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EDITORIAL

Hola a todas y todos:

En el momento de crisis global politica y humanitaria
en el que nos encontramos, con un genocidio man-
tenido en el territorio gazati y con conflictos armados
en Republica Democratica del Congo, Haiti, Somalia o
Ucrania expuestos de forma constante a nivel mundial
sin maniobras que consigan interrumpir su avance;
mezclado esto con politicas basadas en la agresividad
entre naciones y entre los ciudadanos de un mismo
palis, resulta intuitivo caer en cierta carga de angustia
cotidiana.

Esta se puede ver reforzada, en lo mas cercano, por
la escasez de recursos humanos médicos en Atencion
Primaria y las urgencias hospitalarias, que nos lleva a
muchos a hacer horas extra (en forma de médulos de
absorcion o simplemente quedandonos mas tiempo no
remunerado en el centro de salud o las urgencias) y a
asumir de forma recurrente la asistencia de ciudada-
nos que no pueden encontrar la atencién que buscan
de otra manera, por la demora en las citas o por una
demanda que no encuentra forma de ser reorientada.

Como digo, estos son motivos mas que suficientes
para el desanimo, y es razonable tener que parar para
coger fuerzas y apoyarnos en nuestro entorno de com-
pafieras de trabajo y de amistades y familias, pues,
al final, en el cuidado propio y mutuo es de donde
surge nuestra fortaleza; pero es fundamental que ese
momento de impulso sirva también para encontrar la
articulacion de un discurso critico con las condiciones
en que trabajamos en aras de poder mejorar nuestra
labor clinica, investigadora y docente, todo ello para
poder actuar en beneficio, eventualmente, de la salud
de la poblacion.

Dentro de este discurso, siempre en elaboracion,
encontramos que es de la maxima relevancia colo-
car en el centro del acto clinico al paciente enfermo
y/o vulnerable y evaluar las bondades en salud del

abordaje del paciente asintomatico, en la linea de
lo que Minna Johansson y Julian Tudor Hart, desde
diferentes enfoques, nos sugieren.

Encontramos también la necesidad de conseguir un
sistema sanitario que ponga en el centro el cuidado
de sus profesionales, supervisando adecuadamente
si las condiciones en que trabajan ponen en riesgo
su salud fisica y psiquica, y con un trato respetuoso
hacia el profesional, el Equipo de Atencién Primaria
y el trabajo desarrollado también en el marco de los
procesos de movilidad y oposicion.

Una parte fundamental de esto pasa, a su vez, por
mantener una discusion con la poblacién general en
torno a los procesos que precisan asistencia y aque-
llos que no se benefician de la misma, de tal manera
que los autocuidados sean la norma para procesos
banales y la asistencia sanitaria se centre en los pro-
cesos que se benefician de ella. Como todos sabemos,
esto precisa, a su vez, que se siga avanzando en la
autojustificacion de la ausencia laboral en procesos
de corta duracion.

Estos, y muchos otros temas (conciliacion, avances
en diagnostico y tratamientos, colaboracion con otras
especialidades y categorias profesionales, etc) centran
nuestra labor en el trabajo habitual en la Sociedad
Madrilefia de Medicina de Familia y Comunitaria, y
podremos compartirlos y discutirlos en nuestra nueva
sede, de proxima inauguracion, y en el Congreso de
semFYC en Madrid este mismo afo, que esta reci-
biendo ya inscripciones (con descuentos a inscripcio-
nes en grupo a través de nuestra sociedad).

Seguimos avanzando, siempre juntos, por una Me-

dicina Familiar y Comunitaria de todos para todos.

CorTiLLas Robero A.
Presidente de la SoMaMFyC



GRUPOS DE TRABAJO

XXXI CONGRESO DE LA SOMAMFYC

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

Altius, Fortius"

ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

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

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

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

1. PLIS PLAS GDT URGENCIAS

B Rodriguez Cerro M.!, Prieto Herrero N2., Tentor Vifias Al., Armela Sanchez-Crespo E!.
M Médico Especialista en MFyC, Méster en Urgencias y Emergencias. SUMMA 112.
@ Médico Interno Residente en MFyC. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Miembros del GdT de Urgencias de SoMaMFyC.

PROCESO ASISTENCIAL
CRISIS EPILEPTICA URGENTE
DE LA COMUNIDAD DE MADRID

La epilepsia es una patologia de alta prevalencia
que con frecuencia requiere de atencién urgente.
Las crisis epilépticas son una de las urgencias neu-
rolégicas mas frecuentes, se estima que suponen
aproximadamente el 1% de las consultas en los
servicios de urgencia y ocasionan un consumo de
recursos importante. A pesar de que el tiempo es
determinante en la evolucion y el pronoéstico de los
pacientes con crisis epilépticas (CE), todavia existen
carencias en su atencién lo que prolonga los tiempos
de atencion.

Este proceso asistencial se basa en un documento de
consenso para el tratamiento de las CE urgentes para
conseguir un manejo homogéneo de los pacientes
con CE urgentes en toda la poblacion de la Comuni-
dad de Madrid, optimizar el diagndéstico y tratamiento
precoces de las mismas. El objetivo fundamental es
mejorar el pronoéstico de los pacientes disminuyen-
do la necesidad de tratamientos agresivos e ingresos
prolongados.

Previamente, definamos una serie de conceptos im-
portantes para poder entender lo que vamos a explicar
a continuacion:

e Estatus epiléptico: cualquier crisis que dure méas de
cinco minutos o la existencia de varias crisis en las
gue no se recobre la consciencia.

e Existen cuatro tipos de crisis epiléptica: focal con
sintomas motores, generalizado convulsivo, focal no
convulsivo y generalizado convulsivo.

La mayoria de los trabajos recientes y nuestra ex-
periencia clinica personal coinciden en la necesidad
de la atencion precoz y eficiente de las CE ya que la
duracion de las mismas se ha relacionado claramente
con el pronodstico. El axioma “el tiempo es cerebro”
es valido no solo para el ictus, sino también para
las CE, y asi se refleja en los nuevos “tiempos” que
definen el estatus epiléptico (EE). Se han establecido
dos tiempos:

e T1 (tiempo a partir del cual estariamos ante un
EE) de 5 minutos para el EE convulsivo, 10 mi-
nutéis para el EE focal y 15 minutos para EE de
ausencias.
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e T2 (tiempo a partir del cual se produce dafio neuro-
nal irreversible) de 30 minutos para EE convulsivo,
60 minutos para EE focal y no definido para EE de
ausencias.

Una herramienta diagndstica muy importante en la
crisis y la epilepsia, incluyendo en las crisis urgentes
es el electroencefalograma (EEG). El EEG realizado en
las primeras horas tras una CE puede proporcionar
informacion clave para guiar el diagnostico y el trata-
miento. El Proceso Asistencial CE Urgente contempla
el uso del EEG en los primeros minutos u horas con
el fin de proporcionar a los pacientes el tratamiento
mas adecuado y guiar el manejo clinico:

e Sin déficit persistente: en las primeras 24 horas.

e Con déficit persistente, estatus epilético o crisis poten-
cialemente graves, se recomienda la monitorizacion.

¢EN QUE SITUACIONES ACTIVAMOS
EL CODIGO CRISIS?

El codigo crisis lo activamos en las siguientes situa-
ciones:

e Estatus epiléptico local con afectacion del nivel
de consciencia o estatus epiléptico generalizado:
a efectos préacticos cuando se prolonguen mas de
5 minutos.

e Estatus epiléptico focal sin alteracion de la cons-
ciencia en menores de 16 afios.

e Sospecha de estatus epiléptico no convulsivo (bajo
nivel de consciencia, confusion sin causa o estado
postcritico con afectacion de nivel de consciencia
superior a una hora).

e Déficit neuroldgico focal postcritico de nueva apa-
ricion.

e CE en acumulos: 2 o mas crisis generalizadas to6-
nico-clénicas o focales con afectacion del nivel de
consciencia en un periodo menor de 24 horas sin
criterios de status epiléptico.

e Primera crisis en menores de un mes de vida.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Si nos encontramos ante un paciente en alguna de las
situaciones previamente mencionadas, o primero seria
activar el Codigo crisis llamando al 112 ya que nos en-
contramos ante una patologia tiempo dependiente, con
un tiempo 6ptimo de inicio-puerta menor de 30 minutos.

Una primera evaluacion general del paciente mediante
la aproximacion ABCDE es una técnica Util en el pa-
ciente critico. En este caso, el paciente con crisis epi-
léptica, hay que tener sobre todo presente el deterioro
de la via aérea, por tanto, es importante la proteccion
de la misma y la posicion lateral de seguridad.

En cuanto al tratamiento, si es un paciente epiléptico
conocido, se debe administrar su tratamiento habi-
tual, si se trata de una primera crisis en paciente
sin antecedentes de epilepsia tenemos las siguientes
opciones:

e MIDAZOLAM puede administrarse intravenoso
o intramuscular (0.1-0.2 mg/kg), nasal u oral
(5-10 mg). La dosis se puede repetir pasados
unos 10 minutos.

e DIAZEPAM puede administrarse por via rectal, intra-
venosa o intramuscular (5-10 mg, méaximo 20 mg)

e LEVETIRACETAM usado en dispositivos avanzados.
En ampollas de 500 mg, se administra en dosis
de 30-60 mg/kg, dosis maxima de 4500 mg. Es
de eleccion en pacientes con alta comorbilidad por
su mejor perfil farmacolégico, ausencia de interac-
ciones y facil administracion.

En caso de un estatus convulsivo o focal con alteracion
del nivel de consciencia e inestabilidad hemodindmica
se procede a la secuencia de intubacion rapida con
sedacion con ketamina + midazolam o propofol.

En menores de un mes de vida, dada la alta preva-
lencia de eventos paroxisticos no epilépticos, no se
inicia tratamiento hasta que no se confirme con EEG
salvo deterioro clinico (deterioro, desaturacion, pausas
de apnea, alteracion del nivel de consciencia...).

RELACION DEL CODIGO CRISIS
CON LA ATENCIGN PRIMARIA

En primer lugar, nos podemos encontrar con la situa-
cion de tener que atender un paciente con una crisis
en un Centro de Salud, por tanto, la atencion urgente.

Segundo, en el codigo se expone que actualmente
debido a las diferentes areas sanitarias de Madrid
existen distintos tipos o modelos asistenciales y de
trabajo, por tanto, se pretende homogeneizar un Unico
modelo para que lo facilite.

Otro pilar importante actualmente en la atencion al pa-
ciente es el informe clinico, un pilar que nos permite la
comunicacion tanto con el paciente como con otros es-
pecialistas, ;por qué?, porque es donde queda reflejado
el diagnostico y tratamiento tanto farmacolégico como
no farmacolégico del paciente entre otras cuestiones.
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l. Manejo inicial de la crisis epiléptica aislada Ill. Algoritmo tratamiento extra-hospitalario EE adultos

Paciente con crisis epiléptica aislada .
Tiempos

Llamada a 112/ 061

Preguntas dave para hacer por pa‘rte del Centro Medidas no farmacolégicas
Coordinador de Urgencias: i i
1-Antecedente de Epilepsia. 2-Edad, Temperatura y comorbilidad. 3-Du- Proteccion via aérea, posicidn seguridad
racion de |a crisis actual. 4-Namero de crisis. 5-Alteracion del nivel de Glucosa |V
consciencia. 6-Déficit focal. 7-Situacion diferente a la habitual. 8-Trata- Tiamina IMNV

miento habitual y su cumplimiento.

] BZD por via més rapida

[ Primera crisis J [ Paciente con epilepsia =
MDZ IN o LRZ VO familia

& ¢ MDZ IN o IM SUEH

BZD IV si via disponible precoz
(MDZ o DZP) en EE o crisks en acimulos
1 dosis (2 dosis 5i <10)

Iniciar MAC 2° linea
LEVETIRACETAM / ACIDO VALPROICO

Oxigenoterapia

Diferente a la habitual
No ha tomado

Recuperada

y similar a las habituales
medicacién habitual
tltimas 24-48 horas

A
N BZD si no se ha administrado antes
Medidas generales personal NO médico,
BZD orales y pauta de tratamiento segin +
NRL habitual 2° MACs (2° linea)

Aviso a SUEH (112/061), centro coordinador
Preguntas clave para valorar riesgo

v ¢ A 4

Activacion de los recursos Méviles del SUEH (112/061)
Para Valoracion IN SITU, Tratamiento
y Traslado al Hospital
BZD+LEV / KET + MID iv (si precisa sedacion)
En primeras crisis:
Tratamiento si persiste clinica

LEVETIRACETAM / ACIDO VALPROICO

En EE convulsivo o focal con alteracién nivel
consciencia e inestabilidad hemodindmica
Sedacion
Ketamina + Midazolam
Propofol

Medidas generales y pauta
de tratamiento segun
NRL habitual
Observacion en domicilio

I1. Activacion del Codigo Crisis IV. Algoritmo tratamiento extra-hospitalario EE pediatria

Activacion Codigo Crisis Estabilizacidn inicial

Crisis grave

cstalus epiléptico focal con afectacion de nivel de conciencia (ANC) o esiat)
epiléptico generalizado (ver definiciones en anexo): a efectos practicos cuando se
prolonguen mas de 5 minutas <5 minutos >5 minutos o desconocida:
« Estatus epiléptico focal sin alteracién de consciencia en menores de 16 afios, BZD por [a via més rapida BITERAPIA

« Sospecha estatus epiléptico no convulsivo (d3jo nivel de conciendia, confusidn Benzodiacepina por la via méas répida

sin causa o estado posteritico con afectacion de nivel de conciencia >a una hora).

« Déficit neurologico focal posteritico de nueva aparicion. [ Alos 5 minutos de la BZD ]

+ CE en acdimulos: 2 o mas crisis generalizadas tonico-clanicas o focales con ANC en

un periodo menor de 24 horas sin criterios de status epiléptico.

_ » : BITERAPIA =
\Prmera crisis en menores de 1 mes de vida. / BZD+Levetiracetam 50 mgikg Iv en 15 minutos Benzodiacepina

Medidas generales + medicacién rescate segin protocolo NRL habitual

(en paciente con epilepsia conocida) Si crisis >30 minutos \

{estatus generalizado o focal con alteracion nivel conciencia)

Pre-aviso al médico responsable del CC en HR + Midazolam + Ketamina
Traslado al SUH (UAM,UVI mavil) (tiempo éptima inicio-puerta < 30 min) » Fropofol

Valorar intubacidn con setuencia rapida de infubacidn (se recomienda utilizar
inductores no harbitiricos y evitar miorrelajantes por el riesgo de enmascarar un

4 \ estatus refractario),
Activacion de los recursos Moviles del SUEH (112/061)

Iniciar tratamiento: BZD+LEVIVPA
KET + MID si precisa sedacidn
En <1mes: iniciar tratamiento solo si deterioro clinico evidente
LEV+MDZ (si precisa sedacion)
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1. LA IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION

B Garcia Echeverria M.}, Ayala Terrados L.2, Pineda Torcuato A.3, Gonzélez Manjavacas C.*
M Médico Residente Medicina Familiar y Comunitaria, Centro de Salud Monterrozas.

2

N

DESCRIPCION

Paciente de 18 afios que acude a Urgencias acom-
pafiada de su madre por dolor abdominal y vomitos.
Tras realizar anamnesis y exploracion fisica, se decide
solicitar analitica completa y radiografia de abdomen.

Al preguntar por posibilidad de embarazo previo a la
realizacion de radiografia, la madre de la paciente se
muestra muy disgustada y se niega a permitir realizar
un test de embarazo a su hija.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Es posible transmitir al familiar/tutor que la realiza-
cion de alguna prueba forma parte de un protocolo?

;Qué se podria cambiar para evitar este tipo de si-
tuaciones?

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Aprender a comunicar a familiares o tutores que la
realizacion de ciertas pruebas forma parte de un

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

protocolo a seguir, previo a realizar una prueba con
radiacion.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué he aprendido?

He aprendido que debo establecer mayor comunica-
cién con el paciente y/o su familiar/tutor. Explicar bien
los protocolos que tenemos en el Hospital.

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

Observar cémo afrontan dicha situacién mis compa-
fieros y aprender su manera de comunicarlo. Mejorar
las habilidades comunicativas tanto con el paciente
como con sus familiares.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Actualmente desde el inicio, incido en la necesidad
de realizar algunas pruebas previo a la exposicién a
radiacion, sobre todo en pacientes de una determi-
nada edad.



2. EL TIEMPO ES ORO

INCIDENTES CRITICOS

B Raquel Herndndo Nieto R.1, Millan Hernandez E.?, Hurtarte Arroyo S.M.3, Corella Fructuoso P2, Guio Pertinaz

R.4 Gallego Sanchez M.A2.

1) Residente de 4 afio. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
@ Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Tutora de Residentes. Tutora pregrado en la Universidad

Francisco de Vitoria. Centro de Salud Monterrozas.

©) Residente de 2 afio. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
@ Residente de 1 afio. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

DESCRIPCION

Hace unas semanas, mientras realizaba mi jornada
en el centro de salud, me encontré con una situacion
que me hizo reflexionar sobre la gestién del tiempo
en la consulta de atencion primaria. Durante la ma-
flana, atendi a un paciente de 55 aflos que acudia
por molestias inespecificas en el abdomen. A lo lar-
go de la anamnesis y exploracion fisica, no detecté
signos alarmantes, aunque el paciente expresaba
gran preocupacion debido a antecedentes familiares
de cancer gastrico. Tras realizar las pruebas basicas
disponibles en atencion primaria y descartar signos
de alarma, decidi tranquilizar al paciente y recomen-
dar seguimiento clinico en los préximos dias si los
sintomas persistian.

Sin embargo, al finalizar la consulta, el paciente in-
sisti6 en que necesitaba una derivacién urgente al
especialista, ya que no confiaba en el diagnéstico
preliminar y temia que se estuviera perdiendo algo
grave. Esto me hizo cuestionar mi propio criterio y me
planteé la posibilidad de derivarlo inmediatamente, a
pesar de que clinicamente no lo consideraba nece-
sario en ese momento.

Esta situacion me llevé a replantearme la forma en la
que gestiono el tiempo en la consulta, especialmente
cuando la presion por parte del paciente incrementa,
lo que puede influir en la calidad de la atencion y en
la toma de decisiones clinicas.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;En qué medida la presion de los pacientes por ob-
tener una derivacion o atencion mas rapida puede
hacer que modifiguemos nuestra gestion del tiempo
en la consulta? ;Por qué, en algunas ocasiones, ter-

minamos derivando a pacientes, aunque la clinica no
lo justifique en ese momento?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Mejorar la gestion del tiempo en consulta sin com-
prometer la calidad asistencial ni ceder a presiones
innecesarias.

e Aprender a manejar la presion de los pacientes de
manera efectiva, sin que afecte la toma de deci-
siones clinicas.

e Desarrollar habilidades de comunicacion para
transmitir seguridad en el diagndéstico y plan tera-
péutico al paciente.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

¢Qué has aprendido?

He aprendido que la presion de los pacientes pue-
de influir en la toma de decisiones clinicas, y que
es fundamental mantener la objetividad y seguir los
protocolos establecidos, incluso ante la insistencia de
los pacientes por obtener derivaciones o pruebas adi-
cionales que no se justifican clinicamente.

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

Consultar con otros compafieros y tutores sobre cémo
manejar situaciones similares.

Participar en sesiones clinicas y revisar las guias de
practica clinica que refuercen los criterios de deriva-
cién y manejo en atencion primaria.
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:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

Ahora, cuando un paciente muestra preocupacion ex-
cesiva o presiona por una derivacion, trato de emplear
técnicas de comunicacion mas efectivas para explicar
el razonamiento detras de mi decision, transmitiendo
seguridad y empatia, pero sin comprometer mi criterio
médico.

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

Me gustaria mejorar en la gestion del tiempo en con-
sulta, aprendiendo a equilibrar la presion de los pa-
cientes con la necesidad de brindar una atencion de
calidad a todos los usuarios. Para lograrlo, continuaré
formandome en técnicas de comunicacion y gestion
del tiempo, asi como asistiendo a cursos especificos
sobre manejo de situaciones dificiles en la consulta.
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3. ¢(ESTUVO MI HIJA EN URGENCIAS ESTE FIN DE SEMANA?

B Arredondo Alcayna J.!, Ayala Terrados L.2, Gdmez Cabero MI.3, Cauqui Diaz C.#, Mufioz Castillo M, Karim

Bengelloun Al

@ Residente MFYC de 3° afio C.S Valle de la Oliva, Majadahonda.

2

200

)
)

4 Residente MFYC de 3° afio CS Colmenarejo.
)

a

DESCRIPCION DEL CASO

Durante mi rotacion por el centro de salud habia una
paciente con cita telefénica de 17 afios para informar
de los resultados de una analitica.

Dicha paciente habia sido valorada la semana anterior,
acompafada por su madre.

A la hora de citarla para los resultados de la analitica
la paciente nos preguntd si podriamos comentar los
resultados con su madre, ya que ella no seria capaz
atender la llamada telefénica porque estaria en clase.

Entonces, accedemos a la historia y sale en pantalla
los resultados de la analitica y que la paciente ha
acudido a urgencias el fin de semana.

Llamo al teléfono indicado e inici6 la conversacién
con la madre, preguntando por cémo se encuentra su
hija debido a la visita a urgencias del fin de semana.

La madre se sorprende, porque no es consciente de
que haya acudido a urgencias durante el fin de semana.

Comprobamos de nuevo el informe externo, en reali-
dad, habia acudido a urgencias hace dos afios, pero
por error salté en el ordenador como si hubiera acu-
dido el fin de semana.

Posteriormente se inform6 del resultado de la analitica
y se cerr6 la conversacion sin incidencias.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Hasta qué punto podemos transmitir la informacion
a los padres de los pacientes, a pesar de contar con
el consentimiento de estos?

Residente MFYC de 3° afio CS Las Américas, Parla.

Residente MFYC de 4° afio C.S Valle de la Oliva, Majadahonda.
Médico especialista de medicina familiar y comunitaria C.S Valle de la Oliva, Majadahonda. Tutora de residentes.

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Respetar el principio de autonomia del paciente.
Esclarecer los limites con estos pacientes, para

saber qué informaciéon podemos transmitir a los
familiares.

METODOS

e Exposicion a la situacion.
e Cursos de comunicacion.
:Qué has aprendido?

Ser mas precavido a la hora de transmitir la informa-
cion a los padres.

:Cual ha sido el mejor procedimiento
para aprender?

Haber pasado por esta experiencia.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE

Cerciorarse de que informacién pueden recibir aque-
llos pacientes que vienen acompafados de sus padres
y reflejarlo en la historia clinica.

¢Como aplicas el aprendizaje?

Preguntando a los pacientes.

Registrando en la historia clinica quién y qué tipo de
informacién puede recibir.
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:Qué te falta por aprender? ;Qué haras para
incorporarlo?

Saber cémo afrontar aquellos casos complejos, que
puede salir de forma espontanea informar a la fa-
milia antes que al propio paciente (por ejemplo,

si este es conflictivo o si presenta una situacion
clinica compleja de abordar sin la ayuda de la
familia).

Para incorporarlo necesito hacer mas entrevistas
clinicas.

CONGRESO DE
LA SEMFYC

MADRID 13-14-15 NOVIEMBRE 2025

SOMOS MEDICINA L I f'ﬂ

DE FAMILIA Y <

COMUNITARIA

CONGRESODELASEMFYC.COM

D

S@MaMFyC

semll-'IYC




INCIDENTES CRITICOS

4. MODELO DEL QUESO SUIZO GRUYERE.
AGRESION EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DE MADRID

M Coloma Segui C.%.

1 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alameda de Osuna. Madrid.

DESCRIPCION )
DEL SUCESO / PRESENTACION
DEL CASO

El 29 de julio de 2022 a las 03:00 h de la mafiana
en la zona de consultas de la urgencia de un hospital
universitario de Madrid, acude un paciente con su
hermana con una hoja de derivacion del hospital de
Soria que ponia valoracion multidisciplinar por neu-
rologia, medicina interna y psiquiatria del paciente
(volante no lefdo por enfermeria en triaje). A pesar
de que S.P.R, ha estado poniendo musica durante
varias horas en la sala de espera y teniendo com-
portamientos extrafios (ante mi sospecha de posible
alteracion de conducta) hablo con su hermana en la
sala de espera que me explica que vienen por miedo
a que el paciente esté en casa; ha presentado hete-
roagresividad hacfa sus padres y su sobrino pequefo
intentando agredirlos y estrangularlos.

Ante el descontrol y patologia del paciente que con-
sulté en su historial (porfiria cutanea intermitente y
esquizofrenia paranoide) me decido a ir a comentar
el caso a un adjunto de zona de boxes porque con-
sidero que el paciente no es subsidiario de estar en
dicha zona, por el poco control y sobrestimulacion
de la misma. En ese momento habia 55 pacientes
esperando a ser atendidos.

La adjunta de guardia me dice que realice todas las
pruebas pertinentes y entrevista y posteriormente ya
cuando esté todo que lo pase. A su vez, llamo a
psiquiatria que me dice que descarte un brote agudo
de la porfiria aguda. Pues no pueden verlo si no se
descarta organicidad.

En ese momento, paso al paciente y a su hermana
a la consulta. El paciente presenta dificultad en el
lenguaje por problemas residuales de su enfermedad
mental que hacen incomprensible la comunicacion
con él. En ese momento cuando empiezo la anam-
nesis y la hermana empieza a contar el motivo de su
visita a urgencias, el paciente con un ataque de he-

tero agresividad se levanta y empieza a propiciarle
pufietazos en la cabeza y en la cara y posteriormente
me golpea en la cabeza y en el brazo. A la hermana
le propicia tal agresién que la desplaza en el aire 3
metros tirando una cortina dura y echandola camilla
abajo. No puedo pedir ayuda por la disposicion de la
sala, lo Unico que hago es gritar y acuden pacientes
de la sala de espera que le empujan y le separan
de nosotras. Seguridad tarda 30 minutos en acudir.

Su hermana ante tal agresién abandona la urgencia
sin saberse nada mas de ella. Yo me quedd sin pa-
labras y el paciente pasa a amarillos.

EMOCIONES DESPERTADAS

Ansiedad, malestar, shock, miedo, hostilidad.

ACTUACIONES
DE LOS PROFESIONALES

Dejé la puerta abierta ya que esa consulta por dispo-
sicion del mobiliario no tenia salida. Gritar ayuda fue
lo Unico que pude hacer para que entrara gente a
socorrer y parar la situacion. Posteriormente llamar
a seguridad. E ir a hablar con los adjuntos de guardia
de las otras zonas.

RESULTADO DE LA ACTUACION

Durante el shock en el que me encontraba tuve
el percance con una compafiera residente que lo
Unico que le importaba era saber si yo iba a seguir
viendo pacientes esa noche. Sin importar como me
encontraba yo. Algunos me dijeron que me fuese
a casa, otros a descansar o a darme una vuelta.
Me quedé y segui pasando consulta pues no podia
dormir ni desconectar del mal trago que habia pa-
sado. Posteriormente al dia siguiente fui a la policia
a poner la denuncia por agresion en mi puesto de
trabajo.
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ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Como se actia en momento de shock tras una agre-
sioén en tu puesto de trabajo?

¢Qué has aprendido?

He aprendido que ante duda de paciente posible-
mente psiquiatrico mejor verlo con algun compafiero
o llamar a seguridad. He aprendido a poner una de-
nuncia. Acudir al colegio de médicos e informarme de
los tramites legales a realizar o ir al juzgado de plaza
Castilla con la citacion para ver al forense.

He aprendido que la situacion vivida es francamente
la descripcion del modelo del queso suizo, una serie
de errores profesionales empezando desde el triaje
que no leyd la hoja de derivaciéon y no vio que se
trataba de un paciente psiquiatrico que precisaba un
box individual. Asimismo, la falta de credibilidad por
parte de los adjuntos de guardia cuando les comen-
té la situacion, siguiendo por falta de seguridad del
hospital que no acudieron hasta media hora después
y sumando que los pacientes entraron en la consulta
a salvarme empujando al agresor. Y acabando por
la falta de responsabilidad y empatia que mostro el
hospital hacia mi persona.

Por tanto, todo lo necesario para que se produjese el
error fatal, en este caso la agresion.

;Qué te falta por aprender?

e Ser consciente que el jefe de hospital en ese mo-
mento tird balones fuera y evitd contestar a la pre-
gunta de por qué estamos sin seguridad en cada
parte de la urgencia, o en su defecto que los guar-
dias tienen que estar paseandose por las consultas
externas de madrugada.

e Que no hay recursos econémicos para poner mas
seguridad en las zonas

e Afrontar el juicio cuando llegue.

e Que, a pesar de ser médico interno residente, cierto
personal sanitario no te tiene en cuenta a pesar de
que les estas avisando del supuesto peligro.

e |a sobrecarga asistencial hace que estas situa-
ciones de agresividad hacian el personal sanita-
rio sean mas complicadas y por desgracia mas
frecuentes.

e Cuanto al desenlace al final no hubo juicio por-
que el paciente fue incapacitado por su familiar
y por tanto a nivel penal no se podia hacer nada.
Habia que prorrogar la situacién a un juicio civil
al cual renuncié por no querer alargar la situa-
cion y querer olvidar lo mas pronto posible lo
sucedido.



INCIDENTES CRITICOS

9. ACERCA DE LAS SITUACIONES CONFLICTIVAS
CON LOS PACIENTES DEMANDANTES

B Guio Pertifiez R.}, Corella Fructuoso P.!, Gallego Sanchez M.A.?, Hernando Nieto R.3, Millan Hernandez E.?,

Téllez Fouz S.!, Cruz Arnés M.4.

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

@ Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutora de residentes. Tutora de pregrado en la Universidad
Francisco de Vitoria. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

) Residente de cuarto afio. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

@ Meédico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor de residentes. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

DESCRIPCION

Durante mi guardia en Urgencias hace unos meses
en la zona de consultas recibi, junto a la R4 con la
que estaba en la consulta, a una paciente derivada
de Ginecologia por lumbalgia de 1 mes de evolucion
sin signos ni sintomas de alarma que la paciente re-
ferfa que no cedia con AINEs, paracetamol ni nolotil.
La paciente habia acudido a Urgencias ginecologi-
cas, donde le descartaron cualquier cuadro de dolor
perteneciente a su campo tras la realizacion de una
ecografia vaginal. Fue derivada a Urgencias generales
para descartar un cuadro de infeccién urinaria de vias
altas. Al realizar la anamnesis, la lumbalgia impresiona
de etiologia mecanica y la paciente niega clinica mic-
cional. A la exploracion fisica la paciente presentaba
una pufo-percusion renal negativa y no tenia dolor
abdominal. Se le realiza una analitica sanguinea don-
de no se muestran parametros sugestivos de infec-
cion. Con toda esta informacion se le explica que la
lumbalgia tiene un origen probablemente mecanico,
pero cuando se va a proceder a dar el alta a la pa-
ciente, con tratamiento analgésico para su lumbalgia,
se muestra altamente demandante refiriendo que esta
de baja por dicha lumbalgia y que exige una ecografia
para ver el estado de su rifién. Le explicamos que
dicha prueba dada su anamnesis, exploracion fisica
y resultados de las pruebas complementarias no esta
indicada, pero se muestra reticente a aceptarlo. Tras
30 minutos hablando con ella, le proponemos la rea-
lizacién de una tira de orina, que posteriormente salié
negativa. Finalmente, la paciente acabé aceptando el
alta sin estar conforme con su diagnéstico ni con su
trato en Urgencias.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Cuéles son las posibles etiologias de lumbalgia de
origen no mecanico? ;Cuales son las indicaciones

de ecografia en Urgencias para patologia de origen
renal? ;Como afrontar situaciones conflictivas con pa-
cientes demandantes?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Aprender las posibles etiologias de lumbalgia de
origen no mecanico.

e Tener claras las indicaciones de ecografia en Ur-
gencias para descartar patologia renal.

e Adquirir habilidades para tratar de la manera mas
asertiva posibles situaciones conflictivas con pa-
cientes evitando la confrontacion.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

A través de este incidente critico, por una parte, he
repasado y aprendido el diagnéstico diferencial de la
lumbalgia no mecéanica y las indicaciones de ecografia
en Urgencias con el objetivo de descartar etiologia
renal, conceptos totalmente clinicos y protocolarios.
Por otra parte, he aprendido —aunque de manera
tedrica— ciertas herramientas que me pueden ayudar
en un futuro para el manejo del paciente altamente
demandante, lo cual considero Util puesto que es un
perfil de paciente que cada vez estd mas presente
en nuestro dia a dia.

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

Mediante una busqueda bibliografica en Internet he
conseguido acceder a diferentes articulos que ha-
blan del manejo del paciente conflictivo, asi como al
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manual de Entrevista Clinica de Borrell, invirtiendo
alrededor de 18 horas en la lectura, recopilacion de
informacion y redaccion de los puntos mas relevantes
de mi aprendizaje.

El uso de manuales de Urgencias, como el Muri-
llo, también ha ayudado a la hora del aprendizaje y
redaccion de parte del informe, sobre todo acerca
del diagndstico diferencial de lumbalgia no mecéanica
y del uso de ecografia en Urgencias para descartar
patologia renal.

:Como aplicas el aprendizaje en la practica?

En primer lugar, repasar los posibles diagnosticos
diferenciales de la lumbalgia no mecanica y las in-
dicaciones de ecografia en la Urgencia para des-
cartar patologia renal me va a ser de ayuda en las

guardias. En segundo lugar, la gestion del paciente
conflictivo considero que es un tema complicado
que gracias a la busqueda bibliografica realizada
puedo abordar desde otra perspectiva con los pa-
cientes conflictivos que vaya atendiendo, aunque es
la propia préactica y el trato con dichos pacientes
lo que mejorara mi manera de gestionar cada vez
mejor dichas situaciones.

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

Considero que me falta aprender a gestionar a dichos
pacientes conflictivos y que con la lectura de mas
bibliografia acerca del tema, la propia practica clini-
ca e interaccion con dichos pacientes, e incluso con
cierta formacién en Bioética, mejorara mi manera de
afrontar dichas situaciones.
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6. EL INSOMNIO Y LA GRAN DEMANDA SOCIAL

DE LAS BENZODIAZEPINAS

B Coloma Segui, C.

Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alameda de Osuna. Madrid.

DESCRIPCION )
DEL SUCESO / PRESENTACION
DEL CASO

Durante una consulta de atencién primaria acude una
paciente de 73 afios con hipertension arterial, hiper-
colesterolemia y diabetes mellitus Il la cual refiere que
“no duermo desde hace 3 semanas, esta situacion es
horrible, quiero que me dé algo para dormir, porque
no puedo seguir asi”. La paciente entra a consulta
de forma acelerada, verborreica y con un discurso
rapido altivo y demandante. Refiere que a las 23:30 h
se mete en la cama y no consigue dormirse hasta
las 05:00 h, dice que da mil vueltas a lo largo de la
noche, situacion que le genera nerviosismo, inquietud,
preocupacion y que no puede seguir asi. Reitera que
quiere alguna pastilla (tal como el lorazepam) al igual
que muchas de sus amigas.

Empezamos con la entrevista, preguntando primero
que todo su estilo de vida, actividades habituales y
sus funciones diarias. La paciente nos dice que en
un dia normal se levanta a las 10:00h de la mafiana,
desayuna un café con leche, hace la comida y luego
se va de compras o andar minimo hora y media, luego
se para con una amiga donde vuelve a tomarse un
café, recoge a los nietos y a vuelve a casa. Come y se
tumba en el sofa 1 hora debido a que esta cansada
y por la tarde se va a tomar unas “cafias” con las
amigas hasta que regresa para cenar.

Para empezar desde nuestro punto de vista detecta-
Mos que la paciente va a gran velocidad tanto hablan-
do de su vida como a nivel no verbal. Nos interrumpe
y nos dice que tiene amigas a las cuales se les facilito
la vida con este tema y se solucionaron todos sus
problemas. Retomamos la anamnesis para saber qué
tipo de insomnio presenta la paciente. A la vez, vemos
en el ordenador que hace mas de un afio que no nos
visita y no se realiza analiticas, entonces le decimos
que primero vamos a hacerle una revision tanto con
exploracion fisica, analitica (para descartar alteracio-
nes tiroideas que le puedan producir sintomas que
nos presenta) y una revision de su medicacion.

La paciente en este momento se empieza a poner irri-
tada, prepotente, diciendo que si durante la pandemia
nadie la atendié porgue no lo necesitaba y ahora que le
hace falta y solo necesita pastillas no se las facilitamos.

EMOCIONES DESPERTADAS

Inquietud, incertidumbre, sorpresa, incomodidad.

ACTUACIONES
DE LOS PROFESIONALES

Primero le dijimos que hiciese el favor de sentarse
y tranquilizarse que ibamos a hablar tranguilamente
a ver como la podiamos ayudar a solucionar su pro-
blema. Preguntamos acerca de su patologia cronica,
si llevaba actualmente buena adherencia terapéutica,
buen control de los factores de riesgo modificables
y habitos diarios. Le insistimos en la realizacion de
una analitica sanguinea completa, un electrocardio-
grama, y completar su respectivo plan personal con
exploracion fisica completa. Después empezamos a
preguntarle sobre su principal motivo de consulta que
era el insomnio, si era de mantenimiento, despertares
precoces, pesadillas, de conciliacion, si tiene alguna
preocupacion ahora mismo en su vida... Preguntamos
con quien vive, sobre sus habitos toxicos y consumos
de sustancias estimulantes como café, refrescos con
cafeina u otros y sobre si hace actividad fisica o no.

Advertimos que la toma de las benzodiacepinas tiene
efectos secundarios aparte de la sedacién y adiccion
(demencia y caidas). Dadas sus respuestas empeza-
mos a dar pautas de insomnio higiénico-dietéticas:

¢ No tomar sustancias excitantes como café, té, alco-
hol, tabaco, etc... especialmente durante la tarde
o al final del dia.

e Tomar una cena ligera y esperar una o dos horas
para acostarse. No irse a la cama con sensacion
de hambre.
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e Se puede tomar un vaso de leche caliente (sin cho-
colate) o una infusion (sin teina) para favorecer la
relajacion antes de ir a dormir.

e Realizar ejercicio fisico, pero evitar hacerlo a Ultima
hora del dia, ya que activa el organismo.

e FEvitar siestas prolongadas (no méas de 20-30 minutos.

e Mantener horarios de suefio regulares, acostandose y
levantandose siempre a la misma hora. Si no se consi-
gue conciliar el suefo en unos 15 minutos salir de la
cama Y relajarse en otro lugar para volver a la cama.

e Cuando aparezca el suefio. Puede coger una revista
y sefialar todas las A que vea hasta que se canse.

e No realizar en la cama tareas que impliquen ac-
tividad mental (leer, ver tv, usar ordenador, etc.).

RESULTADO DE LA ACTUACION

Una vez explicado todo nuestro plan y recomendacio-
nes, la paciente es explorada. No obstante, respecto
al insomnio dice que todo lo que le estamos diciendo
son “tonterias”, que ella durante toda su vida ha he-
cho lo mismo que ahora y ha dormido perfectamente
y qué lo que quiere es soluciones reales. Que si no
le damos una pastilla en nuestra consulta ird a un
consultorio privado para conseguirlas.

Obviamente, nos negamos a recetar ningun tipo de ben-
zodiacepina, imprimimos las recomendaciones para que
las lea en su casa de forma tranquila y le decimos
que el préximo dia que venga a realizarse el ECG la
visitaremos y hablaremos de ello, que empiece con las
recomendaciones que le hemos dicho. La paciente se
levanta de malas formas, agresiva, dice que no tenemos
razon ninguna, que las cosas no son asi y que no piensa
volver. Se marcha de la consulta dando un portazo.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

(que transforma el incidente critico en una pregunta
susceptible de ser contestada. ;Qué dilemas me ha
planteado esta situacion?)

¢Hemos actuado bien ante la situacion y cémo debe-
mos enfrentarnos a ella? ;Cémo actuar ante la presion
y alta demanda de los pacientes?

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

:Qué has aprendido?

Desde el marco de vista tedrico he aprendido el ma-
nejo y tratamiento de los diferentes tipos de insomnio
desde el punto de atencién primaria. Por otra par-
te, la gran parte de aprendizaje en este caso se sitla
en la comunicacion médico-paciente y como actuar
ante la situacion bastante comiun de pacientes de-
mandantes y exigentes.

Lo facil hubiese sido recetarle una benzodiacepi-
na de entrada para evitar conflictos y asi que la
paciente hubiese abandonado la consulta rapido y
sin quejas, pero no obstante, a pesar de que ella
no lo vea estamos haciendo lo correcto y lo mejor
para su salud.

A nivel de comunicacion, también he visto como se
debe mantener la calma desde un primer momen-
to ante momentos incomodos y cémo controlar los
tiempos de la otra persona, intentando ser asertivo y
empatico, pero siempre trabajando a favor del bene-
ficio de la paciente.

:Qué te falta por aprender?
Propuestas para mejorar

Si hubiese estado sola en la consulta creo que hubie-
se sentido cierta inseguridad a la hora de llevar las
riendas en la consulta ante una paciente demandante
y hubiese cedido a la preinscripcion de la benzodia-
cepina a mitad de la consulta. Este caso de incidente
critico me hace reflexionar para recordar que el pro-
fesional soy yo y tengo mis criterios para pautar la
medicacion que yo considere oportuna sin ceder a
las presiones de los pacientes.

Otra cosa para mejorar seria el abordaje de pacien-
tes demandantes en AP, como manejarlos y controlar
todas las peticiones que nos hagan sobre todo no
entrar en la inercia del paciente demandante y marcar
nuestros propios limites.
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RESUMEN

Las medicinas tradicionales y complementarias (MTC)
son muy empleadas por la poblacién. Pero hay pocos
estudios sobre el uso y opiniones de las MTC centra-
dos en los profesionales sanitarios (PS).

OBJETIVO

Evaluar barreras sobre el uso, conocimientos, opinio-
nes sobre MTC por parte de PS.

MATERIAL Y METODOS

Cuestionario anénimo administrado a PS, voluntario,
con variables profesionales y sociodemograficas y pre-
guntas sobre percepciones, conocimientos y actitudes
referidas al uso de las MTC, entre enero-febrero 2021.

RESULTADOS

Respondieron 127 PS, 71.7% mujeres. Del total,
43.3% eran médicos de familia o internistas, 22%
enfermeros, 13.4% pediatras y 21.3% residentes. El
70.9% de PS usa MTC y el 60.6% recomienda el uso
de alguna de ellas. Los PS hacen una valoracion de
MTC en funcién de criterios objetivos y creen mas
efectivas las préacticas de manipulacion y las técnicas
de mente, aunque el 41.7% atribuye la efectividad de
MTC al placebo. EI 78% de los PS han preguntado
a sus pacientes por el uso de MTC y el 85.8% ha
sido preguntado por ellas. La formaciéon en MTC es
muy escasa, pero el 64.6% considera que deberian
tener formacioén basica sobre ellas. Un 83,5% consi-
deran, que con mas tiempo, recompensa, formacion
o material de apoyo, podrian aportar mejor y mayor
informacién a sus pacientes.

CONCLUSIONES
La mayoria de PS usan y recomiendan MTC, sobre

todo, las técnicas de mente y cuerpo. Los PS deman-
dan una evidencia cientifica sélida sobre MTC. Hay

que incrementar el porcentaje de preguntar por MTC
a los pacientes y, mejorar la formacién y conocimiento
en MTC.

Palabras clave: Medicina complementaria o alternati-
va, medicina convencional, conocimientos, barreras,
uso, formacion.

ABSTRACT

KNOWLEDGE, OPINIONS AND STUGGLES OF SANITARY
PERSONAL OF FUENLABRADA TOWARDS THE USE OF
COMPLEMENTARY THERAPY

Complementary traditional medicines (CMT) are ex-
tensively used by general population. But there are
very few studies centered on the use and knowledge
by sanitary professionals (SP).

OBJECTIVE

To evaluate the use, knowledge, opinions about com-
plementary medicines by sanitary professionals.

METHODS AND MATERIAL

Anonymous questionnaires delivered to sanitary pro-
fessionals, voluntarily, with professional and sociode-
mographic variables and questions about perception,
knowledge and attitudes towards the use of CMT,
between January-February 2021.

RESULTS

27 SP answered, 71.7% women. In total, 43.3% were
General Practitioners or internists, 22% nurses, 13,4%
pediatricians and 21,3% residents. 70.9% of SP use
CTM and 60.6% recommend the use of some of them.
The SP make a judgment of CTM based on objective
criteria and they believe that manipulation and mental
techniques are more effective, although 41.7% believe
that the effectivity of CTM is placebo. 78% of SP have
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asked their patients about the use of CTM and 85.8%
have been asked about them. Training in CTM is very
scarce, but 64.4% considers that they should have
basic training of them. An 83.5% considered, that with
more time, economic reward, training or additional
material, they could give more and better information
to their patients.

CONCLUSIONS

The majority of SP use and recommend CTM, es-
pecially mental and body techniques. SP demand a
solid scientific evidence about CTM. There has to be
a major percentage of questioning about CTM toward
the patients and better the training and knowledge
in CTM.

Key words: complementary medicine or alternative,
conventional medicine, knowledge, struggles, use,
formation.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
“medicina tradicional” como: “La suma total de co-
nocimientos, capacidades y préacticas basados en las
teorias, creencias y experiencias propias de diferentes
culturas, bien sean explicables o no, utilizadas para
mantener la salud y prevenir, diagnosticar, mejorar o
tratar enfermedades fisicas y mentales”. Igualmente,
sefiala que los términos “medicina alternativa” o “me-
dicina complementaria” aluden a un amplio conjunto
de practicas de atencion a la salud que no forman
parte de la tradiciéon ni de la medicina convencional
de un determinado pais ni estan totalmente integradas
en el sistema de salud predominante!.

Aungue bajo la denominacion de terapias complemen-
tarias suelen englobarse un gran nimero de técnicas
heterogéneas, solo una parte tiene influencia directa
sobre la salud, y el resto van fundamentalmente diri-
gidas al bienestar o confort del usuario. Para intentar
clasificarlas, se ha utilizado una modificacion de la
clasificacién en cinco areas del National Center for
Complementary and Alternative Medicine (NCCAM)
de los EE.UU?

1. Sistemas integrales o completos (homeopatia,
medicina naturista, naturopatia, medicina tradi-
cional china, acupuntura, ayurveda).

2. Practicas bioldgicas (fitoterapia, terapia nutricio-
nal, tratamientos con suplementos nutricionales
y vitaminas).

3. Préacticas de manipulacion y basadas en el cuerpo
(osteopatia, quiropraxia, quiromasaje, drenaje lin-
fatico, reflexologia, shiatsu, sotai, aromaterapia).

4. Técnicas de la mente y el cuerpo (TMC) (yoga,
meditacion, kinesiologia, hipnoterapia, sofroniza-
cion, musicoterapia, arteterapia y otras).

5. Técnicas sobre la base de la energia (Qi-Gong o
Chi-kung, Reiki, terapia floral, terapia biomagné-
tica o con campos magnéticos).

La OMS en su informe “Estrategia sobre Medicina
Tradicional 2014-2023"!, afirma que la medicina
tradicional y complementaria (MTC) constituye una
parte importante y con frecuencia subestimada de la
atencion sanitaria.

El nimero de usuarios de MTC es mayor en Africa
(hasta un 80%), Asia (China 40%), Australia y Amé-
rica del Norte. Segun el estudio de la OMS, mas de
100 millones de europeos utilizan actualmente MTC;
una quinta parte de ellos recurre regularmente a MTC
y una proporcion similar prefiere la atencion sanitaria
que incluya la MTC (74% en Suiza, 40% en Bélgica,
76% en Japon y en Espafa el 23.6%)".

Segun varios estudios realizados a pacientes®4, el inte-
rés en la MTC se debe a la posible falta de respuesta
al tratamiento convencional, lo cual deriva en la bus-
queda de un sistema alternativo con una vision sobre
el concepto de salud-enfermedad diferente. Esto se
une a que los pacientes refieren experiencias perso-
nales o familiares exitosas con este tipo de medicina,
sienten curiosidad ante la respuesta manifestada por
otros pacientes o evidenciada por ellos mismos o se
encuentran disconformes con las terapias propuestas
por la medicina tradicional.

Todo ello llevd al Ministerio de Sanidad, Politica So-
cial e lgualdad a elaborar en el afio 2011, el primer
documento de andlisis de situacion de las terapias
naturales®. El documento sefiala que “todavia es muy
escaso el numero de estudios publicados de suficien-
te calidad que proporcionen alto grado de evidencia
sobre su efectividad en situaciones clinicas concre-
tas, sin embargo, esta ausencia de demostracion de
su eficacia no debe ser considerada siempre, como
sinénimo de ineficacia”.

Con todo ello, hay algunas terapias MTC en las que
se ha trabajado en la busqueda de evidencia cienti-
fica (homeopatia, acupuntura), con resultados cuan-
do menos, contradictorios®, que no obstante, cuentan
con un alto grado de satisfaccion manifestado por sus
usuarios (un 59,8% cree en la utilidad terapéutica de
la acupuntura y un 52,7% considera que los produc-
tos homeopéticos son efectivos®).

Sin embargo, solo una pequefia parte de los pacientes
son preguntados por su médico acerca del uso de las
MTC, lo que dificulta la identificacion de su utilizacion
y, en consecuencia, limita la deteccién y prevencion
de potenciales efectos secundarios o interacciones con
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farmacos convencionales’. Esto hace que nuestros pa-
cientes obtengan informacion sobre las MTC por dife-
rentes medios (internet, familiares, amigos, personal no
sanitario, radio, televisién)8, sin contar con el personal
sanitario y sin que nosotros seamos conscientes de ello.

Ademas, el conocimiento que poseen los profesionales
sanitarios (PS) sobre ellas es frecuentemente escaso y
un numero importante de ellos, cuestionan la practica
de la MTC dado que no perciben la eficacia en el
manejo de los pacientes, manifiestan desconocimiento
y las consideran nocivas o las subvaloran, argumentan-
do que la medicina convencional (MC) no necesita ser
complementada por otras, dando poca importancia a
los fundamentos tedricos y epistemologicos que cons-
tituyen la base doctrinaria de los sistemas médicos
alternativos en el proceso salud-enfermedad?.

A pesar de ello, la aceptacion de las MTC por los
médicos occidentales va en aumento®'?, lo cual, obli-
ga a tener una actitud ética con los pacientes, que
permita dialogar con ellos sobre el empleo de MTC,
los motivos que les llevaron a su uso, los potenciales
riesgos y beneficios de su empleo y el seguimiento,
desde el respeto y la adecuada comunicacion mé-
dico-paciente, que debe estar siempre presente en
estos casos!!4,

En resumen, los pacientes usan MTC con o sin nuestro
conocimiento, con altos porcentajes de satisfaccion,
por lo que hay que conocerlas, ver sus posibles bene-
ficios, prevenir las interacciones y efectos secundarios
de su uso y realizar una actitud proactiva con respecto
a ello. Ademas, existen estudios parciales sobre la
prevalencia de utilizacion en la poblacion general y en
otros, se han valorado las diferentes formas de aborda-
je de las MTC solo en algin grupo de PS (enfermeras,
estudiantes o médicos). Por ello, dado que existen
pocos estudios globales en PS que hayan evaluado,
los conocimientos, opiniones y barreras sobre las MTC
para preguntar sobre su uso o aplicar, desaconsejar
0 recomendar estas técnicas a los pacientes, nuestro
objetivo es intentar dar respuestas a estas cuestiones.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal, realiza-
do en los 7 Centros de Salud (CS) de Fuenlabrada,
donde trabajan unos 250 PS en Atencién Primaria
(AP) (médicos de familia, pediatras, enfermeros, MIR/
EIR) y en el Hospital Universitario de Fuenlabrada,
donde los PS preseleccionados para este estudio, lo
conforman unos 60 participantes (médicos de los
servicios de pediatria, medicina interna o urgencias).

Se realizd6 un muestreo por conveniencia, donde a
los PS se les pedia su participacion, explicandoles
brevemente en qué consistia el estudio y se les fa-

cilitaba en mano un cuestionario anénimo y volunta-
rio, con items configurados a partir de estudios pre-
vios®111215-18 (Anexo 1), conformado por un apartado
de variables profesionales y sociodemograficas y una
serie de preguntas sobre percepciones, conocimientos
y actitudes referidas al uso de las MTC en la préctica
clinica. El cuestionario se entregd a los participantes
entre los meses de enero y febrero del 2021, en los
diferentes CS y en el Hospital de Fuenlabrada, dando
por concluido el reclutamiento en el mes de marzo.

Las variables principales medidas fueron la edad,
sexo, puesto que desempefian y tiempo de experien-
cia laboral y el uso personal de cada MTC, de moti-
vacion, de formacion sobre MTC, creencias sobre la
efectividad de estas terapias, de barreras a la hora de
conocer o recomendar el empleo de MTC, evidencia
sobre su seguridad, de actitud a la hora de preguntar
0 ser preguntado sobre MTC y la predisposicion al
cambio con respecto a las MTC.

Para describir las caracteristicas basales de la mues-
tra se utilizaron medidas de tendencia central y dis-
persion, para las variables cuantitativas y, las variables
cualitativas se describieron con frecuencias absolutas
y relativas. Para el anélisis estadistico se utilizd el
SPSS para Windows, version 26.

RESULTADOS

Respondieron 127 PS, de los cuales 71.7% eran
mujeres. Del total de encuestados un 43.3% eran
médicos, un 22% enfermeros, un 13.4% pediatras y
un 21.3% residentes. Las principales caracteristicas
de los PS se exponen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los profesionales sa-
nitarios que participaron en el estudio (n = 127)

91 mujeres (71.7%)

ST 36 varones (28.3%)

Edad media 41 afios (Media 40,66, Desviacion tipica
11,608)

Media afios 15.94 (Media 15,94, Desviacion tipica

trabajados 11,624)

Puesto de trabajo | Médico MFyC 40
Pediatra AP 6
Enfermeros 28

Médico MI 5

Médico SU 10

Pediatra hospitalario 11
MIR MFyC 21

EIR MFyC 1

MIR pediatria 3

MIR MI 2

MFyC: Medicina familiar y comunitaria; MI: medicina inter-
na; SU: servicio de urgencias; MIR: médico interno residen-
te; EIR: enfermero interno residente. (Elaboracion propia).



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 27 ABRIL 2025

El 70.9% (IC 95%, 62.1-78.5) de los PS usa per-
sonalmente MTC. En la figura 1 se especifican los
porcentajes de cada una de ellas, y los motivos por los
cuales acudieron a las MTC, se muestran en la figu-
ra 2. Cuando se preguntaba a los PS sobre cual creian
que era el porcentaje real de uso dentro del colectivo
sanitario, de los 108 participantes que respondieron
a esta cuestion, solo pensaban que las utilizaba un
20,2%. En cuanto al sexo, ambito y estamento, no
existen diferencias en el uso de MTC por parte de
los PS (figura 3).

Cuando se les preguntd a los PS, cobmo conocieron
las MTC, el 46,5% las conocié a través de internet
u otros medios de informacion, el 21,3% a través de
amigos o familiares y solo el 23,1% a través de otro
PS y un 8.7% por otros medios.

Al preguntar a los PS sobre cual creian que era el
porcentaje real de uso en sus pacientes, de los 113
participantes que respondieron a esta cuestion, solo
pensaban que las utilizaba un escaso 26,6%. Y estos
mismos PS consideraban que los principales motivos
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Figura 1.

Uso personal de MTC por profesionales sanitarios. (Elaboracion propia)
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Figura 2. Motivacion de uso de MTC (Otros: evitar tratamiento con farmacos, como practica de habito sa-
ludable, probar terapias para después recomendarlas, como complemento) (Elaboracién propia)
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Figura 3. Uso MTC por PS, segiin ambito, estamento, sexo (Elaboracion propia)

por los que los pacientes las emplean son en el 59,1%
por recomendacion familiar, un 15,7% la conocian por
internet o prensa, a través de herbolario o farmacia en
21,3% y solo un 2,4% a través de otros PS.

A pesar de que solo un 1.6% (IC 95%, 0.2-5.6) con-
sideran que las MTC no son eficaces y un 2.4% (IC
95%, 0.5-6.7), que se debe a mecanismos de accion
similar a los de la MC, un 41.7% (IC 95%, 33-50.1)
atribuye la efectividad de estas terapias a mecanis-
mos de accion diferentes a los de la MC, aunque la
mayoria (54.3%, con IC 95%, 45.3-63.2), lo asocia
al efecto placebo.

Las terapias que los PS consideran mas efectivas son
las técnicas de mente y cuerpo con un 86.6% (IC
95%, 79.4-92) y las practicas de manipulaciéon con
un 71.7% (IC 95%, 63-79.3). Mientras que los siste-
mas integrales, practicas bioldgicas y técnicas sobre
la base de la energia son consideradas, como no
efectivas (63.8% con un IC 95%, 54.8-72.1, 78%
con un IC 95%, 69.7-84.8 y 98.4% con un IC 95%,
94.4-99.8, respectivamente).

Cuando un paciente consulta por alguna MTC, un
18.1% (IC 95%, 11.8-25.9), de los PS da una vision
positiva de este tipo de practicas, frente al 10.2% (IC
95%, 5.6-16.9), que da una vision negativa, pero el
50,4%, (IC 95%, 41,4-59,4) hace una valoracion de
la MTC en funcién de criterios objetivos, y solo un
21.3% (IC 95%, 14.5-29.4) se centra en la préactica
clinica convencional y no entra a valorarlo.

El 60.6% (IC 95%, 51.7-69.1) de los encuestados
recomienda el uso de alguna MTC. El porcentaje de
cada una de ellas se refleja en la figura 4. Para reco-
mendarlas, los participantes consideran requisitos in-
dispensables, que exista suficiente evidencia cientifica
sobre la terapia en cuestion (63.5%, IC 95%, 54.5-
71.9) o que esté demostrada su seguridad (69.8%, IC
95%, 61-77.7). Mientras que la experiencia positiva
en el uso de MTC (68.3%, IC 95%, 59.4-76.3), el
fracaso de la MC (76.2%, IC 95%, 67.8-83.3), el uso
complementario a la MC (80.2%, IC 95%, 72.1-86.7)
y las garantias sobre los PS que la practican (81%,
IC 95%, 73-86.4) se consideran en su mayoria re-
quisitos valorables.

Si se cumplieran estos requisitos, un 80.6% (IC 95%,
72.6-87.2) recomendaria MTC como complemento de
la MC, un 13.7% (IC 95%, 8.2-21) las recomendaria
tras el fracaso de la MC y un 1.6% (IC 95%, 0.2-5.7)
como primera medida terapéutica. Un 4% (IC 95%,
1.3-9.2) no recomendaria MTC en ningln caso.

En cuanto al sexo, ambito y estamento, hay un menor
consejo en los PS hospitalarios y en los MIR a la hora
de recomendar MTC a los pacientes (figura b).

Con respecto a si se pregunta, o los pacientes pregun-
tan sobre las MTC, el 78% de los PS han preguntado
a sus pacientes por el uso de MTC y el 85.8% ha
sido preguntado por algin paciente, aunque hay una
amplia horquilla que oscila desde la ultima semana,
hasta el ultimo afio (figuras 6,7).
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Figura 4. Recomendacion de MTC por los PS. MTC: Medicina Tradicional Complementaria; PS: profesionales
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Figura 5. Recomendacion a los pacientes de MTC por PS, seglin ambito, estamento, sexo. (Elaboracién propia)

Con relacion a la formacién, aunque en este trabajo se
evidencia una formaciéon en MTC muy escasa (figura
8), el 64.6% (IC 95%, 55.6-72.8) de los PS considera
que deberian tener formacion basica sobre MTC. Y
un 83,5% de los PS consideran, que, si dispusieran
de mas tiempo, méas recompensa, mas formaciéon o
mas material de apoyo, podrian ser capaces de apor-

tar mas y mejor informacion, en base a la evidencia
cientifica sobre las MTC.

Sobre si se debiera incluir las MTC en el Sistema
Publico de Salud (SNS), la mayoria (52,8%), cree
que no, un 20,5% que si y un 26,8% no lo tiene
claro.
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Figura 6. Pregunta de profesionales sanitarios a pacientes. (Elaboracion propia)
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DISCUSION

A pesar del condicionante de la pandemia de la
COVID 19, que ha dificultado el desplazamiento de
los investigadores a los diferentes CS para contactar
directamente con todos los PS y explicar mas a fondo
el estudio, se han podido recoger 127 encuestas, de
todos los estamentos (en otros estudios realizados
sin este condicionante, contestaron entre 143-280
participantes, pero solo se centraban en un determi-
nado grupo de PS, bien estudiantes, bien médicos
0 pediatras o enfermeros, o incluso en la poblacion
generall®121518)  Por otro lado, entendiendo que, en
nuestro caso, las diferencias entre los distintos PS
no se han podido estudiar adecuadamente por la
insuficiente muestra conseguida, creemos que se
precisarian mas estudios para profundizar en estas
cuestiones.

Comparando con otros estudios, donde se alcanzaban
porcentajes entre el 25-55%1°1°, llama la atencién que
un 70,9% de los PS usaban MTC. Lo cual, muestra
la gran variabilidad que existe en los resultados, de-
bido probablemente a la realizacion de una seleccion
previa de participantes, centrada en determinados es-
tamentos de PS y a las variables empleadas en su
configuracion.

Llama la atencién que la mayoria de los PS conoci6 las
MTC a través de internet u otros medios de informa-
cién, y solo un 20% a través de amigos o familiares,
a diferencia de otros trabajos, donde el 75%, tanto
de pacientes como de PS conocieron MTC a través
de conocidos'®. Y aunque los PS las emplean mayo-
ritariamente, creen que el resto de sus compafieros
y también de los pacientes, lo emplean en un escaso
20-26%. Lo cual debe hacer reflexionar del porqué
de estas discrepancias de creencia y uso real, donde
el ocultamiento del uso habitual de MTC por parte de
los PS o, la auto prescripcion, podrian ser una posible
explicacion de ello.

Con respecto a qué tipo de MTC se emplea, en al-
gunos predominan los sistemas integrales y biologi-
cos®L1720 - mientras que en nuestro trabajo los PS
utilizan mas préacticas de manipulacion y TMC. Esta
diferencia podria ser debida, primero al descredito
que en los Ultimos afios se ha dado a alguna MTC,
pero también podria estar influenciado por la irrupcion
de la pandemia de covid 19, que ha propiciado el
auge de las TMC, motivado por el efecto del desgas-
te profesional y, por supuesto, al contrapeso logrado
con estas técnicas, al conseguir beneficios afectivos
y emocionales, como el aumento de la comprension
y aceptacion hacia uno mismo, proporcionando paz,
energia, tranquilidad, equilibrio y relajacion y apor-
tando un cambio en el estilo de vida. Ademas, hay
que recordar que la OMS calcula que estas terapias
moveran unos 6000 millones de euros en 20302,

Esta confirmado que los pacientes acceden a la in-
formacion médica muchas veces a través de canales
no del todo fiables y que sienten un alto grado de
satisfacciéon, con un bajo nivel de riesgo en su uso,
que no excluye los posibles riesgos y eventos adver-
5055152224 Al mismo tiempo es necesario entender
que los pacientes utilizan las MTC porque posible-
mente estos tipos de terapias contentan a la parte mas
magica de nuestro razonamiento®. Todo esto obliga
a cualquier PS a una aproximacion cautelosa hacia
estas terapias y, por supuesto, a obtener el mayor
conocimiento posible de las mismas.

Ademas, existe una variabilidad en la aproximacion a
las diferentes formas de tratamiento, dependiendo de
los lugares de origen, tanto de los pacientes, como de
los médicos®. Es decir que, dentro de nuestra socie-
dad, existen diferentes realidades socioeconémicas y
culturales que forman parte de la multiculturalidad de
nuestro entorno, con diferentes formas de acercarse a
la enfermedad y a sus remedios, pudiendo condicionar
por tanto, nuestra asistencia médica diaria. Esto hace
que sea importante acercarnos a nuestros pacientes
teniendo en cuenta sus origenes, cultura y creencias,
desde el compromiso y la ética que debe primar toda
la relacion con el paciente y su enfermedad!34,

Como en otros estudios, la mitad de nuestros PS se
decantan por tener una vision basada en criterios
objetivos, ligados a la formacién y el conocimiento de
las MTCH1226 |o que parece no estar en contra de
que también crean mayoritariamente (54,3%) que su
eficacia se debe al efecto placebo, en sintonia con
otros trabajos!®15.

Como en otros estudios?, la mayoria de PS pregun-
ta habitualmente a sus pacientes, aunque también
hay un 22% de PS que nunca les pregunta sobre el
empleo de las MTC. Con respecto al porcentaje de
pacientes que preguntan al PS por MTC, recordar que
en otras culturas, los PS utilizan predominantemente
la MC (67%), y que esta, convive con la MTC, sin
ningln problema?, por lo que estan acostumbrados a
comentar sin trabas, las diferentes terapias que pue-
den tener a su disposicion. Por lo que debemos tener
siempre en mente estas otras formas de entender
la salud-enfermedad y la consiguiente eleccion que
realizan nuestros pacientes, de otras terapias para
abordar su cuidado. En definitiva, los individuos quie-
ren ser cada vez mas protagonistas de las opciones
terapéuticas a su disposicion y prefieren elegir por
ellos, aunque se equivoquen. Por ello, nuestra funcién
debe ser cada vez menos paternalista y mas orien-
tadora y recordando que con una simple pregunta,
se puede identificar todo el arsenal terapéutico que
utilizan nuestros pacientes, es obligado mejorar en
esta proactividad®.

En relacién a la formacion, ya Gaylord en 2007 acon-
sejaba la necesidad de programas de educacion cu-
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rricular reglada en MTC, por la alta prevalencia de
uso de estas terapias, para prevenir los posibles efec-
tos secundarios, porgue son una competencia mas
para adquirir, por la necesaria comunicacion médi-
co-paciente, por la mayor capacitacion de los PS y
la mayor y mejor calidad de los cuidados prestados y
por la mejora en las competencias culturales®. Pero
de inicio, debemos tener en cuenta que en nuestro
pais no se dispone de informacién fidedigna sobre
el nimero concreto de PS o personas sin titulacion
oficial en ciencias de la salud dedicados a MTC%,
Y aunqgue algunos calculaban que podia haber unos
7500 médicos dedicados a la homeopatia y unos
50000 no sanitarios que realizaban MTC?*, no hay
ninguna regulacion por la cual un PS deba acreditar
competencia en este campo, ni se le exige ningun
control de calidad, ni regulaciéon en cuanto a la forma
de aplicacion de estas terapéuticas. Es obvio y sobre
todo necesario, que en los proximos afios se regule
la practica de estos tipos de terapias®+®.

Como en otros trabajos, a pesar de tener una for-
macion en MTC escasa, la mayoria de PS cree que
deberia formar parte de su formacién curricular, pre
y postgrado!®52230 Aunque en los diferentes paises,
a la hora de proporcionar formacién sobre MTC, exis-
te mucha variacion en su grado de oficialidad, yen-
do desde los estudios postgrado (ltalia) o escuelas
privadas (Canada, Suecia) a formacion universitaria
(Alemania, India)'®. Por eso, algunos recomiendan
profundizar en el disefio de estudios sobre cualquier
intervencion terapéutica que considere los contextos
sociales, culturales, politicos y econémicos para opti-
mizar la contribucion de las MTC y la MC a la atencién
de la salud y fijar directrices de politica sanitaria®®?53!,
priorizando una actitud proactiva en la formacion,
aproximacion y creacion de guias clinicas que ayuden
a tomar decisiones clinicas adecuadas, que permitan
realizar una anamnesis a todos los pacientes, donde
se pregunte siempre por estas terapias, incluyendo
dicha informacion, en su historial clinico.

Sobre si se deberia incluir las MTC en el SNS, aunque
la mayoria (52,8%), cree que no, probablemente por
la falta de legislacion y toma de posicion de nuestro
pais®®, en otros trabajos realizados con personal de
enfermeria, la mayoria de ellos estan a favor de in-
corporarlas en la cartera de servicios del SNS?¢, como
también lo estarian los pacientes encuestados'®. En
otros paises el posicionamiento con respecto a este
tema es variado®.

Los participantes de nuestro estudio tienen una alta
predisposicion al cambio, puesto que el 83,5% con-

sideran, que, si dispusieran de mas tiempo, mas re-
compensa, mas formaciéon o mas material de apoyo,
deberian ser capaces de aportar mayor informacion
en base a la evidencia cientifica sobre las MTC?.

CONCLUSIONES

Las MTC se utilizan, tanto por PS, como por pacientes,
siendo las méas recomendadas las técnicas de mente
y cuerpo. Los PS demandan una evidencia cientifica
solida y estudios sobre su seguridad, aunque mas
de la mitad, atribuyan su eficacia al efecto placebo.
Habitualmente se pregunta y hasta un 85% es pre-
guntado normalmente por sus pacientes sobre MTC.
El grado de formaciéon y conocimiento en MTC es

escaso en los PS a pesar de ser conscientes que
necesitan que forme parte de su curriculo.

CONFLICTO DE INTERES

Los investigadores refieren no tener ningln conflicto
de interés.

ANEXO 1. CUESTIONARIO

e Sexo:

e Edad:

e Puesto que desempenfa:

Médico de Familia de Centro de Salud
Pediatra de Centro de Salud
Enfermero/a de Centro de Salud
Médico de Medicina Interna
Médico de Urgencias

Pediatra de Hospital

MIR MFyC

EIR EFyC

MIR pediatria

o o o o o o o o o a4

MIR MI
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e Tiempo de experiencia laboral en afos (incluyendo
el periodo de formacién postgrado):

1.

Acerca de la MTC (puedes marcar multiples ca-
sillas):

Teraia No he oido | He oido Lo he usado Lo he recomendado Me he formado
n hablar hablar personalmente a los pacientes en ello

1 | Homeopatia

2 | Acupuntura

3 | Terapias de relajacion (Yoga, taichi,
pilates, risoterapia)

4 | Quiromasaje

5 | Reflexologia podal

6 | Flores de Bach

7 | Ayurveda (medicina tradicional hind()

8 | Fitoterapia o herbodietética (tratamiento
con plantas)

9 | Terapias de meditacion (oracién o
meditacion)

10 | Terapia con artes (teatro, musica, danza)

11 | Hipnosis o regresion

12 | Osteopatia

13 | Técnica de masaje (metamérfico,
energético, drenaje linfatico,
kinesiologia)

14 | Aromaterapia

15 | Dietas para adelgazar o engordar con
productos naturistas

16 | Terapias energéticas (reiki, shiatsu )

17 | Sanaciones espirituales (curanderos,
chamanes, gurds)

18 | Otras terapias (escribe a continuacion)

2.

;Como conociste estas terapias? (puedes respon-
der méas de una opcion)

O

O

o o o O

Me las recomendd un médico

Me las recomendd una enfermera o fisiote-
rapeuta

Me las recomenddé un amigo, conocido o familiar
Recibi informacién en la farmacia
Recibi informacion en el herbolario

Las conoci por Internet u otros medios de in-
formacion (radio, television, revistas)

Otras

CONTESTAR SOLO en el caso de utilizar alguna
MTC, ;Por qué acudiste a MTC? (puedes respon-
der méas de una opcion)

O

O

La medicina convencional no mejoraba mis
sintomas

Por los efectos secundarios de los tratamientos
convencionales

Las medicinas complementarias se ajustan
mas a mi filosofia de vida

Otras razones (escribelas, por favor):

A continuacion, te presentamos una relacion de
distintas técnicas de MTC. Sefiala para cada una,
tu percepcion sobre la efectividad como trata-
miento para las afecciones y problemas de salud
mas frecuentemente empleadas.
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Terapia Nada efectiva Poco efectiva 2?:::?;]‘:: Muy efectiva
1 Homeopatia
2 | Acupuntura
3 | Técnicas de relajacion
4 | Quiromasaje
5 Reflexologia podal
6 Flores de Bach
7 | Ayurveda
8 | Fitoterapia
9 | Terapias de meditacion
10 | Terapias con artes
11 | Hipnosis
12 | Osteopatia
13 | Técnicas de masaje
14 | Aromaterapia
15 | Dieta con productos naturistas
16 | Terapias energéticas
17 | Sanaciones espirituales

En tu opinidn, los efectos de la MTC son atribui-
bles, en la mayoria de las ocasiones, Unicamente
al efecto placebo.

O Si.

O No.

O No lo sé.

;Qué porcentaje de profesionales sanitarios crees
que utiliza MTC?

;Piensas que los profesionales sanitarios deberian
estar formados en MTC con el objetivo de cono-
cerlas y/o recomendarlas?

O Si.

O No.

O No lo sé.

;Crees qué si se dispusiera de mas tiempo, mas
recompensa, mas formaciéon o mas material de
apoyo, los profesionales sanitarios deberian ser
capaces de aportar informacion en base a la evi-
dencia cientifica sobre las MTC?

O Si

O No.

0 No lo sé.

iCrees que se deberfa incluir las MTC en el Sis-
tema Publico de Salud?

g Si
O No

0O No lo sé

10. En cual de los siguientes casos crees que po-

drias utilizar en ti, las MTC:

Habiendo recibido cursos de formacién en MTC

Siempre que haya evidencia cientifica disponible que
avale la eficacia de las MTC

Unicamente tras el fracaso del tratamiento médico
convencional

Hacer autoprescripcion
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11. SOLO SI HAS UTILIZADO ALGUNA MTC (ex-
cluyente con la 12). Como te has sentido tras
emplearla:

O Muy satisfecho
O Satisfecho
O Indiferente

O Insatisfecho

O Muy insatisfecho

12. SOLO SI NO HAS UTILIZADO ALGUNA MTC
(excluyente con la 11). ;Por qué motivo?

O Tengo buena salud

O No creo en su eficacia para curar
O No son seguras

O No las conozco

O Son caras

13. Si utilizaras alguna MTC. ;Cual seria? (si no con-
testas, entendemos que no la utilizarias):

14. ;Qué porcentaje de tus pacientes, crees que
utiliza MTC?

15. ;Por qué razones crees que los pacientes utili-
zan estas terapias? (puedes responder mas de
una opcioén)

O Se las recomendd un médico

O Se las recomendd una enfermera o fisiote-
rapeuta

O Se las recomendd un amigo, conocido o fa-
miliar

O Recibid informacién en la farmacia

O Recibid informacién en el herbolario

16.

17.

18.

19.

O Las conocié por Internet u otros medios de
informacion (radio, television, revistas)

O Otras

La ultima vez que preguntaste proactivamente
a un paciente por el uso de MTC la situaria
aproximadamente:

O En la ultima semana

O En el dltimo mes

O En el ultimo afio

O Hace mas de un afio

O Nunca

La ultima vez que recuerdas que un paciente
te consultara por alguna MTC la situaria apro-
ximadamente:

O En la ultima semana

O En el dltimo mes

O En el ultimo afio

O Hace mas de un afo

O Nunca

Bajo determinadas circunstancias o ante deter-
minadas patologias recomendaria a tus pacien-
tes MTC como:

O Primera medida terapéutica

O Ante un tratamiento médico convencional
ineficiente

O Como tratamiento coadyuvante al tratamiento
médico convencional

O En ninguna ocasion

En cudl de los siguientes casos crees que po-
drias recomendar a los pacientes las MTC:

Habiendo recibido cursos de formaciéon en MTC

Siempre que haya evidencia cientifica disponible que
avale la eficacia de las MTC

Unicamente tras el fracaso del tratamiento médico
convencional

Siempre que lo solicite el paciente
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20. Para recomendar a tus pacientes el uso de algu-
na MTC, ;Cémo valoras los siguientes requisitos?

Indispensable Valorahle i entranq a fa_rn_l?r parte
de mi decision

Poderla aplicar personalmente en la consulta

Conocer evidencia cientifica que la considere una terapia
efectiva, al igual que para otras terapias y procedimientos
médicos convencionales

Conocer evidencia cientifica que concluyan sobre su seguridad,
al igual que para otras terapias y procedimientos médicos
convencionales

Tras el fracaso del tratamiento médico convencional

Paciente con “experiencia positiva en su uso”

Como tratamiento coadyuvante al tratamiento médico
convencional

21. En principio, a dia de hoy, si se cumplieran los O Tras el fracaso de la medicina convencional
requisitos que has sefialado como indispensa-
bles, recomendarias a tus pacientes MTC: O En ningln caso
O Siempre como primera medida terapéutica. 22. Sirecomendaras alguna MTC. ;Cual seria? (si no

contestas, entendemos que no la recomendarias):
O Como complemento de la medicina conven-
cional Gracias por tu inestimable participacion.
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CASOS CLINICOS

1. SINGULTUS (“HIP0"). BASADO EN UN CASO CLiNICO

B Diaz Canales, T., Garcia Cabafias, J.

Médicos Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, C.S. El Espinillo.

INTRODUCCION

El hipo (o Singultus) es una entidad frecuente en la
poblacién, que suele ser autolimitado, benigno y de
corta duracion. Existen casos de hipo que se prolon-
gan en el tiempo, condicionando la vida del paciente
de manera significativa.

A continuacion, se presenta un caso clinico de un
paciente con un cuadro de hipo de 48 horas de evo-
lucion. A propésito del caso, se realiza una revision
del diagnoéstico de esta entidad y de sus multiples
etiologias, asi como de un manejo adecuado desde
Atencion Primaria, teniendo gran importancia la his-
toria clinica completa, dado que puede ser necesario
ampliar el estudio por posibilidad de enfermedad de
base grave.

Palabras clave: Hipo, etiologia, ansiedad.

EXPOSICION

Varén de 52 afios, natural de Colombia, con antece-
dentes de ansiedad, consumidor de alcohol de 1 vaso
y medio de Whisky todas las noches y consumidor de
GHB 3 ml diario. No presenta antecedentes quirdrgi-
cos. No alergias conocidas. Como tratamiento habitual
Lorazepam 1 mg a demanda. Acude a consulta por
cuadro de hipo de 48 horas de evoluciéon. Ha pre-
sentado un atague de ansiedad hace 8 horas. Asocia
dolor abdominal en hipogastrio con sensacion dis-
péptica, sin vomitos, ni alteraciéon de ritmo intestinal.
Afebril. Presenta lesiones cutédneas en extremidades
(relaciona con depilacién). Ultimo viaje a Colombia
hace 2 meses. Su acompafante refiere pausas de
apnea nocturnas, con ronquidos sin hipersomnia
diurna ni clinica). No sindrome constitucional ni otra
clinica asociada.

A la exploracion Temperatura 37°C, Tension Arterial
144/86 mmHg, 130 latidos por minuto (Ipm), Satura-
cion de oxigeno 97%. Consciente y orientado en las
tres esferas. Exploracion cardiopulmonar sin hallazgos
salvo taquicardia ritmica. Abdomen blando y depre-
sible no doloroso a la palpacion. Extremidades sin

signos de trombosis venosa profunda, con lesiones
compatibles con reaccion folicular a depilacion. Explo-
racion neurolédgica sin focalidad. Se manda analitica
urgente de sangre y orina donde se objetiva Sodio
132, Cloro 90, Bilirrubina 1.7, resto de perfil hepético
no alterado, PCR 1.26, linfopenia 1100, sin otras al-
teraciones. Se realiza en consulta Electrocardiograma
(ECG) en ritmo sinusal a 127 Ipm, sin otros hallazgos.
Asi como radiografia de térax sin infiltrados, sin ensan-
chamiento mediastinico, ni alteraciones patolégicas.
Inicialmente se pauta Domperidona, como procinéti-
co, antes de cada comida junto con Omeprazol, dado
que unas de las posibilidades es el origen irritativo del
nervio frénico por patologia gastrointestinal; insistimos
en medidas higiénico-dietéticas y uso de lorazepam si
precisa por posible origen psicégeno del cuadro; ade-
mas, explicamos que una de la causa podria ser los
toxicos por lo que incidimos en ello dado el consumo
de alcohol y GHB. Inicialmente, dado que no inte-
rrumpe descanso nocturno no iniciamos tratamiento
con haloperidol o Baclofeno.

El paciente acude de nuevo 48 horas después por
no mejoria, se inicia Baclofeno bmg cada 8 horas y
se deriva a urgencias para TC craneal, dada que una
de las causas puede ser central. En TC craneal pre-
senta una pequefia hipodensidad en el mesencéfalo,
a nivel paramediano izquierdo, de naturaleza inespe-
cifica (;posible infarto lacunar?), sin poder descartar
componente artefactual (fosa posterior de valoracion
limitada). En urgencias recomiendan ingreso para
estudio a descartar afectacion digestiva o patologia a
nivel toracico, o bien afectacion del Sistema Nervioso
Central (SNC). Para descartar esto ultimo, neurologia
solicita anticuerpos anti-AQ4 con resultado negativo,
descartando sindrome de area postrema. El paciente
solicita alta voluntaria y estudio ambulatorio. Con el
baclofeno y procinéticos el presenta en el mismo dia,
desaparicion completa de la clinica sin volver a pre-
sentar nuevos episodios. Se cita en Medicina Interna
donde amplian estudio con Body-TAC, Resonancia
magnética craneal, cita con Neurologfa y analitica con
serologias.

Como limitacion de este caso, el paciente no acudié
a realizarse las pruebas, ni a consultas, desde neuro-
logia refieren muy baja posibilidad de origen central.
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A favor del manejo en atencién primaria, el paciente
ha acudido a consulta y no ha vuelto a presentar nin-
gun episodio de hipo en los Ultimos meses. Segun la
clinica y evolucioén, podria estar en relacion a toxicos
u origen psicégeno.

REVISION

El hipo (o singultus) consiste en un reflejo generado
por contracciones espasmadicas, subitas e involun-
tarias del diafragma y musculos accesorios de la res-
piracion, seguidas de un cierre brusco de la glotis,
originando un sonido caracteristico.

Todo ser humano puede tenerlo en algin momen-
to de la vida. Generalmente es benigno y transitorio
(de minutos de duracién y sin repercusion clinica).
En ocasiones, no obstante, puede ser tan intenso y
frecuente o persistente, como para impedir las ac-
tividades cotidianas. Pudiendo llegar al suicidio en
algunos casos aislados?.

En funciéon de la duracién del hipo podemos clasifi-
carlo en®: hipo transitorio (crisis de hipo) episodio de
segundos o minutos de duracién, de menos de 48
horas; hipo persistente, mayor de 48 horas hasta un
mes, no hay una definicion clara; hipo intratable de
mas de uno o dos meses de duracion; e hipo recu-
rrente, episodios generalmente mas duraderos que el
transitorio y repetidos con elevada frecuencia. Aungue
no se conocen bien los mecanismos neurolégicos que
originan este sintoma, se ha postulado la existencia de
un arco reflejo que estaria compuesto de tres partes:
el asa aferente constituida por el nervio frénico, el
vago y la cadena simpatica; una conexion central en
la cual interaccionarian centros cerebrales y respirato-
rios, el nucleo del nervio frénico, la formacion reticular
y el hipotalamo; del asa eferente formarian parte el
nervio frénico con conexiones neurales eferentes a la
glotis y a los musculos costales inspiratorios.

Existen multiples causas de esta afectacion. En el caso
del hipo persistente se deberad descartar enfermedad
de base o signos de alarma. La lista de causas de
hipo se muestra en las tablas 1 y 2, siendo la causa
mas frecuente las enfermedades gastroesofagicas (el
reflujo gastroesofagico puede ser causa de hipo, pero
el hipo cronico también favorece el reflujo).

Esta entidad es muy frecuente en pacientes con en-
fermedad terminal, siendo la Morfina o la Dexameta-
sona farmacos que pueden causarlo*. Cabe destacar
el sindrome de area postrema que se descartd en
este paciente, que se trata de una afectacion neu-
roinflamatoria de dicha regién, asociada a cuadro de
nauseas, vomitos e hipo intratable, descrita principal-
mente en el espectro de neuromielitis dptica, asociado
a anticuerpos anti AQP45.

Tabla 1. Causas de hipo transitorio

Aerofagia y comidas copiosas

Distensitn gastrica y enfriamiento en los lactantes

Tras ingesta de alcohol 0 bebidas gaseosas

Estados emocionales: estrés, ansiedad, risas

Cambios bruscos de temperatura: liquidos calientes o frios

Tabla 1. Causas de hipo transitorio.

Tiene como referencia: Goni Murillo MC. Actitud ante
un paciente con hipo en Atencion Primaria. Semer-
gen [Internet]. 2006;32(5):233-6. Disponible en:
http:// dx.doi.org/10.1016/s1138-3593(06)73262-2

Tabla 2. Causas de hipo persistente y recurrente

1. Irritacion del nervio frénico o vago
Esofagitis por ERGE o candidiasica, acalasia, diverticulos esofagicos,
cancer de esdfago
Distension gastrica, tumores gastricos, gastritis cronica, Gleera
gastrica
Obstruccion intestino delgado, lleo
Enfermedad pancreatica o biliar: pancreatiiis, colangitis
Ascitis, embarazo, laparotomia
Laringitis, faringitis
Cuerpo exirafio en conducto auditivo externo
Bocio
Lesiones mediastinicas: tumores, mediastinitis, aneurisma de aorta
Derrame pleural, neumonia, TBC, cancer de pulmén
Infarto de miocardio, derrame pericardico
Irritacion diafragmética: tumor, absceso subfrénico o hepatico, hemia
diafragmatica
2. Lesiones del SNC
Procesos inflamatorios/infecciosos: encefalitis, meningitis, sifilis, VIH
Lesiones medulares: infarto por oclusion de arteria cerebelosa
posteroinferior, siringomielia, tumores, hematomas, procesos
desmielinizantes
Aiteraciones circulatorias: arteriosclerosis cerebral, hipertension
intracraneal, hemorragia intracraneal
Traumatismos craneoencefalicos
Alcoholismo
3. Causas metabdlicas
Uremia
Cetoacidosis diabética
Hiponatremia
Hipocalcemia
Hiperuricemia
Enfermedad de Addison
4. Farmacos: corticoides, alfametildopa, benzodiacepinas, neurolépticos,
barbituricos de accion corta
5. Quirargicas: anestesia general, poscirugia abdominal
6. Psicdgeno: histeria, ansiedad, simulacién

ERGE: enfermedad de refiujo gastroesofagico; TBC: tuberculosis; SNC: sistema ner-
vigso central; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 2. Causas de hipo persistente o recurrente.
Tiene como referencia: Goni Murillo MC. Actitud ante
un paciente con hipo en Atencion Primaria. Semer-
gen [Internet]. 2006;32(5):233-6. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/s1138-3593(06)73262-2

EPIDEMIOLOGIA

El hipo agudo no tiene predominio en ningln sexo,
pero el persistente e intratable es mas frecuentes en
varones, hasta el 82% de los casos. En la mayoria
producidos en hombres, hasta en el 87%, se en-
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cuentra la causa etiolégica, frente a solo en el 9% de
los diagnosticados en mujeres®. No se han objetivado
diferencias en su frecuencia segln raza o condiciones
socioecondmicas. Segun un metanalisis realizado por
Gyeong-Won Lee et all, entre los estudios, la diferencia
entre sexos fue particularmente prominente en los
grupos de hipo de origen no relacionado con el SNC
(es decir, causas periféricas o relacionadas con far-
macos), la susceptibilidad masculina podria atribuirse
a un umbral sinaptico mas bajo y una excitabilidad
mas facil de los nervios aferentes o eferentes en el
arco reflejo del hipo entre los hombres. Por tanto,
como explicamos previamente, las razones no son
bien conocidas y puede variar segun la etiologia.

DIAGNOSTICO

Es importante realizar una buena anamnesis y explo-
racion fisica. Preguntaremos sobre antecedentes per-
sonales (episodios previos, toxicos, farmacos, enfer-
medades metabdlicas...). En cuanto al cuadro actual
interrogar sobre las caracteristicas del hipo, patologia
gastrointestinal, cardiorrespiratoria, neurolégica, si per-
siste durante el suefio (si no persiste orienta a aerofagia
u origen psicégeno), otros agentes desencadenantes,
traumatismo craneoencefélico, cirugias o procesos in-
fecciosos recientes u oncolégicos. La exploracion fisica
debe ser completa. Toma de constantes; exploracion
cardiorrespiratoria en busca de enfermedad pleural
0 pericardica; exploracion abdominal si hay signos
de estasis gastrica (chapoteo gastrico), obstruccion
intestinal, hepatomegalia; exploracion neuroldgica;
exploracion otorrinolaringolégica (ORL) para descartar
presencia de cuerpo extrafio en conducto auditivo ex-
terno; funcién cognoscitiva que puede estar alterada
en trastornos metabdlicos y encefalitis. Para descartar
patologia de base puede ser necesario realizar pruebas
complementarias orientadas, entre las que destacan:
Analitica, Radiografia (Rx) de tdrax (mediastino) y el
ECG, gastroscopia ante sospecha de patologia esofagi-
ca gastrica, y monitorizacion del pH esofagico. Si éstos
son normales, RM cerebral y TC toracica’.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El hipo es una entidad muy especifica y rara vez se
confunde con otras patologias®. Si bien es importan-
te realizar un correcto diagnoéstico etioldgico del hipo
persistente como se ha mencionado en el articulo®.

TRATAMIENTO

Iniciaremos el tratamiento del hipo de forma precoz
para el confort del paciente y mejores resultados. En
el caso del hipo agudo, suele ser autolimitado y no
presentar problemas. En el hipo persistente, siempre
que identifiquemos la causa subyacente, y si se puede,
hacer un tratamiento etiolégico. Contamos con medi-

das fisicas y farmacolégicas. En la figura 1 se muestra
el manejo de un paciente con hipo persistente.

Ante un paciente con hipo siempre hay que comenzar
con maniobras fisicas (estimulacion vagal). Entre las
medidas no farmacoldgicas hay “remedios popula-
res” que tienen una base fisioldgica: apnea forza-
da (“aguantar la respiracion”) y respirar lentamente
en una bolsa de papel (no bolsas de plastico por el
riesgo de adhesion a fosas nasales), asi se aumenta
la concentracién arterial de CO2; estimulacion vagal
(“hipertonia parasimpética”) bebiendo agua repetida-
mente o gargarismos, tragando pan seco, hielo picado
0 azUcar, lo que estimula la inervacion del fondo de la
orofaringe, al igual que traccionar la lengua o frotar la
Gvula; presion digital sobre los globos oculares o sobre
nervios frénicos, detras de las articulaciones esterno-
claviculares; masaje rectal digital. Se han publicado
articulos en la literatura anglosajona sobre el uso con
éxito de la acupuntura tradicional en el tratamiento
de casos de hipo persistente.

En cuanto a las medidas farmacologicas se han uti-
lizado numerosos farmacos, dado que en ocasiones
el hipo persistente es resistente al tratamiento, siendo
necesario el uso de combinaciones. Los tratamientos
mas usados son:

Baclofeno: Derivado del GABA que inhibe la moto-
neurona presinaptica y se usa como agente anties-
pastico en esclerosis multiple y mielopatias. Muy rara
vez puede originar efectos adversos (ataxia, sedacion,
nauseas, vomitos, cefalea, euforia y exacerbacion de
cuadros psicoticos). La dosis son 5 mg por via oral
cada 6 horas con aumento a 20 mg/dosis. Tendre-
mos precaucion con su retirada en ancianos, puede
originarles alucinaciones, ansiedad y taquicardia. Los
trabajos llevados a cabo con baclofeno, aunque ob-
tuvieron excelentes resultados, incluso en nifios, no
son todavia concluyentes, pero su amplio uso y buen
rango de seguridad lo mantienen en el tratamiento
inicial de choque junto con la clorpromazina®.

Clorpromazina: Bloqueador del receptor D2 (inhibito-
rio) de la dopamina (10). Unico farmaco aprobado por
la FDA (si el hipo no cede en tres dias, se recomienda
cambiar el farmaco). Dosis de 10-50 mg 3 veces al
dia 0 25-50 mg IM o IV si los sintomas son grave.

Metoclopramida: 10 mg de 2 a 4 veces al dia.

Omeprazol: Dado que la mayoria de los casos se
asocian al RGE o laringitis por reflujo, el tratamiento
empirico obtiene una alta rentabilidad terapéutica.
Se puede combinar con baclofeno o metoclopramida
como tratamiento de inicio.

Otros: Gabapentina, haloperidol o 4cido valproico, car-
bamazepina, amitriptilina, clonazepam, midazolam,
sertraina, fenobarbital o nebulizaciones con lidocaina.
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Actitud ante un
paciente con
hipo persistente

¥
Anamnesis
Evaluar posibles causas etiologicas como origen: RGE, farmacos,
toxicos, traumatismos o cirugia reciente.

¥
Exploracion clinica
Auscultacion, abdomen, exploracion de la esfera ORL, neurolégica y oftalmologica.

. J

Solicitud de pruebas diagnosticas desde la consulta
ECG, radiologia de torax y/o abdomen, analitica sanguinea (hemograma y bioquimica,
con glucemia, urea, creatinina, sodio, potasio y determinacion de funcion hepatica),
ecografia abdominal, endoscopia digestiva, TAC, RMN.

Y

Medidas terapéuticas

. v

No farmacologicas: Farmacologicas:
* Apnea forzada. » Urgentes:
- Respirar aire en bolsa de papel. Clorpromazina (1°), 25-50 mg im. o,
= Maniobras de estimulacion vagal. Haloperidol, 2-5 mg/24 h.i.m. o,
Metoclopramida, 10 mg i.m.
» Amhulatorias:

Omeprazol, 20 mg/24 h., v.o.
+

Baclofeno (1°), 10 mg/8 h., v.0. 0,
Gabapentina, 400 mg/8 h., v.0. 0,
Metoclopramida, 10 mg/6 h., v.0.

v

Si no remite el hipo o existe sospecha inicial
de proceso digestivo, neurologico u ORL, derivar a:

_ Y R T v _
.--’/ ~ . 4 R \\
/ Consulta de digestivo |, | Consultade |/ Consultade ORL

Ecografia abdominal neurologia ‘ Otoscopia

TAC, RMN . TAC_RMN | Nasofibrolaringoscopia
. Endoscopia, Phmetria - /| Microscopia ética
Manometria TAC, RMN
~ - < o

Figura 1. Actuacion en paciente con hipo persistente.
Tiene como referencia: Guia clinica de Hipo persistente — Fisterra [Internet]. Fisterra.com. [citado el 11 de
julio de 2024]. Disponible en: https://www.fisterra.com/guias-clinicas/hipo-persistente/


http://Fisterra.com
https://www.fisterra.com/guias-clinicas/hipo-persistente/

CASOS CLINICOS

SINGULTUS (“HIPO”). BASADO EN UN CASO CLINICO

Si el hipo se mantiene tras aumentar la dosis se debe
remitir al hospital para exploraciones complementa-
rias, ya que en algunas ocasiones puede ser secun-
dario a enfermedades graves. Dentro del tratamiento
quirdrgico se encuentra el bloqueo el nervio frénico
con procaina al 0,5%, bloqueo epidural cervical, del
nervio glosofaringeo o implantar un estimulador del
nervio frénico para controlar el diafragma.

PRONOSTICO

La mayoria de los casos de hipo suelen ser crisis de
hipo, auto limitadas y no suelen ser motivo de consul-
ta. Rara vez hay un trastorno grave. En la mayoria de
los casos cede de forma espontanea o con maniobras
fisicas, aunque existen pacientes en el que el hipo se
hace persistente. En estos casos, tal y como hemos
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descrito previamente, en caso de no remitir con me-
didas farmacoldgicas, se debera realizar estudio de
enfermedad de base.

CONCLUSIONES

Aunque la mayor parte de casos son leves y autoli-
mitados, existen situaciones en las que se prolonga.
En esto ultimos casos es importante hacer una buena
historia clinica, ya que existen multiples causas de
este cuadro. Cabe destacar la importancia del estudio
completo para descartar patologia de base que pueda
requerir un tratamiento dirigido, en caso de no remitir
a pesar del tratamiento inicial. En este proceso tiene
un papel fundamental la atencién primaria, realizando
un seguimiento del paciente para valorar la evolucion
con los tratamientos que disponemos.

10.
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RESUMEN

Los vasos sanguineos pueden comprimir o ser com-
primidos por estructuras anatdmicas subdyacentes
dando lugar a sindromes con una sintomatologia muy
inespecifica, lo que, sumado a su escasa frecuencia,
dificulta el diagnostico.

A partir de un caso clinico de un varon de 46 afios
con dolor en fosa renal derecha recurrente, asociado
en un inicio a cdlico renoureteral, cuyo diagnéstico
final resultdé un sindrome de compresion ureteral, rea-
lizaremos una revision de los sindromes compresivos
abdomino-pélvicos.

Recordaremos las alteraciones anatémicas y la sinto-
matologia asociada a cada uno de estos sindromes,
en su mayoria con nombre propio.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente vardén de 46 afios sin ante-
cedentes personales de interés que habia acudido al
servicio de Urgencias tanto del Centro de Salud como
del hospital, en 6 ocasiones a lo largo de b meses, por
dolor agudo en fosa renal derecha siempre catalogado
como colico renoureteral (CRU).

El paciente acudi¢ tras dichos episodios, a una con-
sulta programada para valorar pruebas complemen-
tarias. Describia el dolor como subito y punzante que
se prolongaba durante horas sin un claro desencade-
nante. Si referia mejorfa con antiinflamatorios no este-
roideos intramusculares/intravenosos (AINEs IM/IV) y
manteniendo ayunas. En el momento de la consulta
se encontraba asintomatico y con una exploracion
fisica rigurosamente normal.

En las pruebas complementarias presentaba analitica
sanguinea y sistemaético de orina, ambos sin altera-
ciones, salvo una creatinkinasa 333UI/L (valores de
referencia de laboratorio CK 24 - 204 UI/L). La eco-

grafia mostraba: hidronefrosis derecha grado Ill con
pelvis renal 20 mm.

Tras dichos resultados, el paciente acudid a centro
sanitario privado para realizacion de tomografia com-
putarizada (TC) abdominal donde se observaba “rifidn
derecho de tamafio y formas normales, con grosor cor-
tical conservado. En el polo inferior presenta arteria y
vena independientes que cruzan anteriores al uréter y
provocan una dilatacion retrograda con hidronefrosis
grado Ill. No se visualizan litiasis caliciales ni ureterales”.

Por lo que el juicio clinico se trata de un sindrome
de compresion ureteral. Tratandose mediante inter-
vencion quirdrgica.

REVISION

Los sindromes compresivos tienen multiples locali-
zaciones. Aqui nos centraremos en los abdominales
dada la extension:

Sindromes compresivos vasculares
ABDOMINO-PELVICO

a. Sindrome de Cascanueces 0 pinza aortomesen-
térica

b. Sindrome de Wilkie o de la arteria mesentérica
superior

c. Sindrome de Dunbar o del ligamento arcuato
mediano

d. Sindrome de estenosis de la unién pieloureteral
e. Sindrome de compresion ureteral

f.  Sindrome de May-Thurner
Sindrome de Cascanueces o pinza aortomesentérica

Se trata de la compresion de la vena renal izquierda
entre la aorta y la arteria mesentérica superior por
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disminucién del angulo de salida (normalmente a 40-
90°) generando un aumento de la presion venosa en
la vena renal.

La sintomatologia es diversa y puede diferir en funcién
del sexo:

e Sintomatologia general: es frecuente la micro-/ma-
crohematuria secundaria a hemorragia en los fornix
caliciales por rotura de varices de pared fina origi-
nadas por la hipertension venosa renal; proteinuria,
dolor pélvico.

e Sintomatologia sexo masculino: varicocele izquierdo.

e Sintomatologia sexo femenino: dismenorrea, dispa-
reunia, varices pélvicas.

El tratamiento inicial es expectante salvo, anemiza-
cion, hematuria recurrente o deterioro de la funcion
renal; pudiendo realizarse una intervencion quirdrgi-
ca: autotrasplante y la trasposicion de la vena renal
izquierda, angioplastias con balén o la implantacion
de stents!?.

Sindrome de Wilkie

El sindrome de Wilkie se define como la compresion
de la tercera porcion del duodeno por la arteria me-
sentérica superior con la aorta, generando una di-
latacion duodenal. Normalmente, dicha porciéon del
duodeno esta rodeado de un almohadillado graso que
previene dicha compresion, siendo factores de riesgo:

e Pérdida de peso o IMC bajo (independientemente
de la causa).

e Cirugia correctora de escoliosis, ya que al alargar la
columna vertebral se modifica el angulo de salida
aortomesentérico.

La sintomatologia suele ser intermitente, inespecifica
y de larga evolucion: dolor epigastrico, intolerancia a
la alimentacion, nauseas, eructos, vomitos, malestar
postprandial, sensacion de plenitud gastrica, disten-
sién abdominal, saciedad precoz. En casos de mayor
gravedad, podria provocar obstruccion intestinal. Di-
cha sintomatologia mejora con la posicion de decubito
lateral izquierdo (relaja la presion del duodeno) y em-
peora con el decubito supino. También es frecuente
la pérdida de peso o reflujo, y una mayor prevalencia
de Ulceras duodenales.

El tratamiento suele ser conservador, y se centra en
revertir la causa desencadenante que es principal-
mente la pérdida de peso, por lo que se recomienda
recuperar el adecuado estado nutricional mediante
pequefas ingestas y descompresion duodenal poste-
rior (decubito lateral izquierdo); si esto no es posible
se puede recurrir a la nutricién enteral o parenteral.

Los casos que suelen requerir intervencion quirdrgica
son aquellos que cursan con una dilatacion duodenal
y estasis biliar, reflujo y/o enfermedad ulcerosa.

Sindrome de Dunbar o del ligamento arcuato
mediano

Se define como la compresion del tronco celiaco por
el ligamento arcuato mediano (que conecta ambos
pilares diafragmaticos) ya sea por una insercion anor-
malmente alta del tronco celiaco o anormalmente bajo
del diafragma.

La sintomatologia méas recurrente es una epigastralgia
intermitente, con empeoramiento postprandial, por lo
que puede asociar una pérdida ponderal al disminuir
la ingesta para evitar el dolor. También son frecuen-
tes las nduseas. En la auscultacion abdominal podria
escucharse un soplo en epigastrio.

El tratamiento es quirdrgico, por lo que se reserva
a pacientes con importante sintomatologia postpran-
drial, pérdida de peso y dilatacion postestendtica del
tronco celiaco y sus colaterales?.

Sindrome de estenosis de la union pieloureteral
(UPU)

Se trata de la compresion a nivel de la unién de la
pelvis renal y el uréter proximal cuya etiopatogenia
puede ser muy variada:

e Compresion por vasos sanguineos

e Uréter con aumento del peristaltismo

e Estrechamiento endoluminal: estenosis o valvas

e Fibrosis periureteral

Segln las series de casos, l0s vasos sanguineos pue-
den ser los causantes de la estenosis entre un 11-
79%, ya sea arteria y/o vena renal principal o alguna
de sus ramas accesorias que nacen de la aorta, la

arteria ilfaca o la vena cava.

Muchas veces el diagndéstico es intrauterino, al obser-
varse una dilatacion pielocalicial progresiva.

La sintomatologia varia enormemente, en algunos
casos es asintomatica y sin alteracion de la funcion
renal, o puede presentarse como dolor intermitente
en fosa renal, hematuria, litiasis renales o pielonefritis.
El tratamiento es quirdrgico.

Sindrome de compresion ureteral

Se trata de la compresion del uréter por presentar
un trayecto retroiliaco o retrocavo o por estructuras
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vasculares retroperitoneales como la vena ovarica o
vena testicular o, en menor medida, con los vasos
ilfacos (generalmente derechos).

La sintomatologia presentada suele ser dolor en flan-
co, hematuria o pielonefritis y en las pruebas de ima-
gen puede detectarse dilatacion ureteral con o sin
hidronefrosis.

El tratamiento en los casos sintomaticos es quirdrgico.

Sindrome de May-Thurner

El sindrome de May-Thurner se define como la com-
presion de la vena iliaca comun izquierda (VICI) entre
la arteria iliaca comun derecha y la columna vertebral
lumbar, aumentando la presion venosa retrograda y
dificultando el drenaje de la pierna izquierda.

La sintomatologia se localiza en miembro inferior iz-
quierdo: dolor, edema, varices, alteracion de la pig-
mentacion, Ulceras; y en algunos casos puede desa-
rrollarse una trombosis venosa profunda (TVP).

BIBLIOGRAFIA

El tratamiento, en caso de haber desarrollado TVP,
incluye la anticoagulacion y la colocacion de un stent.

CONCLUSIONES

Los sindromes compresivos abdomino-pélvicos su-
ponen un grupo de patologia infradiagnosticada, y
con un tiempo muy prolongado desde el inicio de los
sintomas hasta lograr ponerle nombre. El diagndstico
se ve dificultado por una sintomatologia intermitente
y, en muchos casos, inespecifica.

Es imprescindible la realizacion de una prueba de
imagen que demuestre la compresion, que en mu-
chos casos podria ser una ecografia abdominal, cada
vez mas extendida en Atencion Primaria®.

El tratamiento es principalmente quirdrgico.

Conocer dichos sindromes es imprescindible para
poder realizar un diagndstico diferencial adecuado.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cutaneas son uno de los principa-
les motivos de consulta en Atencién Primaria, espe-
cialmente en los meses estivales.

Se ha observado un aumento de la incidencia del
cancer de piel, especialmente en jovenes, en nues-
tro medio en los Uultimos afios. Este incremento se
ha relacionado con la exposicién recreacional solar y
con un uso excesivo de cabinas de bronceado, asi
como al diagnostico precoz de estas lesiones debido
al mejor acceso a la Atencion Primaria y al éxito de
las campafias de informacién y prevenciéon del can-
cer cutaneo. Debido a lo previo, es crucial tener una
formacién que permita discernir si se esta ante una
lesion inocua o una lesion potencialmente problema-
tica, especialmente si se trata de un paciente joven,
por las implicaciones de morbimortalidad asociadas.

EXPOSICION

Acudi6é a consulta un varén de 36 afios, sin antece-
dentes de interés. Referfa una lesion cutanea en meji-

Figura 1. Imagen clinica de lesién ulcerada en
region paranasal izquierda, sefialada con la flecha.

) Médico residente de tercer afio de Medicina de Familia y Comunitaria. C.S. Fuenlabrada. Madrid.

)’ Médico residente de cuarto afio de Medicina de Familia y Comunitaria. C.S.“Francia”. Fuenlabrada. Madrid.
4 Médico adjunto de Medicina de Familia y Comunitaria. C.S. “Los Angeles”. Villaverde. Madrid.

) Médico adjunto de Medicina de Familia y Comunitaria. C.S. “Maria Jesus Hereza”. Leganés. Madrid.

lla izquierda de meses de evolucién, que le impresio-
naba de haber crecido. Negd sangrado, supuracion o
prurito. En su infancia, recordaba haber tenido varios
episodios de quemaduras solares grado |.

A la exploracion, el paciente presentaba un fototipo de
piel Il. En region paranasal izquierda, se apreciaba una
lesion ulcerada, no infiltrada (Figura 1). En la dermatos-
copia, se observo Ulcera central con una telangiectasia
y alguna rueda de carro (Figura 2). No se objetivaron
lesiones similares en otras localizaciones cutaneas. Im-
presionaba de ser un carcinoma basocelular.

En ese momento, se realiz6 una e-consulta a Der-
matologia por el diagnostico de sospecha. Se cité al
paciente en consulta, donde se realiz6 una biopsia
de la lesion por la sospecha diagnéstica. La anatomia
patolégica confirmé que se trataba de un carcinoma
basocelular. Unos dias mas tarde, el paciente fue ci-
tado para la exéresis completa de la lesion, perma-
neciendo asintomatico hasta el dia de hoy.

REVISION

El cancer de piel es un problema de salud con cre-
ciente importancia en Espafial. El carcinoma baso-

Figura 2. Imagen dermatoscépica de la lesién,
donde se aprecia la ulceracién de la lesién, sefa-
lada con flecha roja y una telengiactesia, sefialada
con flecha roja.

* Ambas fotografias han sido tomadas con el consentimiento de la paciente.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 27 ABRIL 2025

celular (CBC) es el cancer maligno mas frecuente en
humanos?®3. Es un tumor maligno epitelial de lento
crecimiento!?. Tiene un comportamiento localmente
destructivo, por lo que el retraso diagndéstico empeora
los resultados estéticos y funcionales. De ahi la im-
portancia de un diagndstico y tratamiento precoces.
Su potencial metastasico es excepcional®. Suele pre-
sentarse en areas fotoexpuetas (cara, cuello y parte
superior del tronco) en individuos de fototipo claro®.
Su incidencia aumenta con la edad, especialmente
en quincuagenarios®. No obstante, la incidencia glo-
bal estd incrementdandose mundialmente, particular-
mente entre la gente joven (menores de 40 afios) e
incluso se le considera un problema de salud publica
emergente®. El diagndstico a edades tempranas con-
fiere un comportamiento mas agresivo®. De hecho,
es frecuente la asociacion de exposicion solar en la
infancia intermitente y aparicion de CBC en jévenes.
Esta asociacion es aun mas fuerte en mujeres de-
bido a las cabinas de rayos ultravioleta’. En grupos
etarios jovenes, la recidiva es mas frecuente debido
a la tendencia de dar un margen quirdrgico menor
para evitar secuelas estéticas. Hay cuatro variantes
clinocopatolégicas del CBC: pigmentado, nodular, su-
perficial y morfeiforme. En muchas ocasiones, suele
presentarse como una papula perlada. El factor de
riesgo mas importante para su desarrollo es la expo-
sicion a la radiacion ultravioleta, especialmente si es
intermitente.

Es indiscutible que la dermatoscopia ha supuesto
una revolucion al permitir la observacion de estruc-
turas microscopias. Se ha demostrado que mejora
la identificacion de tumores cutaneos melanociticos
y no melanociticos con una elevada sensibilidad y
especificidad. Esta claro que la dermatoscopia mejora
la precision diagnostica.
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Las caracteristicas dermatoscépicas del CBC son la
presencia de nidos y glébulos azules, las hojas de
arce, las telangiectasias, las ruedas de carro y la ul-
ceracion. Las telangiectasias se observan en mas del
50% de los CBC.

Existen diversas alternativas terapéuticas, entre las
que se encuentran la cirugia micrografica de Mohs,
la terapia fotodinamica, la crioterapia, la electrofulgu-
racion y la inmunoterapia. La seleccion el tratamiento
depende de la variante clinica de CBC, su localiza-
cion, de los recursos disponibles y la experiencia del
médico tratante.

Aunque la dermatoscopia es clave para la sospecha
diagndstica principal, la confirmacion diagnaéstica se
basa en el estudio histopatoldgico.

CONCLUSIONES

Al ser la Atencion Primaria, generalmente, el primer
punto de atencion a la ciudadania en temas de salud
(en este caso, de salud cutéanea), resulta mandatorio
una valoracion lo mas certera posible dado el impacto
sobre el prondstico del paciente con cancer de piel.
En Atencién Primaria, la dermatoscopia se ha con-
vertido, junto con la ecografia, en el fonendoscopio
del siglo xx. Resulta clave tener un proceso de for-
macion y entrenamiento adecuados para poder dismi-
nuir la incertidumbre y realizar un mejor abordaje de
las lesiones cutaneas. Por ende, resulta fundamental
programar actividades de formacién continuada der-
matoldgica, que conseguird una optimizacion de los
recursos sanitarios y, en definitiva, una mejor asisten-
cia a los pacientes.
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INTRODUCCION

La experiencia en la préactica clinica, sumada a la
elevada carga asistencial, frecuentemente nos con-
duce a encasillar cuadros clinicos sin profundizar en
la etiologia subyacente. Incluso la normalidad de las
pruebas complementarias no excluye al 100% la pre-
sencia de una patologia de caracter urgente, tal como
se evidencia en el presente caso clinico.

Es crucial realizar una anamnesis exhaustiva, acom-
pafiada de una exploracion fisica detallada, y no
subestimar la sintomatologia referida por el paciente.
Asimismo, se debe prestar especial atencion al esta-
do general, ya que en numerosas ocasiones factores
externos interfieren en nuestra capacidad para iden-
tificar procesos patoldgicos subyacentes.

Lo que inicialmente se presentdé como una patologia

de baja complejidad evolucion6 hacia un cuadro cli-
nico de urgencia.

CASO CLINICO

Antecedentes personales:

e No RAMC.

No HTA, no DM, no DL.

Habitos téxicos: fumador de un paquete al dia, Be-
bedor de 1L d cerveza al dia.

No otras enfermedades conocidas.

No intervenciones quirlrgicas previas.

Sin tratamiento habitual.

ENFERMEDAD ACTUAL

Varén de 51 afios que acude a urgencias por dolor
abdominal localizado en flanco derecho muy intenso
de aparicion brusca esta mafiana mientras trabajaba.
No refiere ninglin movimiento brusco, ni traumatismo
abdominal. El dolor no se alivia con ninguna postura.
Refiere dolor con los movimientos respiratorios. Pre-
sente en reposo y con el movimiento. No fiebre. No
nauseas, ni vomitos, ni diarrea. No clinica miccional.
No dolor toracico, no disnea. No refiere episodios de
dolor similares. Refiere toma de AINES (coxib) durante
los Ultimos 5 dias.

EXPLORACION FiSICA

e TA 143/83 mmHg, FC 71 lpm, Sat 02 96% basal

e Regular estado general. Consciente y orientado en
las tres esferas. Normocoloreado, normohidratado
y normoperfundido.

e Eupneico en reposo, sin trabajo respiratorio.

e AC: Ritmico sin soplos

e AP: MVC, sin ruidos sobreafiadidos.

e ABD: Depresible, no masas ni visceromegalias. Do-
lor a la palpacion en flanco derecho y epigastrio.

No aparentes signos de IP. Pufio percusion positiva
en lado derecho.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analiticamente solo destaca discreta leucocitosis con
leve neutrofilia, resto de parametros analiticos en
rango. En la muestra de orina tampoco se objetivo
ningun dato de alarma incluso destaca la ausencia
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de hematies que nos orientaria mas hacia el diag-
nostico de CRU.

Rx PA ahdomen: En bipedestacion, no se observan
célculos radiopacos, lineas de psoas visibles, heces en
marco colico izquierdo, no hay signos de obstruccion
intestinal.

Rx PA torax: ICT normal. SCF libres. No observo con-
solidaciones ni infiltrados parenquimatosos.

ECG: Muy vibrado. RS a 84 Ipm. PR normal. QRS
estrecho. No trastornos en la repolarizacion.

Durante su estancia en urgencias cabe destacar que el
paciente no termina de mejorar del dolor siendo este
cada vez mas intenso, llegando al punto de plantearnos
administrar morfina intravenosa con poco resultado,
por lo que ante mal control del dolor y empeoramiento
del estado general del paciente decidimos realizar una
prueba de imagen, en este caso un escaner.

TC ABDOMINOPELVICO URGENTE

Moderada cuantia de neumoperitoneo predominante-
mente en hemiabdomen superior, ligamento gastrohe-
patico, hilio hepatico y ligamento falciforme.

También existe moderada cuantia de ascitis libre de
baja densidad predominantemente en pelvis, asi como
menor medida en gotiera parietocélica derecha y he-
patoesplénica.

Se evidencia una pequefia solucion de continuidad en
la pared anterior de la primera porcion duodenal, de
aproximadamente 3 mm adyacente a una pequefa
burbuja de gas extraluminal, todo ello compatible con
perforacion de viscera hueca a este nivel.

Leve engrosamiento circunferencial de segunda por-
cion duodenal probablemente reactivo.

Engrosamiento circunferencial difuso de las asas de
yeyuno situadas en flanco izquierdo, y en menor medida
de ileon, como datos de enteritis probablemente reactiva.

Realce parietal de asas conservado. Resto sin alte-
raciones.

CONCLUSION

Hallazgos de perforacion milimétrica en pared anterior
de primera porcién duodenal con moderada cuantia
de neumoperitoneo en hemiabdomen superior y as-
citis predominantemente pélvica.

Datos de enteritis probablemente reactiva.

EVOLUCION

Se trata de un paciente que se presenta en el servi-
cio de urgencias por un cuadro de dolor en la fosa
renal derecha de varias horas de evolucion. El dolor
se describe inicialmente como un dolor célico agudo,
refractario a cambios posturales y al tratamiento con
analgesia convencional. En la exploracion, el pacien-
te presenta un estado general regular, con palidez
cutanea y signos de respuesta vegetativa asociados.

Se realizaron estudios complementarios, que resul-
taron normales salvo por una discreta leucocitosis.
Inicialmente, se administré analgesia intravenosa de
primer nivel, en este caso metamizol, junto con sue-
roterapia.

Tras la reevaluacion, el paciente continuaba refiriendo
dolor intenso sin mejoria clinica significativa, lo que
llevé a escalar el tratamiento analgésico. Sin embargo,
pese al cambio de estrategia terapéutica, la clinica
dolorosa persistié. Finalmente, se optd por administrar
morfina sin obtener respuesta satisfactoria.

Ante el dolor refractario a multiples lineas terapéuti-
cas, se decidi6 solicitar una tomografia computarizada
(TAC) de abdomen, la cual mostré la presencia de
neumoperitoneo, sugiriendo una perforacion duodenal.

Se contactd al servicio de cirugia general, quienes
intervinieron de manera urgente esa misma noche,
con resultados quirdrgicos favorables y una buena
evolucion postoperatoria.

Posteriormente, el paciente refirio consumo crénico de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), lo que corre-
laciona con el cuadro clinico, dado el riesgo aumen-
tado de Ulceras gastricas y duodenales, con potencial
de perforacion asociado a dicho farmaco.

JUICIO CLiNICO

e Perforacion duodenal por abuso de AINES.

REVISION

Ambos cuadros clinicos presentan dolor abdominal
agudo, pero tienen etiologias, localizaciones, y carac-
teristicas clinicas significativamente diferentes.

Un codlico renal derecho generalmente es causado
por la obstruccion del tracto urinario, frecuentemente
debido a la presencia de célculos renales (nefrolitiasis)
0, en menor medida, coagulos, tumores o estenosis. El
dolor tipicamente se localiza en la fosa renal derecha,
irradiandose hacia el flanco, la ingle y los genitales.
Puede cambiar de lugar segun el desplazamiento del
célculo en el uréter. El dolor es de naturaleza cdlica,
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es decir, intermitente e intenso. El dolor es abrupto,
severo y no se alivia con cambios de posicion. Puede
estar acompafiado de nauseas, vomitos y disurial.

Puede asociar hematuria, miccion frecuente o doloro-
sa. No suele haber fiebre, a menos que se complique
con una infeccién urinaria.

El diagndstico se realiza con ecografia renal y tomogra-
fla computarizada (TAC) las cuales son herramientas
clave para visualizar los célculos renales y determinar
la ubicacion de la obstruccion. En el anélisis de orina
se puede ver la presencia de hematuria o cristales.

El tratamiento seria control del dolor con analgési-
cos (AINES, opioides en casos severos), hidratacion
y expulsion espontanea del célculo en la mayoria de
los casos.

En algunos casos, intervencion quirlrgica o litotricia
extracorpoérea si el célculo es grande o no se puede
expulsar.

La perforacion duodenal es frecuentemente asociada
a Ulcera péptica complicada. Los factores de riesgo
incluyen el uso cronico de antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), infeccion por Helicobacter pylori, o
condiciones como el sindrome de Zollinger-Ellison?.

La incidencia de la enfermedad ulcerosa péptica ha
disminuido en los ultimos afios. Esto puede explicarse
en parte por el uso de inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y el tratamiento de erradicacion de
Helicobacter pylori. Sin embargo, las complicaciones
de la Ulcera péptica, incluida la perforacion, siguen
siendo un problema de salud importante.

Se trata de un dolor agudo en la regiéon epigastri-
ca que puede irradiarse hacia el abdomen inferior
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0 los hombros debido a la irritacion del diafragma
(signo de Kehr). El dolor se caracteriza por un inicio
abrupto, muy severo y continuo. A menudo descrito
como un “dolor en pufialada”. Los signos asociados
son abdomen rigido en la exploracién, con defensa
muscular y signos de irritacion peritoneal. Hipoten-
sion, taquicardia, fiebre (en etapas avanzadas si no
se trata).

El diagnostico se hace con radiografia de abdomen
en bipedestacién o TAC: se observa la presencia de
neumoperitoneo que indica perforacion, hemograma
en el que puede haber leucocitosis y otras alteraciones
inflamatorias?.

El tratamiento seria intervencién quirdrgica de urgen-
cia (laparotomia o laparoscopia) para cerrar la perfora-
cion, tratamiento con antibidticos de amplio espectro
y manejo intensivo.

En conclusion, el cdlico renal derecho es tipicamente
un problema urolégico asociado con céalculos que pro-
ducen dolor intenso pero intermitente y localizado en
el flanco. La perforacién duodenal es una emergencia
abdominal quirdrgica causada por una Ulcera péptica
complicada, que presenta dolor subito, generalizado
y con signos de peritonitis.

Ambos requieren tratamientos muy distintos: manejo
conservador para el célico renal y cirugia urgente para
la perforacion duodenal.

Aunque este tipo de casos se presente en el ser-
vicio de urgencias, es una situacion que también
puede manifestarse en el contexto de la atencion
primaria. Por ello, es fundamental agudizar nues-
tra capacidad diagnoéstica para evitar que pasen
desapercibidos y poder derivar al paciente opor-
tunamente.
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INTRODUCCION

La ecografia es una herramienta accesible, inocua,
reproducible que estéa al alcance de muchos médicos
de atencioén primaria en el centro de salud; siendo otro
pilar sobre el que apoyarse al realizar un diagndstico.
Ademas, puede ser empleada en el seguimiento de
diversas patologias, ajustes de tratamientos y/o carac-
terizacion de lesiones.

CASO CLiNICO

Mujer de 53 afios sin antecedentes personales rele-
vantes acude por molestias en epigastrio continuas
de varios meses de evolucion sin claro factor desen-
cadenante. Niega vémitos, nauseas, diarrea, pirosis,
fiebre, pérdida de peso, coluria, acolia u otra sinto-
matologia acompafiante. A la exploracion se objetiva
un abdomen blando, leves molestias a la palpacion
de epigastrio, signo de Murphy negativo, pufio per-
cusion renal negativa. Se solicita analitica de sangre
en la que presenta ligera elevacion de lipasa 70 U/l
y amilasa 137 U/I, con normalidad de enzimas hepa-
ticas y marcadores tumorales negativos. No presenta
alteraciones en el hemograma ni en la coagulacion.

1 Digtancia 12.07 cm
Z Distancia 10.18 cm

Figura 1.

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.

Se realiza ecografia abdominal en el centro de sa-
lud visualizando un quiste hepético de 10 x 12 cm
en lobulo hepético derecho. No se observan quis-
tes renales. Ademas, se decide realizar gastroscopia,
obteniendo Helicobacter pylori en la biopsia. Recibe
tratamiento antibiético correspondiente (bismuto +
metronidazol+ clorhidrato de tetraciclina) con erradi-
cacion de la bacteria. En un primer momento refiere
mejoria clinica, pero al mes reaparecen la clinica. Se
solicita un TC de abdomen en el que se describe el
quiste hepatico y no se encuentran alteraciones en
pancreas. Se deriva a digestivo para valoracion de
este. Se realiza ecografia abdominal reglada, infor-
mando de “quiste de gran tamafio 10x12 cm con un
tabique, no complicado”. Recomiendan seguimiento
en 6 meses para valorar crecimiento o cambios en
sus caracteristicas. Por el momento se decide realizar
manejo conservador, ya que la paciente presentaba
molestias epigastricas que no pueden atribuirse con
certeza al quiste. En el caso de que empeore se va-
lorara realizar tratamiento activo.

DISCUSION

Las lesiones quisticas del higado representan un gru-
po heterogéneo de trastornos, que difieren en etio-
logia, prevalencia y manifestaciones clinicas: quiste
hepatico simple, neoplasia quistica mucinosa, quiste
equinocécico, quistes biliares y/o otros tumores pri-
marios o metastasicos del higado. La mayoria de las
lesiones se encuentran incidentalmente en estudios
de imagenes y son de caracter benigno. Los de mayor
tamafo tienen mas probabilidad de ser sintomaticos
y causar complicaciones: hemorragia espontanea,
infeccion, compresion. Algunos presentan complica-
ciones propias como la transformaciéon maligna en el
quiste mucinoso o el shock anafilactico en el quiste
hidatidico.

En cuanto los quistes simples son formaciones quis-
ticas que contienen liquido claro y que no se comu-
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nican con el arbol biliar intrahepatico. Se incidencia
se estima en 2,5% y muy pocos se vuelven grandes
(el quiste méas grande reportado contenia 17 litros
de liquido) y aun menos causan sintomas. Son mas
frecuentes en el l6bulo derecho y en mujeres, presen-
tando una relacion 1,5:1 en aquellos asintomaticos y
9:1 en quistes simples sintomaticos o complicados.

Entre los sintomas que se pueden presentar son
molestias abdominales, dolor o nduseas. Los quistes
grandes pueden producir atrofia del tejido hepatico
adyacente, llegando a causar atrofia completa de un
l6bulo con hipertrofia compensatoria del otro I6bulo.

La ecografia es probablemente la prueba inicial mas
atil. Los quistes simples aparecen como un espacio
anecoico unilocular lleno de liquido con paredes im-
perceptibles y con realce acustico posterior. La clinica
del paciente junto a los hallazgos ecogréaficos suele
ser suficiente para distinguir los quistes simples de
otras lesiones. También pueden ser caracterizados por
otras pruebas de imagen como la Tomografia Com-
putarizada (TC) abdominal y/o Resonancia Magnética
(RM) en caso de dudas. En general, no se requiere
la aspiracion para diagnosticarlos; se trataria de un
liquido aspirado estéril y citolégicamente negativol.

El enfoque difiere en funcién de la clinica:

e Asintomaticos: no es necesario ninguna interven-
cion ni imagenes de seguimiento. Los datos publi-
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cados sugieren que no tienen potencial maligno.
Aun asi, en muchos casos, se solicita una segunda
ecografia un tiempo después para confirmar que
permanecen estables en su tamafo.

e Sintomaticos: la relacion causal entre la clinica y
un quiste simple debe admitirse con precaucion y
aceptarse si es grande (p. €j., 24 cm). Ademas,
deben quedar excluidas otras posibles causas (co-
lelitiasis, reflujo gastroesofagico, Ulcera géastrica ...).

Se han descrito varios enfoques terapéuticos en es-
tos casos: la aspiracion con aguja con inyeccion de
un agente esclerosante, la fenestracion quirdrgica
(apertura del quiste hacia la cavidad peritoneal), la
reseccion hepatica parcial y, en casos excepcionales,
el trasplante hepatico (insuficiencia hepética evolu-
cionada o sintomas graves)?. Actualmente no existen
ensayos aleatorios que comparen intervenciones; por
tanto, su eleccion debe ser individualizada.

CONCLUSION

Un quiste hepatico simple es una entidad benigna que
no precisa de seguimiento. Se debe descartar otras
posibles causas en aquellos pacientes que presenten
sintomas antes de atribuirselos al mismao.

La ecografia es una herramienta que juega un papel
de gran interés en su diagndstico.

1. Arie Regev, Rajender Reddy. Diagnostico y tratamiento de las lesiones quisticas del higado [Internet]. UpToDate: Kristen M. Robson
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search=Quistes%20hepaticos&source=search_result&selectedTitle=1%7E108&usage_type=default&display_rank=1

2. Garcia Fernandez FJ. Tratamiento quistes hepaticos [Internet]. Fundacién Espafiola del Aparato Digestivo. [Consultado octubre 2024].
Disponible en: https://www.saludigestivo.es/mes-saludigestivo/quistes-hepaticos/quistes-hepaticos/#tratamiento
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INTRODUCCION

Un 10% de los pacientes que consultan de urgencia
en la actualidad presentan cifras de tensioén arterial
(TA) en el rango de crisis hipertensiva (CHT). En 2021
se estimd que la incidencia de las emergencias hi-
pertensivas (EHT) se encuentra en torno a 1 de cada
200 pacientes atendidos por TA elevadal?.

Entre el 1-2% de los pacientes con diagndéstico previo
de hipertension arterial (HTA), presentard una CHT
en alglin momento de su vida, siendo esta situacion
mas frecuente en pacientes con una mala adheren-
cia a las medidas higiénico-dietéticas o al tratamiento
farmacoldgico, aunque también se produce ante el
consumo de téxicos, presencia de dolor, ansiedad...3.

La existencia de una HTA con un secundarismo aso-
ciado hace que haya una mayor probabilidad de pre-
sentar una EHT4, siendo la causa més frecuente de
HTA secundaria el sindrome de la apnea obstructiva
del suefio®.

CASO CLINICO

Mujer de 64 afos sin antecedentes personales de
interés, que acude al centro se salud de urgencias
por cefalea holocraneal de caracteristicas tensionales
de horas de evolucion, asociado a una tension arterial
de 180/110 mmHg. No ha tomado analgesia. Niega
dolor toréacico, alteraciones de la vision u otra clinica
de interés.

EXPLORACION FiSICA:

Tonos cardiacos ritmicos sin soplos. Glasgow 15/15.
Pupilas isocéricas normo reactivas, movimientos ocu-
lares sin alteraciones, no nistagmo y resto de pares
craneales normales. No ataxia, afasia ni disdiadoco-
cinesia. Marcha normal.

Fondo de ojo sin hemorragias, papila normal.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
Tira de orina: Sin alteraciones.

ECG: ritmo sinusal. PR normal. QRS estrecho. No al-
teraciones del ST ni de la repolarizacion.

Se pauta metamizol 57bmg oral y se deja de la pa-
ciente 30-40 min en sala de espera. La tension arterial
desciende hasta 160/90 mmHg y esta refiere que se
le ha quitado la cefalea, por lo que se le da el alta
a domicilio. Se le explica cémo hacer un AMPA que
llevard a su médico de Atencion Primaria.

REVISION Y MANEJO
DESDE ATENCION PRIMARIA

Las distintas guias definen la CHT como aquel pa-
ciente con una TA> a 180/110 (Guias ESC) 180/120
(Guias NICE) mmHg; no existiendo un consenso claro
entre las diferentes sociedades, por lo que los valores
han ido variando a lo largo de los afios®’.

Clasicamente se ha definido la urgencia hipertensiva
como aquel paciente con TA > 180/110 mmHg sin
lesion de dérgano diana (LOD), mientras que la EHT es
aquella en la que el paciente presenta TA > 180/110
mmHg con LOD.

En la actualidad, se recomienda el abandono de esta
terminologia y centrarnos en el diagnéstico de lo mas
grave, por su riesgo de mortalidad, que es la emer-
gencia hipertensiva. Pero esto no ha sido aceptado
completamente por los profesionales médicos, ya que
se siguen utilizando dichos términos.

Hasta la fecha no hay evidencia que el manejo para
el diagndstico de los pacientes con una TA> 180/110
sin LOD deba de diferir del habitual y, por lo tanto, en
este contexto las diversas guias recomiendan realizar
un diagndstico de HTA con uno de los métodos homo-
logados para el mismo (MAPA, AMPA...) tras lo cual
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se valorara el diagnostico de HTA y el consiguiente
inicio de farmacoterapia crénica.

Solamente en aquellos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad vascular aterosclerética, con una
TA> 180/110 aislada, se valida el diagndstico de HTAS.

En la actualidad, no se ha llegado a un consenso
para la estandarizacion del manejo de estas situacio-
nes debido a la falta de evidencia. De forma global,
las guias recomiendan establecer en primer lugar, la
presencia 0 no de LOD a través de valoracion de los
sintomas de alarma por érganos y sistemas.

Una de las revisiones sistematicas mas recientes pro-
pone el algoritmo de BARKH (Brain, Arteries, Retina,
Kidney and Heart), para no olvidar ninguno de los
6rganos diana mas importantes®. Para valorar dichos
Organos realizaremos una buena anamnesis, explora-
cion fisica (incidiendo en la exploracion neurolégica,
cardiaca y fondo de ojo), electrocardiograma vy tira
de orina.

En la actualidad, no existe una evidencia clara y de
calidad que nos muestre como de rapido se ha de
descender la TA en estos pacientes. Diferentes guias
y expertos refieren que ante el riesgo-beneficio, puede
estar contraindicado su descenso rapido por el riesgo
de hipoperfusion organica, por 1o que se propone un
descenso mas paulatino, en horas-dias, alargando-
se este periodo en el paciente mayor. Debido a que
este descenso tiene que ser muy paulatino, en las
primeras horas se recomienda que la TA no descien-
da de 160/100mmHg o de un 25-30% respecto al
inicial; pero a largo plazo, los valores de TA deben
ser <140/90 o <130/80 mmHg si bien tolerado. So-
lamente se recomienda un descenso inmediato en
casos de emergencia hipertensiva (Tabla 1).

Tabla 1 tiene como referencia el articulo de: Rossi GP,
Rossitto G, Maifredini C, Barchitta A, Bettella A, Latella
R, et al. Management of hypertensive emergencies: a
practical approach. Blood Press. 2021; 30(4): 208-
219. DOI: 10.1080/08037051.2021.1917983.
Siendo el segundo articulo citado

Magnitud del descenso de la TA Farmaco de primera eleccion
E lopatia & Dy un 20-25% Labetalol o nicardipino
Microangiopatia
trombética o fracaso renal Descender un 20-25% Labetalol o nicardipino
agudo
Sindrome coronario agudo TAS<140 mmHg Labetalol o nitroglicernina
Ictus hemorragico TAS entre 130 v 180 mmHg Labetalol o picardipine
Tctus isquémico Descender un 15% Labetalol o nicardipmo
Edema agudo de pulmén Nitroprusiato o nitroglicerina =/~
de origen cardiogénico FAS<140 bl dinrétic
, : ‘Esmolol, nitroprusiato,
Sindrome adrtico TA <120/60 mmHg it liceri & Dickeciw)
Eclampsia o HELLP TA <160/105 mmHe it °“::f\'fg'“° il

En distintas revisiones y guias se recoge que, mover al
paciente a una sala tranquila se asocia a un descenso
de la TAS en torno a 10-20 mmHg.

Los pacientes con un alto riesgo de eventos cardiovas-
culares (LOD presente, sintomas de alarma o aneu-
risma cerebral conocido) en contexto de elevacion
severa de la TA, si deben de recibir tratamiento, pero
hoy en dia, tampoco existe un consenso definitivo
sobre el farmaco antihipertensivo de eleccion, reco-
mendando uno u otro segln el érgano diana dafado.
Como norma general, se recomienda la utilizacion de
inhibidores de la enzima convertidora de la angioten-
sina, antagonistas de los receptores de la angiotensina
2 0 B-bloqueantes de accion corta.

Existen variaciones segun el pais, sobre el farmaco a
utilizar como primera linea en el caso de decidir des-
cender la TA, los mas utilizados son el captopril y la
clonidina. Diversos grupos de expertos recomiendan
la utilizacion de farmacos con una vida media mas
larga, tipicamente los utilizados en el manejo crénico.

El nifedipino sublingual se ha relacionado con descen-
S0S excesivos y por tanto con complicaciones debido
a la hipoperfusion, por lo tanto, no estad recomendado
su utilizacion.

En un metaandlisis de 2021, apunta que pacientes
sin LOD pueden beneficiarse de un mejor manejo con
calcio antagonistas, alfa bloqueantes o inhibidores de
mineralocorticoide, debido a su vida media mas pro-
longada, y a que no enmascara la posible existencia
de una causa secundaria. Si por otro lado el paciente
presenta LOD, la eleccion del farmaco dependera del
6rgano dafado (Tabla 1).

INDICACIONES DE INICIO
DE MEDICACION CRONICA

De cara al manejo o introduccién de nueva mediacion
cronica, en aquellos pacientes con una HTA severa
asintomatica, ya diagnosticados previamente de HTA,
se debe de reincidir en la necesidad de cumplimiento
de las medidas higiénico-dietéticas y se puede valorar
la necesidad de incrementar la dosis, el nimero de
farmacos o de redistribuir la medicacion.

En aquellos pacientes que no han sido previamente
diagnosticados de HTA, el inicio de farmacoterapia
puede confundir o interferir en la actuacion médica
posterior. En este contexto, y debido a una recomen-
dacion realizada en 2011, el comité de expertos de la
guia NICE considera que parte de la poblacion esta
recibiendo tratamiento farmacolédgico, que probable-
mente no necesite, ya que no podemos basarnos en
una TA aislada elevada para iniciar mediacion cronica.
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Se recomienda descartar LOD y confirmar o descartar el
diagndstico mediante uno de los métodos validados en
los préximos 7 dias, antes de iniciar tratamiento crénico.

Por otro lado, si presentan LOD, si se recomienda el
inicio de farmacoterapia crénica independientemente
del cribado de HTA.

En todos los casos en los que el paciente ha presenta-
do una hipertension severa asintomatica se recomien-
da una revisidon con su médico de Atencién Primaria
en los primeros 7 dias desde el evento.
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asociado a un aumento de complicaciones, por lo que
ante la ausencia de LOD se recomienda un descenso
paulatino en dias.
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CASOS CLINICOS

7. CUANDO EL TRATAMIENTO DEJA HUELLA: )
HIPOPIGMENTACION Y ATROFIA TRAS INFILTRACION

CON CORTICOIDES

B Romero-Barzola M.Y.2; Castro Barrio M.?; Sierra-Santos L.°, De Ledn Rivera G.°
@ Médica de Familia. Médico del Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid. SUMMA 112.
® Médico de Familia del Centro de Salud San Agustin de Guadalix.

INTRODUCCION

La tendinopatia de Quervain es una condicion dolo-
rosa que afecta al primer compartimento extensor del
radio, caracterizada por inflamacion y dolor localizado.
El manejo incluye opciones conservadoras y, en casos
refractarios, cirugia. El tratamiento con inyeccion de
glucocorticoides es una opcién eficaz, especialmente
en pacientes con sintomas persistentes tras el uso de
férulas y antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Se
administra un glucocorticoide, como metilprednisolo-
na, combinado con un anestésico, que proporciona
alivio significativo. Los posibles efectos adversos in-
cluyen atrofia de grasa e hipopigmentacion, que son
poco comunes Yy transitorios!.

CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 36 afios, traba-
jadora como frutera, con diagnoéstico de tendinopatia
de Quervain en la mano izquierda. La paciente referia
dolor intenso, impotencia funcional y la presencia de
un bulto palpable sobre el tend6n extensor del primer
dedo, lo que le dificultaba cargar pesos y realizar
actividades cotidianas.

Inicialmente se indico tratamiento conservador con
inmovilizacion mediante mufiequera rigida, AINE vy
analgésicos. Tras varias semanas sin mejoria clinica
significativa, se decidié realizar una infiltracién local
con triamcinolona (corticoide) y mepivacaina (anes-
tésico local), previa firma de un consentimiento in-
formado. Se recomend6 reposo funcional y analgesia
tras el procedimiento.

A los dos meses de la infiltracion, la paciente present6
efectos secundarios locales, entre los que destacaban
hipopigmentacién en la zona infiltrada y lipoatrofia del
tejido subcutaneo (figura 1). Este hallazgo fue con-
firmado mediante estudio ecografico, que evidencio
una disminucion localizada del grosor del tejido graso

subcutédneo. Ademas, se observé una ligera osteope-
nia en la region distal del radio a través de radiografia
(figura 2), posiblemente asociada a la infiltracion y
al periodo prolongado de inmovilidad debido al dolor
persistente.

El equipo de cirugia plastica considerd opciones para
tratar la lipoatrofia, como infiltracién con suero fisiol6-

Figura 1.
en la muiieca tras inyeccion local de corticoides.

Hipopigmentacién y atrofia subcutanea

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.
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Figura 2. Radiografia de muiieca izquierda en pro-
yeccion anteroposterior donde se muestra una ligera
osteopenia en la zona distal del radio.

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.

gico, acido hialurénico o grasa autéloga. Sin embargo,
estas alternativas fueron descartadas al tratarse de
un problema estético sin repercusiones funcionales
significativas.

La evolucion clinica mostré6 mejoria progresiva: la
hipopigmentacion disminuyé visiblemente a los seis
meses y el dolor remitié gradualmente, permitiendo a
la paciente retomar sus actividades habituales.

DISCUSION

Las infiltraciones de corticoides combinada con anes-
tésico local son comunmente usadas en distinta pa-
tologfas tendinosas-articulares (bursitis, tendinopatias,
artritis inflamatorias-no infecciosas) con la finalidad de
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad de la es-
tructura afectada®. La tenosinovitis de Quervain es un
atrapamiento inflamatorio de los tendones del primer
compartimento extensor de la mufieca (el abductor
largo y el extensor corto del pulgar). El paciente pre-
senta un cuadro doloroso en acciones como la aduc-
cion del pulgar y acciones de garra de la mano. El

diagndstico se realiza con la prueba de Finkelstein; es
positiva cuando el paciente hace aduccion del pulgar
afectado hacia la palma envolviendo los dedos sobre
el pulgar y la desviacion cubital pasiva suave de la
mufieca provoca intenso dolor en las vainas tendino-
sas afectadas®.

Desde un punto de vista terapéutico incluyen medi-
das conservadoras como es el hielo local, antiinfla-
matorios no esteroides, asi como el uso de férulas de
reposo o infiltracion local con corticoides. En casos
refractarios se recurre a la cirugia para la liberaliza-
cion del compartimento extensor de la mufieca. En la
literatura médica existen pocos estudios que avalen
la eficacia del uso de corticoides en la tenosinovitis
de Quervain. Solo hay dos ensayos randomizados que
comparan el uso de corticoides con el uso de férulas
de reposo en dicha entidad?. La conclusion es que
es mas beneficioso el uso de corticoides frente a la
férula de reposo y es necesario tratar a dos pacientes
para que uno de ellos obtenga un claro beneficio,
es decir resolucion de los sintomas, con prueba de
Filkelstein negativo®. Por otro lado, no esté claro cual
es el corticoide mas efectivo, siendo la metilpredniso-
lona el mas usado en los diferentes estudios. La in-
cidencia de complicaciones por el uso de corticoides
locales, es extremadamente bajo, menos de un 1%*.
El incremento del dolor en el lugar de la inyeccion
es uno de los efectos secundarios locales mas fre-
cuentes, ocurre 1-2 dias después de la inyeccion y
dura una media de dos dias®. La hipopigmentacion
y la atrofia de la piel suele manifestarse los primeros
meses tras la inyeccion y se suele resolver al afio
de evolucién?#. La atrofia muscular es mas frecuen-
te en pacientes que toma corticoides sistémicos, su
prondéstico es mas incierto y puede resolverse entre
6-30 meses tras la discontinuacién del tratamiento®.
Ademas en nuestro caso la paciente presento una
osteopenia localizada en la porcién distal radial, ha-
llazgo no descrito en la literatura médica por el uso
de corticoides locales.

Por ultimo, desde un punto de vista tedrico es acon-
sejable el uso de corticoides solubles (betametasona,
dexametasona) frente a los insolubles (triamcinolona)
cuando se aplican a nivel de estructuras periarticula-
res o tendinosas ya que son rapidamente absorbidos
y minimizan el riesgo de hipopigmentacién y atrofia
subcutéanea®?.

En Atencién Primaria, es clave priorizar el tratamiento
conservador y reservar las infiltraciones para casos
persistentes, los efectos secundarios de la inyeccion
local de corticoides, aunque infrecuentes y general-
mente autolimitados, requieren un seguimiento cerca-
no para su deteccion temprana y manejo adecuado.
Es fundamental informar al paciente sobre estos ries-
gos antes de realizar la infiltracion y evaluar cuidado-
samente su indicacion.
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8. TINEA PEDIS EN UN PACIENTE TRIATLETA,
UN CASO SOBRE EL PIE DE ATLETA

B Martin Gonzélez M., Pérez Lopez P., Gdbmez Gonzélez del Tanago P., Martin Peira G.

Médicos especialistas en MFYC CS Las Rozas El Abajon.

Se presenta el caso de un varén de 37 afios, practi-
cante de triatlén sin antecedentes personales relevan-
tes que acude a consulta por lesiones interdigitales
en pie izquierdo de 2 meses de evolucion.

Refiere que el cuadro clinico inicié con eritema y picor
entre cuarto y quinto dedo del pie izquierdo tras una
competicién con posterior maceracion, descamacion
y molestias en la regién. Sin tratamientos topicos apli-
cados salvo hidratacién cutdnea. No presenta otras
lesiones ni sintomas afadidos.

En la exploracion fisica se objetiva descamacion y
fisuras interdigitales.

Ante la sospecha clinica de tinea pedis, se inicia
tratamiento con clotrimazol tépico mafiana y noche
durante 2 semanas con mejoria clinica.

RESUMEN

La tinea pedis o pie de atleta es una micosis super-
ficial que afecta a plantas y espacio interdigitales de
los pies.

Aparece con mayor frecuencia en condiciones de hu-
medad y oclusion del pie, su diagnéstico es eminen-

Figura 1.

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.

temente clinico, aunque pueden emplearse métodos
directos y cultivos para la confirmacién etiolégica; a
pesar de no ser indispensable para ésta para el tra-
tamiento con azoles.

DISCUSION

La tinea pedis es la micosis superficial mas frecuente
causada generalmente por dermatofitos en los espa-
cios interdigitales y planta del piel.

Un 10-15% de la poblacion a nivel mundial sufre
una tiha de los pies a lo largo de su vida. El riesgo
de padecer esta micosis aumenta con la edad, con la
oclusion del pie (calcetines de algodén que impiden
la transpiracion) y con actividades deportivas que im-
pliquen situaciones de humedad prolongada (como,
por ejemplo, la natacion)?4.

Otros factores de riesgo demostrados son: la hiperhi-
drosis plantar, el clima (ambientes calurosos y hume-
dos), la diabetes mellitus, el empleo de antibioterapia
y la inmunosupresion®.

Dentro de su etiologia, los agentes mas frecuentes
son: Trichophyton rubrum (en torno a un 43%) y
Trichophyton mentagrophyte (variedad interdigitale)
(21%). Ambos son dermatofitos antropofilicos con
transmision entre individuos directa o por fomites
pudiendo llegar a producir epidemias en medios ur-
banos?®.

Clinicamente se puede presentar de cuatro formass.

e Forma intertriginosa simple: La méas frecuente se
caracteriza por la presencia de eritema y descama-
cién pruriginosa con fisuras en el fondo del pliegue
siendo el cuarto espacio interdigital es afectado con
mayor intensidad y frecuencia.

e Forma crénica hiperqueratésica: Habitualmente
cursa de forma asintomatica, en ambos pies con
eritema e hiperqueratosis en plantas y bordes la-
terales.
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e Forma vesicular aguda: Formacion de vesiculas en
la mitad anterior de la planta de un solo pie con
dolor urente y prurito.

e Forma intertriginosa compleja: Asociacion de bacte-
rias con inflamacion, mal olor, maceracion y fisuras.

Es imprescindible tener en cuenta la posible sobre-
infeccion bacteriana (supuracién o exudado puru-
lento maloliente) que puede evolucionar hasta una
linfangitis o celulitis y, en casos extremos hacia una
osteomielitis®.

Otra de las complicaciones a valorar son la presencia
concomitante de onicomicosis y la reaccion dermato-
fitica o IDES que cursa con la aparicion a distancia
de lesiones cutéaneas vesiculosas mediadas por una
reaccion de hipersensibilidad.

El diagnostico requiere una exploracion fisica detalla-
da junto con pruebas complementarias como examen
directo con microscopia optica y el cultivo para de-
terminar la etiologia.

e Microscopia 6ptica directa: Con muestras de es-
camas o tejido macerado y posterior visualizacion
(tras tincion con solucion de hidréxido potasico) de
las hifas septadas de dermatofitos.

e Cultivo: En diferentes medios para aclarar la etio-
logia y con resultados en aproximadamente 15-
20 dias.

Dentro del diagnéstico diferencial se incluyen la der-
matitis de contacto, psoriasis, eccema dishidrético,
candidiasis e infecciones bacterianas como impétigo
y piodermitis.

El tratamiento se basa en dos pilares, en primer
lugar, deben evitarse (en la medida de lo posible)
los factores predisponentes con medidas de higiene;
y, en un segundo punto el tratamiento con antifun-
gicos.

Se debe iniciar con tratamiento tépico con agentes
azolicos clasicos dos veces al dia: clotrimazol, keto-
conazol, miconazol, oxiconazol e isoconazol o en una
Unica dosis de aplicacion los mas modernos y con
mayor potencia como el sertaconazol, fenticonazol,
butoconazol y alteconazol.

También pueden emplearse antimicéticos topicos con
accion miscelanea (y leve potencia antibacteriana y
antiinflamatoria) como la terbinafina, amorolfina o ci-
clopiroxolamina en fina capa dos veces al dia.

Es posible limitar a Unicamente el tratamiento topi-
co siempre y cuando la evoluciéon sea adecuada, las
areas a tratar sean pequenhas, cuando no sea posible
el empleo de antifingicos sistémicos o para evitar
recaidas en micosis frecuentes como la tinea pedis.

Dentro de los antimicéticos sistémicos, la griseofulvi-
na, por sus multiples interacciones y efectos adversos
(cefalea, nauseas, diarrea, fotosensibilidad, leucope-
nia y ginecomastia) ha quedado desfasada en la tinea
pedis por tratamientos orales mas modernos como
fluconazol, itraconazol y terbinafina.

1. Elfluconazol por sus caracteristicas de solubilidad
y escasa union a proteinas plasméaticas puede
administrarse una vez por semana en dosis de
150 a 300 mg durante 4 semanas.

2. Elitraconazol, en pulsos de 100-200 mg cada 12
horas durante 7 dias por mes, se debe adminis-
trar junto con alimentos, ya que metaboliza via
hepatica. Presenta reacciones adversas en un 7%
aproximadamente en forma cutaneas, gastroin-
testinal y aumento de transaminasas, por lo que
no estan indicadas en pacientes con patologia
hepética. Deben usarse con precauciéon en aso-
ciacion con estatinas (simvastatina y lovastatina)
por riesgo de rabdomiolisis, con anticoagulantes
warfarinicos y antidiabéticos orales.

3. La terbinafina, en dosis de 250 mg diarios 4 se-
manas. Puede administrarse junto o sin alimen-
tos, se excreta por el sebo (con alta afinidad por
los lipidos y la queratina) por lo que se concentra
en el estrato cérneo de la piel, pelo y ufias. Esta
contraindicada en embarazo y lactancia. Como
reacciones adversas destaca la cefalea, somno-
lencia y trastornos gastrointestinales.

CONCLUSION

Las micosis cutaneas superficiales como la tinea pedis
son prevalentes a nivel mundial. La forma intertrigi-
nosa simple que cursa con eritema y descamacion
en espacios interdigitales (entre 4° y 5° dedo) es la
mas frecuente.

En el diagnoéstico diferencial se incluyen patologia
cutanea como dermatitis, psoriasis, candidiasis e
infecciones bacterianas como impétigo y piodermitis

Debe iniciarse el tratamiento topico y, escalar a tra-
tamiento sistémico con fluconazol, itraconazol o ter-
binafina hasta 4 semanas.
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CAFELITO

iNO ME LO PUEDO CREER!

Es jueves, son las 8:30 de la mafiana y ya tengo 4
sin cita en la puerta. El primero viene de otro pueblo,
no saben si alli hay médico.. jEa! pues conmigo que
estoy solo para tres consultas, ya lo dice mi hermana
“para nada que haces lo que te quejas lefie”. Le han
visto ayer dos veces, esta noche otra vez y ahora vie-
ne de nuevo. Es un célico. Hago una ecografia, creo
que puedo, VAMOOOS! {Soy un campedn!. Veo una
piedra que obstruye un meato vesical, con una hidro-
nefrosis severa del mismo lado. jToma YA! Le pongo
tratamiento: diclofenaco, metamizol, paracetamol, tra-
madol, no me queda mas que ponerle... Pienso en
darle un abrazo, pero, aunque seria terapéutico, no
le veo preparado para que un hombre, pasado en
kilos, barb6n y que no conoce, le dé un abrazo a las
9 de la mafiana. Pido una ambulancia convencional
para el traslado. Y vuelvo a empezar la consulta... Ya
estan los sin cita y los que tienen cita, todos mueven
los nuevos tickets de la nueva maquina de turnos,
no sé si es una pafolada o un homenaje por lo que
acabo de hacer. Estoy contento, sélo llevo 1 hora de
retraso. Las 11:30, llega la ambulancia, esto va bien,
hoy s6lo han sido 2 horas, Hoy va todo como la seda,
bueno... 3 sin cita mas. No hay problema que hoy
estoy triunfando... Me viene a buscar mi compafiera...

— iSe pueden llevar al paciente? ;Quieres decir algo
al compafiero de la ambulancia?

— 7 iSorpresal.

— No. Ya tienen el informe los pacientes, que se
recupere pronto.

Mi compafiera sonrie y se va. A los pocos minutos
acude de nuevo

— Ya se lo han llevado, pero...
— iPero..?

— Que no se lo queria llevar el compafiero técnico de
la ambulancia, que queria hablar con el médico,
que eso no era motivo de derivacion...

Veo doble, Estoy anonadado.

iNO ME LO PUEDO CREER!, Mis compafieros estan
indignados... La verdad que, como muchos, y a pesar
de llevar 11 afios haciendo ecografia, haber ayudado
en la formaciéon de otros compafieros y que formaba
parte del grupo de ecografia de Somamfyc, me puedo

seguir equivocando, de nuevo la duda y poco a poco
empieza a surgir.

Contextualizo un poco, en los talleres, que doy con
mis amigos del grupo de Salud Basado en las Emo-
ciones, soy Ira. Me he dado cuenta que me muevo
mucho en la Ira, en el estallido, en la explosion, en la
lucha contra la injusticia, en buscar lo que es justo,
lo que es correcto, en la accion, en el jvamos cof..!

Y por supuesto a medida que suben las sensaciones
no lo puedo evitar, no puedo aguantar mas'y... estallo,
exploto, explosiono. Y surge de mi sin poderlo parar.
Mi compafiera me mira asustada. La verdad no me
extrafha. Pero no puedo parar... de reir.

En esta ocasién no me he enfadado, no estoy indig-
nado, ni tengo rencor o resentimiento.

;Estoy sorprendido? Tal vez... O... esto que estudio esta
funcionando en mi... ;Estoy Orgulloso de mi? En el libro
“Universo de Emociones” de Rafael Bisquerra, sefiala
que “El orgullo”, se trata de una emocional Social, y
puede estar en el contexto negativo, “no dar tu brazo
a torcer, aunque te hayas equivocado”, o tenerla en
el contexto positivo, cuando versa sobre uno mismo
0 alguien cercano a nosotros. En este caso esta rela-
cionado con tu valia, con tu autoestima y te permite
fluir desde la galaxia de la Ira a la galaxia del Amor,
dirigiéndose al Respeto, hacia ti mismo, a admirarte por
lo que eres capaz de hacer, a empoderarte para seguir
adelante con lo amas y desde aqui, viajar, a la Alegria
es mucho mas facil, por medio del sentido del humor.

He utilizado la energia de la accion de Ira, la inmedia-
tez, el ahora, el presente, el tomar decisiones para al-
canzar soluciones. Confiando en mi mismo. Ademas,
me he reido. He sido capaz de unir la energia de lIra,
Amor y Alegria. Si sefiores en este momento soy un
Crack de los que define Victor Kuppers.

Sigo mi consulta, acude otro paciente, tenia una neu-
monia, como yo le vi en la ecografia, ijMADRE MIAl
que subidoén otra vez. Miro el informe de urgencias...
No aparece mi informe, ni siquiera el que yo le he
derivado. Es como si mi intervencién no hubiese exis-
tido. i{ME CAGO...!, Me llama mi mujer.. me estan
escuchando despotricar a 70 Km, desde mi casa.
Nada, a seguir madurando... j;ARRGGGG!

JORGE JUAN PRADA PEREZ
Grupo de Salud Basado en las Emociones
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Torrejon de Ardoz, José Maria Llanos del SERMAS.

3 I3 T ESE

Estudiante de Medicina de la UAM.

El 26 de febrero se llevd a cabo el primer curso de
Iniciacion del Arte en la Salud como Activo Social y
su Prescripcion en Atencién Primaria, CurArte, en la
sede de la Asociacion Vecinal Valle Inclan de Prospe-
ridad (AVVIP), ese barrio madrilefio que aloj6 a Gabriel
Celaya con su verso “La poesia es un arma cargada
de futuro”, a Benedetti, a Pepe Bello de la del 27, y
otros artistas. Este innovador curso, auspiciado por la
Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar y Comuni-
taria (SoMaMFyC) tiene como objetivo integrar el arte
en el ambito de la salud, promoviendo su uso como
herramienta terapéutica y de bienestar en la Atencion
Primaria, como instruye la OMS en el documento de
2019. Sin ninguna vacilacion, la Aso (AVVIP) —como
la llaman sus miembros mas activos— acogio la pro-
puesta para reservar un hueco en su apretada agenda
de actividades, entre las que incluyen inglés, yoga,
filosofia, cine en domingo, coro, teatro etc. Incluir
un curso sobre un activo social, en este caso el Arte
en la Salud, en una asociacion vecinal, es entrar de
lleno en el aspecto comunitario de la especialidad
de Medicina o Enfermeria Familiar y Comunitaria. Si
los profesionales todavia lo dudan y el programa de
la especialidad no lo menciona, para los ciudadanos
no existe ninguna duda. Eso es hacer barrio y hacer
Comunidad. Infinitas gracias, en especial a Cristina.

El curso “CurArte” invita a descubrir como el arte no
solo es una expresidon de creatividad, sino también
una herramienta poderosa en el ambito de la salud y
su prescripcion en Atencién Primaria como elemento
claramente transformador en la vida de los pacientes,
no exclusivamente en el plano mental, sino en pro-

Actriz y profesora de teatro Sandra Toral Producciones.

Bailarin profesional y licenciado en Lengua Espafiola en Brasil.

Médicina de Familia y anestesista en el Hospital de Fuenlabrada (Madrid).

Profesora de danza y bailarina en Alexia Krijnsen Performing Arts Studio

Neurocirujana en el Hospital Universitario Gregario Marafién, Madrid.

Administrativo de centros de salud del SERMAS, presidente de la Compafiia teatral amateur Hiparquia.
Perteneciente a la Asociacion de vecinos Valle Inclan, de Prosperidad, Madrid.

cesos tan diferentes como EPOC, coma, ictus... Este
recorrido esté lleno de oportunidades para reflexionar
sobre coémo las distintas formas de arte pueden ser
implementadas como activos sociales en la promocién
de la salud a muy diferentes niveles. Ademas, puedes
ser una herramienta para prevenir el burnout, aunque
no solucione otros problemas estructurales, como se
constata en diversas publicaciones internacionales.

El evento comenzd de manera inspiradora, recibiendo
a los participantes con la emblematica cancion People
Have the Power de Patti Smith, creando un ambien-
te de energia y esperanza. A lo largo del curso, los
asistentes tuvieron la oportunidad de explorar diversas
formas de arte y su aplicacion en el contexto de la
salud, desde la musica y la pintura a la danza. La
Dra. Maria José Alvarez Pasquin realizd una revision
apoyada en imagenes sobre la tradicion de Medicina
y Arte, intrinsecamente vinculadas y aproveché para
presentar el Manifiesto sobre Arte y Salud de la Fun-
dacién Cultura en vena, un llamamiento para integrar
las artes en la salud publica. Este Manifiesto se dio
a conocer en la Il Jornada de Arte y Salud infantil de
dicha fundacién en el Museo Nacional Thyssen-Bor-
nemisza, a la que acudieron representantes de varias
instituciones para apoyarla, desde el Ministerio de
Sanidad y el de Cultura, la Comunidad de Madrid, etc
y contd, sobre todo, con la presencia de Christopher
Bailey, director del departamento de Arte y Salud de la
OMS, con el que tuvimos la fortuna de fotografiarnos.
Su disertacion fue impactante: si la Ciencia explica el
universo y la vida, el Arte es la experiencia de ambos
y comenz6 cantando para todos.
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Sandra Toral, actriz y profesora de teatro, tras la intro-
duccién de la Dra. Alvarez Pasquin, coordinadora del
proyecto, abriendo el fuego con la pregunta “;Qué es
el Arte?” y si se debe recetar o no como una pastilla.
Toral insisti6 sobre la necesidad de establecer un vin-
culo de transferencia entre profesional y paciente para
que se establezca el clima que permita la confianza
y el grado de sanacién pertinente.

No falt6 el teatro con el estreno mundial de £/ turno de
Maru Oviedo, en el que intervinieron de forma amateur
Puri Sanchez y Cristina Domingo, vecinas de la Prospe;
Sumie Shin, estudiante de Medicina de la UAM, Jesus
Fernédndez Casado, presidente de Hiparquia, compafiia
de teatro social, y administrativo de centros de salud y
el Dr. Alvaro Galan haciendo el papel de médico. Las
risas rompieron el hielo de la jornada, favoreciendo
un clima comodo para la escucha de las diversas
ponencias abiertas que deliberaban sobre la evidencia
cientifica existente sobre las diferentes ramas de las
artes aplicadas a la salud. Ademas, se contd con la
performance de Andrés Lis, bailarin renombrado de
origen brasilefo, que aborda la angustia de la sala de
espera y su resolucion y las actuaciones de Cristina
Gil, médica, y Alexia Krijnsen, bailarina profesora de
danza, con una interpretacion clasica y el toque de
humor del cabaret para ilustrar los beneficios terapéu-
ticos del baile en diferentes enfermedades.

Y hablando sobre enfermedades, Sonia e Ivan conta-
ron su experiencia personal con el arte para mejorar
su salud. Sonia refiri6 como su miastenia gravis y
su TADH entraban en contraposicion en su yo mas
intimo y cdmo encontraba la manera de que dejaran
de ser antagdnicos con un teatro de propia creacion,
la musica y la adaptacion de su vivienda con toque
creativo personal. Ivan conté cémo salié de un shock
post-traumatico con la ayuda del ejercicio fisico y la
pintura de objetos, conchas marinas en su caso. Refi-
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rié la evasion de su mente al concentrarse en el pro-
ceso creativo hasta volver “a ser la persona de antes”.
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Figura 2. Performance de Andrés de Lis sobre la
angustia y resolucion en la sala de espera.

Figura 1. Sandra Toral con Maria José Alvarez Figura 3. Alexia Krijnsen con Cristina Gil.
Pasquin.
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Figura 4. Representacion de E/ turno de Maru Oviedo en local de la Asociacion vecinal Valle Inclan de
Prosperidad (Madrid)

* Todas las imagenes tomadas son con el consentimiento de los participantes.
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Anaconda Editions

«mehﬂh va-!wL Uhumd»
(b prédogo 41 Rala Brauw)

arteaciones de Henica Lalavda

Como bien dice el prélogo de Rafa Bravo: “merece
mucho la pena leer este libro” con ilustraciones de
Monica Lalanda. Cuando ya no puedes mas es un libro
de Enrique Gavilan que hace un recorrido por la vida
humana y profesional de este médico, repasando su
trayectoria desde los inicios, por las épocas de luces
y de sombras, hasta navegar en algunas arenas move-
dizas, y aterrizajes en la superficie. Un relato honesto
y valiente, en el que este compafiero va desgranando
un duro fragmento de su vida, y comparte desde
lo mas profundo de su interior sus vivencias y pen-
samientos en un momento critico para la medicina,
en concreto para la Medicina de Familia. Donde la
crisis de la profesion, y estructural del sistema, lo
arrastra en su corriente pantanosa hacia el temido,
poco conocido y reconocido burnout (sindrome de
desgaste profesional). Mientras tanto, el autor lucha
durante afios por vadear sus aguas, como si fuera en
una patera en mar abierto, con los pocos recursos

TABERNA DE PLATON

de los que disponemos, y en ocasiones como Unico
acompafante de si mismo.

A corazén abierto, también vemos un retrato de la
Atencion Primaria desde dentro, esa gran descono-
cida y pieza elemental del sistema sanitario. Desde
la vision idealizada y romantica de lo que pudo ser
la especialidad, hasta sus cavernas y pasadizos mas
profundos del dia a dia de la consulta.

El libro se divide en varios capitulos, donde acompa-
flamos al autor en este camino, que nos resulta a ve-
ces tan conocido como presente; otras, como un aviso
visto en otros compafieros; y en todo caso, como un
aprendizaje. Me he sentido muy comprendida cuando
lefa las reflexiones y dicotomias que se plantea este
médico rural, en su dia a dia y sus medios plazos,
porque bien podrian haber sido los mios propios. La
parte mas critica y nuclear se desarrolla entre los
aflos de 2010 a 2015, hace quince afios, pero que
sigue perfectamente vigente, y podria trasladarse al
escenario actual de la Atencién Primaria, pues la ma-
yoria de las cosas siguen parecidas, alguna quizas ha
mejorado y otras tantas han continuado su declive.

Se tratan la pérdida de horizontes, la falta de recursos
(materiales y profesionales), la sobrecarga asistencial,
el deterioro de las condiciones laborales, la burocrati-
zacion, el desprestigio social, incluso en ocasiones la
sensacion de desprecio por parte de nuestros superio-
res, y tantas otras dificultades, que siguen presentes
en nuestro dia a dia de la practica clinica. Entre to-
dos los obstaculos destacaria la reflexion que se hace
sobre la “medicalizacion de la vida”, que tal y como
describe el autor seria la “pérdida de capacidad del
individuo y la sociedad de responder ante la adversi-
dad, la enfermedad y los acontecimientos de la vida”
que resulta un punto clave en el exceso de demanda,
la sobrecarga de nuestras consultas y la consiguiente
frustracion agotadora de los profesionales.

Médicos si, pero también personas. En este contexto
hostil, leer el analisis desde este punto de vista hu-
mano, intimo y cercano creo que nos permite empa-
tizar, y sentirnos comprendidos, o cual no es poco
en estos dfas. Frente a la sensacién de hastio, de
quejas, de aburrimiento de repetir nuestros problemas
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sin encontrar solucién real, la mirada individual, solo
una pequefa pieza de este engranaje alienador es
el todo, porque en muchos momentos todos somos
el autor. De repente te das cuenta de que cada pe-
quefia parte del sistema es tan importante como el
sistema en si, y de que cuidar de los profesionales,
de los compafieros y de las circunstancias en las que
desarrollan su trabajo es una pieza clave en este tren
que lleva afios haciendo chispas. Como bien predi-
camos en las consultas, “el cuidador debe cuidarse
primero para poder cuidar”, como en los aviones,
“en caso de despresurizacion primero la mascarilla
del adulto y después la de los nifios”. Pues los médi-
cos también nos tenemos que priorizar, y cuidarnos,
porque si no, no podremos ayudar a nadie mas. Es
mas, podemos resultar peligrosos (para otros o para
nosotros mismos) y causar otros dafios colaterales no
intencionados. El relato es en ocasiones un déja vu;
en momentos, “un aviso”; y en todo el tiempo, una
realidad palpable, sincera y demoledora. Al final del
viaje, el autor incluso aporta una humilde reflexion
sobre “remedios provisionales” que podrian resultar

Utiles para él y probablemente para muchos de no-
sotros también.

Se plantean muchas cuestiones profesionales y dile-
mas éticos a lo largo de todo el libro, reflexionando
acerca de las posibles alternativas, a las que este
médico intenta dar respuesta con honestidad en su
circunstancia. Ademas, esta repleto de referencias a
otros autores, que trae a colacion a lo largo del relato
como Las confesiones del Dr. Sach (Martin Winckler),
Las babas del diablo (Julio Cortazar), La sociedad del
cansancio (Byung-Chul Han), Kafka, etc. De forma
que dan ganas de releerlo varias veces, tomando no-
tas con papel y boli para exprimirlo mejor. Me parece
un libro de mesilla, absolutamente recomendable para
todos los compaferos médicos de cualquier especia-
lidad y sanitarios en general, porque hace un retrato
tan fiel como agridulce de nuestra profesion con sus
grandezas y miserias.

GARcia GARrcla B.
GdT de Bioética de la SoMaMFyC
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Se ha publicado recientemente el estudio SUR-
MONT-OSA! en el New England Journal Of Medicine
que evalla si la tirzepatida es un tratamiento efectivo
en la apnea obstructiva del suefio (AOS).

La AOS es una enfermedad que se caracteriza por
la oclusion total o parcial de la via aérea de manera
recurrente durante el suefio. Se puede acompafiar
de sintomas que afectan de manera importante a
la calidad de vida del individuo como somnolencia
diurna, ronquidos, pausas de apnea observadas por
el conyuge y constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares!. Para
confirmar el diagnéstico se requiere de una prueba
del suefio (poligrafia respiratoria y/o polisomnografias)
en la que se confirme un indice de apneas/hipopneas
(IAH) mayor o igual a 5. El IAH es un parametro que
mide el numero de apneas-hipopneas por hora que
suceden durante el suefio. Se clasifica en leve (IAH
entre 5y 14), moderado (IAH 14-29) y severo (IAH
>29)°. La obesidad se constituye como uno de los
principales factores de riesgo para esta enfermedad,
incluyendo también otra serie de enfermedades como
malformaciones craneofaciales o afectaciones a nivel
neurolégico?.

Actualmente, el tratamiento principal de la AOS es la
presion continua positiva de la via aérea (continuous
positive airway pressure: CPAP). Se ha constatado
que el uso de esta disminuye el IAH y reduce los
sintomas asociados a la enfermedad!. Existen otras
alternativas de tratamiento como los dispositivos de
avance mandibular o cirugias de la via aérea superior
en casos de mala tolerancia a CPAP o ante pacientes
seleccionados. Sin embargo, no hay un tratamiento
farmacolégico que haya sido aprobado para el trata-
miento de la AOS!?.

La tirzepatida es un fairmaco que actlia como agonista
dual de receptores polipétido insulinotrépico depen-
diente de glucosa (GIP) y de péptido-1 similar a gluca-
gén (GLP-1) mejorando la secrecion y la sensibilidad a
insulina y aumentando la captacion de glucosa a nivel
celulard. Este farmaco ha demostrado en los pacientes
diabéticos reducciones importantes de peso, mejorias
de las cifras de tension arterial y reducciéon de los

marcadores inflamatorios!3. Dadas las complicaciones
que se encuentran en la AOS es interesante estudiar
qué tipo de impacto podria tener el uso de tirzepatida
en pacientes con AOS y obesidad.

Bajo este planteamiento nace el estudio SUR-
MOUNT-OSA, un ensayo clinico en el que se compara
la eficacia de tirzepatida frente a placebo en pacientes
con AQS, con la hipotesis de que tirzepatida puede
mejorar la clinica del AOS, disminuyendo el IAH. Se
trata de un ensayo clinico fase 3 doble ciego aleatori-
zado, multicéntrico (60 centros en 9 paises diferentes)
para evaluar la eficacia y la seguridad de la dosis
maxima tolerada de tirzepatida (10-15 mg semanales)
en pacientes con AOS y obesidad, con un tiempo de
seguimiento de 52 semanas.

Los criterios de inclusién principales fueron: tener un
diagnoéstico de AOS moderado-severo (IAH >14) y
de obesidad (IMC >30; >27 en Japodn). Los criterios
de exclusion fueron: diagnostico de diabetes mellitus
tipo 1 o tipo 2, pérdida de peso de méas de cinco
kilos en los tres meses previos al inicio del estudio,
planificacién quirdrgica para tratamiento de AQOS y/o
obesidad y malformaciones craneofaciales.

Se crearon dos grupos; un primer grupo en el que, a
pesar del diagnoéstico de AQS, los pacientes no utiliza-
ban o no toleraban la CPAP; y un segundo grupo que
si habia utilizado la CPAP durante al menos tres me-
ses consecutivos, y que planeaban continuar con esta
durante el ensayo. Tras cuatro semanas de despistaje
y una vez conocido si utilizaban CPAP, fueron asigna-
dos de manera aleatoria 1:1 para iniciar tratamiento
con tirzepatida o placebo. Se incluyeron a un total de
469 pacientes. En el primer grupo habia un total de
234 sujetos, de los cuales, 114 recibieron tratamiento
con tirzepatida; y 120, con placebo. Mientras que en
el segundo grupo hubo un total de 235 individuos, de
los cuales, 120 recibieron tratamiento con tirzepatida;
y 115, con placebo. El IAH fue medido en laboratorio
mediante la realizacién de polisomnograffas nocturnas
en el despistaje, en la semana 20 y en la semana 52.

El objetivo primario del estudio fue la disminucion del
IAH. Como objetivos secundarios se valoraron numero-
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sas variables destacando cambios en la tension arte-
rial, variaciones en el peso y cambios en la calidad del
suefio medidas a través de dos formularios (PROMIS
Sleep Related Impairment, PROMIS Sleep Disturbance
Score). Todos estos objetivos fueron valorados desde el
comienzo del estudio hasta la semana 52, a excepcion
de las cifras de tension arterial que fue evaluado en la
semana 48 para evitar suspender la CPAP en casos
con mal control. A todos los participantes se les die-
ron recomendaciones médico-dietéticas y de ejercicio
fisico para realizar durante el periodo de intervencion.

Como resultados en el objetivo principal se encon-
traron:

En el primer grupo, al final del estudio se aprecio
un cambio en el IAH de -25.3 con un intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) de -29.3 a -21.2 en los
pacientes en tratamiento con tirzepatida, y un cam-
bio en el IAH de -5,3 (IC 95%: -9.4 a -1.1) en los
pacientes en tratamiento con placebo. Diferencia es-
timada estadisiticamente significativa en el IAH: -20.0
(IC 95%: -25.8 a -14,2; p<0.001).

En cuanto al segundo grupo, se evidencid un cambio
en el IAH de -29.3 (IC 95%: -33.2 a -25.4) en los
pacientes en tratamiento con tirzepatida, y un cam-
bio en el IAH de -5.5 (IC 95%: -99 a -1.2) en los
pacientes en tratamiento con placebo. Por lo que, en
comparacion, se evidencia una diferencia estimada
de -23.8 eventos a la hora en los pacientes que han
recibido de tratamiento la tirzepatida, con significacion
estadistica (IC 95%: -29.6 a -17.9; p<0.001).

Como resultado en las variables secundarias se de-
mostro:

En el primer grupo: sobre el peso se constaté una
diferencia estimada de -16.1 kg en los casos que
habian recibido la tirzepatida, con significacion esta-
distica (IC 95%: -18.0 a -14.2; p <0.001). Sobre la
tension arterial se aprecié una diferencia estimada en
las cifras de tension arterial sistélica de -7.6 mmHg en
los casos que habian recibido la tirzepatida, con signi-
ficacion estadistica (IC 95%: -10.5 a -4.8; p<0.001).

En el segundo grupo: respecto al peso se demostrd
una diferencia estimada de -17.3 kg en los casos que
han recibido tratamiento la tirzepatida, con significa-
cion estadistica (IC 95%: -19.3 a -15.3; p<0.001).
En cuanto a la tension arterial se comprueba una
diferencia estimada de -3.7 mmHg en los casos que
han recibido tirzepatida, con significacion estadistica
(IC 95%: -6.8 a -0.7; p=0.02).

Para la calidad del suefio se evalu6 a los dos gru-
pos de manera unificada comparando entre aquellos
que recibieron tratamiento con tirzepatida o place-
bo independientemente de si utilizaron la CPAP. Se
apreci6 una diferencia estimada en el PROMIS Sleep
related Impairment T score de -3.9 puntos (IC 95%:
-5.7 a -2.2; p<0.001) y en el PROMIS Sleep Dis-
turbance T Score de -3.1 puntos (IC 95%: -4.5 a
-1.5; p<0.001) en los casos que han recibido como
tratamiento tirzepatida, demostrandose significacion
estadistica.

Los autores afirman que el cambio en el IAH de los
pacientes que han recibido tratamiento con tirzepatida
es clinicamente significativo, ya que la American Aca-
demy of Sleep Medicine define como cambio clinico
relevante la disminucion mayor o igual en el IAH de
-15%, junto a otras variables concordantes que han
sido analizadas en el estudio (reduccion de protei-
na c reactiva de alta sensibilidad, disminucién de la
puntuacion en la escala de Epworth, disminucién del
dafio asociado a la hipoxia y mejoria de la calidad
del suefio).

Ademas, en el estudio se demuestra que la tirze-
patida es efectiva contra placebo en reducciéon del
peso y en la mejoria de la tensién arterial, que son
complicaciones importantes a valorar y tratar en los
pacientes con AOS.

Como limitaciones de este trabajo, cabe destacar que
la corta duracion de la intervencion no permite extraer
conclusiones sobre complicaciones cardiovasculares
a largo plazo, que no se hayan incluido pacientes
con sobrepeso o indice de masa corporal normal,
y que no existen investigaciones que hayan investi-
gado el tratamiento con tirzepatida durante mas de
52 semanas.

La conclusion es que los pacientes que recibieron
tratamiento con tirzepatida mejoraron en el IAH y en
la calidad del suefio y experimentaron una reduccion
de los factores de riesgo cardiovasculares asociados
a la AOS (disminucion significativa de la cifra de ten-
sion arterial sistélica y del peso). Como médicos de
familia, debemos ser prudentes en el uso de cualquier
farmaco de comercializacion reciente, aunque este
estudio nos anima a reevaluar a los pacientes con
AQS y obesidad en consulta, comentarles los bene-
ficios descritos, y plantearles la posibilidad de iniciar
este tratamiento, valorando la barrera econdmica que
supone su coste, y las incertidumbres aun existentes,
tales como la ausencia aun de resultados a mas largo
plazo.
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Traemos hoy a esta seccion el exhaustivo estudio pu-
blicado recientemente en Nature Medicine' sobre una
de las familias terapéuticas que mas ha impactado
en nuestra sociedad: los agonistas del receptor del
péptido similar al glucagén tipo 1 (arGLP-1, o sim-
plemente aGLP-1) como tratamiento de la diabetes
y la obesidad. Como bien sabemos estos farmacos
han ganado una popularidad considerable en la Ul-
tima década debido a sus propiedades protectoras
cardiovasculares y renales, asi como a sus grandes
efectos sobre la pérdida de peso?3. Disponemos de
multiples estudios que analizan su efecto farmacolé-
gico?, asi como de una amplia variedad de ensayos
clinicos que establecen un sélido perfil de seguridad
cardiovascular®. Pero, y ;qué ocurre con los efec-
tos secundarios detectados al implementar su uso
para el tratamiento de nuestros pacientes? ;Se ha
ido més alla a la hora de investigar sobre la efectivi-
dad y los riesgos de estos productos? Efectivamente,
junto con su espectacular aumento de uso, también
estan surgiendo informes de estudios observaciona-
les y ensayos controlados aleatorizados que sugieren
un aumento de los ya conocidos riesgos de varios
efectos secundarios gastrointestinales®, pero también
una disminucion en los riesgos de trastorno por uso
de sustancias y, posiblemente, de enfermedad de Al-
zheimer y enfermedad de Parkinson’®. Por todo ello,
resulta sugerente este trabajo en el cual, a través de
un enfoque innovador, se realiza por primera vez una
evaluacion de manera integral sobre la efectividad y
los riesgos de los agonistas del receptor GLP-1, abar-
cando una variedad de resultados, en comparacion
con el uso de sulfonilureas, inhibidores de la dipeptidil
peptidasa 4 (i-DPP4), e inhibidores del cotransporta-
dor de sodio-glucosa tipo 2 (i-SGLT2).

El estudio se llevé a cabo utilizando una base de da-
tos del Departamento de Asuntos de Veteranos de
los Estados Unidos para crear como primer objetivo
una cohorte de personas con diabetes que iniciaron
aGLP-1 (n=215.970), a las que se comparé con aque-
llas que iniciaron sulfonilureas (n=159.465), i-DPP4
(n=117.989) 0i-SGLT2 (n=258.614), un grupo control
formado por una proporcién igual de individuos que
iniciaron sulfonilureas, i-DPP4, e i-SGLT2 (n=536.068),

y un grupo de control de 1.203.097 individuos que
continuaron con el uso de antihiperglucemiantes no
aGLP-1 (atencion habitual). Como segundo objetivo
se evaluaron 175 desenlaces clinicos para determinar
beneficios y riesgos asociados con el uso de aGLP-1.
El reclutamiento de pacientes tuvo lugar entre el 1
de octubre de 2017 y el 31 de diciembre de 2023, y
fueron seguidos durante una mediana de 3.68 afios.

Como resultados principales, en comparacién con el
uso de sulfonilureas, el uso de aGLP-1 se asocié con
un riesgo reducido de 23 (13,14%) situaciones clini-
cas, incluyendo neumonia, bronquitis, EPOC, ideacion
suicida, coagulopatia y trastornos de la coagulacion; y
un riesgo aumentado de 14 (8%) situaciones clinicas,
incluyendo nauseas y vomitos, ERGE, trastornos del
suefio, dolor éseo y dolor abdominal. En comparacion
con el uso de inhibidores de DPP4, el uso de aGLP-
1 se asocié con un riesgo reducido de 30 (17,14%)
situaciones clinicas, incluyendo insuficiencia respira-
toria, secuelas postrombdticas, neumonia, anemia e
infecciones bacterianas; y un riesgo aumentado de 13
(7.43%) situaciones clinicas, incluyendo nauseas y vo-
mitos, ERGE, trastornos del suefio, hipotension, cefalea
y nefrolitiasis. En comparaciéon con el uso de inhibi-
dores de SGLT2, el uso de aGLP-1 se asocidé con un
riesgo reducido de 20 (11,43%) situaciones clinicas,
incluyendo condiciones inflamatorias de los 6rganos
genitales masculinos y pélvicos femeninos, trastornos
por uso de alcohol, infecciones flngicas y trombosis ve-
nosa profunda; y un riesgo aumentado de 29 (16,57%)
situaciones clinicas, incluyendo anemia, nauseas y vo-
mitos, nefrolitiasis, ERGE y dolor abdominal.

Respecto a los resultados de aGLP-1 frente a un grupo
control compuesto que inclufa una distribucion equi-
tativa de las tres clases de antihiperglucemiantes, en
comparacion con el grupo control compuesto, el uso
de aGLP-1 se asoci6 con un riesgo reducido de 34
(19,43%) situaciones clinicas, incluyendo neumonia,
trastornos por uso de alcohol, insuficiencia respirato-
ria, EPOC e ideacion suicida; y un riesgo aumentado
de 17 (9,71%) situaciones clinicas, incluyendo nau-
seas y vomitos, ERGE, dolor abdominal, nefrolitiasis
y trastornos del suefio.
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En relacion con los resultados de agregar aGLP-1 a
un plan de tratamiento en comparacion con la conti-
nuacion de un plan de tratamiento existente sin la adi-
cion de aGLP-1; la adicion de aGLP-1 se asoci6é con
una disminucién del riesgo en 42 (24%) desenlaces
clinicos y aumento del riesgo en otros 19 (10,86%),
mientras que no se encontré una asociacion estadis-
ticamente significativa en 114 (65,14%) resultados.

Por altimo, cabe destacar la efectividad de los aGLP-
1 en algunos resultados: en primer lugar, neuropsi-
quiatricos, pues parecen producir una reduccion del
riesgo de trastornos psiquiatricos, convulsiones, en-
fermedades neurocognitivas (incluyendo Alzheimer y
demencia). Ademas, mostraron riesgo disminuido de
coagulopatia y trastornos de coagulacion; enfermeda-
des cardiometabdlicas (infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca incidente, accidente cerebrovascular,
lesion renal aguda y enfermedad renal crénica) e in-
fecciones respiratorias, incluidas bacterianas, neumo-
nia, derrame pleural e insuficiencia respiratoria.

Sin embargo, también se identificaron riesgos au-
mentados de trastornos gastrointestinales (nauseas,
vomitos, ERGE...), aumento del riesgo de hipoten-
sion y sincope por su efecto hemodinamico (por ello
se debe realizar monitoreo de la presion arterial en
pacientes con aGLP-1); trastornos del suefio, artritis,
nefrolitiasis, nefritis intersticial y pancreatitis inducida
por farmacos.

Los propios autores mencionan que el estudio pre-
senta fortalezas como el uso de una base de datos
amplia, ademas de que el Departamento de Asuntos
de Veteranos de Estados Unidos ofrece una cobertura
médica integral que reduce la probabilidad de que
la eleccion del tratamiento antihiperglucemiante esté
influenciada por el estado financiero del paciente. En
cambio, también refieren que presenta limitaciones
como que al incluir el uso de veteranos estadouni-
denses (que en su mayoria son hombres blancos y
mayores), puede no representar a la poblacion general
y podria limitar la generalizaciéon de resultados ya que
los efectos de salud del uso de aGLP-1 pueden variar
segln la edad, raza, etnia y sexo.
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Podemos concluir, por tanto, que los aGLP-1 han de-
mostrado beneficios méas allad del control glucémico,
lo que refuerza su papel en el manejo integral de
la diabetes tipo 2, especialmente en pacientes con
alto riesgo cardiovascular. Dado que la obesidad y
otros mecanismos bioldgicos asociados a los recepto-
res GLP-1 son determinantes en multiples patologias,
estos hallazgos podrian suponer una prometedora es-
peranza para nuevas estrategias de abordaje. Cabe
sugerir que futuras investigaciones deberian aprove-
char la pleiotropia de estas moléculas para evaluar su
impacto en diversas enfermedades, en particular, su
potencial uso como terapéutica primaria o adyuvante
para el manejo del trastorno por abuso de sustan-
cias, trastornos psicéticos y trastornos depresivos. De
hecho, estan en marcha estudios como el EVOKE y
EVOKE+!°, dos ensayos clinicos aleatorizados, doble
ciego y controlados con placebo, que investigan el
efecto y la seguridad de la semaglutida oral en sujetos
con enfermedad de Alzheimer temprana, de los que
se espera que publiquen sus primeros resultados en
septiembre de 2025.

En nuestra préactica clinica, estos hallazgos podrian
ser relevantes para el abordaje de nuestros pacientes
en atencion primaria mas alla del manejo propiamente
dicho de la diabetes. Aunque los resultados varian
seglin el grupo comparador, muestran consistente-
mente efectos que van mas alld de los beneficios
cardiovasculares previamente conocidos. Aunque no
olvidemos, por otro lado, que a pesar de los nume-
rosos beneficios identificados, los aGLP-1 presentan
efectos adversos y riesgos que debemos tener en
cuenta a la hora de prescribirlos, especialmente a
aquellos pacientes méas vulnerables, como adultos
mayores 0 con comorbilidades gastrointestinales o
renales. Como siempre, deberemos individualizar el
tratamiento desde un enfoque integral.

Parece que cada vez usaremos mas “glutidas”. En
este sentido, insistimos en que nos ha llamado par-
ticularmente la atencion la utilidad potencial de los
aGLP-1 en trastornos neuropsiquiatricos, con un even-
tual efecto neuroprotector, cuya confirmacion exten-
deria sin duda el ya abundante uso de estos farmacos.
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1. DIABETES TIPO 1 Y MENOPAUSIA

B Maria Tablado M.A.
GdT Diabetes SoMaMFyC

GDT Muijeres y Diabetes Sociedad Espafiola de Diabetes (SED)

La menopausia es un reto para los profesionales res-
ponsables del cuidado y manejo de la diabetes tipo
1 (DM1) en estas mujeres. Existen muchas pregun-
tas que tiene una respuesta de momento basada en
evidencias muy discretas y que seria un objetivo y
un reto junto con la formacién en entrevista clinica
de los mismos.

(ESTA ALTERADA LA RESERVA OVARICA EN MUJERES
CON DIABETES TIPO 1?

Dada la informacion contradictoria sobre la reserva
ovarica en mujeres con DM1, los estudios actuales en
menopausia nos informan sobre la posible presencia
de un envejecimiento reproductivo mas temprano en
estas mujeres. Sin embargo, pocos estudios examinan
este tema y no han encontrado asociaciones sélidas
entre la DM1 y la edad de la menopausia. Siendo la
gravedad de la DM1 uno de los factores que podria
contribuir a una menopausia mas temprana. En la
cohorte de Investigacion prospectiva europea sobre
cancer y nutricion (EPIC) entre las mujeres diagnos-
ticadas de DM1 antes de los 20 afios, la menopau-
sia se produjo significativamente antes. Sin embargo,
estudios mas recientes no observan diferencias en la
edad de la menopausia en mujeres con y sin DM1.
Sjoberg et al informaron que el cese de la mens-
truacion se produjo a una edad similar en mujeres
con DM1 y muijeres sin diabetes!. El estudio OVADIA
(Ovarian Ageing in Type 1 Diabetes mellitus) encon-
tr6 una edad idéntica en la menopausia en aquellas
mujeres con DM1 en comparacion con aquellas sin
ella. La edad de la menopausia tampoco se relacion6
en ningun estudio con la gravedad de la diabetes o
la intensidad del control de la misma.

El impacto de la diabetes en la funcién reproductiva y
el envejecimiento es un fenémeno complejo. Una mul-
titud de factores relacionados con la diabetes pueden
alterar la funcién hipotalamica, pituitaria y ovérica.
El dafio microvascular responsable de la retinopatia
proliferativa y la nefropatia puede extenderse a los
6rganos endocrinos incluidos los ovarios. Se necesitan
estudios longitudinales que evallen los posibles me-
canismos del envejecimiento ovarico en mujeres con
diabetes, dada la creciente carga de diabetes entre

las mujeres en edades reproductivas mas tempranas.
Este mayor conocimiento implica un reto que nos per-
mita desarrollar herramientas para se pueda predecir
y prevenir las consecuencias no deseadas asociadas
al fallo ovérico de estas mujeres?.

¢SE REQUIERE MENOS INSULINA EN MENOPAUSIA
Y DIABETES TIPO 1?

Es un hecho que, durante el ciclo menstrual, pueden
producirse mayores requerimientos de insulina en mu-
jeres con DM1. Es plausible que durante la menopau-
sia los requerimientos de insulina previamente mas
altos pueden disminuir en paralelo®. Hasta la fecha,
hay poco conocimiento sobre como la menopausia
afecta la dosificacion real de insulina. Esta alteracion
de los requerimientos pone en riesgo de complica-
ciones agudas a estas pacientes (hipoglucemia). En
el estudio T1D Exchange, los eventos hipoglucémicos
graves fueron mas frecuentes en participantes >50
aflos, 1o que representa el 15% de toda la poblacion
del estudio. Si 50 afios es la edad promedio de la
menopausia, podia ser una explicacion de esa cifra
tan alta. No existen pautas de tratamiento disponi-
bles sobre cémo ajustar el tratamiento con insulina
en mujeres posmenopausicas con diabetes tipo 1. Las
mujeres posmenopausicas utilizaron dosis de insuli-
na basal méas bajas en comparacion con las mujeres
premenopausicas, mientras que el control glucémico
y el IMC fueron similares. Una menor tasa de filtra-
cion glomerular estimada y una menor exposicion a
las hormonas sexuales pueden ser responsables de
esta observacion. Significando un reto por ejemplo el
crear algoritmos de manejo de los requerimientos de
insulina en estas edades basado en Inteligencia Arti-
ficial con datos de medidores continuos de glucosa,
asa cerrada o bombas de insulina.

iCUAL ES EL VERDADERO RIESGO VASCULAR,
ESTA AUMENTADO?

Es razonable sospechar que en las mujeres con DM1
se produciran los efectos fisiolégicos adversos habi-
tuales relacionados con la transicion menopausica
(desarrollo méas rapido de complicaciones cardiovas-
culares, disminuciéon mas rapida de la densidad mine-
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ral 6sea), pero debido a una afeccion preexistente vas-
cular mas grave (diabetes), las consecuencias pueden
ser mas severas. Se ha demostrado que la DM1 per
se aumenta la rigidez arterial a medida que aumenta
la duracién de la diabetes, anticipandola se observa
en el proceso de envejecimiento fisiolégico. Por lo
tanto, las mujeres con diabetes que se acercan a
la menopausia probablemente estén experimentando
procesos simultdneos de envejecimiento prematuro®.

Las personas con DM1 tienen un alto riesgo de dafio
vascular, que se manifiesta por complicaciones ma-
cro y microvasculares. El riesgo ajustado por edad
de complicaciones cardiovasculares es aproximada-
mente diez veces mayor en personas con DM1 en
comparacion con la poblacion general, y las mujeres
se ven afectadas desproporcionadamente, en relacion
con muijeres sin diabetes y con los hombres con o
sin diabetes. Ademas, los eventos cardiovasculares
ocurren antes en personas con diabetes tipo 1 que
en la poblacion general. Para las complicaciones mi-
crovasculares, los investigadores del Estudio de Epi-
demiologia de las Complicaciones de la Diabetes de
Pittsburgh (EDC) mostraron que la incidencia acumu-
lada de retinopatia proliferativa, polineuropatia simé-
trica distal confirmada y nefropatia fueron superiores
al 50%, 40% y 30%, respectivamente, a los 25 afios
de duracion de la DM1.

En comparacion con las que no tienen diabetes, las
mujeres con DM1 a menudo experimentan un retraso
de la menarquia y ciclos menstruales irregulares, que
se han asociado con un aumento de la calcificacion
de la arteria coronaria y un mayor riesgo de enferme-
dad cardiaca coronaria fatal y no fatal. Debido a es-
tas condiciones preexistentes, es razonable sospechar
que la menopausia conduciria a consecuencias de
salud vascular mas graves en las mujeres con DM1.

Aungue la DM1len si puede no afectar la edad de
inicio de la menopausia las mujeres con complicacio-
nes microvasculares mas graves de la diabetes (como
retinopatia, neuropatia y nefropatia) tienen un mayor
riesgo de menopausia mas temprana en comparacion
con otras mujeres con DM1 y sus contrapartes no
diabéticas. Cabe destacar que una menor edad de
la menopausia se ha correlacionado con un mayor
riesgo de ECV y mortalidad®.

En particular, las mujeres con DM1 son generalmente
mas resistentes a la insulina, tienen cambios mas
desfavorables en su distribucién de grasa y tienden
a desarrollar un perfil de lipoproteinas mas aterogé-
nicos con el envejecimiento en comparacion con los
hombres con DM1. Estos factores de riesgo metabo-
lico, de forma independiente o en conjunto, ponen a
las mujeres con DM1 en un riesgo significativamente
mayor de desarrollar ECV que sus contrapartes no
diabéticas.

Constituye un desafio no considerar por tanto a las
mujeres con DM1 con menopausia como los hombres
de su misma edad respecto al riesgo vascular ni res-
pecto a las complicaciones que acarrea. Desarrollando
estudios con una clara perspectiva de género para
poder actuar en consecuencia.

(TIENE MAYOR MORTALIDAD GENERAL Y VASCULAR
EN PARTICULAR LA MUJER CON DIABETES TIPO1?

Para responder a esta pregunta presentamos los re-
sultados de este metaanalisis, que incluia datos de
mas de 200 000 hombres y mujeres e informacion
sobre méas de 15 000 muertes. Su objetivo no era es-
timar el exceso de mortalidad asociado con la diabetes
tipo 1 per se, sino mas bien establecer si existen o
no diferencias de género en los resultados cuando
se comparan mujeres y hombres®. Se demuestra que
existe una diferencia de género en el exceso de riesgo
de mortalidad (en particular, la mortalidad vascular
conferida por la DM1 en detrimento de las mujeres).
En las personas con diabetes tipo 1, el exceso de
riesgo de mortalidad por todas las causas fue un 37%
mayor en las mujeres que en los hombres. En cuanto
a los resultados macrovasculares, el exceso de riesgo
de mortalidad en las mujeres en comparacion con
los hombres fue incluso mayor. Se especula que el
exceso de mortalidad vascular registrada en mujeres
en comparacion con hombres con DM1 podria de-
berse a que las mujeres tienen una mayor exposicion
acumulada a lo largo de la vida a la hiperglucemia
debido a un peor control glucémico en comparacion
con los hombres.

Debemos insistir en estudios epidemiolégicos con
resultados duros como la mortalidad y orientados
en perspectiva de género para descubrir cuales son
las verdaderas causas de este exceso de mortalidad
disimulado por la mayor esperanza de vida de las
mujeres.

(EXISTE MAS RIESGO DE FRACTURA EN MUJERES
MENOPAUSICAS CON DIABETES TIPO 1?

En diabetes tipo 2 parece que esta pregunta tiene mas
facil respuesta, pero en DM1 no estd tan claro. En
un gran estudio de cohorte se evidencié mayor riesgo
de fracturas en personas con DM1 en comparacion
con aquellas sin diabetes, en particular después de
los 40 afios. De forma similar, en otro estudio ob-
servacional, las mujeres posmenopausicas con DM1
tenian al menos 12 veces mas probabilidades de una
fractura de cadera incidente que las no diabéticas. En
consonancia con este informe, un estudio longitudinal
de 15 aflos mostré que las mujeres con diabetes tipo
1 tenfan més caidas, fracturas incidentales y osteopo-
rosis en comparacion con las mujeres no diabéticas a
lo largo de la transicion menopausica, lo que podria
atribuirse a la menor Densidad Mineral Osea o menor
calidad 6sea en esta poblacion.
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Existe mas riesgo, pero ese aumento del riesgo no se
refleja completamente en la densidad mineral dsea.
La mayor tasa de fracturas en la DM1 también se
ha atribuido a un mayor riesgo de caidas debido a
complicaciones relacionadas con la diabetes (dismi-
nucién del equilibrio, reduccion de la fuerza muscular
y problemas de vision, entre otros) y una calidad 6sea
comprometida, incluyendo estas Ultimas las propieda-
des estructurales y materiales/compositivas del hue-
so’. En un estudio reciente que compara el material
intrinseco 6seo y las propiedades compositivas entre
mujeres posmenopausicas y mujeres posmenopausi-
cas diagnosticadas con diabetes tipo 1 de larga du-
racion, confirman la elevacion del riesgo de fractura
independiente de la densidad mineral 6sea.

El refuerzo de una dieta rica en calcio y el screening
de la presencia de osteoporosis en estas pacientes
puede ser necesario para evitar las complicaciones
propias de las fracturas.

JEXISTE ALGUNA RECOMENDACION DIETETICA/
EJERCICIO FiSICO PARA EVITAR ESTAS COMPLICACIONES
VASCULARES, DE ENVEJECIMIENTO Y OSTEO
METABOLICAS?

Las recomendaciones dietéticas y de ejercicio son las
mismas que se recomendaban en la premenopausia y
resto de la vida de estas pacientes. Junto a la supre-
sion del habito tabaquico y consumo cero de alcohol,
reforzar la ingesta de calcio y una dieta mediterranea
o DASH rica en fibra siempre es beneficiosa, aunque
no hay estudios concretos para la DM1 y menopau-
sia. A pesar de los beneficios bien documentados
del ejercicio, aun no se ha estudiado toda la gama
de riesgos y beneficios con respecto a la salud y el
bienestar de las mujeres posmenopausicas con DM1.
Ademas, la mayoria de los estudios sobre el gjercicio
se realizaron en mujeres premenopausicas; por lo tan-
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2. {SOCORRO, MIS PACIENTES NO AFRONTAN SU ENFERMEDAD!
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HERRAMIENTAS DOCENTES

Son muchos los pacientes que no afrontan su en-
fermedad; esto afecta al animo del paciente, pero
también a su salud, haciendo un camino largo y dificil.
Debemos preguntarnos si como médicos, podemos
hacer algo por nuestros pacientes. Por ello, me gusta-
ria plantear sesiones en nuestros centros de salud con
nuestros pacientes mas dificiles: jornadas grupales,
guiadas por un equipo multidisciplinar (médicos de
Atencién Primaria, enfermeros, trabajadores sociales,
fisioterapeutas...), donde se explique el proceso de
afrontamiento de una enfermedad. Esto consiste en
dar herramientas a nuestros pacientes para adoptar
un papel activo en su enfermedad.

Proceso del afrontamiento de la enfermedad:

1. Reaccion inicial ante el diagndéstico: conocer y
aceptar las emociones como parte natural del
proceso.

2. Conocimiento de la enfermedad: a través de in-
formacién médica, de auto busgueda, de expe-
riencias de otros...

3. Afrontar la enfermedad vy los retos.

Nos centraremos en el tercer punto, sin olvidar que
cada paciente presenta una reaccion diferente ante
la enfermedad, pues cada uno es protagonista de su
vida. Debemos convencer de que tomar papel activo
en el cuidado de nuestra salud puede ayudar a mejo-
rar también nuestro bienestar emocional y la relacion
con la enfermedad.

e Actitud positiva: Los pensamientos generan senti-
mientos; cambiando lo primero, cambiara lo segun-
do. Reduciendo las emociones negativas, se reduce
la percepcion del dolor y de la enfermedad.

e Evitar inmovilismo y rechazo: Es frecuente que
nuestros pacientes adopten una actitud de inmo-
vilismo, rechazando la enfermedad y a los seres

queridos. ;Por qué salir a la calle, si estoy enfermo?,
;por qué dar carifio, si quizds muera pronto?, ;por
qué esforzarme en mi vida?, ;por qué continuar
haciendo lo que me gusta...?, son preguntas que
se hacen nuestros pacientes y que los hace sentir
mal, ayudémosle a plantar cara, a no tirar la toalla
y a cambiar la actitud de inmovilismo.

Debemos insistir en que nuestros pacientes deben
realizar ejercicio fisico, sonreir mas, dedicar tiempo
a un hobby, celebrar la mejoria de su sintomatologia,
dar carifio a sus seres queridos... todo lo que evite
el inmovilismo y vaya hacia el camino de la mejoria
clinica, bien sea fisica 0 mental.

e Papel activo en nuestra propia enfermedad. Un pa-
ciente experto de su enfermedad toma papel activo
en el cuidado de su salud. Por ello, debemos ex-
plicar de una manera clara y concisa toda la infor-
macion relevante sobre la enfermedad que padece
nuestro paciente. De esta manera, sera mas facil
que el paciente sea experto de su enfermedad.

e Dar confianza y apoyo por parte del equipo médico.
e Insistir en apoyo en los seres queridos.

e Dimensidn espiritual, basado en los ideales y creen-
cias del paciente.

e Vivir el presente, olvidar como se estuvo antes de
la enfermedad y el futuro que llegara a su tiempo.

e Relativizar. Explica que la enfermedad no define al
paciente, es tan solo una parte de su vida. Evitar
etiquetas.

e “Quiérete, acéptate y valora tus capacidades. Cui-
date”. Son algunos de los mensajes que debemos
transmitirles a nuestros pacientes.

e “No hay cambios en la mente ni en el alma que no
se refleje en el cuerpo. Ni cambio en el cuerpo que
no se refleje en la mente o en el alma”. Aristételes.



CARTA AL DIRECTOR

3. PATOLOGIA MENTAL EN MENTE PROPIA

B Alonso Serna B.%
Residente de 4°fio en MFyC C.S. Orcasitas

Sabemos que existe un importante estigma acerca de
las enfermedades mentales y como médicos tratamos
de paliarlo y hacer ver a nuestros pacientes que se
trata de una patologia mas y que asi lo tienen que
ver y ser capaces de afrontar. Que una medicacion
es una medicacién, bien sea un antidepresivo, un
antihipertensivo, un ansiolitico o un hipolipemiante.
Ahora bien, ;qué sucede cuando pasamos de ser
médicos a pacientes? ;Somos capaces de seguir con
esa vision objetiva 0 nos dejamos llevar por la parte
irracional?

UN POCO DE CONTEXTO

Joven de entre 20 y 30 afios, sin antecedentes de
interés, en el instituto estudiante modelo con ma-
tricula de honor, estudia idiomas, teatro, pintura y
es deportista. Si bien en la universidad sufrio un
pequefo traspiés logré reponerse sacando curso por
afio con alguna que otra matricula de honor mientras
participaba en el claustro de estudiantes, delegaba
Su curso y ayudaba a la organizacion de congresos a
la vez que trabajaba esporadicamente como azafata
de eventos.

COMIENZA EL APOCALIPSIS

Durante sexto de carrera e inicio de preparacion para
el examen de médico interno residente (MIR) comien-
Za una pandemia que obliga al confinamiento domici-
liario. Todo lo que tenia controlado sigue controlado;
tiene mas tiempo para su ejercicio diario y estudios,
puede acabar el trabajo fin de grado sin problema y
no perder el tiempo en cosas futiles como las rela-
ciones sociales vacuas. Mantiene buena relacién con
su pareja, familiares y amigos mas cercanos. Todo
parece perfecto.

Los simulacros van yendo a mejor y eso la anima a
estudiar mas y mas. Al pasar tanto tiempo sentada
comienza a tratar de buscar minutos extra para po-
der realizar algo mas de ejercicio y a cuidar mas su
alimentacion. Todo esta en orden.

Comienza el, por muchos ansiado, desconfinamiento;
todo se desmorona. Pieza a pieza el mundo se des-
arma. Ya no tiene excusa para evitar relacionarse; le
aterra esa posibilidad. Se descubre de rodillas inten-
tando vomitar. Hasta aqui.

Se despierta llorando sin fuerzas de salir de la cama,
el dia se hace cuesta arriba y sus padres no saben
qué pasa. Antes parecia feliz, contenta... Parecia
entera.

Comienza a ir al psicélogo y poco a poco logra reco-
ger los pedazos abandonados de su antiguo yo. Sabe
que ya no sera esa, pero al menos sigue siendo, su
madre no creia que eso fuera posible, la llegd a dar
por muerta.

Se presenta al MIR sin esperanza y sale llorando de
rabia. Con lo que ella habia sido, con lo que ella
habia vivido. Todo de ella le da asco. Su cerebro,
ese que siempre habia estado alli, le habia fallado y
ni siquiera habia logrado mantener un control sobre
su cuerpo; habia comido de mas y en ese aspecto
también habia cambiado. Se daba asco. Le daba
igual quién ser mientras no fuera ella. Qué impor-
taba nada.

REDENCION

Pausa. Respira. Continda.

Estas aqui y es lo importante. De todo se aprende,
sigamos adelante.

En su nueva ciudad cuando ve que todo comienza
a tambalearse pide ayuda vy, tras unos meses, llega.
Trata cosas que deberia de haber tratado hace tiempo
y le ensefian enfoques que jamas habia pensado.

“Puedes parar”, esa frase resuena en su cabeza.
Empieza a quitarse cargas poco a poco, todo aquello

superfluo de lo que habia querido formar parte pero
que solo la arrastraba al abismo. Suspira aliviada.
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EL SEPTIMO CiRCULO
DEL INFIERNO

Todo esta bien. Le encanta su trabajo. Vive sin ayuda
de nadie y todo en sus circulos cercanos va bien. Ha
logrado todo lo que se ha propuesto y mas.

Entonces... ;por qué se siente asi? ;Por qué no logra
levantarse de la cama un dia a tiempo? ;Por qué no
duerme? ;Por qué estd despierta en la cama horas
antes de levantarse? ;Por qué a pesar de despertarse
a las b5y entrar a las 8 llega tarde? ;Por qué no es
capaz de ducharse? ;Por qué no es capaz de reco-
ger ese calcetin del suelo?, ;y todo lo deméas que
hay tirado? ;Por qué segln llega de trabajar se tiene
que tumbar en el sofad o en la cama? ;Por qué ya no
quiere ver a sus amigos o hacer las cosas que antes
le gustaban? ;Por qué? ;Por qué? ;Por qué?

Es algo puntual se repite una y otra vez a modo de
mantra. “Se me pasara”. “Ya sabes que el otofio es

asf”.

Una llamada, unas palabras “tienes que parar”, “o
pides ayuda o tenemos que tomar medidas”. Lagrimas
que no paran de salir y una sola palabra que se repite
en su mente “no”.

Va hacia donde su tutora quien la recibe con los
brazos abiertos y la deja llorar; “ya has roto, ya esta”.
Ahora solo queda resurgir.

Médicos, psicologos y tratamientos. No es facil, lo ma’s
dificil es admitirselo a una misma. No estas bien. Esta
eres tU. Asi eres tu. No te puedes culpar.

Y ESTO ES ESO A LO QUE
LLAMAN DEPRESION

El DSM-V se recoge que la depresion se caracteri-
za por:

“A. Cinco (0 més) de los sintomas siguientes han
estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de
animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

e Estado de animo deprimido la mayor parte del dia,
casi todos los dias, seglin se desprende de la infor-
macion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras
personas (p. gj., se le ve lloroso).

e Disminucién importante del interés o el placer por
todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias.

e Pérdida importante de peso sin hacer dieta o au-
mento de peso (p. ej., modificacion de mas del
5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias.

e [nsomnio o hipersomnia casi todos los dias.

e Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias
(observable por parte de otros; no simplemente la
sensacion subjetiva).

e Fatiga 0 pérdida de energia casi todos los dias.

e Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o
inapropiada (que puede ser delirante) casi todos
los dias (no simplemente el autorreproche o culpa
por estar enfermo).

e Disminucién de la capacidad para pensar o con-
centrarse, 0 para tomar decisiones, casi todos los
dias. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo
miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un
plan determinado, intento de suicidio o un plan
especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

C. Elepisodio no se puede atribuir a los efectos fisio-
|6gicos de una sustancia o de otra afeccién médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica me-
jor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro
trastorno especificado o no especificado del espectro
de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipo-
maniaco.

Categorizamos las cosas y ponemos diferentes crite-
rios no solo para ayudarnos al diagnéstico, sino tam-
bién para alejarnos de él. Todo es mucho mas facil
racionalizandolo, pero ;qué pasa cuando tu razén no
comprende qué es lo que esta pasando?

Te dicen que estas enferma, que igual que no pides
a alguien cojo que corra una maratén no te puedes
pedir a ti estar perfecta. Que te dejes curar y vayas
con calma. Y tu soélo eres capaz de ver cOmo pasa el
tiempo, cémo la gente siente lastima o no te compren-
de, como te dan una serie de consejos bien intencio-
nados pero que soélo te hunden un poquito mas. “Haz
ejercicio”, ;crees que si tuviera energia para hacer
gjercicio no la tendria para salir de la cama a tiempo?
“Cuidate”, ;piensas que no me ducho por gusto?

Muchas veces ponemos esas etiquetas para permi-
tirnos alejarnos, para permitirnos ver que estamos en
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realidades diferentes cuando, en ocasiones, podemos
llegar a jugar ambos roles simultdneamente sin llegar
a comprender del todo ninguno de los dos.

Una persona enferma es una persona enferma. Todos
lo tenemos claro, pero a veces se nos olvida. Un
hipertenso puede estar perfectamente controlado v,
por comer un dia fuera, perder la buena racha que
llevabamos. Lo mismo ocurre con los trastornos men-
tales. No es facil, y el estigma que muchas veces el
propio profesional tiene inculcado por la sociedad en
la que vivimos; no ayuda.
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PARA FINALIZAR...

Desde aqui y con esta posicion privilegiada que me ha
tocado vivir quiero lanzar un grito de ayuda hacia mis
queridos compafieros de profesion; dejemos de ser tan
médicos y seamos mas humanos. Seamos capaces
de realizar esa medicina que sabemos que es la mas
adecuada, aquella que engloba tanto al paciente como
a su entorno, aquella a la que llamamos holistica. No
olvidemos que no tratamos patologias, tratamos perso-
nas. Y que, como dijo José Letamendi (1828-1898),
“el médico que sdlo sabe medicina; ni medicina sahe”.

1. Trastornos Depresivos. Asociacion Americana de Psiquiatria, Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM 5. Arlington, VA,

Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013.
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