20de % 20guillain % 20barre&source=search_result&selectedTitle=1%7E150&usa-

ge_type=default&display_rank=1
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3. LAS DISTINTAS CARAS DE LA ISQUEMIA MESENTERICA
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DESCRIPCION

Todo comienza a partir de dos casos ocurridos en
la Urgencia:

El primero durante la rotacion por Cirugia General nos
interconsultan por un paciente varén de 75 afios con
dolor abdominal severo (EVA 10) de 24h de evolu-
cion que habia acudido el dia anterior por el mismo
motivo y se le habia dado de alta como sospecha de
pancreatitis aguda leve. A las pocas horas reingresé
con empeoramiento de su estado general, en esta-
do de shock séptico y con sospecha de isquemia
mesentérica aguda. El paciente fue intervenido en el
quiréfano de Urgencias, falleciendo a los pocos dias.

El segundo caso una mujer de 86 afios con multiples
factores de riesgo cardiovascular (FA, HTA, DL, DM
tipo 2) que acude a la Urgencia derivada de residencia
por vomitos y rectorragia, ademas se realiza combur test
en residencia que es positivo. En exploracién fisica no
se objetiva rectorragia, ni melenas. Presenta abdomen
blando, depresible con molestias difusas a la palpacion
en fosa iliaca izquierda sin signos de irritacion perito-
neal. Se inicia antibioterapia para cubrir foco urinario
y se solicita TAC abdominal para descartar diverticulitis
complicada diagnosticandose de isquemia mesentérica.

Ante estas dos situaciones tan distintas me surgi6 la
duda de cuando sospechar una isquemia mesentérica
ya que puede cursar de una forma tan diferente entre
distintos pacientes y su diagnostico precoz es vital.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Qué es la isquemia mesentérica? ;Cudles son sus
formas de presentacion? ;Cuando sospecharla para
poder detectarla a tiempo?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Afianzar los conocimientos necesarios para poder
detectar a tiempo esta patologia, es una emergencia
vascular y presenta una elevada morbimortalidad.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

La clinica y la exploracién fisica muchas veces son
inespecificas pudiendo dar lugar a error, por lo que
debemos sospecharla en todo paciente de edad avan-
zada, con ateromatosis diagnosticada o sospechada,
en tratamiento con digitalicos, diuréticos o antiagre-
gantes plaquetarios, fundamentalmente si presentan
arritmias cardiacas, como la fibrilacién auricular. Sien-
do maés frecuente en mujeres.

La triada de sintomas que puede hacer sospechar es:
intenso dolor periumbilical, vémitos o diarrea, ante-
cedente previo de embolismo o situaciones clinicas
emboligenas.

Se caracteriza por dolor abdominal de instauracion
brusca y frecuentemente localizacion periumbilical, al
principio de caracter colico y después continuo, que
puede acompafarse de vémitos y deposiciones liqui-
das con sangre (melenas o hematoquecia). Cuando se
produce necrosis de la pared puede haber un periodo
libre de dolor que puede malinterpretarse como mejo-
ria, reapareciendo al producirse perforacion intestinal.
Si la causa es emboligena la instauracion sera mas
brusca que si es de etiologia trombotica.

En cuanto a la exploracion fisica, pueden transcurrir
hasta 2-3 dias antes de que aparezcan signos de
peritonismo, pudiendo encontrarnos con un abdomen
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blando, depresible y con molestias difusas a la pal-
pacion inespecificas.

Es muy importante buscar la existencia de signos de
aterosclerosis como soplos carotideos o soplos cardio-
l6gicos, al igual que la existencia de posibles focos
emboligenos.

Y realizar una exploracion fisica completa ya que
presentaran signos de hipoperfusion periférica con
hipotension y oligoanuria.

¢Cual ha sido el mejor procedimiento para aprender?

He realizado una busqueda bibliografica en inter-
net, buscando en los distintos manuales de Ur-
gencias y articulos sobre esta patologia. Ademas
de la experiencia ganada en la Urgencia al haber

visto varios casos y haberlos comentado con los
adjuntos.

¢Como aplicas este aprendizaje en la practica?

Gracias a esta revision creo estaré mas preparada
para detectarla cuando me encuentre ante un pa-
ciente con dolor abdominal con clinica y exploracién
inespecificas. Sobre todo, en pacientes con antece-
dentes personales que nos puedan orientar a ello.

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

Todavia me falta méas practica en estas situaciones,
tener este diagndstico mas presente en la mente ya
que muchas veces tiendo a pensar antes en otros (Por
ejemplo en la diverticulitis) por su mayor frecuencia.
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4. ;HACEMOS MEDICINA MAS AGRESIVA CUANDO EL PACIENTE

ES NUESTRO FAMILIAR?
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PRESENTACION DEL CASO

Durante una guardia en la zona de méas gravedad de
la urgencia en el hospital, un paciente de 92 afios con
demencia severa avanzada es derivado de residencia
CON una sepsis rrespiratoria; sus acompahnantes son
su hijo, médico de familia, y su nuera.

El paciente acude al servicio de urgencias con mal es-
tado general, con afectacion respiratoria severa e hipo-
tension. Tras realizar todas las pruebas se determina
definitivamente el shock séptico, y tras aplicar todas las
medidas activas posibles (3L de sueroterapia, antibio-
ticos y coadyuvantes), el paciente sigue con tensiones
bajas y con escasa mejoria. Dado el perfil del paciente,
no es candidato a drogas vasoactivas, asi que informo a
la familia de posible mal prondstico y limitacién de armas
terapéuticas. Informo que se le va a dejar el antibidtico
y una sueroterapia no intensiva a ver su evolucion.

Los familiares, primero que todo, me exigen ver la
analitica como la radiografia y quieren entrar a la sala
de médicos para verlo. Les digo que esto no es po-
sible, que lo veran en el informe, vuelven a insistir
y se lo vuelvo a repetir, ya que parece que no estan
conformes. La nuera anestesista pregunta que por
qué no se le puede poner epinefrina, le digo que el
paciente dado las comorbilidades no es subsidiario, y
que en todo caso, la eleccion seria la noradrenalina.

EMOCIONES DESPERTADAS

Incomodidad, agobio, presion.

ACTUACIONES
DE LOS PROFESIONALES

Como vi a la segunda vez que no lo entendian, les
volvi a explicar que no le puedo hacer ver la analitica

en persona pero que le puedo detallar verbalmente
los valores de todas las pruebas y repetir todo lo que
se le ha puesto si asi lo desean.

RESULTADO DE LA ACTUACION

Tras realizar lo anterior de forma calmada y pausada,
pregunté si tenian alguna duda mas y si realmente
entendieron la situacion, afirmando que si.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Qué hacer ante una situacion donde te sientes coac-
cionado por propio personal sanitario?

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

En mi opinién, ser médico cuando acompafiamos a
un familiar a veces implica ser méas agresivos y mas
exigentes con las praxis médicas que tu familiar re-
cibe, ya que hay tendencia a prolongar al maximo
todas las terapias disponibles y ademas las conoce-
mos todas. Por esto tenemos que intentar ponernos
siempre en el lugar del paciente e intentar confiar en
que los médicos que nos tratan van a intentar hacer
todo lo posible y con un ajuste terapéutico adecuado.
Desconfiar sélo llevara a situaciones incémodas y de
desconfianza.

A pesar de que los familiares sean médicos, a veces
también hay que repetir la situacién en varias oca-
siones y con diferentes palabras las mismas cosas
para reforzar el entendimiento de los familiares y te-
ner paciencia hasta que veamos que comprenden la
situacion. Hay que intentar usar mas el lenguaje no
médico cuando hablemos con pacientes del mismo
gremio.
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:Qué te falta por aprender? Propuestas para mejorar

Mi primera reaccion por las formas en las que se
dirigieron a mi fue un poco seca y a la defensiva,
ofendiéndome de cierta forma como que ellos tenian
mas idea que yo y no estaba haciendo lo que ellos
querian o como lo hubiesen manejado. Después
intenté ponerme en su situacion e intenté ser mas
empatica y asertiva, reconduciendo la situacion a un
ambiente mas coémodo para todos donde ellos que-
daron satisfechos.

Personalmente creo que este caso me ha servido en
otra situacion personal donde quizas yo estaba en
la otra cara de la moneda, como acompafante de
familiar y por un momento pensé en tener alguna
actitud parecida a la que tuvieron conmigo pero este
caso me hizo aprender a limitarme a ser acompa-
flante y poner toda la confianza en los médicos en
ese momento sin mostrar ninguna exigencia ni dis-
cutir o proponer otras opciones posibles, marcando
la distancia como profesional, que es lo correcto en
ese contexto.
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DESCRIPCION

Varén de 71 afios que acudia a consulta para solicitar
analitica general y renovacion de la medicacion. Du-
rante la entrevista nos llama la atencion la forma de
sus dedos en palillos de tambor (Figura 1). El paciente
comenta que siempre han sido asi sus manos y no
ha notado cambios.

Preguntamos sobre otros sintomas y refiere que se
cansa al subir escalones y en las cuestas, pero lo
achaca a la edad y no le da importancia. En la auscul-
tacion pulmonar destacan crepitantes secos bibasales.

Las acropaquias son el engrosamiento de las falan-
ges distales de los dedos, que en ocasiones pasan
desapercibidas para el paciente. Para casos leves no
tan visibles, conviene fijarse en si la base de la ufia
tiene mayor diametro que la articulacion interfalangica
distal. Se puede realizar una radiografia 6sea o0 una
ecografial.

La causa mas frecuente de acropaquias es la enfer-
medad pulmonar (75%), seguido de cardiopatias y
trastornos digestivos. Entre las enfermedades pulmo-
nares hay que descartar neoplasias malignas, fibro-

sis pulmonar, bronquiectasias y fibrosis quistica. En
ocasiones puede ser idiopatico’?.

Para realizar el estudio etioldgico solicitamos una
radiografia de térax (figura 2) donde se observaba
importante reticulaciéon y opacidades lineales de pre-
dominio basal. Fue derivado a neumologia donde se le
diagnostico de fibrosis pulmonar idiopatica avanzada.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Miramos al paciente? ;Es importante la exploracion
fisica en nuestra consulta?

OBJETIVO

e Aprender sobre signos en la exploracion fisica que
nos pueden orientar a un diagndstico.

e Mejorar las habilidades en la exploraciéon para
distinguir entre variante de la normalidad y lo pa-
tolégico.

e Causas y diagnostico diferencial de acropaquias.

Figura 1.

(Fotografias obtenidas con consentimiento del paciente).

Figura 2.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 2 VOL. 27 SEPTIEMBRE 2025

METODO

e Rotacion rural.
e Seguimiento del caso.

e Comentar casos clinicos con compafieros para
compartir conocimientos en sesiones clinicas.

e Estudio de bibliografia.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué se ha aprendido?

He aprendido sobre la importancia de mirar al pacien-
te con atencion y realizar una minuciosa exploracion
fisica cuando acude a consulta. Conviene también
tener una mentalidad abierta, no centrarse Unicamen-
te en el motivo de consulta, sino ver al paciente en
su globalidad.

Gracias a este caso clinico, he desarrollado mas ha-
bilidad para la deteccion de acropaquias y el procedi-
miento a seguir para realizar el diagnéstico diferencial.

:Mejor procedimiento para aprender?

Considero que la mejor manera de aprender sobre
este tema es no dejar pasar los hallazgos que nos
pueden dejar incertidumbre, sino investigar, realizar
pruebas oportunas y consultar con compafieros u
otras especialidades. También me parece importante
la realizacion de fotografias (siempre con el consen-
timiento informado del paciente), guardar los casos

BIBLIOGRAFIA

donde has aprendido algo y compartirlo en sesiones
clinicas cumpliendo con la ley de proteccion de da-
tos. Asi como aprovechar las experiencias ajenas que
nos pueden ser Utiles y necesarias en un futuro en
nuestra consulta.

¢Como aplicas el aprendizaje a la practica?
e Mirar al paciente en su conjunto.
e Realizar una minuciosa exploracion fisica en consulta.

e Crear una carpeta para escribir los casos en los
aprendo cada dia y guardar las fotografias con fines
docentes y didacticos con consentimiento escrito
por el paciente.

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

En la préactica clinica actual donde se solicitan
abundantes pruebas complementarias no hay que
olvidar la importancia de la exploracion fisica. Nues-
tros ojos y nuestras manos son la primera prueba
a la que tiene acceso el paciente y que pueden
orientar al diagnoéstico. Creo que en este campo
nunca se termina de aprender durante toda la ca-
rrera profesional. Las estrategias que me propongo
para conseguir avanzar al maximo en mis conoci-
mientos son:

e Estudio de los casos de mis pacientes.
e Aprender del conocimiento de mis compaferos.

e |ectura habitual de revistas clinicas.

1. Toribio MC, Galnares E. Acropaquias. SEMERGEN - Medicina de Familia [Internet]. 2009 Oct. 1 [cited 2024 Nov. 27]; 35(8): 415-7.
Available from: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1138359309726802

2. Corral-Forteza M, Iglesias-Sancho M, Garcia-Miguel J, Salleras-Redonnet M. Acropaquias: del signo a la enfermedad. Revista Colombiana
de Reumatologia [Internet]. 2021 Jul. 1 [cited 2024 Nov. 27]; 28(3): 227-9. Available from: https:/linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/

S0121812320300669
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RESUMEN

Objetivos: Describir los principales hallazgos ecogra-
ficos de las lesiones hepéticas, diferenciando entre
patologia focal y difusa, y proporcionar una guia prac-
tica para su identificacion y en el &mbito de Atencion
Primaria.

Material y métodos: A través de una busqueda biblio-
grafica sistematica en las principales bases de datos,
se incluyeron siete articulos cientificos (mayoritaria-
mente revisiones narrativas) y un libro, publicados
en los ultimos 20 afios acerca de ecografia clinica
abdominal en Atencién Primaria.

Resultados: Se clasificaron las lesiones hepéticas en
focales (tanto benignas como sospechosas/malignas)
y difusas, describiéndose en cada entidad los patro-
nes de presentacion, las caracteristicas ecogréaficas
y su utilidad para el diagnéstico y/o seguimiento en
Atencion Primaria.

Conclusion: La ecografia clinica hepatica representa
una herramienta fundamental en Atencion Primaria,
al permitir una aproximacion diagnéstica precoz, un
seguimiento adecuado y, por lo tanto, un manejo clini-
co mas completo. Su integracion en la préactica diaria
del médico de familia, junto con formacién especifica,
incrementa la capacidad resolutiva del primer nivel
asistencial.

Palabras clave: Ultrasonografia; Neoplasias hepéticas;
Cirrosis Hepatica

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La ecografia clinica o ecografia a pie de cama (point
of care ultrasound, POCUS), es una herramienta de
gran valor en la medicina actual, especialmente en el
ambito de Atencion Primaria, aplicable a una amplia
variedad de escenarios clinicos (sin dejar de destacar
su inocuidad, accesibilidad, rapidez, fiabilidad, bajo
coste...) y cuya caracteristica principal es enfocarse
a una pregunta clinica concretal3.

La ecografia abdominal en particular es la técnica
instrumental méas indicada en términos de coste-efec-
tividad para el estudio inicial de la mayoria de los
pacientes con sospecha de afectacién abdominal, y
para el seguimiento de las patologias que requieren
controles ecograficos periddicos?. Actualmente es la
primera exploracion a realizar, tras la anamnesis y la
exploracion fisica, ante la sospecha de enfermedad
abdominal, constituyendo una técnica de rutina en
la préactica clinica diaria. Para realizar un abordaje
ecografico de la patologia hepatobiliar es necesario
ayuno de 6-8 horas (para evitar el gas intestinal y
conseguir la maxima distensiéon vesicular), posicién
de decubito supino e inspiracion profundat 3 4.

Con respecto al estudio ecogréfico del higado, se utiliza
una sonda cénvex curvilinea, de 2-6 MHz, mediante
un abordaje abdominal e intercostal, explorando este
Organo en los ejes sagital, transversal, coronal y obli-
cuo subcostal. A nivel ecogréfico, el higado presenta
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ecogenicidad homogénea, es isoecoico o hiperecoico
con respecto a la corteza renal, hipoecoico en com-
paracion con el parénquima pancreatico y ligeramente
hipoecoico respecto al bazo, y contiene estructuras
anecoicas (que corresponden a vasos) y ecoicas (que
corresponden a ligamentos y cisuras)® 3.

Asi pues, la ecografia hepatica permite orientar o con-
firmar el diagndstico en numerosos escenarios clinicos
habituales para el médico de familia, facilitando el
seguimiento de las lesiones objetivadas, orientando la
necesidad de solicitar otras pruebas complementarias,
evitando derivaciones y/o optimizandolas al permitir
establecer la prioridad segun la gravedad del diagnos-
tico de sospecha. Cabe destacar que la ecografia he-
patica realizada por médicos de familia presenta para
el diagnostico principal una sensibilidad del 86,1%
(intervalo de confianza-IC del 95%, 79,6-92,6), una
especificidad de 95,7% (IC del 95%, 91,9-99,6) y una
buena concordancia con radidlogos, con un indice
kappa de 0,895

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision bibliografica de la litera-
tura, mediante busquedas sistematicas en las princi-
pales bases de datos, como PubMed, ScienceDirect,
Medline plus y Dialnet. Se incluyeron siete articulos
cientificos (mayoritariamente revisiones narrativas) y
un libro. Ademas, se consultaron recursos web con
licencias abiertas para ilustrar los hallazgos mediante
imagenes ecograficas.

Los criterios de inclusion contemplaron publicaciones
realizadas en los ultimos 20 afios (en concreto, desde
2007 hasta 2024), en espafiol y en inglés, que versa-
ran sobre ecografia clinica abdominal, especialmente
dirigidos a la practica clinica de la Atencién Primaria
y con una descripcion de los hallazgos ecogréaficos
de las lesiones hepaticas.

Se excluyeron estudios centrados exclusivamente
en poblacion hospitalaria y estudios que abordaran
otras técnicas radiolégicas como la ecografia con
contraste.

RESULTADOS

A continuacion, se aborda el estudio de la patolo-
gia hepatica clasificandola en funcion de si afecta al
parénquima de forma localizada (patologia focal) o
generalizada (hepatopatia difusa).

Patologia focal

Se entiende por lesion focal o lesion ocupante de
espacio (LOE) una estructura intraparenquimatosa

de naturaleza liquida, sélida o mixta, que distorsiona
la estructura hepatica normal (pudiendo desplazar
estructuras cercanas y deformar los contornos hepa-
ticas). El objetivo ante cualquier lesion focal hepatica
es valorar ecogenicidad, forma, tamafo, definicion,
namero, localizaciéon y valoracién de efecto masa.
En ocasiones resulta complicado diferenciar lesio-
nes benignas y malignas, teniendo que recurrir a
caracteristicas que nos orienten a la sospecha de
su estirpe y a otras exploraciones para determinar
su diagnosticot 7 8. En la tabla 1 se resumen las
principales caracteristicas ecogréaficas de las lesiones
hepaticas focales.

Lesiones henignas

A continuacién, se exponen las lesiones hepaticas
focales benignas mas frecuentes, todos ellos hallazgos
casuales en pacientes asintomaticos.

1. Granulomas

Son lesiones relacionadas con procesos infecciosos
previos (en nuestro medio es frecuente la tubercu-
losis). A nivel ecografico, son pequefas (< 2 cm),
solitarias o0 multiples, hiperecoicas, con sombra acUs-
tica posterior® 4 7.

2. Quistes simples y complejos (figuras 1a y 1h)

Son las LOEs mas comunes, habitualmente inferiores
a 3-4 cm, se encuentran en el 2,5% de la poblacion
y se desarrollan con la edad. Pueden tener origen
congénito, parasitario, infeccioso, traumatico, infla-
matorio o tumoral. En ocasiones, pueden sangrar o
infectarse, presentandose clinicamente con dolor o
fiebre® 8.

Ecograficamente los quistes simples son anecoicos
sin ecos internos, bien delimitados por una pared
fina y con refuerzo acustico posterior> 4 7. Si pre-
sentan contenido hipoecoico o tabiques con una
pared engrosada o irregular se denominan quistes
complejos* .

3. Hemangiomas (figura 1c)

Son los tumores benignos hepaticos mas frecuentes,
alcanzando una incidencia del 4-7%, mas prevalen-
tes en mujeres. La mayoria son asintomaticos y no
requieren tratamiento, pero si seguimiento en los pri-
meros 3-6 meses para confirmar la estabilidad de la
lesion® 7 &,

Son lesiones frecuentemente inferiores a 3 cm, hi-
perecoicas, sin refuerzo, bien delimitadas, homogé-
neas, sin captacion en el estudio doppler y situadas
preferentemente en la periferia hepatica o cerca de
un vaso> 4 78,
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Tabla 1.

Granuloma

Hiperecoica con sombra
acustica posterior

Hiperecoica, sin refuerzo,
bien delimitada,
homogénea, sin captacion
en el estudio doppler
y situada en la periferia
hepética o cerca de un vaso

Hiperecogénica en
parénquima hepatico
normal con bordes
geograficos, bien definida,
sin efecto masa en vasos
intrahepaticos ni en
contorno hepatico

Esteatosis hepatica focal

Quiste simple
Anecoico sin ecos internos,
bien delimitado por pared

fina y con refuerzo acustico
posterior

Hipo o isoecoica,
solitaria, homogénea,
no encapsulada y con

una banda central lineal
o estrellada
(hiper/hipoecoica) con
captacién en estudio
doppler

¥l

Ecogenicidad variable
(principalmente anecoico
o hipoecoico), con pared
irregular mal delimitada,

con refuerzo aclstico

e interior heterogéneo

(con ecos internos, septos,
niveles, gas)

T

Muy variables, pero habitualmente multiples, hipoecoicas o en “diana”

Principales caracteristicas ecograficas en las lesiones hepaticas focales® 4 68

Quiste complejo

De contenido hipoecoico
0 con tabigues vy con pared
engrosada o irregular

Ecogenicidad variable
(habitualmente hiper
e hipoecoicas con zonas
anecoicas), grandes,
solitarias, encapsuladas,
pero sin refuerzo aclstico
posterior, v hipervasculares
con eco-Doppler

Hepatocarcinoma
Hipervascularizacién con eco-
Doppler
- Tumor solitario, de
ecogenicidad variable, borde
irregular y bien delimitado
- Nédulos mdltiples, de
diferente tamafio y de
ecogenicidad variable
- Infiltracién difusa

Esquemas de elaboracion propia.
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4. Hiperplasia nodular focal (figura 1d)

Segunda masa hepatica benigna mas frecuente (1-
3%) y mas habitual en poblacién femenina menor
de 40 afios. Suele tener un tamafio < 5 cmy en un
20% de los casos son multiples. Se considera una
respuesta hiperplasica a una malformaciéon vascu-
lar, con ausencia de vasos portales* 78 Raramente
produce manifestaciones clinicas (en caso de ser
superior a 8 cm presenta mayor riesgo de sangra-
do). No se maligniza y se recomienda una actitud
conservadora®.

Ecograficamente se presenta como una lesién bien
circunscrita, solitaria, homogénea, hipo 0 isoecoica
respecto el parénquima hepatico (lo que dificultad su
identificacion, de forma que a veces solo se ve des-
plazamiento de vasos o0 abombamiento del contorno),
no encapsulada y con la presencia de una cicatriz o
banda central lineal o estrellada (hiper/hipoecoica)
que se corresponde con vasos identificables con do-
ppler color* 7 8,

5. Adenoma hepatico (figura 1e)

Es un tumor raro, de predominio en mujeres, que
esté relacionado con la toma de anticonceptivos y
esteroides anabolizantes. Suele ser asintomatico, sin
embargo, si supera los 8 cm puede dar lugar a
dolor abdominal secundario a un sangrado intrale-
sional o0 incluso a una hemorragia hacia la cavidad
abdominal* 7 8.

Su aspecto ecografico es inespecifico, presentando-
se como una lesion solitaria de gran tamafio (entre
1-15 cm), encapsulada, pero sin refuerzo acustico
posterior y de ecogenicidad variable dependiendo
del grado de infiltracidon grasa, hemorragia, necrosis
o calcificacion que presente (habitualmente hiper e
hipoecoicas con zonas anecoicas) e hipervasculares
con eco-Doppler* 7 8,

6. Esteatosis hepatica focal (figura 1f)

Aunque la esteatosis hepética se corresponde con un
patrén hiperecogénico difuso (se desarrollara poste-
riormente) también puede producirse una infiltracion
grasa en zonas concretas del parénquima hepatico
(mas comunmente en los segmentos IV y V cerca de
la zona vesicular) o bien areas de higado indemne en
el seno de infiltracion grasa extensa® 7. Suelen ser
necesarias otras técnicas de imagen para descartar
una neoplasia en su diagnéstico diferencial* y en un
corto periodo de tiempo pueden cambiar su aspecto
0 resolverse®.

En la ecografia son lesiones hiperecogénicas en un
parénquima hepético normal con bordes geogréficos,
bien definidos, sin efecto masa en vasos intrahepati-
cos ni en contorno hepatico* & 7.

Lesiones sospechosas/malignas
1. Absceso hepatico (figura 1g)

Se trata de una coleccién purulenta localizada debida
a un proceso infeccioso, generalmente bacteriano, que
provoca la destruccion del parénquima hepatico. Se
forma por extension de una infeccién desde la via biliar
(colecistitis, colangitis), del sistema portal (diverticulitis,
apendicitis) y menos frecuentemente del sistema arterial
(endocarditis u osteomielitis, aunque el 50% son de ori-
gen desconocido)* 8. Clinicamente se suelen presentar
con fiebre, dolor en hipocondrio derecho e ictericia®.

Ecograficamente son como lesiones mixtas, de ecoge-
nicidad variable (principalmente anecoicos o hipoecoi-
cos), con pared irregular mal delimitada, con refuerzo
acustico e interior heterogéneo con ecos internos, sep-
tos, niveles, presencia de gas, irregulares, similares a
la apariencia de un quiste complicado* 7+ 8.

2. Hepatocarcinoma (figura 1h)

Es el tumor primario maligno mas frecuente, con una
incidencia de 3-7/100.000 habitantes, asienta princi-
palmente sobre un higado cirrético y es mas frecuente
en varones (en proporcién 5:1)78,

Destaca la hipervascularizacion con eco-Doppler y
puede presentarse de tres formas®* 7 &

e Tumor solitario. Lesion focal Unica, de ecogenicidad
variable, borde irregular y bien delimitada. Si es
menor de 5 cm, suele ser hipoecoica acotada por
un halo hipoecoico (pseudocapsula).

e Nodulos multiples. Son de diferente tamafio y de
ecogenicidad variable, por procesos de necrosis y/o
fibrosis, que suelen invadir estructuras vasculares
con trombosis secundaria.

e |nfiltracion difusa. Es la presentacion menos fre-
cuente. Todo el higado aparece difusamente afec-
tado y es dificil diagnosticarlo ecograficamente.

3. Metastasis (figura 1i)

Son las neoplasias malignas mas frecuentes en el
higado. Los origenes mas frecuentes son aparato di-
gestivo (vesicula, colon, estémago y pancreas), mama
y pulmoén3 78,

Generalmente son lesiones multiples, hipoecoicas o
en “diana”, aunque no tienen un patrén ecografi-
Co caracteristico por su ecogenicidad (pudiendo ser
isoecoicas, hipoecoicas o hiperecogénicas), ni por
su naturaleza (sélidas o mixtas, focales o difusas) ni
por el nimero (Unicas o multiples)® 8, pero podemos
destacar algunos patrones que orientan a su origen
como se detalla en la tabla 2.
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Figura la. Quiste simple Figura 1b. Quiste complejo Figura 1c. Hemangioma

Figura le. Adenoma hepatico  Figura 1f Esteatosis hepética focal

Figura 1h. Hepatocarcinoma Figura 11. Metastasis

. T

Figura 1. Imagenes de las principales lesiones hepaticas focales. Las figuras fueron adaptadas de imagenes
disponibles bajo licencias abiertas® 1° o de elaboracién propia. Ver Anexo 1 para la informacion detallada de
licencias y autorias de las imagenes utilizadas.

Tabla 2. Patrones ecograficos de las metastasis y orientacion diagnéstica de su origen* 7

Patrén | Caracteristicas | Origen
Hinerecosénicas Se relacionan con el mayor grado de vascularizacién del tumor Digestivo (principalmente colon)
p g primario o renal
Hipoecoicas Generalmente estan hipovascularizadas Mama, pulmén y linfoma
En “ojo de toro” o “diana” Presenta el centro y una zona periférica hipoecoicas Pulmén

Podemos encontrar lesiones grandes, hiperecogénicas y con
Calcificadas sombra acUstica posterior o un patrén de multiples y pequefias
ecogenicidades puntiformes sin clara sombra acustica posterior.

Adenocarcinoma mucinoso
de colon y pancreas

Quisticas Lesiones hipoecoicas con refuerzo acustico posterior Ovario y pancreas

Este patron es el reflejo de la forma infiltrativa de la enfermedad
metastasica y que supone un reto diagnéstico, al no poseer Mama, pulmén y melanoma
parénquima hepatico normal de referencia

Desorganizacion difusa
del parénquima
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Patologia difusa

Se define como la afectacion extensa del parénquima
hepético, siendo la ecografia la prueba complementa-
ria inicial de eleccién para su estudio®’. Los hallazgos
ecograficos que sugieren hepatopatia difusa incluyen
nodularidad superficial, ecogenicidad heterogénea pa-
renquimatosa y a nivel del doppler podemos obser-
var distorsién vascular, trombosis y neovascularizacion
principalmente. Algunas patologias pueden presentar
ciertos patrones ecograficos caracteristicos que abor-
daremos a continuacion, aunque debemos destacar
que la caracterizacion de la hepatopatia difusa Unica-
mente por ecografia puede ser compleja, y por lo tanto
en su estudio pueden ser necesarias otras pruebas
de imagen (como tomografia axial computarizada o
resonancia magnética) o incluso biopsia®. En la tabla 3
se resumen las principales caracteristicas ecogréaficas
de las lesiones hepaticas difusas.

1. Esteatosis hepatica

La esteatosis hepatica se caracteriza por depdsito
progresivo y excesivo de lipidos en los hepatocitos,
funcion hepatica anormal, inflamacién y fibrosis. Se
asocia a multiples causas y patologias, entre las que
destaca obesidad, diabetes, dislipemia, alcoholismo
y ciertos farmacos. La ecografia permite detectar y
clasificar el grado de esteatosis con una elevada sen-
sibilidad (88,4 %; IC 95 %: 79,8-88,9) y especificidad
(93 %; IC 95 %: 87,2-97)**.

Ecograficamente se caracteriza por el aumento de
ecogenicidad (higado brillante) en relacion con rifidn
derecho y péncreas, y la atenuacion del ultrasonido
en zonas posteriores que se traduce en una pérdida
de visualizacion correcta de las estructuras intrahepa-

ticas profundas. Segln la severidad de los hallazgos
podemos diferenciar los siguientes estadios*”:

e |Leve/grado 1 (figura 2a). Aumento minimo difuso de
la ecogenicidad del parénquima con visualizacion
normal de vasos y diafragma.

e Moderada/grado 2. Aumento moderado difuso de la
ecogenicidad del parénquima con ligero empeora-
miento de visualizacion de vasos y diafragma.

e Severa/grado 3 (figura 2b). Aumento acentuado
de la ecogenicidad del parénquima con mala/nula
visualizacion de vasos y diafragma.

2. Hepatitis

Las hepatitis agudas se caracterizan por inflamacion
y necrosis hepatocelular. En su etiologia destacan in-
fecciones virales (los virus hepatotropos son la cau-
sa mas frecuente), alcohol o farmacos. Clinicamente
se suelen presentar con astenia, fiebre e ictericia y
con elevacion de transaminasas en la analitica. Por
el contrario, las hepatitis crénicas presentan un gra-
do variable de necrosis hepatocelular, infiltrado in-
flamatorio y fibrosis. La etiologia mas frecuente son
infecciones cronicas por virus hepatotropos, aunque
también podemos encontrar causas autoinmunes o
metabdlicas. Suelen tener un curso clinico indolente
con elevacion persistente de transaminasas tras una
hepatitis aguda®* 5.

En la mayoria de las ocasiones la ecografia suele ser
normal tanto en las hepatitis agudas como crénicas
y se usa para descartar otras patologias. Las caracte-
risticas ecogréficas principales que podemos observar
en la hepatitis aguda (figura 2c) son alteracion difusa

Tabla 3. Principales caracteristicas ecograficas en las lesiones hepaticas difusas® 47

Lesiones |

Esteatosis hepatica T .
visualizacién de vasos y diafragma

diafragma

Hallazgos ecograficos

Aumento de ecogenicidad y atenuacién del ultrasonido en zonas posteriores. Diferenciamos varios estadios:
e Leve/grado 1. Aumento minimo difuso de la ecogenicidad del parénquima
e Moderada/grado 2. Aumento moderado difuso de la ecogenicidad del parénquima con ligero empeoramiento de

e Severa/grado 3. Aumento acentuado de la ecogenicidad del parénquima con nula visualizacién de vasos y

Aguda: alteracién difusa de la ecogenicidad donde predomina la hipoecogenicidad con brillo acentuado en las
triadas portales (“cielo estrellado”), hepatomegalia y engrosamiento de la pared vesicular

Hepatitis

hepatico (“patrén grosero”)

Cronica: heterogeneidad con aumento de la ecogenicidad, ligera dilatacion portal y lobulacién del borde

izquierdo y/o caudado

o Ascitis

e Redistribucién del volumen. Disminucién del I8bulo hepatico derecho con aumento relativo del I6bulo

e |rregularidad del contorno, en relacion a los nédulos de regeneracién
Cirrosis e Aumento heterogéneo en la ecogenicidad del parénquima

e Signos de hipertensién portal: esplenomegalia, circulacién venosa colateral, aumento del calibre de la porta,
flujo venoso portal hepatofugal y engrosamiento de la pared vesicular
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Figura 2a. Esteatosis hepatica leve Figura 2b. Esteatosis hepatica grave

RT LOSE LIVER &

Figura 2d. Cirrosis: hipertrofia del caudado

LOGIO

Figura 2e. Cirrosis: nodulos de Figura 2f. Cirrosis-Hipertension portal: flujo
regeneracion y ascitis venoso portal hepatofugal

" -

PORTAL VEN

Figura 2. Imagenes de las principales lesiones hepaticas difusas. Las figuras fueron adaptadas de imagenes
disponibles bajo licencias abiertas® !°. Ver Anexo 1 para la informacién detallada de licencias y autorias de
las imagenes utilizadas.
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de la ecogenicidad donde predomina la hipoecoge-
nicidad con brillo acentuado en las triadas portales
(aspecto de “cielo estrellado”), hepatomegalia (> 15,5
cm en linea medioclavicular) y engrosamiento de la
pared vesicular (asociado al virus de la hepatitis A)*7.
En la hepatitis cronica podemos distinguir un “patrén
grosero” con ligera dilatacion portal o ligera lobula-
cion del borde hepético y cierta heterogeneidad con
aumento de la ecogenicidad* .

3. Cirrosis

Es el estadio final de multiples hepatopatias crénicas,
caracterizada a nivel histolégico por fibrosis y ndédulos
de regeneracion. En su etiologia estan implicados con
frecuencia los virus B y C y el alcohol. Clinicamente
en fase compensada el paciente suele estar pauci-
sintomatico a pesar de insuficiencia hepatocelular
e hipertension portal, y en estadios mas avanzados
suele presentar ictericia, ascitis 0 hemorragia por va-
rices*© 7,

La ecografia en la cirrosis, cuya sensibilidad es del
94,2% vy especificidad del 88,6%" °, tiene un papel
importante en su seguimiento con el objetivo de un
cribado de complicaciones como hepatocarcinoma e
hipertensién portal®> 4 7. En cuanto a los principales
hallazgos ecogréficos destacan® 47

e Redistribucion del volumen (figura 2d). Disminu-
cion del tamafio hepatico, sobre todo I6bulo hepéa-
tico derecho (LHD), con aumento relativo del I6bulo
izquierdo y/o caudado (LC) (tamafio > 35 mm en
eje anteroposterior y relacion LC/LHD > 0,65).

e Superficie nodular (figura 2e). Irregularidad del con-
torno, en relacién a los nédulos de regeneracion,
evidenciandose mejor en presencia de ascitis. La
cirrosis micronodular (nédulos de 0,1-1 cm) se re-
laciona con enfermedad alcohélica, por el contrario,
la macronodular (1-5 cm) tiene mayor relacion con
hepatitis viricas.

e Ecoestructura grosera. Aumento heterogéneo en la
ecogenicidad del parénguima con apariencia de
“grano grueso”.

e Ascitis. Liquido libre distribuido entre los érganos
abdominales en la cavidad peritoneal.

e Signos de hipertension portal (HTP): esplenomega-
lia (> 13 cm), circulaciéon venosa colateral (signo
mas especifico de HTP), aumento del calibre de la
porta (a nivel del hilio hepatico > 13 mm), flujo ve-
noso portal hepatofugal (figura 2f) y engrosamiento
de la pared vesicular.

CONCLUSION

La ecografia clinica destaca como una herramienta de
gran utilidad en la consulta del médico de familia, y
en concreto la ecografia abdominal hepatica se aplica
a multiples escenarios clinicos, facilitando el cribado,
la orientacion diagnostica y el seguimiento de diversas
patologias.

Su correcta integracion en la practica clinica habitual
es fundamental para mejorar la atencién prestada al
paciente, agilizar decisiones clinicas y aumentar la ca-
pacidad resolutiva del primer nivel asistencial, nuestra
Atencion Primaria.

RECOMENDACIONES PRACTICAS
PARA EL MEDICO DE FAMILIA

Se debe incorporar la ecografia hepética en nuestras
consultas como parte del protocolo de estudio de cier-
tas alteraciones hepéticas (hepatomegalia, elevacion
de enzimas hepéticas, dolor en hipocondrio derecho,
ictericia, sindrome constitucional, antecedentes de he-
patopatia crénica o consumo de alcohol, entre otros)

Es interesante tener en cuenta los criterios ecogréa-
ficos de las lesiones benignas para poder realizar
un adecuado seguimiento en Atencién Primaria; asi
como los criterios de lesiones sospechosas o suges-
tivas de malignidad, para optimizar la prioridad de la
derivacion segun la gravedad del diagnoéstico de sos-
pecha.

Se debe incentivar la formacién continuada en
ecografia clinica todo lo posible, especialmente in-
tegrandola en las competencias formativas durante
la residencia, bien a través de cursos, congresos y
sesiones clinicas.
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Anexo-1. Detalles de autoria, licencias y enlaces de las imagenes utilizadas en las figuras:1 y 2
Fuente Enlace Licencia
Figura 12 Wikimedia R: Badea anq thps://commons.W|k|med|a.lorg/W|k|/ . CC BY 3.0
Commons Simona loanitescu | File:Ultrasonography_of_a_liver_cyst.jpg

. . . Cristina Angulo
Figura 1h Elaboracion propia Garcia — —

. . . . https://radiopaedia.org/cases/multiple-hepatic- NI
Figura 1c Radiopaedia Zareena Ansari heemanglomatatimage.65 26819 CC BY-NC-SA 3.0
. . . . https://radiopaedia.org/cases/focal-nodular-
Figura 1d Radiopaedia Brendan Cullinane hyperplasia-3#image-634548 CC BY-NC-SA 3.0
. . . Natalie Yang https://radiopaedia.org/cases/hepatic- NI
Figura 1e Radiopaedia adenomaimage-29871 CC BY-NC-SA 3.0
. - . Cristina Angulo

Figura 1f Elaboracién propia Garcia — —
Figura1g | Radiopaedia it Sy | o Rl CpaR B Gy By e e e CC BY-NC-SA 3.0

abscess-17?lang=us

. ., . Sara Garcia de
Figura 1h Elaboracién propia Francisco — —

. . - . Cristina Angulo

Figura 1i Elaboracién propia Garcia — —

. . . S https://radiopaedia.org/cases/diffuse-hepatic- N
Figura 2a Radiopaedia Bruno Di Muzio steatosis-grade-i#image-53247241 CC BY-NC-SA 3.0
- Wikimedia https://commons.wikimedia.org/wiki/
Eelaiet Commons Hellerhot File:Steatosis_hepatis_-_Sonographie_001.jpg BB BEESA 0
Figura2c | Radiopaedia lsmael J. Nassar | " Lips://radiopaedia.orgfcases/acute-hepatitis- | o+ gy NG A 3.0

starry-sky-appearance-3?lang=us
. Wikimedia : https://commons.wikimedia.org/wiki/
T A Commons Mme Mim File:Caudate_lobe_hypertrophy_0001.jpg e Birsa
. . . S https://radiopaedia.org/cases/cirrhosis-and-portal- N
Figura 2e Radiopaedia Bruno Di Muzio hypertension- 1 #image-52960248 CC BY-NC-SA 3.0
Figura 2f Wikimedia Mime Mim h‘ttps://commons.W|k|m_ed|a.org/W|k.|/ ‘ CC BY-SA 4.0
Commons File:Hepatofugal_flow_in_portal_vein.jpg
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INTRODUCCION

La presencia de dientes en los recién nacidos es un
hallazgo infrecuente, que sin embargo puede con-
llevar complicaciones graves (destacando el riesgo
potencial de deglucion y aspiracion del diente), re-
quiriendo atencion inmediata. Ademas, esta erupcion
dental precoz suele ser fuente de ansiedad en el seno
familiar. Asi pues, al presentar el siguiente caso clinico
y revisar la bibliografia disponible, queremos subrayar
la importancia de una evaluacion diagnéstica exhaus-
tiva de la cavidad oral en los recién nacidos, que nos
permita evitar las posibles complicaciones.

CASO CLiNICO

Neonata a término de 7 dias de edad, sin antece-
dentes familiares ni perinatales de interés, que, en

consulta de revisidon con su pediatra, destaca en la
exploracion fisica de la cavidad oral la presencia de
dos incisivos centrales mandibulares, parcialmen-
te erupcionados, hipoplasicos, de color amarillento.
Resto de exploracion fisica anodina, con triangulo de
evaluacion pediatrica estable, con tono axial normal,
con reflejos primitivos presentes, auscultacion car-
diopulmonar y palpacién abdominal sin alteraciones.
Se realiza nueva revision 2 dias después, observando
erupcion parcial de incisivo derecho. Posteriormente
se realiza nuevo control clinico a los 10 dias, eviden-
ciando erupciéon completa de ambos incisivos (Figu-
ra 1, donde se puede ver la evolucion del proceso).
La familia refiere cierta dificultad para la lactancia
materna en este momento. Finalmente se produce
la exfoliacion de estos incisivos, antes de indicar su
extraccion, produciéndose a los 6 meses de edad
la erupcion de la denticion primaria, sin incidencias
posteriores.

DISCUSION

La erupcion dental es un proceso fisiolégico en el que
el diente se desplaza desde su posicion de desarrollo
hacia la cavidad bucal, ocurriendo esto a los 6 me-
ses de edad aproximadamente!. Cuando se producen
variaciones en la cronologia tipica de este proceso
podemos distinguir los dientes natales (aquellos pre-
sentes al nacer), los dientes neonatales (aquellos que
se desarrollan en el primer mes de vida) y los dientes
de la primera infancia (aquellos que erupcionan entre
un mes y tres meses y medio de vida)'.

Su incidencia es reducida variando entre 1:2000 vy
1:3500 nacimientos, siendo ligeramente mas frecuen-
te en las mujeres?3. La etiopatogenia es desconocida
aunque los estudios coinciden en posible factor fami-
liar implicado de herencia autosémica dominante!?.
Se ha observado que los dientes natales/neonatales
pueden asociarse a algunos sindromes genéticos
como displasia condroectodérmica (sindrome de
Ellis-van Creveld), paquioniquia congénita, sindrome
de Sotos, Pierre Robin, Jadassohn-Lewandowsky,
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Figura 1. Evolucién de la erupcién dental a los 7 dias de edad (izquierda), 9 dias (derecha) y 17 dias (inferior).
(Fotografias obtenidas con consentimiento del paciente).

Hallermann-Streiff y esteatocistoma multiple®#. Esto
subraya la importancia de una evaluacion diagnoés-
tica exhaustiva de los lactantes con dientes natales
0 neonatales.

Clinicamente, los dientes natales y neonatales suelen
ser conicos, pequefios y poco desarrollados, con el
esmalte de color amarillo parduzco y zonas hipoplasi-
cas, con tejidos blandos periodontales hiperémicos e
hiperplasicos, y con una formacién radicular minima
o nula, lo que condiciona una elevada movilidad'?. La
localizacion mas comun es la region mandibular de
los incisivos centrales (85%), seguido de los incisivos

maxilares (11%), los caninos o molares mandibulares
(3%) y luego los caninos o molares maxilares (1%)2.

Con respecto a las pruebas complementarias, la ra-
diografia permite establecer si estos dientes natales/
neonatales son componentes de la denticién normal
0 son supernumerarios, determinar el desarrollo radi-
cular y establecer un diagnoéstico diferencial (que se
puede plantear principalmente con entidades como
los nédulos de Bohn y el épulis congénito)?>.

En cuanto a las complicaciones, cabe destacar la hi-
permovilidad, condicionada por el desarrollo radicular
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limitado, que puede conducirnos a una posible aspi-
racion; laceraciones de la superficie lingual, debido
al borde incisal afilado; y dificultad en la lactancia
materna. La aparicion y gravedad de estas compli-
caciones determinaran la necesidad de tratamiento'*.

El tratamiento de los dientes natales puede incluir
observacion, alisado del borde incisal o extraccion
dental (incluyendo un legrado alveolar posterior), en
funcion de la clinica y las posibles complicaciones
en cada caso®*.

BIBLIOGRAFIA

CONCLUSIONES

Aunque los dientes neonatales/natales son infrecuen-
tes, su diagnostico clinico con el examen detallado
de la cavidad oral permite una rapida identificacion
del caso y una instauracion precoz del tratamiento
en caso necesario segln las posibles complicaciones
(desde tratamiento conservador hasta extraccion den-
tal seguida de legrado alveolar), transmitiendo tran-
quilidad a la familia, especialmente desde el ambito
de la Atencién Primaria.
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4-  Tim Wright J. Developmental defects of the teeth [Internet]. UpToDate. 2024 [citado el 9 de diciembre de 2024]. Disponible en: https://www.
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INTRODUCCION

El sindrome de vena cava superior (SVCS) es conse-
cuencia de la obstruccion total o parcial al flujo de la
vena cava superior en su trayecto por el mediastino?.
Su incidencia es variable de un caso cada 650-3.100
pacientes®. Las causas del SVCS se dividen en be-
nignas y malignas, siendo las benignas responsables
del 15-30% de los casos.

La repercusion clinica va asociada a la rapidez de
instauracion del cuadro. En los procesos cronicos, se
permite la redistribucion circulatoria por el sistema co-
lateral; mientras que los casos de instauracion subita
se pueden poner en riesgo la vida del paciente34567,

CASO CLIiNICO

Se realiza caso clinico con consentimiento informado
oral por parte del paciente. Varon de 63 afios con
antecedentes personales hipertension arterial, Fuma-

Figura 1. Plétora y leve edema facial y en escote.
(Fotografia obtenida con consentimiento del paciente).

dor activo de 15 cigarros por dia, indice paquete
afio de 72.

Acude por cuadro de eritema y edema en zona de
cara y escote de 7 dias de evolucion con tos que coin-
cide con aumento enalapril, que no ha mejorado tras
toma de antihistaminico a dosis plenas y prednisona
60 mg. No prurito. No edema de Uvula. No disnea.

En el Ultimo mes ha consultado 4 veces por tos seca,
disnea y dolor toracico con diagnéstico de catarro de
vias altas.

Exploracion fisica: Constantes normales. Piel y muco-
sas: plétora facial con ligero edema laterocervical de-
recho (Imagen 1). Maniobra de Pemberton: positiva.
Auscultacion cardiaca: normal. Auscultacion pulmo-
nar: murmullo ligeramente disminuido generalizado.

Pruebas complementarias: Radiografia de térax (Ima-
gen 2), masa en l6bulo superior derecho que compri-
me la vena cava superior. El paciente se deriva a ur-
gencias e ingresa para estudio complementario SVCS.

Figura 2. Masa pulmonar derecha que infiltra vena
cava superior. (Fotografia obtenida con consentimiento
del paciente).
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Analitica sanguinea: PCR 5. Resto sin alteraciones.
TAC body: masa de 61 x 50 mm con centro necrético
en LSD de que invade pleura paramediastinica dere-
cha, vena cava superior y una rama subsegmentaria
de la arteria pulmonar derecha. Multiples trombos, en
las venas iliacas, femorales, cava infrahepética, venas
esplénicas, yeyunales y colicas. PET-TC: no evidencia
de metastasis. Broncoscopia con biopsia: tejido pul-
monar con infiltracion por un carcinoma de células
peguenas.

Diagnéstico: Sindrome de vena cava secundario a
carcinoma pulmonar de células pequefias (CPCP),
TAN2MO.

Durante el ingreso, respuesta positiva a furosemida
80mg intravenoso y dexametasona 6émg cada 4 horas
intravenoso.

Se inici6 quimioterapia con carboplatino + etopdsido
y anticoagulacion terapéutica con mejoria.

REVISION Y MANEJO
DESDE ATENCION PRIMARIA

La etiologia tumoral es la causa mas frecuente del
SVCS, siendo responsable del 60-85% de los casos?.
Las neoplasias mas frecuentes son los tumores pul-
monares de célula no pequefia (50%), los tumores de
células pequefas (25-35%) v el linfoma no Hodgkin
(10-15%). También puede desarrollarse SVCS por
metastasis, principalmente de mama®.

Los casos de SVCS benignos suelen estar causados
por uso de dispositivos intravasculares (marcapasos,
desfibriladores automaticos, catéteres venosos...),
cada vez mas utilizados. Hay que tener en cuenta
que la mediastinitis fibrosante es la causante de has-

ta un 50% de los SVCS benignos®, siendo su causa
principal infecciosa o post radioterapia.

El SVCS puede ser el primer sintoma de un tumor no
conocido previamente en hasta un 60% de los casos;
pero solo del 2 al 4% de pacientes con neoplasias
de pulmoén desarrollaran SVCS. EI SVCS asociado a
neoplasia, es un predictor de mala evolucién, habién-
dose descrito una expectativa de vida aproximada de
6 meses desde su aparicion, dependiendo de la agre-
sividad del tumor subyacente!®.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, con una
triada tipica de edema en esclavina (cara, cuello y
region supraclavicular), cianosis facial y circulacion
colateral toracobraquial que puede empeorar al in-
clinar el tronco hacia anterior y con el decubito. En
los casos severos se puede producir cefalea, edema
cerebral, confusiéon o coma que son datos de mal
prondstico®87.- En su curso crénico puede aparecer
disnea, tos y dolor toréacico.

El signo de Botermann es positivo si se produce au-
mento de cianosis, edema facial y congestion cefélica
con la elevacion de miembros superiores por encima
de la cabeza.

Yu y cols.'! proponen el uso de una escala de grave-
dad, no validada externamente, que tiene en cuenta
tanto signos clinicos como radiolégicos. (Tabla 1)

Las pruebas complementarias para el diagnéstico son
fundamentalmente la radiografia de térax, que hasta
en un 80% de los casos muestra ensanchamiento
mediastinico, masa hiliar derecha o en lébulo superior
derecho o derrame pleural® ; el TAC con contraste ve-
noso, que aporta mucha informacion sobre el sistema
vascular y planifica la técnica de abordaje y estadiaje
de la enfermedad en los pacientes oncolégicos34567 y
la anatomia patolégica, que tras biopsiar en los casos

Tabla 1. Clasificacion del grado de gravedad del sindrome de vena cava superior basada en caracteristicas
clinicas y radiolégicas. Adaptada de Yu et. al. 1!

Categoria Incidencia estimada % Definicion

0 Asintomatica 10 Hallazgos radiolégicos sin sintomas.

1 Lave 25 Edema de cabeza y cuello, cianosis y plétora.
Edema de cabeza y cuello con deterioro funcional (disfagia lave, tos,

2 Moderada 50 deterioro leve/moderado de la consciencia, movimientos de parpados y
mandibula, alteraciones visuales por edema ocular).
Edema cerebral leve 0 moderado (cefalea, mareo), edema laringeo leva-

g Grave 10 moderado o disminucién de la reserva cardiaca (sincope con la flexion
del tronco).
Edema cerebral significativo (confusién, obnubilacién), edema laringeo

4 Afectacion vital 5 significativo (estridor) o afectacién hemodinamica significativa (sincope
sin factores precipitantes, hipotensién e insuficiencia renal).

5 Fatal <1 Muerte.
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malignos, ayuda a identificar la causa de forma directa
y sobretodo en los casos inciertos.

El tratamiento del SVCS agudo maligno es una urgen-
cia oncoldgica, siendo su tratamiento los diuréticos de
asa para reducir asi la precarga y corticoterapia en
caso de sospecha de edema cerebral y/o via aérea®?,

Para el SVCS cronico maligno la quimioterapia es la
primera linea de tratamiento; aliviando los sintomas en
unas dos semanas 5°. La radioterapia es beneficiosa
si se trata de tumores radiosensibles como el CPCP
consiguiendo mejoria sintomatica en un 82% de los
casos, aunque paraddjicamente, el edema secundario
puede desencadenar otro SVCS%412,

El papel de los corticoides es controvertido, pue-
de aliviar los sintomas en tumores corticosensibles
como timomas o linfomas pero sin evidencia en otros
casos®8.

La terapia endovascular actualmente tiene poca evi-
dencia disponible, pero produce alivio sintoméatico en
las primeras 24-72 horas y queda limitada situaciones
de urgencia, sintomas persistentes a pesar de trata-

BIBLIOGRAFIA

miento quimioterapico o pacientes con contraindica-
ciones para quimioterapia y radioterapia®°.

Si el paciente presenta trombosis secundarias se re-
comienda el uso de anticoagulacion durante 3 meses
a dosis terapéuticas, pudiendo mantener de forma
indefinida segun su riesgo trombdtico.

CONCLUSIONES

El sindrome de vena cava superior es una entidad
poco frecuente a nivel de atencién primaria con es-
casa informacion. No hay evidencia de uso de cor-
ticoides y diuréticos de asa de entrada en un SVCS
cronico, por tanto, se deben usar en los casos de
compromiso neuroldgico y respiratorio. Los casos neo-
plasicos son la causa mas frecuente por lo que desde
atencion primaria el uso de radiografia de térax puede
ser de gran utilidad. Es un sindrome grave y mortal
que en sus primeras fases tiene un alto porcentaje
de pasar desapercibido en nuestra consulta. Tenemos
que tener una alta sospecha clinica para realizar un
diagnostico y tratamiento precoz.
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INTRODUCCION

El dermatoscopio es una herramienta no invasiva que
permite observar la piel con mayor detalle, facilitando
el diagnoéstico precoz de diversas afecciones dermato-
l6gicas en atencién primaria. Su uso mejora la visua-
lizacién de estructuras subyacentes en lesiones cuta-
neas, como lunares, manchas o Ulceras. Esto permite
a los médicos de atencién primaria identificar signos
tempranos de cancer de piel, como el melanoma, y
diferenciar entre diversas patologias dermatolégicas!.
Ademas, el dermatoscopio es facil de usar, asequible
y ofrece resultados rapidos.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Mujer de 75 afios consulta por lesion dermatologi-
ca de 4-5 meses de evolucion. Como antecedentes
médicos relevantes presenta hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2 controlada. No antecedentes
de céancer de piel ni enfermedades dermatolégicas
previas significativas.

La paciente acude a consulta por una lesion cutédnea
en region supraorbitaria derecha desde hace aproxi-
madamente 4-5 meses. No refiere dolor, sangrado ni
cambios rapidos en su tamafio o forma,

Figura 1.

(Fotografias obtenidas con consentimiento del paciente).

) Residente Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Valle de la Oliva.
3 Médico Adjunto del servicio de Urgencias, Hospital Universitario Puerta de Hierro.
) Médico Adjunto de Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Monterrozas.

A la inspeccioén, se observa una lesion de aproxima-
damente 1 cm de didmetro, de forma irregular, con
bordes mal definidos. La lesién es de color marrén
claro, con algunas areas mas oscuras, y presenta una
ligera elevacion en su centro.

Al examinar la lesion con el dermatoscopio, se identi-
fican caracteristicas preocupantes, tales como:

e Reticulo atipico: Un patron de red irregular con
areas de estructura desorganizada que no siguen
el patron normal de una lesion benigna.

e Proyecciones atipicas: Estructuras en forma de li-
neas radiales o proyecciones en areas periféricas
de la lesiébn que sugieren un crecimiento desor-
ganizado.

e Presencia de pigmentacion irregular: Zonas de co-
loracion marrén oscuro junto con areas mas claras,
lo que podria indicar un patrén de variabilidad en
la distribucién de pigmentos.

Realizamos diagndstico diferencial entre melanoma,
nevus displasico, queratosis seborreica o carcinoma
basocelular

Dada la presencia de caracteristicas dermatoscépicas
atipicas (reticulo irregular y proyecciones), se sospe-

Figura 2.
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cha de un melanoma en fase temprana. Realizamos
una e-Consulta al servicio de Dermatologia, quienes
citan a la paciente en 2 dias para biopsia excisional
de la lesion y estudio anatomopatoldgico.

Tras quince dias recibimos resultados de la biopsia
con diagnéstico de LENTIGO MALIGNO, sin evidencia
de infiltracién de la dermis en la muestra remitida.

La paciente debe ser informada sobre la importancia
de la vigilancia regular de lesiones cutaneas, especial-
mente en personas mayores, y la necesidad de revisar
otras posibles lesiones que puedan surgir. También
se le instruye sobre la proteccion solar y evitar la
exposicion prolongada al sol.

REVISION

La dermatoscopia es una herramienta diagnostica no
invasiva que permite la visualizacion detallada de las
estructuras dérmicas a través de un microscopio de
mano, facilitando la identificacion temprana de diversas
patologias cutaneas, especialmente el cancer de piel.

Su uso en atencion primaria ha ganado popularidad
debido a los beneficios que ofrece tanto a los profesio-
nales de salud como a los pacientes, entre los cuales
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se destacan la mejora en la precision diagnostica,
la posibilidad de detectar el melanoma en estadios
tempranos, la reduccion de la necesidad de deriva-
ciones a dermatologia y el ahorro de recursos, ya que
permite ofrecer un diagnostico rapido sin esperar una
consulta especializadal. Ademas, el dermatoscopio fa-
cilita la toma de decisiones, ya que permite observar
caracteristicas subyacentes de las lesiones cutaneas
como los vasos sanguineos y las estructuras de la
epidermis, lo que contribuye a determinar si es nece-
sario realizar una biopsia 0 seguir con un monitoreos.
Su facil aprendizaje y uso, junto con su capacidad
para proporcionar imagenes que los pacientes pueden
visualizar durante la consulta, mejora la comprension
y la adherencia al tratamiento.

Asimismo, la dermatoscopia permite un seguimiento
efectivo de lesiones sospechosas, contribuyendo a de-
tectar cambios que podrian indicar malignidad. Para
su implementacion exitosa en atencion primaria, es
esencial que los médicos reciban formacion continua
en el uso adecuado de la herramienta y en la inter-
pretacion de imagenes, asi como mantener una co-
laboracién estrecha con dermatélogos para los casos
complejos*. Con ello, la dermatoscopia se integra de
manera efectiva en la préactica diaria, permitiendo una
mejor gestion de las lesiones cutaneas y optimizando
la eficiencia del sistema de salud.
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in elderly patients. Clin Cosmet Investig Dermatol [Internet]. 2021 [citado el 5 de diciembre de 2024];14:395-406. Disponible en: https://
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4. GALACTOCELE ASOCIADO A ABSCESO MAMARIO

B Sanchez Galindo B.
Residente 4° afio de MFyC.

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

INTRODUCCION

El galactocele es un quiste benigno poco frecuente de
la mama. Se presenta con mas frecuencia en muje-
res lactantes, aunque también se puede presentar en
mujeres en el tercer trimestre del embarazo y tras la
finalizacion de la lactancial. Clinicamente, se caracte-
riza por una masa firme no dolorosa, aunque en caso
de estar sobre infectado puede asociarse con dolor y
aumento de temperatura local’. La ecografia puede
ayudar al diagnéstico de esta patologia y diferenciarlo
de otras lesiones mamarias como el fibroadenoma o
el cancer de mama. Esta lesion se suele resolver de
manera espontanea una vez finalizada la lactancia.

OBSERVACIONES CLINICAS

Presentamos el caso de una mujer de 34 afios, ges-
tante de 35 semanas, que acude a la consulta de su
médico de familia por la aparicién de un bulto a nivel
de region superoexterno de la mama eritematosa con
aumento de temperatura local y dolorosa de 7 dias
de evolucion sin asociar otra sintomatologia.

En la exploracion fisica se palp6 a nivel de cuadrante
superoexterno una masa de aproximadamente 4 x
2cm de diametro eritematoso, doloroso a la palpacion
y no adherido a planos profundos.

Inicialmente, se planted antibioterapia por via oral
con amoxicilina-clavulanico durante 7 dias junto con
paracetamol para el dolor. Tras la finalizacion del tra-
tamiento antibiético se observd una disminucion de
la lesion a 2 x 1cm de diametro.

Dada la persistencia de la lesion, se realiz6 una eco-
grafia en la propia consulta del médico de familia
observando en ella una lesién ovalada de 2,5 x 1,5cm
de caracteristicas quisticas, sin observarse vasculari-
zacion asociada con Doppler color (Figura 1).

Para confirmar la sospecha clinica de galactocele se
solicité una ecografia reglada donde se confirmé la
sospecha diagnostica de galactocele. Ante esta con-
firmacion diagnoéstica, consideramos que pudo ser un

Figura 1. Imagen ecogréfica en la que se observa
el galactocele sin Doppler color. (Fotografia obtenida
con consentimiento del paciente).

error el tratamiento inicial con antibioterapia, debiendo
haber realizado previamente al tratamiento antibiético
la ecografia para valorar si existian signos de absce-
sificacion.

REVISION

El galactocele, también denominado lactocele o quiste
lacteo, es un quiste de retencién benigno poco fre-
cuente de la mama. Se presenta con mas frecuencia
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en mujeres lactantes, aunque también se puede pre-
sentar en mujeres en el tercer trimestre del embarazo
y tras la finalizacion de la lactancial.

Los galactoceles se asocian a la presencia de epitelio
mamario secretor, estimulo de prolactina y existencia
de obstruccion ductal. La expresion clinica de esta
lesion suele ser una masa firme y no dolorosa en
mujeres lactantes o tras la lactancia, pudiendo ser
dolorosas en caso de que se infecten o se necroticen?.

Desde el punto de vista histologico, se corresponde
con la obstruccion de un conducto galactéforo con
la consecuente dilatacion proximal de los segmentos
lobulares correspondientes?.

El diagnostico del galactocele es generalmente clinico,
pudiendo realizarse pruebas complementarias como
la ecografia mamaria?.

En ecografia, el galactocele puede mostrar diferente

apariencia en funcién de la cantidad de grasa, de
la viscosidad del liquido y de la cantidad de protei-
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nas del liquido que contiene, presentando habitual-
mente forma redondeada u ovalada con contenido
hipoecoico?. El hallazgo caracteristico en ecografia
de esta patologia es una lesion solitaria, bien defi-
nida, anecoica con paredes delgadas y ecogénicas
y cierto realce acustico distal, sin observarse flujo
sanguineo en la ecografia Doppler color, como en
nuestro caso’.

Se debe de plantear el diagndéstico diferencial del ga-
lactocele con otras patologias que afectan a la mama
como el fibroadenoma, el adenoma lactico, el absceso
mamario, tejido mamario axilar y cancer de mama*.

El tratamiento del galactocele suele ser conservador,
ya que suele resolverse espontdneamente una vez
interrumpido el cambio hormonal asociado al emba-
razo y la lactancia®.

Estas lesiones tienen un buen prondstico al ser con-
sideradas lesiones benignas y que no se asocian con
un aumento del riesgo de cancer de mama posterior
ni de enfermedad fibroquistica!.
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5. COMUNICACION INTERAURICULAR OSTIUM SECUNDUM

B Coloma Segui C.!, Fernandez Gamo N.?, Garcia Vila S.?, Olguin Blanco C.3
M Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alameda de Osuna, Madrid.
@ Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alpes, Madrid.
©® Enfermero Urgencias y emergencias. Hospital Sant Joan de Reus, Tarragona.

INTRODUCCION

La comunicacion interauricular (CIA) es la presencia
de una abertura en el tabique interauricular por falta
de tejido que lo forma. Es la lesion cardiaca congénita
mas frecuente en adultos y suele ser asintomatica
hasta la edad adulta.

Representa aproximadamente el 7% todos los casos
de malformaciones cardiacas congénitas. Su preva-
lencia al nacimiento oscila entre 6 y 9/10.000; es
probable que esté subestimada debido a la naturaleza
asintomatica de la enfermedad. La proporciéon entre
mujeres y hombres es de 2-4:1%.

Existen cuatro tipos de defectos de cierre del tabique
interauricular. El mas frecuente es el tipo ostium se-
cundum situado en la zona de la fosa oval (70-75%
de todas las CIA), el tipo ostium primum situado por
debajo de la fosa oval (15-20%), defecto del seno
venoso situado por encima (5-10%) y seno coronario
sin techo (<1%).

CASO CLiNICO

Se obtiene el consentimiento oral para la presenta-
cién del caso clinico. Mujer de 26 afios, natural de
Venezuela, acude por cuadro de edemas de miem-
bros inferiores (MMII) y mareo sin giro de objetos.
Disnea de moderados esfuerzos. Antecedente familiar
de cardiopatia en su madre que no sabe especificar.

Exploracion fisica: Saturacion basal de 95%. Eupnei-
ca. Auscultacion cardiaca: ritmica, con soplo pan-
sistélico con desdoblamiento fijo del segundo tono.
Auscultacion pulmonar normal. MMIl: edemas con
fovea hasta tercio medio ++/+++.

Pruebas complementarias
Analitica sanguinea: péptido natriurético de 359 pg/ml.
Radiografia(rx) de térax: cardiomegalia derecha, en-

grosamiento marcado de las arterias pulmonares prin-
cipales. No sobrecarga izquierda (Figura 1).
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Figura 1. Rx de térax con crecimiento de cavidades cardiacas derechas y refuerzo de arterias pulmonares.

Figura 2. ECG con eje desviado a la derecha, bloqueo incompleto de rama derecha. Patron S1Q3T3 y
rectificacion del ST con ondas T isodifasicas de bajo voltaje V2-V4.

(Fotografias obtenidas con consentimiento del paciente).
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Electrocardiograma (ECG): ritmo sinusal a 76 latidos,
QRS estrecho con bloqueo incompleto de rama de-
recha. Patron S1Q3T3 y rectificacion del ST con on-
das T isodifasicas de bajo voltaje V2-V4 (Figura 2).

Se pauta furosemida 40mg 1 comprimido en el desa-
yuno con buena respuesta de los edemas.

Se realiza consulta telematica a cardiologia, realizan
Ecocardiograma transtoracico (ETT): dilatacion severa
del ventriculo derecho (VD) con fraccion de eyeccion
normal, sobrecarga del VD (dilatacion del tronco pul-
monar), en relacion con comunicacion interauricular
con doppler color continuo (impresiona de CIA ostium
secundum). Ecocardiograma transesoféagico (ETE):
diametro de la CIA 3.5cm. No candidata para abordaje
percutaneo por gran diametro y ausencia de borde
aodrtico y borde con vena cava inferior. Cateterismo
derecho: presion arterial pulmonar normal (16mmHg),
se confirma shunt izquierda-derecha(l-D) significativo
(Qp/Qs 2.96). Cierre de CIA con parche de pericar-
dio bovino por minitoracotomia anterior derecha. La
paciente tuvo buena evolucion y esta asintomatica
desde entonces.

REVISIﬁ,N Y MANEJO DESDE
ATENCION PRIMARIA

Gran parte de las CIA se producen espontaneamente,
pero también se ha identificado la transmisién familiar
en relacion con la mutacién del gen autosémico domi-
nante NKX2.5% y su presencia en sindromes de Holt
Oram, Marfan, Noonan y Turner. En ella se produce
un cortocircuito I-D que causa una sobrecarga de
las cavidades derechas con obstruccion de las venas
pulmonares y posterior hipertension de las mismas.
En condiciones de bradicardia y/o disminucién de la
presion toracica puede existir embolizacion paradogjica
por un cortocircuito derecha-izquierdas.

El cierre espontaneo ocurre en un 40% de los ca-
S0S y ocurre principalmente cuando son pequefias
(< de 8 mm de didmetro) y en la infancia. Las CIA
>8 mm de didmetro y las de los adultos no cierran
espontaneamente.

La mayoria de los pacientes con una CIA y un flujo
de derivaciéon [Qp:Qs] >1,5:1), es decir un indice de
presion pulmonar superior a la sistémica, tendran sin-
tomas y requeriran correccion antes de los 40 afios®.

La CIA ostium secundum cursa con un agrandamien-
to asintoméatico del ventriculo derecho y aumento de
los sintomas con la edad. Los sintomas son leves e
inespecificos®® pero en fases mas avanzadas apare-
ce intolerancia al ejercicio, disnea, fatiga, astenia y
finalmente clinica franca de insuficiencia cardiaca.
El hallazgo auscultatorio caracteristico es un soplo

mesosistolico con desdoblamiento amplio y fijo del
segundo ruido cardiaco (S2).

Las complicaciones mas frecuentes son; las arritmias
cardiacas, entre ellas las taquicardias supraventricu-
lares, flutter auricular y fibrilacion auricular. Estas dos
Ultimas estan presentes hasta en un 30% de los casos
en su diagnostico y el riesgo de padecerlas aumenta
con la edad y posterior a la cirugia’; la hipertension
pulmonar severa (sindrome de Eisenmenger con hi-
pertension pulmonar, cianosis y acropaquias y fallo
ventricular derecho); y los fendémenos tromboemboli-
cos (accidentes cerebrovasculares, accidentes isqué-
micos transitorios, o tromboembolismos periféricos).

En el ECG, puede aparecer un bloqueo auriculoventri-
cular de primer grado, un eje cardiaco entre 95°-135°
(desviacion derecha) y/o un QRS ancho con morfolo-
gia de RS O RSr’. También como imagen sugestiva,
aparece un patrén sensible y especifico llamado Cro-
chetage (muesca en la onda R en las derivaciones
inferiores), presente en un 73% de los pacientes®. Su
frecuencia se correlaciona con el tamafio del defecto
y el grado de cortocircuito I-D.

La Rx de torax presenta una dilatacion de la auricula
derecha, el ventriculo derecho y las arterias pulmo-
nares. EI ETT es la forma de diagndéstico definitivo.
Muestra iméagenes bidimensionales y Doppler color
midiendo el tamafio, la ubicacion, las caracteristicas
del flujo y los efectos hemodinamicos del tabique. Su
limitacion es la presencia de hipertension pulmonar
asociada que no permite apreciar el flujo a través de
la comunicacion. En estos casos no concluyentes, se
realiza un ETE que es mas sensible y ademas permite
el apreciar defectos del seno venoso.

El cateterismo cardiaco se realiza ante agrandamiento
de la auricula derecha, tamafio y funcion del ventri-
culo derecho indeterminado y si se va a producir el
cierre quirdrgico ya que determina si la intervencion
quirdrgica seria beneficiosa y qué tipo de intervencion
es la mejor para el paciente.

El tratamiento de la CIA sin hipertension pulmonar es
el cierre del defecto. En los casos con hipertension
pulmonar asociada se individualiza cada caso. El mé-
todo quirdrrgico ha demostrado ser seguro, beneficio-
so, y de bajo riesgo®. Se realiza de forma percutédnea
a no ser que el tabique estd multifenestrado, haya
mas de dos bordes deficientes que no permiten su
aproximacion o en las CIA de gran tamafio; en estos
casos el cierre sera con toracotomia abierta.

CONCLUSIONES

La CIA ostium secundum es la cardiopatia congénita
frecuente en adultos y una entidad infradiagnosticada
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por sus tardias manifestaciones clinicas en nuestras
consultas. Ante cualquier sintoma cardiolégico como
disnea, edemas o sintomas compatibles es necesario
realizar la auscultacion del paciente y realizar las prue-
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bas complementarias pertinentes ya que puede pasar
desapercibida. Es de gran importancia diagnosticarla
ya que su tratamiento evita posibles complicaciones
que podrian poner en riesgo la vida del paciente.
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CASO CLIiNICO

Las arritmias supraventriculares son alteraciones
en el ritmo del corazén que se originan por encima
de los ventriculos, normalmente son asintomaticas,
pero en ocasiones pueden generar palpitaciones,
disnea, fatiga, mareo e incluso sincopes o presin-
copes.

En la medicina actual muchas veces tratamos de
“curar” administrando la pastilla correspondiente sin
tener en cuenta que ciertas medidas mas conser-
vadoras y menos invasivas pueden ser beneficiosas
revirtiendo la situacion sin realizar grandes actos he-
roicos. Muchas veces esta situacion puede ser de
eleccion por el paciente.

Residente de MFyC 3° afio Centro de salud Aravaca
Residente de MFyC 1° afio Centro de salud Valle de la Oliva.

) Residente de MFyC 2° afo Centro de salud Pozuelo estacion.

’ Médico de Familia especialista Centro de salud Valle de la Oliva.
) Residente de MFyC 3° afio Centro de salud Cerro del Aire
)
)

MOTIVO DE CONSULTA

Se trata de un varén de 72 afios que acude al centro
de salud por sensacion de palpitaciones desde esta
mafana, presion centrotoracica que no se irradia, sin
disnea, mareo ni giro de objetos ni cortejo vegetativo,
afebril, no nauseas ni vémitos. No presenta otra clinica.

Refiere cuadros similares intermitentes de menor in-

tensidad desde hace 1 semana que revirtieron es-
pontaneamente.

ANTECEDENTES PERSONALES

e No RAMc.

Figura 1. (Fotografia obtenida con consentimiento del paciente).
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SI'LA ARRITMIA... NO SIEMPRE ES AMIODARONA

e Exfumador desde hace 1 afio previamente de 10cig/
dia desde los 16 afios.

e Hipercolesterolemia, no HTA, no DM.

e Refiere estudio por dolor toracico con ergometria,
que resultd normal en centro privado.

e Extrasistoles sintométicas en 2016.
e Tratamiento habitual: Atorvastatina 20mg 0-0-1

e Situacién basal: IABVD. Profesion médico estoma-
télogo. Vive en domicilio con su muijer.

EXPLORACION FiSICA

Constantes: TA 161/101 mmHg, FC 159 Ipm, Sat02
96% basal.

Buen estado general. Consciente, orientado y reactivo.
Eupneico en reposo sin signos de trabajo respiratorio.
Hemodinamicamente estable.

AC: taquicardia arritmica sin soplos audibles.

AP: MVC sin ruidos sobreafiadidos.

Abdomen: Blando y depresible, no doloroso a la pal-
pacion. Sin signos de irritacion peritoneal.

MMII: Pulsos periféricos presentes y simétricos. Sin
edema ni signos de TVP.

Pruebas complementarias

Se realiza un ECG en el que se objetiva taquicardia
supraventricular irregular a 160 Ipm, eje normal, QRS
estrecho (Figura 1).

Al tratarse de un paciente estable hemodinamica-
mente se intenta realizar maniobra de Valsalva mo-
dificada colocando al paciente en semisedestacion,
posteriormente debe realizar una espiracion forzada
contra la glotis cerrada (en este caso se utilizd una
jeringa de 10 ml) durante 10-15 segundos, por ultimo
tumbamos al paciente en decubito supino elevandole
pasivamente las extremidades inferiores 45° durante
15 segundos. Tras realizar dicha maniobra el paciente
se encuentra mareado, realizamos nuevo ECG (Fi-
gura 2) objetivandose a los 10 minutos ausencia de
palpitaciones y mejoria sintomética. (1)

REVISION

El término taquicardia supraventricular hace refe-
rencia literalmente a taquicardia (frecuencia auricu-
lar>100 Ipm), en cuyo mecanismo estan implicados
el tejido del haz de His o superior. Tradicionalmente,
TSV se ha utilizado para describir todos los tipos de
taquicardia salvo la taquicardia ventricular (TV) y la
fibrilacion auricular (FA). (1)

En la practica clinica, la TSV puede presentarse como
taquicardia de complejo estrecho o ancho, que, en
su mayoria, se manifiestan como ritmos regulares. Es
mas probable que los ritmos rapidos se presenten en

Figura 2. (Fotografia obtenida con consentimiento del paciente).
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pacientes sin antecedentes y de forma aguda que los
ritmos menos rapidos.

Los estudios epidemioldgicos sobre la poblacién con
TSV son escasos. En la poblacion general, la prevalen-
cia de la TSV es de 2,25/1.000 personas. Las mujeres
tienen el doble de riesgo de TSV que los varones.

La taquicardia supraventricular paroxistica por lo re-
gular no es potencialmente mortal. Si otros trastornos
cardiacos estan presentes, puede llevar a insuficiencia
cardiaca congestiva o angina.

Las maniobras vagales pueden usarse para terminar
los episodios de TSV de complejo QRS estrecho. Se
ha descrito una efectividad de las maniobras vaga-
les convencionales para terminar la TSV, cuando se
realizan correctamente, de entre el 19 y el 54%. Las
maniobras vagales incluyen distintas técnicas que se
usan para estimular los receptores en las arterias ca-
rétidas internas. (2)

La estimulacion del nervio vago provoca una respuesta
refleja que resulta en la liberacion de acetilcolina. Esta
sustancia actla sobre el nodo auriculoventricular (NAV),
disminuyendo la conduccién del impulso eléctrico y, en
consecuencia, reduciendo la frecuencia cardiaca. (1)

Muchas de estas maniobras pueden realizarse de
manera sencilla y con un riesgo minimo, ya sea a
pie de cama o en consulta. Ademas, tienen un doble
propésito: pueden emplearse tanto con fines diagnos-
ticos como terapéuticos, especialmente en el manejo
de ciertas arritmias cardiacas.
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Esta técnica debe evitarse en pacientes con antece-
dente de accidente isquémico transitorio o ictus y en
pacientes con soplos carotideos.

La disnea transitoria es frecuente con el aumento de
la ventilacion y es mas probable que sea el resultado
de la estimulacién de las fibras vagales C pulmonares.
Puede aparecer rubefaccion asociado con la vasodila-
tacion y el aumento de la temperatura de la piel. (3)

CONCLUSION

Las maniobras vagales son una opcion terapéutica
eficaz, segura y de facil aplicacion, que deberiamos
considerar con mayor frecuencia en la practica cli-
nica. Sin embargo, a menudo se recurre con mas
confianza a la medicacién antiarritmica, sin reflexio-
nar sobre los riesgos que esta puede conllevar. Es
importante recordar que los farmacos antiarritmicos
no estan exentos de efectos secundarios o reacciones
adversas, algunas de las cuales pueden comprometer
gravemente la salud del paciente. Por ello, antes de
optar por un tratamiento farmacoldgico, es fundamen-
tal valorar primero las medidas conservadoras, que
en muchos casos pueden ser igualmente efectivas y
CcONn menor riesgo.

Hay que tener en cuenta sin embargo que este tipo
de maniobras no son para todos y que como todo
también entrafia sus riesgos, es decir, hay que tener
muy claros los criterios que permiten que un paciente
se beneficie de dicha maniobra.
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INTRODUCCION

Pembrolizumab es un agente de inmunoterapia usado
en el tratamiento y manejo de varios tumores. Diversos
canceres como el melanoma, pulmaén, rindn y mama
entre otros pueden presentar una elevada expresion
de PD1-Ligando que se unen al receptor PD1 de los
linfocitos cuya funcién es inducir la apoptosis de los
linfocitos T y por tanto frena la respuesta inmune de
las células T constituyendo un mecanismo de evasion
inmunoldgica por parte de las células tumorales. Pem-
brolizumab bloguea la formacién de estos complejos
PD-1 receptor-PD-1 ligando, favoreciendo la respuesta
inmunitaria antitumoral®. Los efectos secundarios méas
frecuentes en paciente en tratamiento con pembroli-
zumab son la fatiga, el prurito, diarrea, disminucion
del apetito, rash, disnea, estrefiimiento y nauseas.
A estos efectos secundarios se afiaden los efectos
adversos inmunorelacionados (EAir), como neumo-
nitis colitis, hepatitis o nefritis?. El desarrollo de un
taponamiento pericardico es un efecto adverso raro
por pembrolizumab y estd escasamente documen-
tando en la literatura médica®*. Presentamos el caso
de un paciente con adenocarcinoma de pulmén que
desarrolld un taponamiento pericardico en tratamiento
con pembrolizumab.

CASO CLINICO

Varén de 56 afios con antecedente personal de ta-
baquismo, habiendo consumido un paquete de ci-
garrillos al dia durante mas de 20 afios, habito que
suspendié hace dos décadas. En los antecedentes
familiares se reportan dos hermanas diagnosticadas
con cancer de mama a los b5 afios, un hermano y
su padre fallecidos por cancer de es6fago (ambos con
antecedentes de tabaquismo y consumo de alcohol)
y dos primas maternas diagnosticadas con cancer de
mama antes de los 40 afios.

El paciente acudié a consulta por tos seca de dos
meses de evolucion tras un cuadro respiratorio agudo
tratado con azitromicina y broncodilatadores, con cier-

ta mejoria inicial. Ante la persistencia de los sintomas,
se realiz6 una radiografia de térax que evidenci6é una
masa en el vértice pulmonar derecho (Figura 1A) por
lo que fue remitido a neumologia por sospecha de
malignidad. Una TAC toracica con contraste mostro
una masa pulmonar sélida de 44 x 40 x 40 mm,
con contornos espiculados, atenuacion de vidrio des-
lustrado perilesional, tractos fibrosos, amputaciéon de
los bronquios y bronquiolos segmentarios del I6bulo
superior derecho, adenopatias hiliares derechas de
2 cm y mediastinicas bilaterales de 2,3 cm. Se reali-
z6 broncoscopia y puncién aspiraciéon con aguja fina
(PAAF) de la masa pulmonar y de una adenopatia
supraclavicular derecha, cuya citologia resulté positiva
para células malignas compatibles con carcinoma de
células no pequefas, sugestivo de adenocarcinoma.
El estudio de extension mediante PET-TAC confirmé
una masa pulmonar en el vértice derecho, microné-
dulos en el I6bulo superior izquierdo y adenopatias
supra e infradiafragmaticas, mientras que la reso-
nancia magnética cerebral evidenci6 lesiones supra
e infratentoriales bilaterales menores de 10 mm, sin
componente hemorragico, compatibles con metastasis
(Figura 1B). El estudio genético fue negativo para
mutaciones relacionadas con céancer familiar. Con
estos hallazgos, se establecié el diagnoéstico de ade-
nocarcinoma pulmonar del lébulo superior derecho,
de 4-5 cm, estadificado como T2B N3 MI1-c (por
adenopatias supraclaviculares, infradiafragmaticas,
micronédulos pulmonares contralaterales y metéasta-
sis cerebrales), estadio IVB. Los estudios moleculares
reportaron PD-L1 60 %, EGFR negativo, ALK negativo,
ROS1 negativo, MET (ex6n negativo), RET negativo y
NTRK (1, 2 y 3) negativo.

Se inici6é tratamiento consensuado por el Comité de
Tumores con dexametasona, sulfametoxazol/trimetro-
pima, acido félico y pembrolizumab de dispensacion
hospitalaria.

A los dos meses de iniciado el tratamiento, la masa
pulmonar se habia reducido por completo y las metas-
tasis cerebrales habian desaparecido (Figura 2A, B).
Sin embargo, a los tres meses, el paciente presentd
disnea y dolor toracico por lo que acude al servicio
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Figura 1. Imagenes captadas al momento del diagnéstico. A) Radiografia pulmonar frontal una masa pul-
monar en el vértice del pulmén derecho. B) Corte axial de resonancia magnética cerebral donde se observan
lesiones compatibles con metastasis.

It fi

P“rlh

A
Lidi! ]

Figuras 2 A y B. Imagenes captadas a los 2 meses de iniciar el tratamiento con pembrolizumab donde se
objetiva la resolucion de las lesiones pulmonares y cerebrales.

(Fotografias obtenidas con consentimiento del paciente).

de urgencias donde se objetiva hipoxemia, un elec-
trocardiograma con taquicardia sinusal e intervalos
QRS de bajo voltaje (Figura 3) y la ecocardioscopia
evidenci6 un derrame pericardico que colapsaba
la auricula derecha y parte del ventriculo derecho
siendo diagnosticado de derrame pericérdico seve-
ro con taponamiento cardiaco. Fue ingresado en la
UCI, donde se realizé el drenaje de casi 2 litros de
liquido pericéardico. La citologia del liquido confirmd
la presencia de células malignas. Tras la recuperacion
y dos meses adicionales de tratamiento, el paciente
se encontraba asintomatico y no presentd recurren-
cia de lesiones pulmonares ni cerebrales. No se han
registrado nuevos episodios de derrame pericardico

y se decidid continuar el tratamiento con pembroli-
zumab dada su efectividad frente al cancer, a pesar
del evento adverso presentado.

DISCUSION

La inmunoterapia ha permitido mejorar el prondstico
en pacientes con neoplasia maligna avanzada y me-
tastasica, aumentando el periodo libre de enfermedad
como ha ocurrido en el caso de nuestro paciente.
Ademas, en el caso del pembrolizumab tiene la in-
dicacion aprobada en monoterapia como tratamiento
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Figura 3. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra taquicardia sinusal de 115 Ipm, complejos

QRS de bajo voltaje y alternancia eléctrica.
(Fotografia obtenida con consentimiento del paciente).

de primera linea del cancer de pulmén no microci-
tico metastésico en adultos cuyos tumores expresen
PD-L1 con una proporcién de marcador tumoral >
50% sin mutaciones tumorales positivas de EGFR o
ALK®®. La presencia de derrame pericardico asocia-
do a taponamiento cardiaco es un efecto secundario
escasamente descrito en la revision de la literatura se-
cundario a inmunoterapia anti-PD-1 (Pembrolizumab
0 nivolumab). En una serie de 31 casos estudiados
se encontré que el debut del derrame pericardico fue
tras una media de 4 ciclos de inmunoterapia, con un
rango entre 1 a 12 meses desde el inicio de la terapia,
y en un 68% de los casos fue necesario realizar una
pericardiocentesis evacuadora.

Por otro lado, a veces es dificil diagnosticar por cito-
logia del liquido pericardico, la presencia de células
malignas lo que nos permitiria distinguir si se trata
de una progresion de la enfermedad oncoldgica o
es un efectos adverso inmunorelacionados (EAIr). El
EAir debe ser un diagndéstico de exclusion, es decir
debe haber una relaciéon temporal entre el inicio del
agente y el debut de los sintomas, debe descartarse
otras causas (neoplasicas, infecciosas) y una vez sus-

pendido la inmunoterapia se produzca la resolucion
del efecto adverso.

En las series de casos estudiadas, un 38% de los
pacientes reanudaron el tratamiento de inmunoterapia
y de ellos la mitad tuvieron recurrencia del derrame
pericardico. En la préactica clinica la inmunoterapia an-
tiPD-1 podria reiniciarse bajo monitorizacién estrecha
si el efecto antitumoral es notable en otras localizacio-
nes, como fue nuestro paciente donde las metastasis
cerebrales y el tumor principal han desaparecido.

A fecha actual desconocemos el mecanismo fisiopa-
toldgico que subyace en el desarrollo derrame peri-
cardico en pacientes que estan en tratamiento con
Pembrolizumab y porque es un efecto secundario
tardio tras meses de tratamiento de inmunoterapia.

Este caso destaca la importancia de la vigilancia estre-
cha en pacientes tratados con pembrolizumab, ya que
puede causar efectos adversos raros como el derrame
pericardico. En Atencion Primaria, es crucial identi-
ficar sintomas precoces, coordinar con especialistas
y educar al paciente sobre posibles complicaciones.
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8. CARCINOMA BASOCELULAR PIGMENTADO, SIMULADOR DEL
MELANOMA MALIGNO. A PARTIR DE UN CASO CLINICO EN
CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA
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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) es el tumor cutaneo
mas frecuente en nuestro medio. Su incidencia se ha
estimado en aproximadamente 250 tumores/100.000
personas-afio!, y supone el 60% de los canceres de
piel. Su apariciéon aumenta con la edad y con una
distribucion superior en el género masculino 2:1. Se
origina en células basales de la epidermis y foliculos
pilosos. Suele ser de lento crecimiento, raramente
ocasiona metastasis, pero tiene alto poder invasivo y
destructivo local. Su principal causa es la radiacion
acumulada a lo largo de la vida por tanto su distribu-
cion es en las zonas fotoexpuestas? el 80% aparecen
en la cara y en la cabeza. También pueden influir
factores genéticos (hereditarios y fototipo I, II) y la
inmunodepresion (pacientes con trasplantes de 6rga-
nos solidos y virus de inmunodeficiencia humana)s.

Hay varios tipos de CBC: nodular, superficial y mor-
feiforme. Los dos primeros pueden presentarse con
pigmentacion. Los CBC pigmentados tienen una in-
cidencia baja, entorno del 6% y existen escasos re-
portes en la literatura. EI CBC pigmentado presenta
caracteristicas tipicas compatibles con el melanoma
maligno de grave implicacion prondstica. Es por esto
por lo que exponemos el siguiente caso clinico y
analizaremos su diagnostico diferencial, diagnéstico
y tratamiento.

REVISI('J,N Y MANEJO DESDE
ATENCION PRIMARIA

Se han seguido los protocolos del centro de salud
sobre la publicaciéon de datos de pacientes, y se
cuenta con el consentimiento oral del paciente para
su publicacion.

Varén de 60 afios, sin antecedentes de interés, acude
por lesion cutéanea localizada en escapula derecha, de

crecimiento progresivo, prurito ocasional y de unos 2
meses de evolucion. En la exploracion fisica se observa
lesién nodular pigmentada de 1,8 cm., de diametro,
con bordes irregulares mal delimitados y consistencia
firme a la palpacion (Figura 1). Se realiza dermatosco-
pia de alta calidad, apreciando lesion de 1.3x1,7 mm
heterogénea, con asimetria, nidos ovoides azul-grisa-
ceos, teleangiectasias confluentes, estructuras en hoja
de arce, velo blanco-azulado, patrén globular y patron
de regresion. No se aprecia patron reticular (Figura 2).

Ante sospecha de malignidad, se derivd a derma-
tologia urgente, se realizd exéresis completa de la
lesion y la biopsia mostré diagnéstico de CBC nodular
pigmentado.

Menzies et al., proponen como diagnoéstico del CBC
la dermatoscopia junto con la exploracion clinica. En
ella tenemos que presentar una lesion sin reticulo
pigmentado y la detecciéon de una o mas de las
siguientes estructuras clasicas: nidos ovoides azul-
gris, estructuras en hoja de arce, estructuras en
rueda de carro, ulceracion y telangiectasias arbo-

Lesion macroscopica nodular pigmentada

Figura 1.
con bordes irregulares y mal delimitados.
(Fotografia obtenida con consentimiento del paciente).
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Figura 2. Lesion vista por dermatoscopia. Flecha
naranja: nidos ovoides azul-grisaceos. Cuadrado
negro: estructura en hoja de arce. Cruz azul: va-
sos polimorfos. Circulo rojo: estructuras globulares.
Triangulo verde: velo azul-blanquecino.

(Fotografia obtenida con consentimiento del paciente).

riformes- Este modelo mostr6 una sensibilidad del
97% para el CBC pigmentado, asi como una espe-
cificidad del 93% frente al melanoma (MM) y del
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92% respecto a lesiones pigmentadas benignas®.
Actualmente estas caracteristicas se separan en
estructuras pigmentadas, estructuras vasculares y
un tercer grupo de estructuras no pigmentadas y
no vasculares®.

El diagnostico diferencial del CBC pigmentado son
principalmente las queratosis seborreicas, los nevus
y el melanoma maligno, para ello la dermatoscopia
es el arma principal de detecciéon. Su sensibilidad y
especificidad es superior para los CBC pigmentados
que los no pigmentados®.

El diagnoéstico final siempre es histopatoldgico y el
tratamiento es la exéresis completa de la lesion.

CONCLUSIONES

La dermatoscopia es una técnica esencial en aten-
cion primaria, util y no invasiva que ha demostrado
mejorar su deteccion y precision diagnostica tanto
en el carcinoma basocelular (CBC) superficial, no
superficial como en las lesiones melanociticas, en
nuestro caso el CBC pigmentado. Ademas, es fun-
damental para variantes neoplésicas cutaneas agre-
sivas con mayor riesgo de recurrencia y lesiones que
precisan de rapidez diagndéstico por su importante
pronoéstico.
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INTRODUCCION

Las adenopatias cervicales son un motivo frecuen-
te de consulta en atencion primaria, en su mayoria
concomitantes a un proceso infeccioso. Sin embargo,
no podemos olvidar otras causas etiolégicas de mayor
gravedad que requieren un buen diagnéstico diferen-
cial por nuestra parte.

La edad, el tamafio y caracteristicas de la adenopatia
0 el contexto clinico en el que se presenten determi-
naran el curso a seguir en nuestro estudio. Una bue-
na anamnesis y exploracion fisica son fundamentales
para el diagnostico diferencial.

EXPOSICION CASO CLiNICO

Varén de 66 afios fumador de 20 cig/dia y consumidor
moderado de alcohol hasta 2021, con antecedentes
de accidente cerebrovascular y miocardiopatia por es-
trés reciente, que acude al centro de salud por tume-
faccion cervical derecha dolorosa y caliente. Refiere
que en un principio aparecia por las noches, pero en
el momento actual es continuo. Asocia sensacion dis-
térmica con empeoramiento en las Ultimas 48 horas.
Niega sindrome constitucional, clinica catarral, ni otra
sintomatologia. Pendiente de cita en hospital privado
con Otorrinolaringologia por molestias a la deglucion.

EXPLORACION FiSICA

Hemodinamicamente estable. Auscultacion cardiopul-
monar normal, tumefaccion dura, caliente, eritema-
tosa en cara lateral cervical inframandibular 8x5cm,
ORL: Ulceras a nivel de pilares amigdalinos posterio-
res con aparente erosion de pilar anterior. No trismus.
No edema de Uvula.

Ante sospecha de malignidad se deriva a urgencias
hospitalarias para completar estudio.

En analitica de sangre de urgencias destaca discreta
leucocitosis con PCR elevada, resto sin alteraciones.
Ante estos hallazgos, se solicita valoracion por ORL,
quienes objetivan en la exploracion fisica una lesion
ulcerada dependiente de amigdala derecha y que
desestructura pilar anterior derecho, con afectacion
de pilar posterior y aparente afectacion de lecho
amigdalar. A nivel cervical, describen tumoracion
laterocervical derecha en area lI-Il de aproximada-
mente 6 cm indurada adherida a planos profundos.
Se realiza biopsia de lesién de orofaringe y se solicita
PAAF de tumoracién cervical con resultado anato-
mopatolégico de carcinoma escamoso bien diferen-
ciado, y TAC cervical (Figura 1y 2) preferente con
diagnostico final de neoplasia de amigdala derecha
que se corresponderia con un estadio T4a/N3b. Con
estos resultados se deriva a comité oncoldgico para
decidir manejo terapéutico.

COPIADO PRIMARIO

Figura 1. (Fotografia obtenida con consentimiento del
paciente).
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Figura 2. (Fotografia obtenida con consentimiento del
paciente).

REVISION

Se define adenopatia cervical al aumento patolégico
del tamafio de un ganglio, cambiando su consisten-
cia a una indurada, en ocasiones fija a un plano o
dolorosa a la palpacion; ya sea de forma reactiva
a una infeccidon o a un proceso inflamatorio o por
causa tumoral®. La region cervical agrupa mas del
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50% de los ganglios del organismo, siendo una de
las manifestaciones mas frecuentes de la patologia
otorrinolaringolégica®®.

Las tumoraciones cervicales, en su mayoria adenopa-
tias, son un motivo de consulta altamente frecuente en
atencion primaria. Dada su posible etiologia maligna,
fundamentalmente en mayores de 40 afios, es impe-
rativo realizar un exhaustivo diagndstico diferencial,
basado fundamentalmente en una buena anamnesis
y exploracion fisica®®.

En aquellos casos con sospecha de patologia tumoral
como presentar uno mas ganglios de diametro mayor
oigual a 1cm sin causa previa conocida; ganglios mas
pequefios, pero en numero elevado; o consistencia
pétrea, adhesion a planos profundos, indoloros o lo-
calizaciones poco comunes; precisan ampliacion de
estudio confirmandose el diagnéstico con prueba
de imagen y anatomia patologica®.

No existe tratamiento especifico para las adenopatias,
ya que este esta determinado por la causa etiolégica®.

Por todo lo expuesto anteriormente se considera un
tema de importancia significativa, no solo por su elevada
prevalencia en la consulta, sino por el amplio espectro
que engloba de diagndsticos diferenciales, existiendo
una delgada linea entre benignidad y malignidad. Una
buena anamnesis y exploracion nos pueden facilitar los
datos necesarios para realizar un primer enfoque etiolo-
gico, evitando la dilataciéon en el tiempo de diagndstico
en los casos con mayor riesgo tumoral aumentado no
solo la supervivencia sino las opciones terapéuticas.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuen-
temente diagnosticada en el mundo. En Espafia es
el segundo tumor mas diagnosticado entre ambos
sexos, tras el colorrectal, ocupando el primer puesto
de incidencia en mujeres, (1).

Aunque la mayoria de los casos de cancer de mama
diagnosticados son esporadicos (70-75%), entre un
15-20% estan relacionados con agregaciones familia-
res genéticamente inespecificas, siendo Unicamente
hereditarios el 5-10% de los casos. Entre las mutacio-
nes genéticas identificadas, destacan las asociadas a
los genes BRCA1 y BRCA2, que aumentan también
el riesgo de cancer de ovario, trompa de Falopio o
peritoneal primario (2).

Para la aproximacion diagnoéstica disponemos de los
siguientes signos y sintomas:

e | esibn en mama Unica, indurada, irregular y fija a
piel o pared toracica.

e Adenopatia axilar.

e Piel de la zona mamaria con: nédulos, vasos san-
guineos engrosados, dolor y/o secrecion sanguino-
lenta por el pezén, endurecimiento de la piel de
aspecto difuso, piel de naranja, area enrojecida y
con calor local.

e Afectacion metastésica con localizacion mas fre-
cuente en: hueso (dolor en zona de la columna o
pierna), higado (molestias abdominales, nauseas
y/o ictericia) y pulmén (disnea o tos).

El diagnéstico diferencial principal consiste en cam-
bios fibroquisticos (fibroadenomas), infecciones ma-
marias y galactocele.

También disponemos de un cribado mediante ma-
mografia ya que continda siendo el método de ima-

gen de eleccion, existiendo un acuerdo general en
que el cribado reduce la mortalidad por cancer de
mama, aungue no la mortalidad global. EI Programa
de Actividades Preventivas y de Promocion de la Sa-
lud (PAPPS) de la Sociedad Espafiola de Medicina
de Familia y Comunitaria (semFYC), en base a la
evidencia cientifica disponible, recomienda la reali-
zacion de este cribado a mujeres de 50 a 69 afios
con riesgo medio (2).

El diagnostico definitivo de este tipo de cancer es
histolégico. Por consiguiente, es recomendable reali-
zar un estudio de extension al paciente, para valorar
enfermedad en otras localizaciones.

Actualmente, el cancer de mama metastasico es una
enfermedad incurable con una gran variedad de tra-
tamientos disponibles: cirugia, quimioterapia, hormo-
noterapia, radioterapia, inmunoterapia, terapias diana,
etc. La eleccion del tratamiento estara determinada
por multiples factores que incluyen el subtipo, la tera-
pia previa, la toxicidad, el estado funcional, la comor-
bilidad y la preferencia del paciente (3). La finalidad
del tratamiento es el aumento de la supervivencia,
la mejoria de la calidad de vida y el control de los
sintomas seguin donde se localicen las metastasis (4).

CASO CLiNICO

Paciente de otro cupo valorada durante un actimulo
para ver resultados de analitica: Mujer de 43 afios
fumadora de 8 cigarrillos/dia y sindrome ansioso-de-
presivo desde hace 6 meses en contexto de cuidadora
principal por situacion familiar compleja en tratamien-
to con antidepresivos (mirtazapina 15 mg/ 24 horas,
pregabalina 25 mg/ 24 horas y paroxetina 20 mg/
24 horas). Sus antecedentes familiares son: tia mater-
na con linfoma y prima hermana materna con cancer
de mama diagnosticado antes de los 50 afios. La
paciente refiere desde hace 6 meses cuadro de aste-
nia progresiva y pérdida de peso, intensificada en los
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ultimos 3 meses con clinica de plenitus postpandrial y
pérdida de 8 kg de peso. En un primer momento se
asociaron estos sintomas al cuadro ansioso-depresivo
pero ante la persistencia y progresion, se realiza anali-
tica completa con los siguientes resultados: creatinina
0.54 mg/dL, glucosa 77 mg/dl, colesterol LDL 94 mg/
dL, triglicéridos 100 mg/dL, GPT/ALT 104 U/L, GGT
137/ U/L, TSH 0.99 ng/DL, leucocitos 10.3 x 10M9/L,
hematies 2.82 x10712 L, hemoglobina 9.6 gr/dl, MCV
101 fl, MCH 34.1 pg, ADE 19.8 %, recuento de pla-
quetas 55 x10M9/L, reticulocitos 131694.0/L, hierro
181.9 g/dL, transferrina 253 mg/dL, saturacion de
transferrina 56.6%, ferritina 3910 ng/mL. Comen-
tario hemograma: marcada anisopoiquilocitosis con
presencia de punteado basdfilo, Cuerpos de Hawell
- Jolly (CH). No se observan esquistocitos ni esfero-
citos. Serie blanca: formula confirmada sin células
inmaduras ni atipicas, algunos PMN con hiperseg-
mentacion. Serie plaquetar: trombopenia confirmada.
Ultima analitica con resultado normal en 2021.

Ante los resultados se interroga a la paciente por ha-
bitos alimenticios y comenta hiporexia que relaciona
con el estrés actual. Actualmente apenas acude al
gimnasio por las tareas de cuidadora principal familiar.
Niega alteracion del ritmo intestinal. No ha presentado
ningun sangrado. La exploracion fisica por sistemas
es anodina. Ante la marcada bicitopenia se comenta
caso via telefénica con hematologia y su respuesta
es correlacionar con la clinica de la paciente. Se de-
cide derivacion a urgencias para estudio de cuadro
constitucional con bicitopenia. Tras ingreso hospita-
lario durante 2 semanas se plantea alta tras realizar
numerosas pruebas de imagen complementarias con
lesiones a diferentes niveles que en su conjunto no
orientan a la causa del cuadro, por lo que se amplian
pruebas de manera dirigida y se interconsulta con
los servicios correspondientes (otorrinolaringologia,
ginecologia, urologia, hematologia, digestivo y endo-
crinologia). Se decide seguimiento ambulatorio a la
espera de los resultados de anatomia patoldgica por
la estabilidad hemodinamica, asi como cifras estables
de anemia y plaquetopenia. Finalmente, el estudio
completo revela el diagndstico de cancer lobulillar de
estirpe luminal HER2 negativo de mama derecha con
afectacion ganglionar e infiltracién de medular. Como
hallazgo casual Quantiferon positivo por lo que se
decide iniciar tratamiento con inmunoterapia, hormo-
noterapia, ooferectomia y estudio genético, evitando
por el momento quimioterapia.

DISCUSION

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en
la mujer espafiola. Se calcula que 1 de cada 8 mu-

jeres espafiolas tendra un cancer de mama en algin
momento de su vida. (1).

Algunos factores aumentan el riesgo de padecer
cancer de mama, entre ellos: el envejecimiento, la
obesidad, el consumo nocivo de alcohol, los ante-
cedentes familiares de cancer de mama, el historial
de exposicion a radiacioén, el historial reproductivo,
el consumo de tabaco y el tratamiento hormonal
posterior a la menopausia. Alrededor de la mitad
de los casos de cancer de mama corresponden a
mujeres sin ningun factor de riesgo identificable,
a excepcion del género (mujer) y la edad (mas de
40 afios) ().

El 5% de las mujeres presentan metéastasis en el
momento diagnoéstico y la media de edad de diag-
nostico del cancer de mama metastasico es de
56 afios (3).

En nuestro caso, la paciente presenta como factores
de riesgo asociados ser fumadora y mayor de 40
aflos. En cambio, los antecedentes familiares onco-
l6gicos son de 3° grado por lo que, no indican iniciar
precozmente el cribado de cancer de mama que se
relaciona con familiares de 1° grado. En nuestra con-
tra, por la baja probabilidad, el hecho de pensar en
el inicio de un céncer de mama metastasico a los
43 afios y la localizacion en médula 6sea. Pero, ante
la marcada bicitopenia y los sintomas constituciones
progresivos, se decide seguir con el estudio de forma
urgente.

La funcion de los protocolos es guiar y regular deter-
minadas acciones para evitar incidencias y facilitar
respeto, integracién y comunicaciéon. Sin embargo,
es interesante considerar que la medicina no consiste
solamente en seguir protocolos y esperar los signos y
sintomas clésicos para iniciar un estudio de una pa-
ciente con sintomas constitucionales. El agotamiento
laboral, el conformismo y la inercia terapéutica puede
hacernos pensar, sin mayor diagndéstico diferencial,
que estos sintomas se debian a la depresion diag-
nosticada.

En definitiva, lo que se pretende mostrar con este
caso clinico es que debemos pararnos en aquellos
pacientes que vemos que no mejoran a pesar de
tratamiento ajustado ya que, pueden ser la excep-
cion o pertenecer a ese pequefo porcentaje de una
enfermedad mas grave que no ha dado la cara. De
ahi, la importancia del estudio de forma transversal
conociendo las diferentes esferas que pueden estar
afectando al paciente (trabajo, familia, econémico,
etc) y longitudinal para ver la progresion de los sin-
tomas y signos.
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INTRODUCCION

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual
causada por la bacteria Treponema pallidum?. La im-
portancia de esta patologia radica en el aumento de
su incidencia en los Ultimos afios y la posibilidad de
provocar secuelas graves si no se realiza un trata-
miento precoz?.

El periodo de incubacién es de 90 dias y cursa con
varios estadios: el chancro duro e indoloro caracte-
riza a la sfifilis primaria, la diseminacion hematégena
del treponema produce una amplia variedad de sig-
nos y sintomas que constituyen la sifilis secundaria
y, finalmente, la sifilis terciaria se caracteriza por la
afectacion de o6rganos internos!s.

Describimos el caso de un paciente con un segundo
episodio de sifilis secundaria cuyo interés radica en
la forma atipica de presentacion.

CASO CLINICO

Varén de 41 afios con antecedentes personales de
VIH, hepatitis A y sifilis diagnosticada y tratada en
estadio secundario hace méas de 10 afios, que acude
a urgencias por lesiones cutaneas de mas de un mes
de evolucién en zona de escote. A la exploracion fisi-
ca presenta placas eritematosas de morfologia anular
salpicadas por tronco de unos 15-30 mm, muy bien
delimitadas, con centro claro y no descamativas. No
sintomatologia sistémica ni adenopatias palpables. El
diagnostico inicial es el de granuloma anular dise-
minado. Previamente el paciente ya habia realizado
tratamiento con antimicéticos orales y tépicos, por
sospecha de tifia, y con corticoides topicos sin res-
puesta, por lo que se decide realizar biopsia de una
de las lesiones.

En la biopsia cutanea se encuentra un infiltrado pe-
rivascular superficial de predominio linfocitario. Sero-
logia para sifilis positiva para pruebas treponémicas
y no treponémicas; examen de reagina plasmatica
rapida (RPR) de 1/512. Con el diagnoéstico definitivo

de sifilis secundaria, se le prescribe tratamiento con
2,4 millones de Bencilpenicilina benzatina intramus-
cular en una Unica dosis tras lo cual el paciente sufre
una reaccion de Jarisch-Herxheimer autolimitada.

DISCUSION

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual
que afecta principalmente a hombres con mayor in-
cidencia entre los 25 y 44 afios*. Su incidencia ha
aumentado hasta en un 18% del 2020 al 2022, por
lo que el diagndstico precoz es crucial para evitar el
aumento de contagios.

La manifestacion clinica inicial de la sifilis es una
lesion cutdnea denominada chancro que, al ser in-
dolora, pasa muchas veces inadvertida sobre todo
cuando se localiza en el ano. La sffilis secundaria,
a diferencia de la primaria, puede manifestarse con
gran amplitud de signos y sintomas distintos3. El sin-
toma mas frecuente de esta fase es una erupcion
maculopapulosa que afecta tanto a tronco como a
extremidades superiores e inferiores, a palmas y plan-
tas y con menos frecuencia a zonas faciales. Tam-
bién puede manifestarse con sintomatologia sistémica
como malestar general, fiebre, artralgias, anorexia,
afectacion ocular?.

Si las lesiones cutaneas en la sifilis secundaria son
inespecificas, en nuestro caso lo eran alin mas, pues-
to que las placas eritematosas de morfologia anular
con aclaramiento central no descamativas ni pruri-
ginosas, sugieren el diagnostico de eritema anular
centrifugo diseminado. Esta entidad es una derma-
tosis inflamatoria cronica, poco frecuente, sin clara
etiologia, aunque la principal hipétesis es que se trate
de una reaccién de hipersensibilidad a antigenos®.
Afecta tanto a tronco como a miembros inferiores y
suele respetar palmas, plantas y cuero cabelludo.

En el caso de la sifilis secundaria, el eritema anular
centrifugo es una manifestaciéon muy infrecuente, por
ello, y teniendo en cuenta que el paciente no contaba
chancro previo, el diagnostico de esta patologia se
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Tabla 1.

Diagnéstico diferencial de eritema anular centrifugo

Tifia corporal

Placa eritematosa circular u ovalada, descamativa, con aclaramiento central posterior

Psoriasis anular

Placas eritematosas anulares con pustulas periféricas y escamas

Urticaria anular (multiforme) . -
Lactantes y nifios pequefios

Placas eritematosas anulares con centros de color azul oscuro o claros en el centro. Duracién < 24 horas.

Micosis fungoide

Lesiones hipopigmentadas anulares

Lupus eritematoso timido

Placas eritematosas anulares con placas claras en el centro, descamacién poco comln

Sifilis secundaria

superior de miembros superiores

Lesién maculopapulosa, no pruriginosa, con descamacion externa. Principalmente en tronco y parte

Tabla elaboracion propia.

demord. Con la sospecha de granuloma anular dise-
minado se realiz6 un diagnostico diferencial amplio
con las patologias (Tabla 1).

En el caso que nos ocupa, la sifilis secundaria no cons-
tituyd la sospecha diagnostica inicial. El paciente ya
habia tenido otro secundarismo sifilitico, con lesiones
que aun siendo inespecificas presentaban una distribu-
cion y morfologia mas acorde con las lesiones que se
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visualizan habitualmente en la sifilis. El que ya hubiera
tenido una sifilis secundaria previa, de alguna manera
pudo influir en una mirada sesgada de la posibilidad
de que se tratara de una reinfeccion. Y, en tercer lugar,
las lesiones con morfologia de eritema anular son muy
poco frecuentes como manifestacion de sifilis secunda-
ria, aunque el abanico de lesiones es tan grande, que
cualquier lesion en un ambiente epidemiologico con-
creto nos debe hacer pensar en una sifilis secundaria.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal presenta un amplio diagnéstico
diferencial, por lo que es fundamental realizar una
anamnesis y exploracion fisica detalladas. Se debe
indagar sobre las caracteristicas del dolor (tipo,
localizacion, irradiacion, duracion) y sintomas aso-
ciados.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 27 afios, de nacionalidad colombia-
na, acude por dolor abdominal hipogéstrico de un
ano de evolucion. Es su primera visita médica en
Espafia, donde trabaja como cuidadora. No presen-
ta alergias medicamentosas ni antecedentes médi-
cos relevantes. En tratamiento con anticonceptivos
orales.

Refiere dolor hipogéastrico constante, con intensidad
fluctuante hasta 8/10 segln que escala EVA. Se
acompaha de dispareunia, flujo vaginal amarillento no
maloliente, disuria y tenesmo vesical de unos cuatro
meses de evolucion. Niega sangrado vaginal, fiebre
ni otros signos de alarma.

Refiere mantener una relacion de pareja estable des-
de hace seis meses, habiendo tenido previamente
otras parejas sexuales. Niega el uso de preservativo
durante las relaciones sexuales. Es nuligesta.

En la exploracion fisica destaca dolor a la palpacion
superficial y profunda del hipogastrio, sin signos de
irritacion peritoneal. El tacto vaginal bimanual es do-
loroso a la movilizacién cervical. Flujo vaginal sin mal
olor. No se observan lesiones a simple vista del cuello
uterino ni en genitales. Se toma cultivo de exudado
vaginal y endocervical. Se realiza test de embarazo,
con resultado negativo. Se realiza ecografia abdominal
con consentimiento verbal.

En la ecografia se observa engrosamiento de las
trompas de Falopio (imagenes 1 y 2), con ovarios
de aspecto normal y sin masas anexiales ni liquido
libre en Douglas.

KOSMOS

Figura 1. Se observa el cuerpo uterino con la trompa
de Falopio derecha engrosada. (Fotografia obtenida con
consentimiento del paciente).

KOSMOS
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Figura 2.
obtenida con consentimiento del paciente).

Corte longitudinal del utero. (Fotografia
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PRESENTANDO UN CASO DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

Ante la sospecha de enfermedad inflamatoria pélvica,
se deriva a Urgencias para valoracion y analitica.

EVOLUCION

En urgencias se confirma la sospecha diagnostica
tras exploracion ginecoldgica y repeticion ecogréfica.
Analitica sin elevacion de reactantes de fase aguda
ni complicaciones. Se recogen muestras para sero-
logias de ETS. Se administra dosis Unica de Ceftria-
xona 500mg intramuscular y se prescribe Doxiciclina
100mg cada 12 horas durante 14 dias.

Semanas después la paciente acude para revision.
Refiere mejoria clinica y completa adherencia al tra-
tamiento.

Resultados de serologia: negativos para virus de hepa-
titis A, By C, VIH y sifilis. PCR del exudado endocervi-
cal negativa para Neisseria Gonorroheae, Mycoplasma
Genitalium, Chlamydia Trachomatis, Treponema Palli-
dum'y Trichomonas Vaginalis. No hay signos de vagi-
nosis bacteriana, hongos ni Streptococcus Agalactiae.

Se explica a la paciente la patologia que ha presentado
y se aprovecha para realizar educacion sexual y uso de
anticonceptivos. Finalmente, aunque no se haya dado
con el microorganismo causante, el diagnostico que
inicialmente se sospechaba en la consulta, se ha con-
firmado por parte de los especialistas, ya que el diag-
nostico es clinico y no siempre se confirma la etiologia.

REVISION

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una infec-
cion aguda del tracto genital superior femenino que
puede afectar al Gtero, trompas de Falopio, ovarios
y 6rganos pélvicos adyacentes. Puede causar endo-
metritis, salpingitis, ooforitis, peritonitis, perihepatitis
0 provocar un absceso tuboovarico!.
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Es una infeccion polimicrobiana, en su mayoria de
transmision sexual. Los patdgenos mas frecuentes
son Chlamydia trachomatis, la Neisseria gonorr-
hoeae y Mycoplasma genitalium, aunque también
pueden participar bacterias entéricas como Escheri-
chia coli, estreptococos del grupo B, Campylobacter,
Haemophilus Influenzae o Staphylococcus Aureus,
entre otros.

Chlamydia trachomatis es la enfermedad de trans-
mision sexual (ETS) mas comun, mientras que N.
Gonorrhoeae suele causar cuadros méas graves?.
Sin embargo, una serologia negativa no descarta
una EIP, dado que el diagndstico es clinico, y el
tratamiento debe iniciarse ante la sospecha para
evitar secuelas como infertilidad o embarazo ec-
tépico.

Los criterios clinicos diagnésticos incluyen dolor ab-
dominal hipogéstrico, dolor pélvico y dolor a la movi-
lizacion uterina o anexial, siento este Ultimo el signo
mas prevalente. Puede asociarse con disuria, flujo
vaginal anormal o sangrado intermestrual.

Las pruebas complementarias ayudan a confirmar el
diagndstico y a valorar la gravedad del cuadro. Deben
incluir test de embarazo, exudados vaginales, endo-
cervicales, analitica de sangre completa y serologias
de ETS®.

La ecografia es la técnica de imagen de primera elec-
cion. Permite valorar Gtero, trompas y ovarios, y des-
cartar complicaciones. Si el diagnéstico sigue siendo
incierto, se considera realizar un TAC o resonancia
magnética.

El tratamiento empirico debe iniciarse precozmente y
cubrir Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachoma-
tis. La pauta habitual se realiza con dosis Unica de
Ceftriaxona 500mg intramuscular y Doxiciclina 100mg
dos veces al dia durante 14 dias. Algunas guias reco-
miendan afiadir Metronidazol 500mg cada 12 horas
14 dias para cubrir anaerobios?.

1. Ross Jonathan, MD. Pelvic inflammatory disease: Clinical manifestations and diagnosis. Up to date. Mayo 15, 2024. Disponible en:
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-inflammatory-disease-clinical-manifestations-and-diagnosis
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357-64. PubMed.

3. Baquedano Mainar L, Abad Rubio C, Adiego Calvo I, Colecha Morales M, De la Cueva Barrao MP, Franco Serrano C, et al. Protocolo
aragonés de enfermedad inflamatoria pélvica. Prog Obstet Ginecol. 2020; 63.
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Ninguna de las autoras presenta en la actualidad
ningun conflicto de interés. Tampoco se ha recibido
ninguna beca ni ayuda econémica para la realizacion
de esta experiencia.

RESUMEN

A raiz de una convocatoria de semFYC para recoger
fotografias reales de la labor en Medicina Familiar y
Comunitaria, en el Centro de Salud Universitario Santa
Hortensia iniciamos un proyecto de registro visual con
camara instantdnea (Instax). Esta practica, mas alla
de lo técnico, nos ha permitido visibilizar con auten-
ticidad la cotidianeidad del trabajo clinico, docente y
humano en Atencién Primaria. Reflexionamos tam-
bién sobre los aspectos legales del uso de imagenes
clinicas, la necesidad de consentimiento informado
y el valor pedagogico, emocional y profesional de
la fotografia. A partir de experiencias previas, como
la del Reino Unido, defendemos su inclusién como
herramienta formativa. Las imagenes generadas se
han convertido en documentos visuales que conser-
van la esencia del vinculo longitudinal con pacientes,
el trabajo en equipo y la identidad profesional. En
un entorno saturado de imagenes artificiales, estas
instantaneas han permitido detenernos, observar y
reconocernos.

Palabras clave (DeCS/MESH)

Medicina Familiar; Atencién Primaria; Fotografia; Edu-
cacion Médica; Humanizacion de la atencion; Imagen
médica; Derecho a la imagen

Objetivo: mediante la fotografia instantanea, reflexio-
nar sobre esencia de la labor de la Medicina de Fa-
milia y Comunitaria.

) Residentes MFyC Centro de Salud Universitario Santa Hortensia SERMAS.
) Estudiante Medicina Universidad Auténoma de Madrid.
) Residentes MFyC Centro de Salud Universitario Goya SERMAS.

Virginia Woolf constaté que lo que no se registra,
no existe. Susan Sontag decia que cuanto mas pen-
saba en lo que son las fotografias, mas complejas
y sugestivas las encontrabal. Patti Smith ha impre-
so su vida con una Polaroid desde que tuvo unos
dolares para comprarla, que sigue utilizando: “una
forma de decir hola de 365 maneras?®”. Candy Clark
ha desenterrado Polaroids de los setenta (EI Pais,
20 abril 2025), retratos sin retoques de escritores
y actores de Hollywood. Su editorial ha visto una
fuerza conmovedora: rostros sin artificio, llenos de
veracidad. Las camaras instantaneas ofrecen un ob-
jeto fisico, Unico. Un anuncio de 1975 decfa: “La
Polaroid X-70 se transforma en parte de usted, se
desliza por la vida sin esfuerzo”, comparable a la
camara del movil.

El derecho al honor, la intimidad y la propia imagen
es irrenunciable, inalienable e imprescriptible. La Ley
Organica 1/1982, de 5 de mayo, y la Constitucion
lo garantizan. Sélo el consentimiento o autorizacion
legal permiten usar imagenes de personas. Por eso,
los medios recurren a bancos de imagenes: modelos
que no reflejan el trabajo real en los centros de salud.
Aunque parezca contradictorio, unir valor estético y
contenido profesional es un modo legitimo y necesario
de representar la practica médica®.

La ausencia de imagenes veraces contribuye a una
idea distorsionada de la medicina de familia. Foto-
grafiar puede ser percibido como una intromision,
pero no contar con imagenes precisas invisibiliza
la tecnologia, la formacion, el trabajo en equipo, la
prevencion, las guardias, los avisos domiciliarios, los
cuidados al final de la vida, los contratos prolongados,
la continuidad asistencial y la longitudinalidad que
atraviesa generaciones.
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Tabla 1. Recomendaciones para la fotografia
clinica

Consentimiento informado

Preparacion y posicionamiento adecuados

Adquisicion de imagenes considerando el campo de vision

La orientacion

El enfoque

La resolucién

La escala y la calibracién del color

Almacenamiento y documentacién de imagenes
optimizados y seguros

Intercambio interoperable de archivos.

Seglin la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo y la Cons-
titucién, el consentimiento informado es imprescindible,
como muestra de respeto a la autonomia del paciente y
al derecho a su propia imagen (Anexo 1). EI principal
riesgo de publicar iméagenes clinicas es la identificacion
del paciente que, sin su consentimiento, puede conllevar
sanciones por vulneraciéon del derecho al honor.

ANEXO 1: Consentimiento para la toma de imagenes y autorizacion para su uso con fines docentes

De acuerdo con la “Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de
los derechos digitales, también denominada LOPDGDD”, donde se regula el Derecho a la Intimidad del Paciente,
doy mi consentimiento para que se me tomen fotografias mientras recibo o proveo tratamiento en el hospital
y consultas externas. El término “fotografia” incluye video o fotografia fija, en formato digital o de otro tipo, y
cualquier otro medio de registro o reproduccion de imagenes.

Por la presente, Don/Dofia , con DNI , al firmar
lo siguiente, confirmo que se me ha explicado este consentimiento en términos que yo entiendo.

e Consiento que estas fotografias sean utilizadas en publicaciones médicas electrénicas e impresas, incluyendo:
revistas, libros de texto y publicaciones electrénicas.

e Acepto ademas, que las fotografias sean utilizadas para fines docentes, didacticos o educativos. Entiendo que
mi imagen puede ser vista por miembros del publico general, ademas de cientificos e investigadores médicos
que usan regularmente estas publicaciones con fines docentes, didacticos o educativos. A pesar de que estas
fotografias seran utilizadas sin incluir informacién personal como mi nombre, es posible que alguien pueda
reconocerme. Entiendo que no recibiré reembolso por las fotografias que proporcione.

e La negacién de consentimiento a la toma de fotografias no afectara de ninguna manera la atencién médica
gue se me proporcionara. Entiendo que, si decido rescindir esta autorizacion, sus imagenes no se emplearan
en usos posteriores, pero no podra pedir que se retiren las imagenes ya utilizadas.

e Tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Yo otorgo mi consentimiento para la toma de fotografias de mi persona, mi familiar, o persona por la cual soy
responsable:

Firma del paciente: Firma del representante legal o del testigo: Firma del Investigador:
Fecha: Fecha: Fecha:

REESCISION:

Firma del paciente: Firma del representante legal: Firma del Investigador:

Fecha Fecha Fecha
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La fotografia aporta evidencia!. Consolidada como
herramienta clinica y docente, especialmente tras la
pandemia de 2020, mejora la atencioén, la comuni-
cacion entre profesionales y la calidad del registro
clinico. Existen cinco recomendaciones clave para su
buen uso (Tabla 1)* Serfa recomendable aplicarlas
sistematicamente en Atencién Primaria y no utilizar
camaras personales.

Reflexionar es parte del ejercicio médico®. La for-
macion en humanidades gana espacio, pero aun es
esporadica y opcional. En la Universidad Auténoma
de Madrid y en Zaragoza se imparten asignaturas
especificas. Irene Vallejo compartia en Instagram una
columna de Rogelio Altisent® sobre la necesidad de
educar a los médicos en este terreno. La humaniza-
cion no deberia ser un suplemento, sino un retorno
a la esencia del juramento hipocratico, actualizado a
los nuevos contextos’.

Existen experiencias consolidadas, como en el Reino
Unido*, donde el uso de la fotografia se ha integrado
en la formacion de residentes de Medicina Fami-
liar. Es el valor afadido de la estética con el valor
instrumental al retratar nuestra profesion. Favorece
la reflexion, la autoconciencia y el desarrollo profe-
sional. La imagen permite registrar, sin necesidad
de decision consciente, aquello que atrae nuestra
atencion. Los residentes participantes en estos pro-
gramas valoraron su utilidad y los investigadores
recomiendan integrar las artes de forma estructu-
rada en el curriculo. Esta introspeccion construi-
da —no espontdnea— ayuda a reducir el desgaste
emocional. La practica artistica puede proteger del
Burnout.

Tras la convocatoria de semFYC para enviar ima-
genes reales de la labor médica®, comenzamos a
tomar fotografias con cémara Instax. Se revelan
al instante y sirven como registro visual inmediato
del trabajo cotidiano. Algunas estan en el corcho
de las consultas, otras en manos de pacientes,
autorizadas y recibidas como recuerdo. También,
las conservan estudiantes y residentes. Son objetos
entraflables con un halo magico que han cobrado
relevancia simbdlica tras el apagdn del 28 de abiril
de 2025.

Cualquier fotografia establece una relaciéon ingenua,
directa con la realidad visible. Os dejamos algunas
de estas imagenes (1-6), comentadas en sus pies
de foto, y animamos a probar esta herramienta que
obliga a repensar cada disparo. Nuestras imagenes
también forman parte de lo que somos. A través de
ellas, el mundo nos ve: médicos y médicas de familia,
con conciencia y orgullo de serlo.

Fotografia 1. (Fotografias obtenidas con consentimiento
del paciente).

Fotografia 1: “El hecho de hacer esta serie de foto-
grafias en la consulta supuso para mi una forma de
reflejar el trabajo de la Atencion Primaria, tan hete-
rogéneo y complejo, ya que abarca todas las esferas
de la salud. De entre todas las fotografias, quiero
destacar las dos que para mi son mas significativas
por su antagonismo entre lo digital y lo analdgico.
En una de ellas aparezco realizando una ecografia,
nuevo método diagndstico en el dia a dia de nues-
tra consulta, mientras que, en la otra, estoy reali-
zando una receta médica a mano con el boligrafo
como unica herramienta. Ambas reflejan la esencia
de esta profesion en constante transformacion, pero
profundamente humana, donde conviven innovacion
y tradicion con el propdsito final de sanar.” Claudia

Fotografia 2. (Fotografia obtenida con consentimiento
del paciente).

Fotografia 2: “He tenido la suerte de tener una ex-
periencia, me atrevo a decir, Unica en mis dias en
el centro de salud. Con el retrato de nuestro trabajo
a través de una “polaroid” he podido aprender mas
habilidades que las propias de la practica clinica; el
relato de historias en cada foto, que no sale en ningun
manual: aspectos como el contacto, la curiosidad y la
complicidad. No solo he visto la ilusion en nosotras,
qgue haciamos las fotos, sino que los propios pacientes
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estaban mds que alentados por salir en ellas, (tanto
gue incluso una paciente nos pidio repetir la foto
sin la mascarilla “para que se me vea bien” dijo) en
gran parte porque ellos también nos querian ayudar
a nosotras, futuras generaciones, con el uso docente
qgue le podiamos dar a las imdgenes. Yo, por mi parte,
me he visto entusiasmada, ademas de por la origina-
lidad, por la gran participacion que se me permitia.
Formar parte de estos momentos, reales, humanos,
cotidianos, pero Unicos que van a fundar los peldafios
de mi carrera profesional como médico, se siente todo
un privilegio y me ha impulsado a explorar mas alla,
redefiniendo lo establecido.” Sumie

Fotografia 3. (Fotografias obtenidas con consentimiento
del paciente).

Fotografia 3: “El tiempo cura. Todos los dias situadas
frente a una pared con un reloj del revés. Buen simil
para hacernos recordar que no deberian ser los mi-
nutos los que marquen lo que necesita un paciente.
Es todo lo contrario, es al revés, es el paciente el que
deberia marcar los tiempos. Parece obvio, ;no? Sien
embargo, todos los dias dominados por una sensacion
de prisa, de inmediatez, intentando vencer a los se-
gundos. El reloj del revés nos lo recuerda cada dia.”
Ana

Fotografias 4,5. (Fotografias obtenidas con consen-
timiento del paciente).

Fotografias 4,5: “He elegido estas dos imagenes
porque me parecen un espejo de como, gracias a

la tecnologia, la medicina evoluciona sin perder la
esencia humana.

Primero, la consulta telefénica simboliza el acceso
vy la cercania: una herramienta centenaria que, en
su simplicidad, permite cuidar a quienes no pueden
acudir al centro, ya sea por tiempo, barreras fisicas o
contexto social. Es medicina desde la distancia, pero
con cercania real: la voz y la escucha al servicio del
cuidado.

En segundo lugar, el uso del dermatoscopio represen-
ta la vanguardia diagndstica en Atencion Primaria: una
lupa que amplifica detalles invisibles al ojo y permite
detectar precozmente lesiones cutdneas malignas. Es
simbolo de la medicina que avanza, donde la tecno-
logia se incorpora para reforzar nuestro juicio clinico.”
Maria

Fotografia 6. (Fotografia obtenida con consentimiento
del paciente).

Fotografia 6: “Tres tazas en la estanteria. Tres tazas
reposando como testigos silenciosos de una con-
sulta compartida —una tutora y dos residentes—,
del aprendizaje a tres voces, de la relacion médico
paciente, de lo comentado en la intimidad de la
consulta. En la estanteria, como archivo vivo de la
Medicina de Familia, hablan también de la necesi-
dad de un descanso: un café a media mafiana para
recomponerse. Porque cuidarse es también cuidar.”
Mercedes
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2. EL INSOMNIO COMO PROBLEMA PRINCIPAL DE SALUD.
ABORDAJE DESDE LA COMUNIDAD

INSOMNIA AS A MAIN HEALTH PROBLEM.
APPROACH FROM THE COMMUNITY

B Castafio Reguillo A., Ruiz Garcia D., Urefia Garcia AB., Velasco Ballén M.

Centro de trabajo: Centro de Salud Los Angeles. Madrid.

Conflicto de intereses: Los autores no han recibi-
do ayudas econémicas para la financiacién de este
proyecto.

Este trabajo no ha sido publicado en ninguna revista
previamente.

Palabras clave: Trastornos del inicio y mantenimiento
del suefio, Deprescripciones, Meditacion.

RESUMEN

1. Objetivos

Comprender qué es el insomnio y sus consecuen-
cias para la salud, promoviendo la mejora del suefio
mediante medidas higiénico-dietéticas y uso de far-
macos. Aumentar la participaciéon de los profesiona-
les del centro de salud en un enfoque comunitario y
multidisciplinar.

2. Descripcion de la experiencia

Se realizaron tres sesiones tedrico-practicas sobre el
insomnio, incidiendo en el tratamiento no farmaco-
|6gico.

3. Conclusiones

La intervencion tuvo buena acogida, pero la participa-
cion disminuyd un 75%, afectando la comparabilidad
de los datos. Se destaco el interés por la meditacion
y efectos farmacolégicos. Es crucial formar a profe-
sionales y fomentar intervenciones comunitarias para
mejora la autonomia y la calidad de vida.

OBJETIVOS DE LA EXPERIENCIA

El insomnio es una patologia prevalente en Atencién
Primaria (AP). Definida como dificultad para iniciar
o mantener el suefio, al menos tres meses, tres
noches por semana, generando deterioro funcional.
Deben descartarse causas médicas, psiquiatricas o
uso de sustancias. Se asocia con mayor morbimorta-
lidad, accidentes y trastornos psiquiatricos, incluido
el suicidio?.

En Espafia afecta al 6,1% de la poblacién, con un
impacto econémico mayor a 10.000 millones de eu-
ros anuales,. Su diagndstico requiere evaluacion: de
la higiene del suefio, uso de sustancias, medicacion y
repercusion funcional. Escalas como el ISI'y AIS, valida-
das en castellano, ayudan a cuantificar su gravedadw.

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es el tratamien-
to de eleccion, especialmente en poblacion pediatrica
y adolescente. Mejora parametros como la latencia,
eficacia y calidad del suefio. Se basa en la modifica-
cion de pensamientos disfuncionales, control de esti-
mulos y restriccion del suefio. También ha mostrado
beneficios en pacientes con ansiedad o depresién
comorbida. Pese a su eficacia, su implantacion es
limitada. La AP, por su cercania al contexto del pacien-
te, es un ambito idéneo para su implementaciénw.

El objetivo de la experiencia es comprender qué es
el insomnio y sus consecuencias para la salud, pro-
moviendo la mejora del suefio mediante medidas
higiénico-dietéticas, uso adecuado de farmacos, re-
gistros de suefio y meditacion guiada aumentando la
participacion de los profesionales del centro de salud
(CS) en un enfoque comunitario y multidisciplinar.
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DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

Intervencion realizada en el CS Los Angeles, barrio
Ciudad de Los Angeles (Villaverde), con alrededor del
80% de la poblacion en el cuartil 3 del indice MEDEA
(mayor privacion, pero menos que los de su entorno
con un cuartil 4). Representa el barrio con mas en-
vejecimiento del distrito y con mayor proporcion de
estudios superiores entre la poblacién®®,

La actividad consistio en tres sesiones mensuales de
dos horas, dirigidas a mayores de 65 afios con alto
consumo de benzodiacepinas, segun FarmaWeb®. El
nimero maximo de participantes fue de 30, debido
al formato de la actividad. El reclutamiento se reali-
z6 mediante carteleria en zonas visibles del centro y
comunicacion a profesionales para prescripcion di-
recta. La citacion la gestiond la Unidad de Atencion
al Usuario.

En la primera y tercera sesion se aplicaron de forma
anonima las escalas HADS, AIS e ISI. HADS evalta
ansiedad y depresion (clinicamente significativa >11).

Tabla 1.

AIS diagnostica insomnio con >6 puntos. ISI mide
gravedad del insomnio#1°,

La primera sesion fue tedrica: insomnio, fases del sue-
flo, tratamiento farmacoldgico y sus efectos secunda-
rios, asi como medidas no farmacologicas. Posterior-
mente, una meditacion guiada de 15 minutos y una
ronda de preguntas, donde se entregd un calendario
de registro de suefio y otro de meditacion. En la se-
gunda, se evalud el seguimiento y se practicaron dos
técnicas: meditacion guiada y relajacion progresiva
de Jacobson. La tercera sesion incluyd revision de
calendarios, resolucion de dudas y meditaciéon guiada
de 45 minutos.

CONCLUSIONES

La primera sesion contd con 20 participantes, a pesar
de haber ampliado las plazas. Un 90% mayores de
65 afios, asistieron dos personas mas jovenes por
criterio clinico. Tres pacientes estaban en seguimiento
por Salud Mental.

Resultados de escalas HADS-A, HADS-D, HADS-T, ISI, AIS, previo a la intervencion

5 1 6 25 15
8 2 10 24 15
15 12 27 NA 16
11 8 19 16 9
16 10 26 22 18
7 14 21 12
13 6 19 20 7
14 11 25 19 16
6 13 20 13
1 6 12
11 3 14 3 4
18 9 27 24 12
5 14 17 13
4 9 12 10
2 19 8
17 13 30 20 19
14 7 21 17 7
15 12 27 22 16
13 7 20 17 15
8 3 11 17 12
10,8 6,45 17,25 18,26 12,2
4,27 3,73 7,68 5,02 4,06

HADS-A, HADS-D, HADS-T (escala hospitalaria de ansiedad y depresion, con ambas subescalas y total de puntuacion),
ISI (escala de gravedad de insomnio), AIS (escala de insomnio de Atenas), DE (desviacién estandar).

Tabla elaboracion propia.
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En la evaluacion inicial, la subescala de ansiedad de
la HADS mostré una media de 10,8 (cercana a clini-
camente significativo), mientras que la de depresion
fue normal (media 6,45). La puntuacién media en el
ISI fue de 18,26 (insomnio moderado) y en el AlS,
12,2 (insomnio crénico).

La asistencia descendi6 en la segunda sesion y ter-
cera sesion. Aunqgue los resultados finales muestran
un empeoramiento de las escalas, la alta pérdida de
seguimiento (75%) limita la interpretacion, probable-
mente participaron quienes peor puntuaban inicial-
mente.

Los participantes estuvieron especialmente intere-
sados en los efectos adversos de los farmacos. La
meditacion fue bien aceptada. Varios asistentes soli-
citaron repetir la actividad, el centro esta valorando su
continuidad. Como éareas de mejora se deben evitar
fechas cercanas a periodos vacacionales.

La terapia no farmacolégica para el tratamiento del
insomnio tiene evidencia cientifica demostrada, con
disminucién de los efectos secundarios. Urge como
profesionales formarnos en ella para atender las de-

Figura 1. Ejemplo de meditacién guiada en la in-
tervencion. (Fotografia obtenida con consentimiento del
paciente).

mandas en una patologia tan prevalente y que pro-
duce disminuciéon en la percepcion de calidad de
vida. Las intervenciones comunitarias han mostrado
utilidad para acercarnos a la poblacion, facilitando el
desarrollo de herramientas en salud que fortalezcan
su autonomia.

Tabla 2. Resultados de escalas HADS-A, HADS-D, HADS-T, ISI, AIS, tras la intervencion en los pacientes

que continuaban

HADS-A, HADS-D, HADS-T (escala hospitalaria de ansiedad y depresion, con ambas subescalas y total de puntuacion),
ISI (escala de gravedad de insomnio), AIS (escala de insomnio de Atenas), DE (desviacién estandar).
Tabla elaboracién propia.
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UNA PROPUESTA A LA OMS: EL PATRIMONIO INMATERIAL

DE LA SALUD

B Dols Juste J.
Medicina Familiar y Comunitaria
Centro de Salud Principe de Vergara. Madrid.
Grupo Salud Basada en Emociones de la SoMaMFyC
@ @javierdolsjuste

En el Cafelito del nimero de diciembre de 2024, en el
que 0s comenté una propuesta que lancé a Metro de
Madrid y que la llev6 a cabo, METROFIT, os mencioné
al final que tenia otro suefo.

Surgié porque un dia se me ocurrié que, igual que la
UNESCO tiene el Patrimonio Cultural Inmaterial de la
Humanidad, por qué no la OMS tenia el “Patrimonio
Inmaterial de la Salud” (/ntangible Health Heritage),
con cosas que no hay en hospitales, farmacias ni en
centros sanitarios como, por ejemplo:

e |as sonrisas

e | 0s abrazos

e | as excursiones por la naturaleza

e | 0s bafios de bosque

e E| silencio consciente

e La respiracion consciente

e E| gjercicio

e |a escritura

e [a pintura

e |a poesia

e La danza

e E| Baile

e Etc.

Las cosas que compondrian dicho patrimonio debe-
rian cumplir una serie de requisitos, que podrian ser:

1. No requerir ninguna tecnologia especial

2. No requerir formacién sanitaria

3. Tener estudios publicados en revistas cientificas
que avalen su beneficio para la salud

4. Poderse aplicar en casi todas las partes del mundo

5. Que se puedan realizar a casi todas las edades,
desde nifios hasta mayores

6. Ser accesibles econdmicamente

7. No tener efectos secundarios negativos conocidos
8. Ser culturalmente neutrales

9. Facilitar la inclusion social

10. Fomentar la sostenibilidad ambiental

11. Ser adaptables a diferentes contextos y necesi-
dades individuales

12. Promover el bienestar holistico, incluyendo por
tanto el bienestar mental y emocional

Como se ve, valdrian tanto para paises ricos como
para paises pobres, y creo que seria una maravillo-
sa contribucién para mejorar la salud y el bienes-
tar mundial, ya que todo el mundo conoceria que
tenemos estas herramientas al alcance de nuestra
mano para ser mas felices teniendo mejor salud. Y
es que, y este es mi principal mensaje siempre: Si
tienes mejor salud, eres mas feliz; y, si eres mas
feliz, tienes mejor salud.

Advertir que como Patrimonio Inmaterial de la Sa-
lud se podrian incluir todos los valores y todas las
virtudes humanas, como la gratitud, la solidaridad,
la tolerancia, el respeto, la amabilidad, el carifio, la
dulzura, etc., pero para que sea mas claro y con-
creto el mensaje planteamos incluir solo lo que son
actividades.

Lo Unico malo que tuviera es el acrénimo: el P.L.S.
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Por ahora ya conoce la propuesta la directora general
de Salud Publica de la OMS, Maria Neira, la cual me
ha hecho ver lo arduo que puede llegar a ser alcanzar
un consenso internacional, y me ha animado a que
recabe apoyos nacionales e internacionales.

Podéis conocer la propuesta, y si queréis apoyarla
firmando, en: https://www.change.org/Patrimonioln-
materialDel.aSalud

Con esto también os animo a que levantéis la mirada
y penséis en grande, porque, a veces, nuestra baja

autoestima o nuestras creencias limitantes tiran de
nosotros hacia abajo y hasta nos da vértigo pensar
que podriamos hacer algo importante que deje una
huella profunda en el mundo.

También esto es un mensaje de que la edad puede
ser un trampolin y no una limitacién, porque esta
idea se me ocurrié con 63 afios. Os aseguro, por
si alguno estais pasando el drama de estar a pun-
to de cambiar de decena, que hay (mucha) vida
después de los 30, de los 40, de los 50 y de
los 60.


https://www.change.org/PatrimonioInmaterialDeLaSalud
https://www.change.org/PatrimonioInmaterialDeLaSalud

LAS PALABRAS QUE IMPORTAN

B Lucia Higuera Cabafes
Grupo de Trabajo Bioética SoMaMFyc

Kathryn Mannix (Cheshire, 1959) es médica especia-
lista en cuidados paliativos y terapeuta cognitivo-con-
ductual, con tres décadas de trabajo centrado en la
atencion a personas con enfermedades avanzadas e
incurables. Graduada en Medicina en la Universidad
de Newcastle en 1982 comenzd su vida profesional
en el campo de la oncologia, para después integrar-
se en los primeros equipos de cuidados paliativos
del Reino Unido, cuando la medicina paliativa aun
no existia como especialidad reconocida. En 1993
puso en marcha la primera clinica britanica de tera-
pia cognitivo-conductual dirigida especificamente a
pacientes en fase paliativa y desarrollé6 un programa
de formacién pensado para ayudar a profesionales a
adquirir nuevas competencias en el acompafamiento
de sus pacientes. Actualmente, retirada ya de la prac-
tica clinica, se dedica a la divulgacién y la educacion
publica sobre la muerte y el morir. En unos libros
trata temas como el afrontamiento de la muerte y en
otros, cuenta sus propuestas para aprender a cultivar
conversaciones como herramienta esencial para pa-
cientes, familiares y profesionales sanitarios.

En 2023, Mannix concedi6 varias entrevistas en dis-
tintos medios de comunicacién como la revista di-
gital Ethic (“Escucharnos a nosotros mismos es un
componente importante del bienestar emocional”), el
diario £/ Pais (“No tenemos ni idea de como hablar
con alguien que lo pasa mal”) y el programa Por tres
razones de RNE (episodio “Las palabras que impor-
tan: hablemos, quiero entenderte”). Merece la pena
leer y escuchar estas entrevistas que se encajan en
el contexto de la publicacién de su segundo libro Lis-
ten: How to Find the Words for Tender Conversations
publicado en espafiol bajo el titulo Las palabras que
importan: Cuando la clave es escuchar de la editorial
Siruela y publicado en marzo de 2023 (308 péaginas).

Tanto en estas entrevistas como en su libro, la médica
y divulgadora, cuenta cémo a lo largo de su vida,
personal y profesional, se ha enfrentado a conversa-
ciones complicadas, algunas de ellas muy similares
a las que cualquier profesional que se dedigue a la
medicina de familia podria mantener con las perso-
nas que atiende a diario: las que establecemos con
alguien que ha perdido a un ser querido, con una
persona a la que se ha diagnosticado una enfermedad

TABERNA DE PLATON

grave 0 simplemente con aquella que ha perdido su
trabajo. Pero no solo son dificiles las conversaciones
que ocurren en los hospitales y en torno al final de la
vida. En la vida cotidiana, todos tenemos la necesidad
de abordar conversaciones ya sea para revelar una
verdad complicada, proponer algo en lo que exista
el riesgo de fracaso o rechazo o debatir sobre un
tema que sabemos va a desencadenar emociones
intensas. A veces, simplemente para consolar a un
amigo que sufre.

En lo profesional sabemos que, en ocasiones, atender
estas consultas y conocer como entablar una buena
comunicacion, no es siempre tarea facil, especialmen-
te para profesionales en formacién. En ocasiones, la
anticipacion o prevision de estas conversaciones, ac-
tivan nuestros mecanismos de defensa y tendemos a
evitarlas porque nos incomodan. Sin embargo, tal y
como advierte Mannix: “el momento de hablar, siempre
llega” y es entonces cuando comienzan las dificultades
para encontrar “las palabras adecuadas”. En ocasiones
podemos querer plantear una pregunta, pero teme-
mos que se interprete como una falta de sensibilidad
0 como una intromisién. Puede que tengamos que
transmitir una mala noticia y nos abrume el sufrimiento
que ello pueda generar en la otra persona al intentarlo.
Todo ello se acentla si, ademas, no hemos recibido
formacion ni tenemos préactica en el asunto.

Aprender a tener conversaciones dificiles relacionadas
con el final de la vida es importante para médicos
y médicas de familia ya que, como deja constancia
la autora en la entrevista en Ethic, son responsables
del cuidado cotidiano y continuo de la mayoria de los
pacientes al final de sus dias, actuando los especia-
listas en cuidados paliativos Unicamente como apoyo
consultivo cuando se requiere un manejo avanzado
de sintomas o malestar emocional severo.

El libro Las palabras que importan nace de la fasci-
nacion de la autora por las formas que tenemos de
comunicarnos y ofrece una serie de relatos sobre con-
versaciones, algunas del dia a dia, otras relacionadas
con el fin de la vida, que nos resulta dificil abordar.

En sus paginas Mannix acompafia a los lectores, a
través de una sucesion de relatos, en ese terreno
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complejo: el de las conversaciones relevantes que,
aunque necesarias, parecen dificiles o dolorosas. El
libro no pretende ser un guion rigido ni un catalogo
de frases Utiles, sino una serie de relatos y reflexiones
que buscan orientar la practica de la comunicacion
en contextos delicados.

Basandose en su experiencia como médica, psicote-
rapeuta y especialista en cuidados paliativos, Mannix
hace un intento de ayudar en el proceso de como
encontrar las palabras adecuadas a través, sobre todo,
de la confianza en nuestra capacidad para escuchar.
Para escuchar bien. Segun la autora, cuando sabe-
mos que una conversacion dificil se acerca, incluyen-
do las conversaciones sobre enfermedades graves o
con pacientes que van a morirse, y vamos a afrontarla,
solemos centramos Unicamente en las palabras que
vamos a elegir. Como dice en su entrevista para RNE,
si pensamos antes de comenzar la conversacion “voy
a utilizar esta expresion” o “voy a decir estas pala-
bras”, la empezamos ya con la idea de no olvidarnos
de esas palabras inteligentes que habiamos pensado
decir para asi tomar el control de la conversacion.
Pero una conversacion de verdad es, segln ella, un
equilibrio entre dos personas.

La metafora central de la que se ayuda la autora es
el baile. Conversar no implica ejecutar un conjunto
fijo de pasos, sino participar en un intercambio dina-
mico de avances y retrocesos, silencios y palabras,
preguntas y afirmaciones. Una conversacion auténtica
exige la implicacion de, al menos, dos personas que
se alternan en la iniciativa y en la respuesta, y que
deben mantener un ritmo compartido. Al igual que
en el baile, es posible tropezar y perder la sincronia.
Pero esos errores también son oportunidades para
aprender y mejorar. Lo importante no es dominar al

interlocutor, sino sostener con él un movimiento con-
junto que permita el entendimiento y el acompaha-
miento. “Al escuchar las palabras vendran solas” y lo
que las personas van a recordar de la conversacion
es como fue, si sintieron que les apoyabamos o si
les entendiamos.

Mannix insiste en varias ocasiones en que no exis-
ten (menos mal) férmulas universales para abordar
conversaciones dificiles, aunque si hay formas inade-
cuadas de hacerlo que no son poco habituales y que
todos hemos presenciado y practicado alguna vez:
hablar demasiado y escuchar poco, forzar al otro a
tratar un tema para el que no esta preparado, invadir
con palabras sin dejar espacio al silencio o precipitar
el final de un diélogo por incomodidad. Frente a ello,
la autora propone cultivar la atencion, el respeto por
el ritmo del otro y la capacidad de escuchar como
elementos centrales para que una conversacion sig-
nificativa pueda desplegarse.

El libro refleja también el valor de la narracion. Relatar
la historia de nuestra vida permite comprenderla y
darle sentido. Las conversaciones dificiles, cuando se
sostienen con sensibilidad, ofrecen la posibilidad de
reconstruir esa narracion personal, de resignificar la
experiencia y de hallar nuevos matices en ella.

Las palabras que importan es una invitacion a de-
tenerse en el “arte de la conversacion” y en su
potencial para transformar la experiencia humana.
Mas que instruir, tanto el texto como las entrevistas,
“alientan y animan” a reconocer que todos poseemos
la capacidad de comunicarnos, y que mediante la
practica y la reflexion es posible encontrar las pala-
bras que, en los momentos mas decisivos, verdade-
ramente importan.
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1. EL CANCER GASTRICO COMIENZA EN LA CONSULTA,
(PUEDE UNA ESTRATEGIA DE CRIBADO CAMBIAR

SU EVOLUCION?

B Rodriguez de Velasco De Torres, Al., Llanes De Torres, R?
1 Residente de 2° afio de medicina familiar y comunitaria. CS Las Gabias (Granada)
@ Meédico de familia. Consultorio local Pelayos de la Presa (Madrid)

Traemos a esta seccion un articulo recientemente
publicado en la revista Gastroenterology?, que realiza
una revision sistematica y metaanalisis de 11 ensayos
clinicos aleatorizados y 13 estudios observacionales
para analizar el potencial de la terapia de erradica-
cion de Helicobacter pylori como estrategia preventiva
frente al cancer gastrico.

Helicobacter pylori es una bacteria que ha sido am-
pliamente relacionada con enfermedades como las
Ulceras pépticas y el cancer gastrico. Su presencia
prolongada en la mucosa gastrica genera una infla-
macion croénica que puede evolucionar hacia gastritis
atrofica, metaplasia intestinal y, en Ultima instancia,
adenocarcinoma géastrico?. Su capacidad para sobre-
vivir en el ambiente acido del estbmago, con un pH
inferior a 2, le permite persistir durante afios, incluso
toda la vida, si no se trata, y eventualmente desen-
cadenar una cascada de dafios. Para erradicarla, se
utiliza comunmente la triple terapia, que combina un
inhibidor de la bomba de protones (IBP) con tres an-
tibidticos, pero el aumento de la resistencia bacteriana
ha reducido su eficacia, y ante este contratiempo, la
terapia cuadruple con bismuto se ha convertido en
una alternativa eficaz, cada vez més recomendada.

La infeccion por H pylori es un potente factor de riesgo
para el cancer gastrico y ha sido reconocida por la
OMS como un carcinégeno de clase 1. Sin embargo,
aunqgue alrededor de la mitad de la poblacién mundial
estd infectada, sélo en torno a un 3% de ellos desa-
rrollaran cancer. Por ello, existe incertidumbre sobre
la oportunidad y efectividad de la erradicacion de esta
bacteria para la prevencion del cancer. tem mas en
Espafia, donde, a pesar de la alta prevalencia de la
infeccion, la incidencia del adenocarcinoma géastrico
es baja, constituyendo Unicamente el 2.6% anual de
los canceres diagnosticados®.

El objetivo principal del estudio que comentamos fue
evaluar con mayor precision el impacto de la terapia
de erradicacion de H. pylori en la prevencion del can-
cer gastrico. Para ello, se analizaron dos grupos clave:

pacientes sanos infectados y aquellos con neopla-
sia gastrica apta para reseccion endoscopica (EMR),
comparando los resultados entre quienes recibieron
tratamiento y quienes no. Al reunir todos los ensayos
clinicos aleatorizados, se observé una reduccion del
39% en la incidencia de céncer gastrico entre los
tratados, y en los estudios observacionales se incre-
mento esta tendencia asociando una disminucion del
44% en el riesgo de desarrollar cancer gastrico. En
pacientes con lesiones ya identificadas y aptas para
EMR, el beneficio fue alin méas notable, con una re-
duccioén del 81%.

Aunque los resultados del metaanalisis son bastante
concluyentes, hay un detalle que no podemos pasar
por alto, y es que la gran mayoria de los estudios
incluidos se han realizado en paises de Asia Oriental,
con apenas dos investigaciones en otras regiones del
mundo, lo que plantea una limitacion significativa.
Esta concentracion geografica reduce la capacidad
de extrapolar los hallazgos a poblaciones con carac-
teristicas distintas, tanto genéticas como ambientales
y hace que nos planteemos si tendria el mismo efecto
la terapia de erradicacion en otras partes del mundo.
Conscientes de ello, los investigadores realizaron una
busqueda en el Registro de Estudios Clinicos del Rei-
no Unido, encontrando tres ensayos clinicos en curso
para responder a esta pregunta, ubicados en Reino
Unido, Corea del Sur y China. Estos estudios podrian
aportar datos mas diversos y ayudar a construir una
evidencia mas representativa a nivel global, que ya se
ve reforzada por otro estudio publicado en el mismo
namero de la revista®. En él, una cohorte de base
poblacional que incluy6 a todos los adultos que reci-
bieron terapia erradicadora para H pylori entre 1995
y 2019 en cinco paises nérdicos presentd una dis-
minucién de incidencia de adenocarcinoma gastrico
después de la erradicacion de H pylori. Al cabo de
once afios del tratamiento su riesgo disminuy6 hasta
hacerse similar a la poblacion general.

Como comenta el editorial que acompafia a ambos
articulos®, el potencial de la terapia de erradicacion
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de H. pylori para reducir la incidencia de cancer
géastrico, aunque era conocido, se apoyaba en una
evidencia disponible limitada y de baja calidad, prin-
cipalmente por el escaso nimero de participantes en
los estudios. Sin embargo, esta nueva actualizacion
que combina una revision sistematica, un metaana-
lisis y datos de estudios observacionales, marca un
punto de inflexion. Gracias a la integracion de distin-
tos disefios metodoldgicos y a la ampliacion de los
criterios de inclusion, el nimero de participantes se
ha multiplicado por siete, haciendo que la calidad
de la evidencia, evaluada segun el sistema GRADE,
pase de baja a moderada. En otras palabras, ahora
contamos con una base cientifica mucho mas robus-
ta para respaldar el papel preventivo de esta terapia
frente al cancer gastrico. Estos resultados respaldan la
implementacion de estrategias de cribado y tratamien-
to en personas sanas infectadas, particularmente en
regiones con alta incidencia de cancer gastrico como
Asia Oriental, Europa del Este y Central, y América del
Sur, aunque es necesario evaluar la capacidad y de
los sistemas de salud locales. Dado que la infeccion
suele adquirirse en la infancia y que la reinfeccion en
la edad adulta es poco comun, se plantearia realizar
una unica intervencion de cribado a lo largo de la
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vida. Sin embargo, en paises de baja 0 moderada
incidencia como el nuestro, la estrategia coste-efec-
tiva serfa aquella centrada en los grupos de riesgo
(familiares en primer grado de afectados por cancer
géstrico, en primer lugar).

Asi pues, la evidencia actual refuerza el papel de
la erradicacion de H. pylori como una herramienta
poderosa en la prevencion del cancer gastrico, en
particular en pacientes con riesgo elevado (en primer
lugar, familiares en primer grado de pacientes con
adenocarcinoma gastrico), pero también en paciente
con otras patologias digestivas a los que tratamos.
Para nuestra practica diaria los médicos de familia
debemos quedarnos con el mensaje de que la erradi-
cacion de H. pylori reduce significativamente el riesgo
de desarrollar patologias graves asociadas y, en par-
ticular, el adenocarcinoma géastrico. Debemos hacer
seguimiento personalizado de los pacientes infectados
y evaluar la eficacia del tratamiento.

Y quizas en un futuro se llegue a establecer un siste-
ma de cribado en aquellas zonas geograficas con ma-
yor incidencia, como medida de prevencion primaria,
y sea otra tarea en la consulta del médico de familia.

Ford AC, Yuan Y, Park JY, Forman D, Moayyedi P. Eradication therapy to prevent gastric cancer in helicobacterpylori-positive indi-
viduals: Systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials and observational studies. Gastroenterology [Internet].
2025;169(2):261-76. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2024.12.033

Graham DY. Helicobacter pylori. Curr Top Microbiol Immunol [Internet]. 2024;445:127-54. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/82_2021_235

Sundar R, Nakayama |, Markar SR, Shitara K, van Laarhoven HWM, Janjigian YY, et al. Gastric cancer. Lancet [Internet].
2025;405(10494):2087-102. Disponible en: http:/dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(25)00052-2

Bartolomé-Moreno C, Melus-Palazén E, Vela-Vallespin C, Arana-Ballestar S, Gallego M, Navarro J, et al. Recomendaciones de prevencion
del céancer. Actualizacion 2024. Aten Primaria [Internet]. 2024;56 Suppl 1(103128):103128. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
aprim.2024.103128

Wiklund A-K, Santoni G, Yan J, Radkiewicz C, Xie S, Birgisson H, et al. Risk of Gastric Adenocarcinoma After Eradication of Helicobacter
pylori. Gastroenterology [Internet]. 2025;169(2):244-250.el. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2025.01.239

Liu Z-C, Li W-Q. Revisiting Helicobacter pylori eradication: Evolving evidence and global implications for gastric cancer prevention. Gas-
troenterology [Internet]. 2025;169(2):205-7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1053/j.gastr0.2025.04.024


http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2024.12.033
http://dx.doi.org/10.1007/82_2021_235
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(25)00052-2
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103128
http://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2024.103128
http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2025.01.239
http://dx.doi.org/10.1053/j.gastro.2025.04.024

LECTURA COMENTADA
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TENSIONAL MAS ESTRICTO?
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@ Especialista en Medicina de Familia y Comunitaria. Tutor de Residentes
Centro de Salud San Juan de la Cruz. Pozuelo de Alarcon. Madrid.

Unidad Docente Multiprofesional FyC. Direcciéon Asistencial Noroeste. Madrid.

El ensayo clinico Intensive Blood-Pressure Control in
Patients with Type 2 Diabetes (BPROAD)V pretende
dar respuesta a un interrogante recurrente en nues-
tras consultas de atencion primaria sobre el objetivo
de tension en diabéticos: ;hasta qué punto un mayor
control tensional tiene ventajas en poblacion diabética
hipertensa?

El estudio compara dos estrategias de control tensio-
nal en una poblaciéon de pacientes mayores de 50
afios con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y alto ries-
go cardiovascular (CV). Incluyd dos brazos con 6400
pacientes en cada uno, seguidos durante una media
de 4.2 afios, para comparar los efectos de un control
intensivo de la presion arterial sistélica (TAS) con un
objetivo <120 mmHg, frente a un control estandar con
objetivo TAS<140 mmHg. Se valoraron, ademas del
grado de control tensional, los nuevos eventos vas-
culares: ictus o infarto agudo de miocardio (IAM) no
fatales, hospitalizacion o tratamiento por insuficiencia
cardiaca o muerte por causa CV. La edad media de
los pacientes fue 64 afios, 45% mujeres, un 22% ya
tenian eventos CV previos.

Se alcanzaron TAS de 121.6 mmHg en el grupo
intensivo frente a 133.2 en el de control. La hemog-
lobina glicada en ambos grupos fue similar: 7.6%.
En el grupo intensivo se utilizaron mayor numero y
dosis de medicamentos antihipertensivos, pero si-
milar de antidiabéticos. Los resultados fueron favo-
rables al tratamiento intensivo, con una reduccion
de riesgo relativo (RRR) del 21% (hazard ratio 0.79;
95% intervalo de confianza, 0.69 a 0.90; p<0.001)
de eventos cardiovasculares mayores (tomados en
conjunto). También resulté significativa la reduccién
de ictus y la aparicion de albuminuria como eventos
independientes.

En cuanto a los efectos secundarios graves, el trata-
miento intensivo se asocié con un aumento significa-
tivo en episodios de hipotension sintomatica, desequi-
librios electroliticos y lesiones renales agudas, frente
al tratamiento convencional. Sin embargo, la mayoria

de estos eventos fueron manejables y no resultaron
en un aumento significativo de la mortalidad global.

Resulta necesario valorar la relevancia clinica de los
hallazgos, que no aporta el estudio. Se centra en la
RRR, sin hacer referencia a la reduccion del riesgo
absoluto (RRA) ni al nUmero de pacientes necesarios
a tratar (NNT), que hemos calculado con ayuda de
ChatGPT. Para el evento primario compuesto (ictus
no fatal, IAM no fatal, insuficiencia cardiaca tratada/u
hospitalizada o muerte CV), considerando un total de
eventos de 393/6414 (6.13%) en el grupo intensivo
frente a 492/6407 (7.68%) en el estandar, se obtiene
una RRA ~ 1.55% y un NNT = 64 pacientes durante
un seguimiento mediano de 4.2 afios.

Para ictus solamente, por ejemplo, los eventos son
284/6414 (4.43%) frente 356/6407 (5.56%), lo que
arroja un RRA de 1.13% y un NNT = 89 en 4.2 afios.

El articulo publica niumero de eventos y tasas por
100 persona-afios, pero ne proporciona explicitamen-
te el riesgo acumulado Kaplan—-Meier a un tiempo
fijo; por eso el NNT anterior se ha calculado con
los porcentajes crudos (eventos/n aleatorizados), que
puede ser una aproximacion aceptable. En cambio, si
aproximamos con las tasas (1.65 vs 2.09 por 100 per-
sona-afios) asumiendo riesgo constante a lo largo de
4.2 afios, se obtiene un RRA = (2.09-1.65)x4.2/100
= 1.85% y un NNT = 54,

Una limitacion del estudio para su aplicacion en nues-
tro medio es el ambito de estudio en China. Otra es
que parte del estudio se realiz6 durante la pandemia.
Asi mismo, la RRR de cada evento tomado de forma
aislada no resulté significativa, salvo para el ictus,
lo que limita la extrapolacién de las conclusiones.
Por ejemplo, no existe una significativa reduccion de
mortalidad por cualquier causa.

Existe una recomendacion extendida en guias clini-
cas® de buscar objetivos de TAS mas bajos en DM2
qgue en el resto de la poblacion hipertensa, aunque
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estudios previos como el ACCORD® no lograron de-
mostrar una reduccion significativa en la incidencia
de eventos adversos a largo plazo. Sin embargo, otros
ensayos apuntan en sentido contrario a favor de la
eficacia del control intensivo“5)

La aparicion de efectos secundarios asociados al trata-
miento intensivo, como la hipotension ortostatica (con
el incremento del riesgo de caidas), alteraciones en
el equilibrio electrolitico y la necesidad de polifarma-
cia para alcanzar objetivos tensionales mas estrictos,
ha generado reticencia entre los profesionales para
adoptar metas de TAS tan bajas.

La mejoria en el prondstico CV atribuida al control
intensivo de TAS en DM2 abre la puerta a reconsi-
derar las recomendaciones actuales, siempre bajo un
enfoque individualizado y con una adecuada valora-
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cién del riesgo-beneficio. El incremento en efectos
secundarios graves como hipotension, alteraciones
electroliticas y dafio renal sugiere la necesidad de
un seguimiento clinico cuidadoso, especialmente al
extrapolarlo a poblaciones con caracteristicas diferen-
tes a la china del estudio.

En conclusion, el estudio demuestra que un control
intensivo de la TAS en DM2 puede reducir el riesgo
de eventos cardiovasculares mayores en poblacion
de alto riesgo. Sin embargo, la relevancia clinica de
estos resultados debe valorarse con cautela, por el
NNT alto que implica tratar muchos pacientes mu-
cho tiempo para prevenir un evento CV. La decision
debe individualizarse, considerando el balance entre
beneficios y riesgos, comorbilidad y posibilidad para
manejar posibles complicaciones derivadas del trata-
miento intensivo.
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CARTA AL DIRECTOR

COMENTARIOS A LA EXPOSICION PUBLICA DE LA GUIA
DE PRACTICA CLINICA SOBRE DIABETES MELLITUS TIPO 1

B Miguel Angel Maria Tablado

Medico de Familia. CS Canillejas y Grupo de Trabajo de Diabetes de la SoMaMFyC

Recientemente desde el Ministerio de Sanidad
(Guias de Practica clinica del Sistema nacional de
Salud- SNS) se ha iniciado el proceso de exposicién
publica de la Guia de Préactica Clinica (GPC) sobre
Diabetes Mellitus Tipo 1 (DT1). Nuestro Grupo de
Trabajo Diabetes de SoMaMFyC forma parte de los
Grupos de Interés (Gl) invitados a participar en este
proceso, cuyo objetivo es permitir que organizacio-
nes del ambito de la salud, ajenas a la elaboracion
y revision de la GPC, puedan contribuir median-
te sus aportaciones a la mejora del contenido del
borrador.

Queremos exponer en esta carta al director nuestras
propuestas desde la revision exhaustiva de la literatura
y aportando la vision holistica propia del médico de
familia que también atiende, diagnostica y trata la
DT1 y sus complicaciones.

Nuestra primera aportacion es referente al diagnéstico
de la DT1 perfectamente detallado en la GPC. En
concreto en el diagnoéstico diferencial. Los médicos
de familia nos encontramos en ocasiones pacientes
con un debut tardio de personas entre 25 y 35 afios.
Creemos que el texto es poco acertado pues en esta
franja etaria se debe considerar igual de probable
una diabetes llamada monogénica que una DTI. Y
por tanto como diagnéstico diferencial no debemos
perder el tiempo en valorar fenotipos o clinica com-
patible, sino solicitar casi en paralelo al debut los
anticuerpos citados en la GPC y los test genéticos
correspondientes’?3.

El segundo aporte de nuestro grupo tiene que ver con
la anterior respecto al acceso a las pruebas diagnosti-
cas de DT1. Dado que la GPC debe ser un documento
consensuado con primaria (base del diagnoéstico y
posible screening), debiera existir una referencia a
la obligatoriedad de que los anticuerpos diagnoésticos
puedan ser solicitados por todo el personal sanitario
gue atiende a estos pacientes, y se pueda determinar
lo antes posible (para evitar el debut en cetosis). Esto
incluye pediatras de atencién primaria, enfermeras de
familia y médicos de familia (actualmente en el territo-
rio espafiol y dependiendo de gerencias asistenciales
se pueden o no).

También considera nuestro grupo de trabajo que en
referencia a las recientes publicaciones sobre trata-
miento en fases prediabéticas con éxito con el anti-
cuerpo monoclonal teplizumab y su aprobacion por las
agencias reguladoras al respecto, asi como el debate
sobre el screening poblacional y el reciente consenso
de las Sociedades (SED, SEEN, SEEP)* Consenso
sobre cribado, estadificacion y seguimiento de la dia-
betes tipo 1 en estadios preclinicos: consenso de las
sociedades cientificas SED, SEEN y SEEP. Queremos
gue quede claro que por parte de atencion primaria
nos parece que este citado documento debiera contar
con el consenso de los pediatras, médicos y enfer-
meras de atencion primaria, pues cualquier screening
poblacional o screening dirigido y los seguimientos
posteriores de los “no enfermos” debe realizarse en
y desde la atencion primaria.

En otra linea del documento al referirse al abordaje
de las enfermedades intercurrentes de los pacientes
con DT1 se habla de un “equipo diabetolégico” que
no esta definido previamente. La cartera de servicios
de atencion primaria no hace distincion en la aten-
cion a los pacientes con DT1 en atencién primaria
por lo que el “equipo diabetolégico” no es ninguna
referencia valida. Debiera referirse a todo el personal
sanitario que tiene responsabilidad en estos pacientes
y mas en situaciones intercurrentes extrahospitala-
rias. Es competencia de los médicos y enfermeras
de familia, asi como de los servicios de urgencias
extrahospitalarios muchos de ellos fundamentados en
la atencién primaria, estar formados y atender a este
perfil de pacientes con la méaxima calidad.

Tampoco nos parece oportuno que las personas con
DT1 como desarrolla la GPC tengan una linea de
teléfono o telematica ex profeso para las patologias
intercurrentes que les surjan. Se vinculan al paciente
y familia con un servicio telefénico que se desconoce
quién lo atiende, durante cuanto tiempo y cual es la
solucion que da al problema dependiendo de la gra-
vedad. P. gj. ;Puede activar un servicio tipo 112 en
paralelo ante situacion de coma? La atencién primaria
y los servicios de urgencias extrahospitalarias deben y
estan formados para dar salida a todos y cada uno
de los problemas de un paciente con DTI.


https://www.sediabetes.org/publicaciones/publicaciones-sed/consenso-sed-seen-seep-cribado-estadificacion-y-seguimiento-de-la-diabetes-tipo-1-en-estadios-preclinicos/
https://www.sediabetes.org/publicaciones/publicaciones-sed/consenso-sed-seen-seep-cribado-estadificacion-y-seguimiento-de-la-diabetes-tipo-1-en-estadios-preclinicos/
https://www.sediabetes.org/publicaciones/publicaciones-sed/consenso-sed-seen-seep-cribado-estadificacion-y-seguimiento-de-la-diabetes-tipo-1-en-estadios-preclinicos/
https://www.sediabetes.org/publicaciones/publicaciones-sed/consenso-sed-seen-seep-cribado-estadificacion-y-seguimiento-de-la-diabetes-tipo-1-en-estadios-preclinicos/
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Respecto a la complicacion mas grave de los pacien-
tes con DT1 (cetosis) nuestra opinién es que en los
servicios de urgencia extra hospitalarios y centros de
salud exista el test sanguineo de deteccion de 3-hi-
droxibutirato o tiras para los medidores de glucosa
que determinan cuerpos ceténicos como prioridad.

Por altimo, la revisiéon nos permite aportar comentarios
sobre consideraciones no tenidas en cuenta en la
guia. A nuestro criterio nos gustaria aportar:

1. La guia adolece de un enfoque de género, la
mujer con DT1 tiene otras prioridades sin resolver
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