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EDITORIALEDITORIAL

Hola a todas y todos:

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

Esta se puede ver reforzada, en lo más cercano, por 
la escasez de recursos humanos médicos en Atención 
Primaria y las urgencias hospitalarias, que nos lleva a 
muchos a hacer horas extra (en forma de módulos de 
absorción o simplemente quedándonos más 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 atención 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 más que suficientes 
para el desánimo, y es razonable tener que parar para 
coger fuerzas y apoyarnos en nuestro entorno de com-
pañeras 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 
articulación de un discurso crítico con las condiciones 
en que trabajamos en aras de poder mejorar nuestra 
labor clínica, investigadora y docente, todo ello para 
poder actuar en beneficio, eventualmente, de la salud 
de la población.

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

abordaje del paciente asintomático, en la línea 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 física y psíquica, y con un trato respetuoso 
hacia el profesional, el Equipo de Atención Primaria 
y el trabajo desarrollado también en el marco de los 
procesos de movilidad y oposición.

Una parte fundamental de esto pasa, a su vez, por 
mantener una discusión con la población 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 
autojustificación de la ausencia laboral en procesos 
de corta duración.

Estos, y muchos otros temas (conciliación, avances 
en diagnóstico y tratamientos, colaboración con otras 
especialidades y categorías profesionales, etc) centran 
nuestra labor en el trabajo habitual en la Sociedad 
Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria, y 
podremos compartirlos y discutirlos en nuestra nueva 
sede, de próxima inauguración, y en el Congreso de 
semFYC en Madrid este mismo año, que está 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.

Cotillas RodeRo a.
Presidente de la SoMaMFyC
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GRUPOS DE TRABAJO

XXXI CONGRESO DE LA SOMAMFYC
El 5 de junio de 2024, se celebró 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 día 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 más de seis 
minutos, las novedades, temas importantes o actualizaciones de su área de trabajo.

De ahí el título que comparten todas ellas: “Actualizaciones Plis-Plas”

1. PLIS PLAS GDT URGENCIAS
■ Rodríguez Cerro M.1, Prieto Herrero N2., Tentor Viñas A1., Armela Sánchez-Crespo E1.
 (1) Médico Especialista en MFyC, Máster en Urgencias y Emergencias. SUMMA 112.
 (2) Médico Interno Residente en MFyC. Hospital Universitario 12 de Octubre.
 Miembros del GdT de Urgencias de SoMaMFyC.

PROCESO ASISTENCIAL  
CRISIS EPILÉPTICA URGENTE  
DE LA COMUNIDAD DE MADRID

La epilepsia es una patología de alta prevalencia 
que con frecuencia requiere de atención urgente. 
Las crisis epilépticas son una de las urgencias neu-
rológicas más 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 evolución y el pronóstico de los 
pacientes con crisis epilépticas (CE), todavía existen 
carencias en su atención lo que prolonga los tiempos 
de atención.

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 población de la Comuni-
dad de Madrid, optimizar el diagnóstico y tratamiento 
precoces de las mismas. El objetivo fundamental es 
mejorar el pronóstico 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 continuación:

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

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

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

•  T1 (tiempo a partir del cual estaríamos 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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•  T2 (tiempo a partir del cual se produce daño neuro-
nal irreversible) de 30 minutos para EE convulsivo, 
60 minutos para EE focal y no definido para EE de 
ausencias.

Una herramienta diagnóstica 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 
información clave para guiar el diagnóstico 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 
más adecuado y guiar el manejo clínico:

•  Sin déficit persistente: en las primeras 24 horas.

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

¿EN QUE SITUACIONES ACTIVAMOS 
EL CÓDIGO CRISIS?

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

•  Estatus epiléptico local con afectación del nivel 
de consciencia o estatus epiléptico generalizado: 
a efectos prácticos cuando se prolonguen más de 
5 minutos.

•  Estatus epiléptico focal sin alteración de la cons-
ciencia en menores de 16 años.

•  Sospecha de estatus epiléptico no convulsivo (bajo 
nivel de consciencia, confusión sin causa o estado 
postcrítico con afectación de nivel de consciencia 
superior a una hora).

•  Déficit neurológico focal postcrítico de nueva apa-
rición.

•  CE en acúmulos: 2 o más crisis generalizadas tó-
nico-clónicas o focales con afectación del nivel de 
consciencia en un periodo menor de 24 horas sin 
criterios de status epiléptico.

•  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, lo primero sería 
activar el Código crisis llamando al 112 ya que nos en-
contramos ante una patología tiempo dependiente, con 
un tiempo óptimo de inicio-puerta menor de 30 minutos.

Una primera evaluación general del paciente mediante 
la aproximación ABCDE es una técnica útil en el pa-
ciente crítico. En este caso, el paciente con crisis epi-
léptica, hay que tener sobre todo presente el deterioro 
de la vía aérea, por tanto, es importante la protección 
de la misma y la posición 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:

•  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.

•  DIAZEPAM puede administrarse por vía rectal, intra-
venosa o intramuscular (5-10 mg, máximo 20 mg)

•  LEVETIRACETAM usado en dispositivos avanzados. 
En ampollas de 500 mg, se administra en dosis 
de 30-60 mg/kg, dosis máxima de 4500 mg. Es 
de elección en pacientes con alta comorbilidad por 
su mejor perfil farmacológico, ausencia de interac-
ciones y fácil administración.

En caso de un estatus convulsivo o focal con alteración 
del nivel de consciencia e inestabilidad hemodinámica 
se procede a la secuencia de intubación rápida con 
sedación con ketamina + midazolam o propofol.

En menores de un mes de vida, dada la alta preva-
lencia de eventos paroxísticos no epilépticos, no se 
inicia tratamiento hasta que no se confirme con EEG 
salvo deterioro clínico (deterioro, desaturación, pausas 
de apnea, alteración del nivel de consciencia…).

RELACIÓN DEL CÓDIGO CRISIS 
CON LA ATENCIÓN PRIMARIA

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

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

Otro pilar importante actualmente en la atención al pa-
ciente es el informe clínico, un pilar que nos permite la 
comunicación tanto con el paciente como con otros es-
pecialistas, ¿por qué?, porque es donde queda reflejado 
el diagnóstico y tratamiento tanto farmacológico como 
no farmacológico del paciente entre otras cuestiones.
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1.  LA IMPORTANCIA DE LA COMUNICACIÓN
■  García Echeverría M.¹, Ayala Terrados L.², Pineda Torcuato A.³, González Manjavacas C.4

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

INCIDENTES CRÍTICOS

DESCRIPCIÓN
Paciente de 18 años que acude a Urgencias acom-
pañada de su madre por dolor abdominal y vómitos. 
Tras realizar anamnesis y exploración física, se decide 
solicitar analítica completa y radiografía de abdomen.

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

ELABORACIÓN DE LA PREGUNTA
¿Es posible transmitir al familiar/tutor que la realiza-
ción de alguna prueba forma parte de un protocolo?

¿Qué se podría cambiar para evitar este tipo de si-
tuaciones?

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Aprender a comunicar a familiares o tutores que la 
realización de ciertas pruebas forma parte de un 

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

ADQUISICIÓN DEL APRENDIZAJE

¿Qué he aprendido?

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

¿Cuál ha sido el mejor/mejores procedimientos para 
aprender?

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

¿Cómo aplicas el aprendizaje en la práctica?

Actualmente desde el inicio, incido en la necesidad 
de realizar algunas pruebas previo a la exposición a 
radiación, sobre todo en pacientes de una determi-
nada edad.
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2.  EL TIEMPO ES ORO
■  Raquel Hernándo Nieto R.1, Millán Hernández E.2, Hurtarte Arroyo S.M.3, Corella Fructuoso P.3, Guio Pertinaz 

R.4, Gallego Sánchez M.A.2.
 (1) Residente de 4 año. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
 (2)  Médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Tutora de Residentes. Tutora pregrado en la Universidad 

Francisco de Vitoria. Centro de Salud Monterrozas.
 (3) Residente de 2 año. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
 (4) Residente de 1 año. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

INCIDENTES CRÍTICOS

DESCRIPCIÓN

Hace unas semanas, mientras realizaba mi jornada 
en el centro de salud, me encontré con una situación 
que me hizo reflexionar sobre la gestión del tiempo 
en la consulta de atención primaria. Durante la ma-
ñana, atendí a un paciente de 55 años que acudía 
por molestias inespecíficas en el abdomen. A lo lar-
go de la anamnesis y exploración física, no detecté 
signos alarmantes, aunque el paciente expresaba 
gran preocupación debido a antecedentes familiares 
de cáncer gástrico. Tras realizar las pruebas básicas 
disponibles en atención primaria y descartar signos 
de alarma, decidí tranquilizar al paciente y recomen-
dar seguimiento clínico en los próximos días si los 
síntomas persistían.

Sin embargo, al finalizar la consulta, el paciente in-
sistió en que necesitaba una derivación urgente al 
especialista, ya que no confiaba en el diagnóstico 
preliminar y temía 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 clínicamente no lo consideraba nece-
sario en ese momento.

Esta situación me llevó a replantearme la forma en la 
que gestiono el tiempo en la consulta, especialmente 
cuando la presión por parte del paciente incrementa, 
lo que puede influir en la calidad de la atención y en 
la toma de decisiones clínicas.

ELABORACIÓN DE LA PREGUNTA

¿En qué medida la presión de los pacientes por ob-
tener una derivación o atención más rápida puede 
hacer que modifiquemos nuestra gestión del tiempo 
en la consulta? ¿Por qué, en algunas ocasiones, ter-

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

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

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

•  Aprender a manejar la presión de los pacientes de 
manera efectiva, sin que afecte la toma de deci-
siones clínicas.

•  Desarrollar habilidades de comunicación para 
transmitir seguridad en el diagnóstico y plan tera-
péutico al paciente.

ADQUISICIÓN DEL APRENDIZAJE

¿Qué has aprendido?

He aprendido que la presión de los pacientes pue-
de influir en la toma de decisiones clínicas, 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 clínicamente.

¿Cuál ha sido el mejor/ mejores procedimientos para 
aprender?

Consultar con otros compañeros y tutores sobre cómo 
manejar situaciones similares.

Participar en sesiones clínicas y revisar las guías de 
práctica clínica que refuercen los criterios de deriva-
ción y manejo en atención primaria.
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¿Cómo aplicas el aprendizaje en la práctica?

Ahora, cuando un paciente muestra preocupación ex-
cesiva o presiona por una derivación, trato de emplear 
técnicas de comunicación más efectivas para explicar 
el razonamiento detrás de mi decisión, transmitiendo 
seguridad y empatía, pero sin comprometer mi criterio 
médico.

¿Qué te falta por aprender? ¿Qué harás para 
incorporarlo?

Me gustaría mejorar en la gestión del tiempo en con-
sulta, aprendiendo a equilibrar la presión de los pa-
cientes con la necesidad de brindar una atención de 
calidad a todos los usuarios. Para lograrlo, continuaré 
formándome en técnicas de comunicación y gestión 
del tiempo, así como asistiendo a cursos específicos 
sobre manejo de situaciones difíciles en la consulta.



11

3.  ¿ESTUVO MI HIJA EN URGENCIAS ESTE FIN DE SEMANA?
■  Arredondo Alcayna J.1, Ayala Terrados L.2, Gámez Cabero MI.3, Cauqui Díaz C.4, Muñoz Castillo M5, Karim 

Bengelloun A.1

 (1) Residente MFYC de 3º año C.S Valle de la Oliva, Majadahonda.
 (2) Residente MFYC de 4º año C.S Valle de la Oliva, Majadahonda.
 (3) Médico especialista de medicina familiar y comunitaria C.S Valle de la Oliva, Majadahonda. Tutora de residentes.
 (4) Residente MFYC de 3º año CS Colmenarejo.
 (5) Residente MFYC de 3º año CS Las Américas, Parla.

INCIDENTES CRÍTICOS

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Durante mi rotación por el centro de salud había una 
paciente con cita telefónica de 17 años para informar 
de los resultados de una analítica.

Dicha paciente había sido valorada la semana anterior, 
acompañada por su madre.

A la hora de citarla para los resultados de la analítica 
la paciente nos preguntó si podríamos comentar los 
resultados con su madre, ya que ella no sería capaz 
atender la llamada telefónica porque estaría en clase.

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

Llamo al teléfono indicado e inició la conversación 
con la madre, preguntando por cómo 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, había acudido a urgencias hace dos años, pero 
por error saltó en el ordenador como si hubiera acu-
dido el fin de semana.

Posteriormente se informó del resultado de la analítica 
y se cerró la conversación sin incidencias.

ELABORACIÓN DE LA PREGUNTA

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

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Respetar el principio de autonomía del paciente.

Esclarecer los límites con estos pacientes, para 
saber qué información podemos transmitir a los 
familiares.

MÉTODOS

•  Exposición a la situación.

•  Cursos de comunicación.

¿Qué has aprendido?

Ser más precavido a la hora de transmitir la informa-
ción a los padres.

¿Cuál ha sido el mejor procedimiento 
para aprender?

Haber pasado por esta experiencia.

REGISTRO DEL APRENDIZAJE

Cerciorarse de que información pueden recibir aque-
llos pacientes que vienen acompañados de sus padres 
y reflejarlo en la historia clínica.

¿Cómo aplicas el aprendizaje?

Preguntando a los pacientes.

Registrando en la historia clínica quién y qué tipo de 
información puede recibir.
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¿Qué te falta por aprender? ¿Qué harás para 
incorporarlo?

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

si este es confl ictivo o si presenta una situación 
clí nica compleja de abordar sin la ayuda de la 
familia).

Para incorporarlo necesito hacer más entrevistas 
 clínicas.

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

■  Coloma Segui C.1.
 (1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alameda de Osuna. Madrid.

INCIDENTES CRÍTICOS

DESCRIPCIÓN  
DEL SUCESO / PRESENTACIÓN  
DEL CASO

El 29 de julio de 2022 a las 03:00 h de la mañana 
en la zona de consultas de la urgencia de un hospital 
universitario de Madrid, acude un paciente con su 
hermana con una hoja de derivación del hospital de 
Soria que ponía valoración multidisciplinar por neu-
rología, medicina interna y psiquiatría del paciente 
(volante no leído por enfermería en triaje). A pesar 
de que S.P.R, ha estado poniendo música durante 
varias horas en la sala de espera y teniendo com-
portamientos extraños (ante mi sospecha de posible 
alteración 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 hacía sus padres y su sobrino pequeño 
intentando agredirlos y estrangularlos.

Ante el descontrol y patología del paciente que con-
sulté en su historial (porfiria cutánea 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 sobrestimulación 
de la misma. En ese momento había 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 
psiquiatría 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 comunicación 
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 
puñetazos en la cabeza y en la cara y posteriormente 
me golpea en la cabeza y en el brazo. A la hermana 
le propicia tal agresión que la desplaza en el aire 3 
metros tirando una cortina dura y echándola camilla 
abajo. No puedo pedir ayuda por la disposición de la 
sala, lo único 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 agresión abandona la urgencia 
sin saberse nada más de ella. Yo me quedó 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-
sición del mobiliario no tenía salida. Gritar ayuda fue 
lo único que pude hacer para que entrara gente  a 
socorrer y parar la situación. Posteriormente llamar 
a seguridad. E ir a hablar con los adjuntos de guardia 
de las otras zonas.

RESULTADO DE LA ACTUACIÓN

Durante el shock en el que me encontraba tuve 
el percance con una compañera residente que lo 
único 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 seguí pasando consulta pues no podía 
dormir ni desconectar del mal trago que había pa-
sado. Posteriormente al día siguiente fui a la policía 
a poner la denuncia por agresión en mi puesto de 
trabajo.
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ELABORACIÓN DE LA PREGUNTA

¿Cómo se actúa en momento de shock tras una agre-
sión en tu puesto de trabajo?

¿Qué has aprendido?

He aprendido que ante duda de paciente posible-
mente psiquiátrico mejor verlo con algún compañero 
o llamar a seguridad. He aprendido a poner una de-
nuncia. Acudir al colegio de médicos e informarme de 
los trámites legales a realizar o ir al juzgado de plaza 
Castilla con la citación para ver al forense.

He aprendido que la situación vivida es francamente 
la descripción del modelo del queso suizo, una serie 
de errores profesionales empezando desde el triaje 
que no leyó la hoja de derivación y no vio que se 
trataba de un paciente psiquiátrico que precisaba un 
box individual. Asimismo, la falta de credibilidad por 
parte de los adjuntos de guardia cuando les comen-
té la situación, 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 empatía que mostró el 
hospital hacía mi persona.

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

¿Qué te falta por aprender?

•  Ser consciente que el jefe de hospital en ese mo-
mento tiró balones fuera y evitó 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 paseándose por las consultas 
externas de madrugada.

•  Que no hay recursos económicos para poner más 
seguridad en las zonas

•  Afrontar el juicio cuando llegue.

•  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.

•  La sobrecarga asistencial hace que estas situa-
ciones de agresividad hacían el personal sanita-
rio sean más complicadas y por desgracia más 
frecuentes.

•  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 podía hacer nada. 
Había que prorrogar la situación a un juicio civil 
al cual renuncié por no querer alargar la situa-
ción y querer olvidar lo más pronto posible lo 
sucedido.
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5.  ACERCA DE LAS SITUACIONES CONFLICTIVAS  
CON LOS PACIENTES DEMANDANTES

■  Guío Pertíñez R.1, Corella Fructuoso P.1, Gallego Sánchez M.A.2, Hernando Nieto R.3, Millán Hernández E.2, 
Téllez Fouz S.1, Cruz Arnés M.4.

 (1) Residente de primer año. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
 (2)  Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutora de residentes. Tutora de pregrado en la Universidad 

Francisco de Vitoria. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
 (3)  Residente de cuarto año. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.
 (4)  Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor de residentes. Centro de Salud Monterrozas, Madrid.

INCIDENTES CRÍTICOS

DESCRIPCIÓN

Durante mi guardia en Urgencias hace unos meses 
en la zona de consultas recibí, junto a la R4 con la 
que estaba en la consulta, a una paciente derivada 
de Ginecología por lumbalgia de 1 mes de evolución 
sin signos ni síntomas de alarma que la paciente re-
fería que no cedía con AINEs, paracetamol ni nolotil. 
La paciente había acudido a Urgencias ginecológi-
cas, donde le descartaron cualquier cuadro de dolor 
perteneciente a su campo tras la realización de una 
ecografía vaginal. Fue derivada a Urgencias generales 
para descartar un cuadro de infección urinaria de vías 
altas. Al realizar la anamnesis, la lumbalgia impresiona 
de etiología mecánica y la paciente niega clínica mic-
cional. A la exploración física la paciente presentaba 
una puño-percusión renal negativa y no tenía dolor 
abdominal. Se le realiza una analítica sanguínea don-
de no se muestran parámetros sugestivos de infec-
ción. Con toda esta información se le explica que la 
lumbalgia tiene un origen probablemente mecánico, 
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 está 
de baja por dicha lumbalgia y que exige una ecografía 
para ver el estado de su riñón. Le explicamos que 
dicha prueba dada su anamnesis, exploración física 
y resultados de las pruebas complementarias no está 
indicada, pero se muestra reticente a aceptarlo. Tras 
30 minutos hablando con ella, le proponemos la rea-
lización de una tira de orina, que posteriormente salió 
negativa. Finalmente, la paciente acabó aceptando el 
alta sin estar conforme con su diagnóstico ni con su 
trato en Urgencias.

ELABORACIÓN DE LA PREGUNTA

¿Cuáles son las posibles etiologías de lumbalgia de 
origen no mecánico? ¿Cuáles son las indicaciones 

de  ecografía en Urgencias para patología de origen 
renal? ¿Cómo afrontar situaciones conflictivas con pa-
cientes demandantes?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

•  Aprender las posibles etiologías de lumbalgia de 
origen no mecánico.

•  Tener claras las indicaciones de ecografía en Ur-
gencias para descartar patología renal.

•  Adquirir habilidades para tratar de la manera más 
asertiva posibles situaciones conflictivas con pa-
cientes evitando la confrontación.

ADQUISICIÓN DEL APRENDIZAJE

¿Qué has aprendido?

A través de este incidente crítico, por una parte, he 
repasado y aprendido el diagnóstico diferencial de la 
lumbalgia no mecánica y las indicaciones de ecografía 
en Urgencias con el objetivo de descartar etiología 
renal, conceptos totalmente clínicos y protocolarios. 
Por otra parte, he aprendido —aunque de manera 
teórica— ciertas herramientas que me pueden ayudar 
en un futuro para el manejo del paciente altamente 
demandante, lo cual considero útil puesto que es un 
perfil de paciente que cada vez está más presente 
en nuestro día a día.

¿Cuál ha sido el mejor / mejores procedimientos  
para aprender?

Mediante una búsqueda bibliográfica en Internet he 
conseguido acceder a diferentes artículos que ha-
blan del manejo del paciente conflictivo, así como al 
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manual de Entrevista Clínica de Borrell, invirtiendo 
alrededor de 18 horas en la lectura, recopilación de 
información y redacción de los puntos más relevantes 
de mi aprendizaje.

El uso de manuales de Urgencias, como el Muri-
llo, también ha ayudado a la hora del aprendizaje y 
redacción de parte del informe, sobre todo acerca 
del diagnóstico diferencial de lumbalgia no mecánica 
y del uso de ecografía en Urgencias para descartar 
patología renal.

¿Cómo aplicas el aprendizaje en la práctica?

En primer lugar, repasar los posibles diagnósticos 
diferenciales de la lumbalgia no mecánica y las in-
dicaciones de ecografía en la Urgencia para des-
cartar patología renal me va a ser de ayuda en las 

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

¿Qué te falta por aprender?  
¿Qué harás para incorporarlo?

Considero que me falta aprender a gestionar a dichos 
pacientes conflictivos y que con la lectura de más 
bibliografía acerca del tema, la propia práctica clíni-
ca e interacción con dichos pacientes, e incluso con 
cierta formación en Bioética, mejorará mi manera de 
afrontar dichas situaciones.
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6.  EL INSOMNIO Y LA GRAN DEMANDA SOCIAL  
DE LAS BENZODIAZEPINAS

■  Coloma Segui, C.
 Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alameda de Osuna. Madrid.

INCIDENTES CRÍTICOS

DESCRIPCIÓN  
DEL SUCESO / PRESENTACIÓN  
DEL CASO

Durante una consulta de atención primaria acude una 
paciente de 73 años con hipertensión arterial, hiper-
colesterolemia y diabetes mellitus II la cual refiere que 
“no duermo desde hace 3 semanas, esta situación es 
horrible, quiero que me dé algo para dormir, porque 
no puedo seguir así”. La paciente entra a consulta 
de forma acelerada, verborreica y con un discurso 
rápido 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, situación que le genera nerviosismo, inquietud, 
preocupación y que no puede seguir así. 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 día normal se levanta a las 10:00h de la mañana, 
desayuna un café con leche, hace la comida y luego 
se va de compras o andar mínimo 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 sofá 1 hora debido a que está cansada 
y por la tarde se va a tomar unas “cañas” 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 facilitó 
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 más de un año que no nos 
visita y no se realiza analíticas, entonces le decimos 
que primero vamos a hacerle una revisión tanto con 
exploración física, analítica (para descartar alteracio-
nes tiroideas que le puedan producir síntomas que 
nos presenta) y una revisión de su medicación.

La paciente en este momento se empieza a poner irri-
tada, prepotente, diciendo que si durante la pandemia 
nadie la atendió porque 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 íbamos a hablar tranquilamente 
a ver como la podíamos ayudar a solucionar su pro-
blema. Preguntamos acerca de su patología crónica, 
si llevaba actualmente buena adherencia terapéutica, 
buen control de los factores de riesgo modificables 
y hábitos diarios. Le insistimos en la realización de 
una analítica sanguínea completa, un electrocardio-
grama, y completar su respectivo plan personal con 
exploración física completa. Después empezamos a 
preguntarle sobre su principal motivo de consulta que 
era el insomnio, si era de mantenimiento, despertares 
precoces, pesadillas, de conciliación, si tiene alguna 
preocupación ahora mismo en su vida… Preguntamos 
con quien vive, sobre sus hábitos tóxicos y consumos 
de sustancias estimulantes como café, refrescos con 
cafeína u otros y sobre si hace actividad física o no.

Advertimos que la toma de las benzodiacepinas tiene 
efectos secundarios aparte de la sedación y adicción 
(demencia y caídas). 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 día.

•  Tomar una cena ligera y esperar una o dos horas 
para acostarse. No irse a la cama con sensación 
de hambre.
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•  Se puede tomar un vaso de leche caliente (sin cho-
colate) o una infusión (sin teína) para favorecer la 
relajación antes de ir a dormir.

•  Realizar ejercicio físico, pero evitar hacerlo a última 
hora del día, ya que activa el organismo.

•  Evitar siestas prolongadas (no más de 20-30 minutos.

•  Mantener horarios de sueño regulares, acostándose y 
levantándose siempre a la misma hora. Si no se consi-
gue conciliar el sueño en unos 15 minutos salir de la 
cama y relajarse en otro lugar para volver a la cama.

•  Cuando aparezca el sueño. Puede coger una revista 
y señalar todas las A que vea hasta que se canse.

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

RESULTADO DE LA ACTUACIÓN

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 “tonterías”, 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 irá a un 
consultorio privado para conseguirlas.

Obviamente, nos negamos a recetar ningún tipo de ben-
zo diacepina, imprimimos las recomendaciones para que 
las lea en su casa de forma tranquila y le decimos 
que el próximo día 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 
razón ninguna, que las cosas no son así y que no piensa 
volver. Se marcha de la consulta dando un portazo.

ELABORACIÓN DE LA PREGUNTA
(que transforma el incidente crítico en una pregunta 
susceptible de ser contestada. ¿Qué dilemas me ha 
planteado esta situación?)

¿Hemos actuado bien ante la situación y cómo debe-
mos enfrentarnos a ella? ¿Cómo actuar ante la presión 
y alta demanda de los pacientes?

ADQUISICIÓN DEL APRENDIZAJE

¿Qué has aprendido?

Desde el marco de vista teórico he aprendido el ma-
nejo y tratamiento de los diferentes tipos de insomnio 
desde el punto de atención primaria. Por otra par-
te, la gran parte de aprendizaje en este caso se sitúa 
en la  comunicación médico-paciente y cómo actuar 
ante  la situación bastante común de pacientes de-
mandantes y exigentes.

Lo fácil hubiese sido recetarle una benzodiacepi-
na de entrada para evitar conflictos y así que la 
paciente hubiese abandonado la consulta rápido 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 comunicación, también he visto cómo se 
debe mantener la calma desde un primer momen-
to ante momentos incómodos y cómo controlar los 
tiempos de la otra persona, intentando ser asertivo y 
empático, 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 preinscripción de la benzodia-
cepina a mitad de la consulta. Este caso de incidente 
crítico me hace reflexionar para recordar que el pro-
fesional soy yo y tengo mis criterios para pautar la 
medicación que yo considere oportuna sin ceder a 
las presiones de los pacientes.

Otra cosa para mejorar sería 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 límites.
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ORIGINAL

RESUMEN

Las medicinas tradicionales y complementarias (MTC) 
son muy empleadas por la población. 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 MÉTODOS

Cuestionario anónimo administrado a PS, voluntario, 
con variables profesionales y sociodemográficas 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 valoración de 
MTC en función de criterios objetivos y creen más 
efectivas las prácticas de manipulación y las técnicas 
de mente, aunque el 41.7% atribuye la efectividad de 
MTC al placebo. El 78% de los PS han preguntado 
a sus pacientes por el uso de MTC y el 85.8% ha 
sido preguntado por ellas. La formación en MTC es 
muy escasa, pero el 64.6% considera que deberían 
tener formación básica sobre ellas. Un 83,5% consi-
deran, que con más tiempo, recompensa, formación 
o material de apoyo, podrían aportar mejor y mayor 
información a sus pacientes.

CONCLUSIONES

La mayoría de PS usan y recomiendan MTC, sobre 
todo, las técnicas de mente y cuerpo. Los PS deman-
dan una evidencia científica sólida sobre MTC. Hay 

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

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

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.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 
“medicina tradicional” como: “La suma total de co-
nocimientos, capacidades y prácticas basados en las 
teorías, creencias y experiencias propias de diferentes 
culturas, bien sean explicables o no, utilizadas para 
mantener la salud y prevenir, diagnosticar, mejorar o 
tratar enfermedades físicas y mentales”. Igualmente, 
señala que los términos “medicina alternativa” o “me-
dicina complementaria” aluden a un amplio conjunto 
de prácticas de atención a la salud que no forman 
parte de la tradición ni de la medicina convencional 
de un determinado país ni están totalmente integradas 
en el sistema de salud predominante1.

Aunque bajo la denominación de terapias complemen-
tarias suelen englobarse un gran número de técnicas 
heterogéneas, sólo 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 modificación de la 
clasificación en cinco áreas del National Center for 
Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) 
de los EE.UU2:

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

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

3.  Prácticas de manipulación y basadas en el cuerpo 
(osteopatía, quiropraxia, quiromasaje, drenaje lin-
fático, reflexología, shiatsu, sotai, aromaterapia).

4.  Técnicas de la mente y el cuerpo (TMC) (yoga, 
meditación, kinesiología, hipnoterapia, sofroniza-
ción, musicoterapia, arteterapia y otras).

5.  Técnicas sobre la base de la energía (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”1, afirma que la medicina 
tradicional y complementaria (MTC) constituye una 
parte importante y con frecuencia subestimada de la 
atención sanitaria.

El número de usuarios de MTC es mayor en África 
(hasta un 80%), Asia (China 40%), Australia y Amé-
rica del Norte. Según el estudio de la OMS, más de 
100 millones de europeos utilizan actualmente MTC; 
una quinta parte de ellos recurre regularmente a MTC 
y una proporción similar prefiere la atención sanitaria 
que incluya la MTC (74% en Suiza, 40% en Bélgica, 
76% en Japón y en España el 23.6%)1.

Según varios estudios realizados a pacientes3,4, el inte-
rés en la MTC se debe a la posible falta de respuesta 
al tratamiento convencional, lo cual deriva en la bús-
queda de un sistema alternativo con una visión 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 llevó al Ministerio de Sanidad, Política So-
cial e Igualdad a elaborar en el año 2011, el primer 
documento de análisis de situación de las terapias 
naturales5. El documento señala que “todavía es muy 
escaso el número de estudios publicados de suficien-
te calidad que proporcionen alto grado de evidencia 
sobre su efectividad en situaciones clínicas concre-
tas, sin embargo, esta ausencia de demostración de 
su eficacia no debe ser considerada siempre, como 
sinónimo de ineficacia”.

Con todo ello, hay algunas terapias MTC en las que 
se ha trabajado en la búsqueda de evidencia cientí-
fica (homeopatía, acupuntura), con resultados cuan-
do menos, contradictorios5, que no obstante, cuentan 
con un alto grado de satisfacción manifestado por sus 
usuarios (un 59,8% cree en la utilidad terapéutica de 
la acupuntura y un 52,7% considera que los produc-
tos homeopáticos son efectivos6).

Sin embargo, solo una pequeña parte de los pacientes 
son preguntados por su médico acerca del uso de las 
MTC, lo que dificulta la identificación de su utilización 
y, en consecuencia, limita la detección y prevención 
de potenciales efectos secundarios o interacciones con 
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fármacos convencionales7. Esto hace que nuestros pa-
cientes obtengan información sobre las MTC por dife-
rentes medios (internet, familiares, amigos, personal no 
sanitario, radio, televisión)8, sin contar con el personal 
sanitario y sin que nosotros seamos conscientes de ello.

Además, el conocimiento que poseen los profesionales 
sanitarios (PS) sobre ellas es frecuentemente escaso y 
un número importante de ellos, cuestionan la práctica 
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 teóricos y epistemológicos que cons-
tituyen la base doctrinaria de los sistemas médicos 
alternativos en el proceso salud-enfermedad9.

A pesar de ello, la aceptación de las MTC por los 
médicos occidentales va en aumento9–12, 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 comunicación mé-
dico-paciente, que debe estar siempre presente en 
estos casos13,14.

En resumen, los pacientes usan MTC con o sin nuestro 
conocimiento, con altos porcentajes de satisfacción, 
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. Además, existen estudios parciales sobre la 
prevalencia de utilización en la población general y en 
otros, se han valorado las diferentes formas de aborda-
je de las MTC solo en algún 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 
o recomendar estas técnicas a los pacientes, nuestro 
objetivo es intentar dar respuestas a estas cuestiones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal, realiza-
do en los 7 Centros de Salud (CS) de Fuenlabrada, 
donde trabajan unos 250 PS en Atención 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 pediatría, medicina interna o urgencias).

Se realizó un muestreo por conveniencia, donde a 
los PS se les pedía su participación, explicándoles 
brevemente en qué consistía el estudio y se les fa-

cilitaba en mano un cuestionario anónimo y volunta-
rio, con ítems configurados a partir de estudios pre-
vios9,11,12,15–18 (Anexo 1), conformado por un apartado 
de variables profesionales y sociodemográficas y una 
serie de preguntas sobre percepciones, conocimientos 
y actitudes referidas al uso de las MTC en la práctica 
clínica. El cuestionario se entregó 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 desempeñan y tiempo de experien-
cia laboral y el uso personal de cada MTC, de moti-
vación, de formación 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 
o ser preguntado sobre MTC y la predisposición al 
cambio con respecto a las MTC.

Para describir las características basales de la mues-
tra se utilizaron medidas de tendencia central y dis-
persión, para las variables cuantitativas y, las variables 
cualitativas se describieron con frecuencias absolutas 
y relativas. Para el análisis estadístico se utilizó el 
SPSS para Windows, versión 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 características 
de los PS se exponen en la tabla 1.

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

Sexo
91 mujeres (71.7%)
36 varones (28.3%)

Edad media 41 años (Media 40,66, Desviación típica 
11,608)

Media años 
trabajados

15.94 (Media 15,94, Desviación típica 
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 pediatría 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. (Elaboración propia).
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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 creían 
que era el porcentaje real de uso dentro del colectivo 
sanitario, de los 108 participantes que respondieron 
a esta cuestión, solo pensaban que las utilizaba un 
20,2%. En cuanto al sexo, ámbito y estamento, no 
existen diferencias en el uso de MTC por parte de 
los PS (figura 3).

Cuando se les preguntó a los PS, cómo conocieron 
las MTC, el 46,5% las conoció a través de internet 
u otros medios de información, 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 creían que era el 
porcentaje real de uso en sus pacientes, de los 113 
participantes que respondieron a esta cuestión, solo 
pensaban que las utilizaba un escaso 26,6%. Y estos 
mismos PS consideraban que los principales motivos 

Figura 1. Uso personal de MTC por profesionales sanitarios. (Elaboración propia)

Figura 2. Motivación de uso de MTC (Otros: evitar tratamiento con fármacos, como práctica de hábito sa-
ludable, probar terapias para después recomendarlas, como complemento) (Elaboración propia)
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por los que los pacientes las emplean son en el 59,1% 
por recomendación familiar, un 15,7% la conocían 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 acción 
similar a los de la MC, un 41.7% (IC 95%, 33-50.1) 
atribuye la efectividad de estas terapias a mecanis-
mos de acción diferentes a los de la MC, aunque la 
mayoría (54.3%, con IC 95%, 45.3-63.2), lo asocia 
al efecto placebo.

Las terapias que los PS consideran más efectivas son 
las técnicas de mente y cuerpo con un 86.6% (IC 
95%, 79.4-92) y las prácticas de manipulación con 
un 71.7% (IC 95%, 63-79.3). Mientras que los siste-
mas integrales, prácticas biológicas y técnicas sobre 
la base de la energía 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 visión 
positiva de este tipo de prácticas, frente al 10.2% (IC 
95%, 5.6-16.9), que da una visión negativa, pero el 
50,4%, (IC 95%, 41,4-59,4) hace una valoración de 
la MTC en función de criterios objetivos, y solo un 
21.3% (IC 95%, 14.5-29.4) se centra en la práctica 
clínica 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 científica 
sobre la terapia en cuestión (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 garantías sobre los PS que la practican (81%, 
IC 95%, 73-86.4) se consideran en su mayoría re-
quisitos valorables.

Si se cumplieran estos requisitos, un 80.6% (IC 95%, 
72.6-87.2) recomendaría MTC como complemento de 
la MC, un 13.7% (IC 95%, 8.2-21) las recomendaría 
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 recomendaría MTC en ningún caso.

En cuanto al sexo, ámbito y estamento, hay un menor 
consejo en los PS hospitalarios y en los MIR a la hora 
de recomendar MTC a los pacientes (figura 5).

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 algún paciente, aunque hay una 
amplia horquilla que oscila desde la última semana, 
hasta el último año (figuras 6,7).

Figura 3. Uso MTC por PS, según ámbito, estamento, sexo (Elaboración propia)
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Con relación a la formación, aunque en este trabajo se 
evidencia una formación en MTC muy escasa (figura 
8), el 64.6% (IC 95%, 55.6-72.8) de los PS considera 
que deberían tener formación básica sobre MTC. Y 
un 83,5% de los PS consideran, que, si dispusieran 
de más tiempo, más recompensa, más formación o 
más material de apoyo, podrían ser capaces de apor-

tar más y mejor información, en base a la evidencia 
científica sobre las MTC.

Sobre si se debiera incluir las MTC en el Sistema 
Público de Salud (SNS), la mayoría (52,8%), cree 
que no, un 20,5% que sí y un 26,8% no lo tiene 
claro.

Figura 4. Recomendación de MTC por los PS. MTC: Medicina Tradicional Complementaria; PS: profesionales 
sanitarios. (Elaboración propia)

Figura 5. Recomendación a los pacientes de MTC por PS, según ámbito, estamento, sexo. (Elaboración propia)
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Figura 6. Pregunta de profesionales sanitarios a pacientes. (Elaboración propia)

Figura 7. Pregunta de pacientes a profesionales sanitarios. (Elaboración propia)

Figura 8. Formación de los profesionales sanitarios en MTC. (Elaboración propia)
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DISCUSIÓN

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 más 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 
o pediatras o enfermeros, o incluso en la población 
general10–12,15,18). 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 
precisarían más estudios para profundizar en estas 
cuestiones.

Comparando con otros estudios, donde se alcanzaban 
porcentajes entre el 25-55%10,19, llama la atención 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 realización de una selección 
previa de participantes, centrada en determinados es-
tamentos de PS y a las variables empleadas en su 
configuración.

Llama la atención que la mayoría de los PS conoció las 
MTC a través de internet u otros medios de informa-
ción, 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 conocidos10. Y aunque los PS las emplean mayo-
ritariamente, creen que el resto de sus compañeros 
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 prescripción, podrían ser una posible 
explicación de ello.

Con respecto a qué tipo de MTC se emplea, en al-
gunos predominan los sistemas integrales y biológi-
cos5,11,17,20, mientras que en nuestro trabajo los PS 
utilizan más prácticas de manipulación y TMC. Esta 
diferencia podría ser debida, primero al descredito 
que en los últimos años se ha dado a alguna MTC, 
pero también podría estar influenciado por la irrupción 
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 comprensión 
y aceptación hacia uno mismo, proporcionando paz, 
energía, tranquilidad, equilibrio y relajación y apor-
tando un cambio en el estilo de vida. Además, hay 
que recordar que la OMS calcula que estas terapias 
moverán unos 6000 millones de euros en 203021.

Está confirmado que los pacientes acceden a la in-
formación médica muchas veces a través de canales 
no del todo fiables y que sienten un alto grado de 
satisfacción, con un bajo nivel de riesgo en su uso, 
que no excluye los posibles riesgos y eventos adver-
sos5,15,22–24. Al mismo tiempo es necesario entender 
que los pacientes utilizan las MTC porque posible-
mente estos tipos de terapias contentan a la parte más 
mágica de nuestro razonamiento25. Todo esto obliga 
a cualquier PS a una aproximación cautelosa hacia 
estas terapias y, por supuesto, a obtener el mayor 
conocimiento posible de las mismas.

Además, existe una variabilidad en la aproximación a 
las diferentes formas de tratamiento, dependiendo de 
los lugares de origen, tanto de los pacientes, como de 
los médicos9. Es decir que, dentro de nuestra socie-
dad, existen diferentes realidades socioeconómicas 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 orígenes, cultura y creencias, 
desde el compromiso y la ética que debe primar toda 
la relación con el paciente y su enfermedad13,14.

Como en otros estudios, la mitad de nuestros PS se 
decantan por tener una visión basada en criterios 
objetivos, ligados a la formación y el conocimiento de 
las MTC1,19,26, lo que parece no estar en contra de 
que también crean mayoritariamente (54,3%) que su 
eficacia se debe al efecto placebo, en sintonía con 
otros trabajos10,15.

Como en otros estudios22, la mayoría 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 
ningún problema22, por lo que están acostumbrados a 
comentar sin trabas, las diferentes terapias que pue-
den tener a su disposición. Por lo que debemos tener 
siempre en mente estas otras formas de entender 
la salud-enfermedad y la consiguiente elección que 
realizan nuestros pacientes, de otras terapias para 
abordar su cuidado. En definitiva, los individuos quie-
ren ser cada vez más protagonistas de las opciones 
terapéuticas a su disposición y prefieren elegir por 
ellos, aunque se equivoquen. Por ello, nuestra función 
debe ser cada vez menos paternalista y más 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 proactividad27.

En relación a la formación, ya Gaylord en 2007 acon-
sejaba la necesidad de programas de educación 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, porque son una competencia más 
para adquirir, por la necesaria comunicación médi-
co-paciente, por la mayor capacitación de los PS y 
la mayor y mejor calidad de los cuidados prestados y 
por la mejora en las competencias culturales28. Pero 
de inicio, debemos tener en cuenta que en nuestro 
país no se dispone de información fidedigna sobre 
el número concreto de PS o personas sin titulación 
oficial en ciencias de la salud dedicados a MTC5,10. 
Y aunque algunos calculaban que podía haber unos 
7500 médicos dedicados a la homeopatía y unos 
50000 no sanitarios que realizaban MTC24, no hay 
ninguna regulación por la cual un PS deba acreditar 
competencia en este campo, ni se le exige ningún 
control de calidad, ni regulación en cuanto a la forma 
de aplicación de estas terapéuticas. Es obvio y sobre 
todo necesario, que en los próximos años se regule 
la práctica de estos tipos de terapias24,25.

Como en otros trabajos, a pesar de tener una for-
mación en MTC escasa, la mayoría de PS cree que 
debería formar parte de su formación curricular, pre 
y postgrado10,15,29,30. Aunque en los diferentes países, 
a la hora de proporcionar formación sobre MTC, exis-
te mucha variación en su grado de oficialidad, yen-
do desde los estudios postgrado (Italia) o escuelas 
privadas (Canadá, Suecia) a formación universitaria 
(Alemania, India)1,5. Por eso, algunos recomiendan 
profundizar en el diseño de estudios sobre cualquier 
intervención terapéutica que considere los contextos 
sociales, culturales, políticos y económicos para opti-
mizar la contribución de las MTC y la MC a la atención 
de la salud y fijar directrices de política sanitaria20,25,31, 
priorizando una actitud proactiva en la formación, 
aproximación y creación de guías clínicas que ayuden 
a tomar decisiones clínicas adecuadas, que permitan 
realizar una anamnesis a todos los pacientes, donde 
se pregunte siempre por estas terapias, incluyendo 
dicha información, en su historial clínico.

Sobre si se debería incluir las MTC en el SNS, aunque 
la mayoría (52,8%), cree que no, probablemente por 
la falta de legislación y toma de posición de nuestro 
país20, en otros trabajos realizados con personal de 
enfermería, la mayoría de ellos están a favor de in-
corporarlas en la cartera de servicios del SNS26, como 
también lo estarían los pacientes encuestados10. En 
otros países el posicionamiento con respecto a este 
tema es variado5.

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

sideran, que, si dispusieran de más tiempo, más re-
compensa, más formación o más material de apoyo, 
deberían ser capaces de aportar mayor información 
en base a la evidencia científica sobre las MTC26.

CONCLUSIONES

Las MTC se utilizan, tanto por PS, como por pacientes, 
siendo las más recomendadas las técnicas de mente 
y cuerpo. Los PS demandan una evidencia científica 
sólida y estudios sobre su seguridad, aunque más 
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 formación y conocimiento en MTC es 
escaso en los PS a pesar de ser conscientes que 
necesitan que forme parte de su currículo.

CONFLICTO DE INTERÉS

Los investigadores refieren no tener ningún conflicto 
de interés.

ANEXO 1. CUESTIONARIO

• Sexo:

• Edad:

• Puesto que desempeña:

☐ 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 pediatría

☐ MIR MI
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•  Tiempo de experiencia laboral en años (incluyendo 
el periodo de formación postgrado):

1.  Acerca de la MTC (puedes marcar múltiples ca-
sillas):

Terapia
No he oído 

hablar 
He oído 
hablar

Lo he usado 
personalmente

Lo he recomendado 
a los pacientes

Me he formado 
en ello

1 Homeopatía

2 acupuntura

3 Terapias de relajación (Yoga, taichí, 
pilates, risoterapia)

4 Quiromasaje

5 reflexología podal

6 Flores de Bach

7 ayurveda (medicina tradicional hindú)

8 Fitoterapia o herbodietética (tratamiento 
con plantas)

9 Terapias de meditación (oración o 
meditación)

10 Terapia con artes (teatro, música, danza)

11 Hipnosis o regresión

12 Osteopatía

13 Técnica de masaje (metamórfico, 
energético, drenaje linfático, 
kinesiología)

14 aromaterapia

15 Dietas para adelgazar o engordar con 
productos naturistas 

16 Terapias energéticas (reiki, shiatsu )

17 Sanaciones espirituales (curanderos, 
chamanes, gurús)

18 Otras terapias (escribe a continuación)

2.  ¿Cómo conociste estas terapias? (puedes respon-
der más de una opción)

☐ Me las recomendó un médico

☐  Me las recomendó una enfermera o fisiote-
rapeuta

☐ Me las recomendó un amigo, conocido o familiar

☐ Recibí información en la farmacia

☐ Recibí información en el herbolario

☐  Las conocí por Internet u otros medios de in-
formación (radio, televisión, revistas)

☐ Otras

3.  CONTESTAR SOLO en el caso de utilizar alguna 
MTC, ¿Por qué acudiste a MTC? (puedes respon-
der más de una opción)

☐  La medicina convencional no mejoraba mis 
síntomas

☐  Por los efectos secundarios de los tratamientos 
convencionales

☐  Las medicinas complementarias se ajustan 
más a mi filosofía de vida

☐  Otras razones (escríbelas, por favor):

4.  A continuación, te presentamos una relación de 
distintas técnicas de MTC. Señala para cada una, 
tu percepción sobre la efectividad como trata-
miento para las afecciones y problemas de salud 
más frecuentemente empleadas.
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5.  En tu opinión, los efectos de la MTC son atribui-
bles, en la mayoría de las ocasiones, únicamente 
al efecto placebo.

☐  Sí.

☐  No.

☐  No lo sé.

6.  ¿Qué porcentaje de profesionales sanitarios crees 
que utiliza MTC?

7.  ¿Piensas que los profesionales sanitarios deberían 
estar formados en MTC con el objetivo de cono-
cerlas y/o recomendarlas?

☐  Sí.

☐  No.

☐  No lo sé.

8.  ¿Crees qué si se dispusiera de más tiempo, más 
recompensa, más formación o más material de 
apoyo, los profesionales sanitarios deberían ser 
capaces de aportar información en base a la evi-
dencia científica sobre las MTC?

☐  Si

☐  No.

☐  No lo sé.

9.  ¿Crees que se debería incluir las MTC en el Sis-
tema Público de Salud?

☐  Si

☐  No

☐  No lo sé

10.  En cuál de los siguientes casos crees que po-
drías utilizar en ti, las MTC:

Terapia Nada efectiva Poco efectiva
Bastante 
efectiva

Muy efectiva

1 Homeopatía

2 acupuntura

3 Técnicas de relajación

4 Quiromasaje

5 reflexología podal

6 Flores de Bach

7 ayurveda

8 Fitoterapia

9 Terapias de meditación

10 Terapias con artes

11 Hipnosis

12 Osteopatía

13 Técnicas de masaje

14 aromaterapia

15 Dieta con productos naturistas

16 Terapias energéticas

17 Sanaciones espirituales

Nunca Rara vez Alguna vez Casi siempre Siempre

Habiendo recibido cursos de formación en MTC

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

Únicamente tras el fracaso del tratamiento médico 
convencional

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

☐  Muy satisfecho

☐  Satisfecho

☐  Indiferente

☐  Insatisfecho

☐  Muy insatisfecho

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

☐ Tengo buena salud

☐ No creo en su eficacia para curar

☐ No son seguras

☐ No las conozco

☐ Son caras

13.  Si utilizaras alguna MTC. ¿Cuál sería? (si no con-
testas, entendemos que no la utilizarías):

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

15.  ¿Por qué razones crees que los pacientes utili-
zan estas terapias? (puedes responder más de 
una opción)

☐ Se las recomendó un médico

☐  Se las recomendó una enfermera o fisiote-
rapeuta

☐  Se las recomendó un amigo, conocido o fa-
miliar

☐ Recibió información en la farmacia

☐ Recibió información en el herbolario

☐  Las conoció por Internet u otros medios de 
información (radio, televisión, revistas)

☐ Otras

16.  La última vez que preguntaste proactivamente 
a un paciente por el uso de MTC la situaría 
aproximadamente:

☐ En la última semana

☐ En el último mes

☐ En el último año

☐ Hace más de un año

☐ Nunca

17.  La última vez que recuerdas que un paciente 
te consultara por alguna MTC la situaría apro-
ximadamente:

☐ En la última semana

☐ En el último mes

☐ En el último año

☐ Hace más de un año

☐ Nunca

18.  Bajo determinadas circunstancias o ante deter-
minadas patologías recomendaría a tus pacien-
tes MTC como:

☐ Primera medida terapéutica

☐  Ante un tratamiento médico convencional 
ineficiente

☐  Como tratamiento coadyuvante al tratamiento 
médico convencional

☐ En ninguna ocasión

19.  En cuál de los siguientes casos crees que po-
drías recomendar a los pacientes las MTC:

Nunca Rara vez Alguna vez Casi siempre Siempre

Habiendo recibido cursos de formación en MTC

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

Únicamente 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, ¿Cómo valoras los siguientes requisitos?

21.  En principio, a día de hoy, si se cumplieran los 
requisitos que has señalado como indispensa-
bles, recomendarías a tus pacientes MTC:

☐ Siempre como primera medida terapéutica.

☐  Como complemento de la medicina conven-
cional

☐ Tras el fracaso de la medicina convencional

☐ En ningún caso

22.  Si recomendaras alguna MTC. ¿Cuál sería? (si no 
contestas, entendemos que no la recomendarías):

Gracias por tu inestimable participación.
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1.  SINGULTUS (“HIPO”). BASADO EN UN CASO CLÍNICO
■  Díaz Canales, T., García Cabañas, J.
 Médicos Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, C.S. El Espinillo.

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

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

A continuación, se presenta un caso clínico de un 
paciente con un cuadro de hipo de 48 horas de evo-
lución. A propósito del caso, se realiza una revisión 
del diagnóstico de esta entidad y de sus múltiples 
etiologías, así como de un manejo adecuado desde 
Atención Primaria, teniendo gran importancia la his-
toria clínica completa, dado que puede ser necesario 
ampliar el estudio por posibilidad de enfermedad de 
base grave.

Palabras clave: Hipo, etiología, ansiedad.

EXPOSICIÓN

Varón de 52 años, 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 quirúrgi-
cos. No alergias conocidas. Como tratamiento habitual 
Lorazepam 1 mg a demanda. Acude a consulta por 
cuadro de hipo de 48 horas de evolución. Ha pre-
sentado un ataque de ansiedad hace 8 horas. Asocia 
dolor abdominal en hipogastrio con sensación dis-
péptica, sin vómitos, ni alteración de ritmo intestinal. 
Afebril. Presenta lesiones cutáneas en extremidades 
(relaciona con depilación). Último viaje a Colombia 
hace 2 meses. Su acompañante refiere pausas de 
apnea nocturnas, con ronquidos sin hipersomnia 
diurna ni clínica). No síndrome constitucional ni otra 
clínica asociada.

A la exploración Temperatura 37ºC, Tensión Arterial 
144/86 mmHg, 130 latidos por minuto (lpm), Satura-
ción de oxígeno 97%. Consciente y orientado en las 
tres esferas. Exploración cardiopulmonar sin hallazgos 
salvo taquicardia rítmica. Abdomen blando y depre-
sible no doloroso a la palpación. Extremidades sin 

signos de trombosis venosa profunda, con lesiones 
compatibles con reacción folicular a depilación. Explo-
ración neurológica sin focalidad. Se manda analítica 
urgente de sangre y orina donde se objetiva Sodio 
132, Cloro 90, Bilirrubina 1.7, resto de perfil hepático 
no alterado, PCR 1.26, linfopenia 1100, sin otras al-
teraciones. Se realiza en consulta Electrocardiograma 
(ECG) en ritmo sinusal a 127 lpm, sin otros hallazgos. 
Así como radiografía de tórax sin infiltrados, sin ensan-
chamiento mediastínico, ni alteraciones patológicas. 
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 patología gastrointestinal; insistimos 
en medidas higiénico-dietéticas y uso de lorazepam si 
precisa por posible origen psicógeno del cuadro; ade-
más, explicamos que una de la causa podría ser los 
tóxicos 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 mejoría, se inicia Baclofeno 5mg 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 pequeña hipodensidad en el mesencéfalo, 
a nivel paramediano izquierdo, de naturaleza inespe-
cífica (¿posible infarto lacunar?), sin poder descartar 
componente artefactual (fosa posterior de valoración 
limitada). En urgencias recomiendan ingreso para 
estudio a descartar afectación digestiva o patología a 
nivel torácico, o bien afectación del Sistema Nervioso 
Central (SNC). Para descartar esto último, neurología 
solicita anticuerpos anti-AQ4 con resultado negativo, 
descartando síndrome de área postrema. El paciente 
solicita alta voluntaria y estudio ambulatorio. Con el 
baclofeno y procinéticos el presenta en el mismo día, 
desaparición completa de la clínica sin volver a pre-
sentar nuevos episodios. Se cita en Medicina Interna 
donde amplían estudio con Body-TAC, Resonancia 
magnética craneal, cita con Neurología y analítica con 
serologías.

Como limitación de este caso, el paciente no acudió 
a realizarse las pruebas, ni a consultas, desde neuro-
logía refieren muy baja posibilidad de origen central. 
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A favor del manejo en atención primaria, el paciente 
ha acudido a consulta y no ha vuelto a presentar nin-
gún episodio de hipo en los últimos meses. Según la 
clínica y evolución, podría estar en relación a tóxicos 
u origen psicógeno.

REVISIÓN

El hipo (o singultus) consiste en un reflejo generado 
por contracciones espasmódicas, súbitas e involun-
tarias del diafragma y músculos accesorios de la res-
piración, seguidas de un cierre brusco de la glotis, 
originando un sonido característico1.

Todo ser humano puede tenerlo en algún momen-
to de la vida. Generalmente es benigno y transitorio 
(de minutos de duración y sin repercusión clínica). 
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 aislados2.

En función de la duración del hipo podemos clasifi-
carlo en3: hipo transitorio (crisis de hipo) episodio de 
segundos o minutos de duración, de menos de 48 
horas; hipo persistente, mayor de 48 horas hasta un 
mes, no hay una definición clara; hipo intratable de 
más de uno o dos meses de duración; e hipo recu-
rrente, episodios generalmente más duraderos que el 
transitorio y repetidos con elevada frecuencia. Aunque 
no se conocen bien los mecanismos neurológicos que 
originan este síntoma, se ha postulado la existencia de 
un arco reflejo que estaría compuesto de tres partes: 
el asa aferente constituida por el nervio frénico, el 
vago y la cadena simpática; una conexión central en 
la cual interaccionarían centros cerebrales y respirato-
rios, el núcleo del nervio frénico, la formación reticular 
y el hipotálamo; del asa eferente formarían parte el 
nervio frénico con conexiones neurales eferentes a la 
glotis y a los músculos costales inspiratorios.

Existen múltiples causas de esta afectación. En el caso 
del hipo persistente se deberá 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 
más frecuente las enfermedades gastroesofágicas (el 
reflujo gastroesofágico puede ser causa de hipo, pero 
el hipo crónico también favorece el reflujo).

Esta entidad es muy frecuente en pacientes con en-
fermedad terminal, siendo la Morfina o la Dexameta-
sona fármacos que pueden causarlo4. Cabe destacar 
el síndrome de área postrema que se descartó en 
este paciente, que se trata de una afectación neu-
roinflamatoria de dicha región, asociada a cuadro de 
náuseas, vómitos e hipo intratable, descrita principal-
mente en el espectro de neuromielitis óptica, asociado 
a anticuerpos anti AQP45.

EPIDEMIOLOGÍA

El hipo agudo no tiene predominio en ningún sexo, 
pero el persistente e intratable es más frecuentes en 
varones, hasta el 82% de los casos. En la mayoría 
producidos en hombres, hasta en el 87%, se en-

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 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

http://dx.doi.org/10.1016/s1138-3593(06)73262-2
http://dx.doi.org/10.1016/s1138-3593(06)73262-2


35

CaSOS ClíniCOS SINGULTUS (“HIPO”). BASADO EN UN CASO CLíNICO

cuentra la causa etiológica, frente a sólo en el 9% de 
los diagnosticados en mujeres6. No se han objetivado 
diferencias en su frecuencia según raza o condiciones 
socioeconómicas. Según un metanálisis 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 fár-
macos), la susceptibilidad masculina podría atribuirse 
a un umbral sináptico más bajo y una excitabilidad 
más fácil 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 según la etiología.

DIAGNÓSTICO
Es importante realizar una buena anamnesis y explo-
ración física. Preguntaremos sobre antecedentes per-
sonales (episodios previos, tóxicos, fármacos, enfer-
medades metabólicas…). En cuanto al cuadro actual 
interrogar sobre las características del hipo, patología 
gastrointestinal, cardiorrespiratoria, neurológica, si per-
siste durante el sueño (si no persiste orienta a aerofagia 
u origen psicógeno), otros agentes desencadenantes, 
traumatismo craneoencefálico, cirugías o procesos in-
fecciosos recientes u oncológicos. La exploración física 
debe ser completa. Toma de constantes; exploración 
cardiorrespiratoria en busca de enfermedad pleural 
o pericárdica; exploración abdominal si hay signos 
de estasis gástrica (chapoteo gástrico), obstrucción 
intestinal, hepatomegalia; exploración neurológica; 
exploración otorrinolaringológica (ORL) para descartar 
presencia de cuerpo extraño en conducto auditivo ex-
terno; función cognoscitiva que puede estar alterada 
en trastornos metabólicos y encefalitis. Para descartar 
patología de base puede ser necesario realizar pruebas 
complementarias orientadas, entre las que destacan: 
Analítica, Radiografía (Rx) de tórax (mediastino) y el 
ECG, gastroscopia ante sospecha de patología esofági-
ca gástrica, y monitorización del pH esofágico. Si éstos 
son normales, RM cerebral y TC torácica7.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

El hipo es una entidad muy específica y rara vez se 
confunde con otras patologías8. Si bien es importan-
te realizar un correcto diagnóstico etiológico del hipo 
persistente como se ha mencionado en el artículo9.

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 etiológico. Contamos con medi-

das físicas y farmacológicas. 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 físicas (estimulación vagal). Entre las 
medidas no farmacológicas hay “remedios popula-
res” que tienen una base fisiológica: apnea forza-
da (“aguantar la respiración”) y respirar lentamente 
en una bolsa de papel (no bolsas de plástico por el 
riesgo de adhesión a fosas nasales), así se aumenta 
la concentración arterial de CO2; estimulación vagal 
(“hipertonía parasimpática”) bebiendo agua repetida-
mente o gargarismos, tragando pan seco, hielo picado 
o azúcar, lo que estimula la inervación del fondo de la 
orofaringe, al igual que traccionar la lengua o frotar la 
úvula; presión digital sobre los globos oculares o sobre 
nervios frénicos, detrás de las articulaciones esterno-
claviculares; masaje rectal digital. Se han publicado 
artículos 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 farmacológicas se han uti-
lizado numerosos fármacos, dado que en ocasiones 
el hipo persistente es resistente al tratamiento, siendo 
necesario el uso de combinaciones. Los tratamientos 
más usados son:

Baclofeno: Derivado del GABA que inhibe la moto-
neurona presináptica y se usa como agente anties-
pástico en esclerosis múltiple y mielopatías. Muy rara 
vez puede originar efectos adversos (ataxia, sedación, 
náuseas, vómitos, cefalea, euforia y exacerbación de 
cuadros psicóticos). La dosis son 5 mg por vía oral 
cada 6 horas con aumento a 20 mg/dosis. Tendre-
mos precaución 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 niños, no 
son todavía concluyentes, pero su amplio uso y buen 
rango de seguridad lo mantienen en el tratamiento 
inicial de choque junto con la clorpromazina1.

Clorpromazina: Bloqueador del receptor D2 (inhibito-
rio) de la dopamina (10). Único fármaco aprobado por 
la FDA (si el hipo no cede en tres días, se recomienda 
cambiar el fármaco). Dosis de 10-50 mg 3 veces al 
día o 25-50 mg IM o IV si los síntomas son grave.

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

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

Otros: Gabapentina, haloperidol o ácido valproico, car-
bamazepina, amitriptilina, clonazepam, midazolam, 
sertraina, fenobarbital o nebulizaciones con lidocaína.
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Figura 1. Actuación 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/
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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 
quirúrgico se encuentra el bloqueo el nervio frénico 
con procaína al 0,5%, bloqueo epidural cervical, del 
nervio glosofaríngeo o implantar un estimulador del 
nervio frénico para controlar el diafragma.

PRONÓSTICO

La mayoría 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 mayoría de 
los casos cede de forma espontánea o con maniobras 
físicas, aunque existen pacientes en el que el hipo se 
hace persistente. En estos casos, tal y como hemos 

descrito previamente, en caso de no remitir con me-
didas farmacológicas, se deberá 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 últimos casos es importante hacer una buena 
historia clínica, ya que existen múltiples causas de 
este cuadro. Cabe destacar la importancia del estudio 
completo para descartar patología 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 atención primaria, realizando 
un seguimiento del paciente para valorar la evolución 
con los tratamientos que disponemos.
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2.  REVISIÓN DE PATOLOGÍA VASCULAR COMPRESIVA 
ABDOMINAL

■  Ramos Pérez Aa., Manget Velasco C.Sb., Rodríguez Sanjuan M.Ac.
 (a) Médica en Centro de Salud de Guadarrama, Madrid
 (b) Médica en Centro de Salud Guadarrama, Madrid
 (c) Medica en Centro de Salud Argüelles Madrid, Madrid

CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Los vasos sanguíneos pueden comprimir o ser com-
primidos por estructuras anatómicas subdyacentes 
dando lugar a síndromes con una sintomatología muy 
inespecífica, lo que, sumado a su escasa frecuencia, 
dificulta el diagnóstico.

A partir de un caso clínico de un varón de 46 años 
con dolor en fosa renal derecha recurrente, asociado 
en un inicio a cólico renoureteral, cuyo diagnóstico 
final resultó un síndrome de compresión ureteral, rea-
lizaremos una revisión de los síndromes compresivos 
abdomino-pélvicos.

Recordaremos las alteraciones anatómicas y la sinto-
matología asociada a cada uno de estos síndromes, 
en su mayoría con nombre propio.

CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente varón de 46 años sin ante-
cedentes personales de interés que había acudido al 
servicio de Urgencias tanto del Centro de Salud como 
del hospital, en 6 ocasiones a lo largo de 5 meses, por 
dolor agudo en fosa renal derecha siempre catalogado 
como cólico renoureteral (CRU).

El paciente acudió tras dichos episodios, a una con-
sulta programada para valorar pruebas complemen-
tarias. Describía el dolor como súbito y punzante que 
se prolongaba durante horas sin un claro desencade-
nante. Sí refería mejoría con antiinflamatorios no este-
roideos intramusculares/intravenosos (AINEs IM/IV) y 
manteniendo ayunas. En el momento de la consulta 
se encontraba asintomático y con una exploración 
física rigurosamente normal.

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

grafía mostraba: hidronefrosis derecha grado III con 
pelvis renal 20 mm.

Tras dichos resultados, el paciente acudió a centro 
sanitario privado para realización de tomografía com-
putarizada (TC) abdominal donde se observaba “riñón 
derecho de tamaño 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 dilatación retrógrada con hidronefrosis 
grado III. No se visualizan litiasis caliciales ni ureterales”.

Por lo que el juicio clínico se trata de un síndrome 
de compresión ureteral. Tratándose mediante inter-
vención quirúrgica.

REVISIÓN

Los síndromes compresivos tienen múltiples locali-
zaciones. Aquí nos centraremos en los abdominales 
dada la extensión:

Síndromes compresivos vasculares  
ABDOMINO-PÉLVICO

a.  Síndrome de Cascanueces o pinza aortomesen-
térica

b.  Síndrome de Wilkie o de la arteria mesentérica 
superior

c.  Síndrome de Dunbar o del ligamento arcuato 
mediano

d. Síndrome de estenosis de la unión pieloureteral

e. Síndrome de compresión ureteral

f. Síndrome de May-Thurner

Síndrome de Cascanueces o pinza aortomesentérica

Se trata de la compresión de la vena renal izquierda 
entre la aorta y la arteria mesentérica superior por 
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disminución del ángulo de salida (normalmente a 40-
90º) generando un aumento de la presión venosa en 
la vena renal.

La sintomatología es diversa y puede diferir en función 
del sexo:

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

•  Sintomatología sexo masculino: varicocele izquierdo.

•  Sintomatología sexo femenino: dismenorrea, dispa-
reunia, varices pélvicas.

El tratamiento inicial es expectante salvo, anemiza-
ción, hematuria recurrente o deterioro de la función 
renal; pudiendo realizarse una intervención quirúrgi-
ca: autotrasplante y la trasposición de la vena renal 
izquierda, angioplastias con balón o la implantación 
de stents1,3.

Síndrome de Wilkie

El síndrome de Wilkie se define como la compresión 
de la tercera porción del duodeno por la arteria me-
sentérica superior con la aorta, generando una di-
latación duodenal. Normalmente, dicha porción del 
duodeno está rodeado de un almohadillado graso que 
previene dicha compresión, siendo factores de riesgo:

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

•  Cirugía correctora de escoliosis, ya que al alargar la 
columna vertebral se modifica el ángulo de salida 
aortomesentérico.

La sintomatología suele ser intermitente, inespecífica 
y de larga evolución: dolor epigástrico, intolerancia a 
la alimentación, náuseas, eructos, vómitos, malestar 
postprandial, sensación de plenitud gástrica, disten-
sión abdominal, saciedad precoz. En casos de mayor 
gravedad, podría provocar obstrucción intestinal. Di-
cha sintomatología mejora con la posición de decúbito 
lateral izquierdo (relaja la presión del duodeno) y em-
peora con el decúbito supino. También es frecuente 
la pérdida de peso o reflujo, y una mayor prevalencia 
de úlceras 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 
pequeñas ingestas y descompresión duodenal poste-
rior (decúbito lateral izquierdo); si esto no es posible 
se puede recurrir a la nutrición enteral o parenteral. 

Los casos que suelen requerir intervención quirúrgica 
son aquellos que cursan con una dilatación duodenal 
y estasis biliar, reflujo y/o enfermedad ulcerosa.

Síndrome de Dunbar o del ligamento arcuato 
mediano

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

La sintomatología más 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 náuseas. En la auscultación abdominal podría 
escucharse un soplo en epigastrio.

El tratamiento es quirúrgico, por lo que se reserva 
a pacientes con importante sintomatología postpran-
drial, pérdida de peso y dilatación postestenótica del 
tronco celíaco y sus colaterales2.

Síndrome de estenosis de la unión pieloureteral 
(UPU)

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

•  Compresión por vasos sanguíneos

•  Uréter con aumento del peristaltismo

•  Estrechamiento endoluminal: estenosis o valvas

•  Fibrosis periureteral

Según las series de casos, los vasos sanguíneos 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 ilíaca o la vena cava.

Muchas veces el diagnóstico es intrauterino, al obser-
varse una dilatación pielocalicial progresiva.

La sintomatología varía enormemente, en algunos 
casos es asintomática y sin alteración de la función 
renal, o puede presentarse como dolor intermitente 
en fosa renal, hematuria, litiasis renales o pielonefritis.

El tratamiento es quirúrgico.

Síndrome de compresión ureteral

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

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

El tratamiento en los casos sintomáticos es quirúrgico.

Síndrome de May-Thurner

El síndrome de May-Thurner se define como la com-
presión de la vena ilíaca común izquierda (VICI) entre 
la arteria ilíaca común derecha y la columna vertebral 
lumbar, aumentando la presión venosa retrógrada y 
dificultando el drenaje de la pierna izquierda.

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

El tratamiento, en caso de haber desarrollado TVP, 
incluye la anticoagulación y la colocación de un stent.

CONCLUSIONES

Los síndromes compresivos abdomino-pélvicos su-
ponen un grupo de patología infradiagnosticada, y 
con un tiempo muy prolongado desde el inicio de los 
síntomas hasta lograr ponerle nombre. El diagnóstico 
se ve dificultado por una sintomatología intermitente 
y, en muchos casos, inespecífica.

Es imprescindible la realización de una prueba de 
imagen que demuestre la compresión, que en mu-
chos casos podría ser una ecografía abdominal, cada 
vez más extendida en Atención Primaria4.

El tratamiento es principalmente quirúrgico.

Conocer dichos síndromes es imprescindible para 
poder realizar un diagnóstico diferencial adecuado.
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CASOS CLÍNICOS

Palabras clave: Adulto joven; Carcinoma basocelular; 
Dermatoscopia.

INTRODUCCIÓN

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

Se ha observado un aumento de la incidencia del 
cáncer de piel, especialmente en jóvenes, en nues-
tro medio en los últimos años. Este incremento se 
ha relacionado con la exposición recreacional solar y 
con un uso excesivo de cabinas de bronceado, así 
como al diagnóstico precoz de estas lesiones debido 
al mejor acceso a la Atención Primaria y al éxito de 
las campañas de información y prevención del cán-
cer cutáneo. Debido a lo previo, es crucial tener una 
formación que permita discernir si se está ante una 
lesión inocua o una lesión potencialmente problemá-
tica, especialmente si se trata de un paciente joven, 
por las implicaciones de morbimortalidad asociadas.

EXPOSICIÓN

Acudió a consulta un varón de 36 años, sin antece-
dentes de interés. Refería una lesión cutánea en meji-

lla izquierda de meses de evolución, que le impresio-
naba de haber crecido. Negó sangrado, supuración o 
prurito. En su infancia, recordaba haber tenido varios 
episodios de quemaduras solares grado I.

A la exploración, el paciente presentaba un fototipo de 
piel II. En región paranasal izquierda, se apreciaba una 
lesión ulcerada, no infiltrada (Figura 1). En la dermatos-
copia, se observó úlcera central con una telangiectasia 
y alguna rueda de carro (Figura 2). No se objetivaron 
lesiones similares en otras localizaciones cutáneas. Im-
presionaba de ser un carcinoma basocelular.

En ese momento, se realizó una e-consulta a Der-
matología por el diagnóstico de sospecha. Se citó al 
paciente en consulta, donde se realizó una biopsia 
de la lesión por la sospecha diagnóstica. La anatomía 
patológica confirmó que se trataba de un carcinoma 
basocelular. Unos días más tarde, el paciente fue ci-
tado para la exéresis completa de la lesión, perma-
neciendo asintomático hasta el día de hoy.

REVISIÓN

El cáncer de piel es un problema de salud con cre-
ciente importancia en España1. El carcinoma baso-

Figura 1. Imagen clínica de lesión ulcerada en 
región paranasal izquierda, señalada con la flecha.

Figura 2. Imagen dermatoscópica de la lesión, 
donde se aprecia la ulceración de la lesión, seña-
lada con flecha roja y una telengiactesia, señalada 
con flecha roja.

* Ambas fotografías han sido tomadas con el consentimiento de la paciente.
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celular (CBC) es el cáncer maligno más frecuente en 
humanos2,3. Es un tumor maligno epitelial de lento 
crecimiento1,2. Tiene un comportamiento localmente 
destructivo, por lo que el retraso diagnóstico empeora 
los resultados estéticos y funcionales. De ahí la im-
portancia de un diagnóstico y tratamiento precoces. 
Su potencial metastásico es excepcional4. Suele pre-
sentarse en áreas fotoexpuetas (cara, cuello y parte 
superior del tronco) en individuos de fototipo claro5. 
Su incidencia aumenta con la edad, especialmente 
en quincuagenarios5. No obstante, la incidencia glo-
bal está incrementándose mundialmente, particular-
mente entre la gente joven (menores de 40 años) e 
incluso se le considera un problema de salud pública 
emergente6. El diagnóstico a edades tempranas con-
fiere un comportamiento más agresivo6. De hecho, 
es frecuente la asociación de exposición solar en la 
infancia intermitente y aparición de CBC en jóvenes. 
Esta asociación es aún más fuerte en mujeres de-
bido a las cabinas de rayos ultravioleta7. En grupos 
etarios jóvenes, la recidiva es más frecuente debido 
a la tendencia de dar un margen quirúrgico menor 
para evitar secuelas estéticas. Hay cuatro variantes 
clinocopatológicas del CBC: pigmentado, nodular, su-
perficial y morfeiforme. En muchas ocasiones, suele 
presentarse como una pápula perlada. El factor de 
riesgo más importante para su desarrollo es la expo-
sición a la radiación ultravioleta, especialmente si es 
intermitente.

Es indiscutible que la dermatoscopia ha supuesto 
una revolución al permitir la observación de estruc-
turas microscópias. Se ha demostrado que mejora 
la identificación de tumores cutáneos melanocíticos 
y no melanocíticos con una elevada sensibilidad y 
especificidad. Está claro que la dermatoscopia mejora 
la precisión diagnóstica.

Las características dermatoscópicas del CBC son la 
presencia de nidos y glóbulos azules, las hojas de 
arce, las telangiectasias, las ruedas de carro y la ul-
ceración. Las telangiectasias se observan en más del 
50% de los CBC.

Existen diversas alternativas terapéuticas, entre las 
que se encuentran la cirugía micrográfica de Mohs, 
la terapia fotodinámica, la crioterapia, la electrofulgu-
ración y la inmunoterapia. La selección el tratamiento 
depende de la variante clínica de CBC, su localiza-
ción, de los recursos disponibles y la experiencia del 
médico tratante.

Aunque la dermatoscopia es clave para la sospecha 
diagnóstica principal, la confirmación diagnóstica se 
basa en el estudio histopatológico.

CONCLUSIONES

Al ser la Atención Primaria, generalmente, el primer 
punto de atención a la ciudadanía en temas de salud 
(en este caso, de salud cutánea), resulta mandatorio 
una valoración lo más certera posible dado el impacto 
sobre el pronóstico del paciente con cáncer de piel. 
En Atención Primaria, la dermatoscopia se ha con-
vertido, junto con la ecografía, en el fonendoscopio 
del siglo  xxi. Resulta clave tener un proceso de for-
mación y entrenamiento adecuados para poder dismi-
nuir la incertidumbre y realizar un mejor abordaje de 
las lesiones cutáneas. Por ende, resulta fundamental 
programar actividades de formación continuada der-
matológica, que conseguirá una optimización de los 
recursos sanitarios y, en definitiva, una mejor asisten-
cia a los pacientes.
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CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

La experiencia en la práctica clínica, sumada a la 
elevada carga asistencial, frecuentemente nos con-
duce a encasillar cuadros clínicos sin profundizar en 
la etiología subyacente. Incluso la normalidad de las 
pruebas complementarias no excluye al 100% la pre-
sencia de una patología de carácter urgente, tal como 
se evidencia en el presente caso clínico.

Es crucial realizar una anamnesis exhaustiva, acom-
pañada de una exploración física detallada, y no 
subestimar la sintomatología referida por el paciente. 
Asimismo, se debe prestar especial atención al esta-
do general, ya que en numerosas ocasiones factores 
externos interfieren en nuestra capacidad para iden-
tificar procesos patológicos subyacentes.

Lo que inicialmente se presentó como una patología 
de baja complejidad evolucionó hacia un cuadro clí-
nico de urgencia.

CASO CLÍNICO

Antecedentes personales:

• No RAMC.

• No HTA, no DM, no DL. 

•  Hábitos tóxicos: fumador de un paquete al día, Be-
bedor de 1L d cerveza al día.

• No otras enfermedades conocidas.

• No intervenciones quirúrgicas previas.

Sin tratamiento habitual.

ENFERMEDAD ACTUAL

Varón de 51 años que acude a urgencias por dolor 
abdominal localizado en flanco derecho muy intenso 
de aparición brusca esta mañana mientras trabajaba. 
No refiere ningún 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 vómitos, ni diarrea. No clínica miccional. 
No dolor torácico, no disnea. No refiere episodios de 
dolor similares. Refiere toma de AINES (coxib) durante 
los últimos 5 días.

EXPLORACIÓN FÍSICA

• TA 143/83 mmHg, FC 71 lpm, Sat O2 96% basal

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

• Eupneico en reposo, sin trabajo respiratorio.

• AC: Rítmico sin soplos

• AP: MVC, sin ruidos sobreañadidos.

•  ABD: Depresible, no masas ni visceromegalias. Do-
lor a la palpación en flanco derecho y epigastrio. 
No aparentes signos de IP. Puño percusión positiva 
en lado derecho.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analíticamente solo destaca discreta leucocitosis con 
leve neutrofilia, resto de parámetros analíticos en 
rango. En la muestra de orina tampoco se objetivó 
ningún dato de alarma incluso destaca la ausencia 
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de hematíes que nos orientaría más hacia el diag-
nóstico de CRU. 

Rx PA abdomen: En bipedestación, no se observan 
cálculos radiopacos, líneas de psoas visibles, heces en 
marco cólico izquierdo, no hay signos de obstrucción 
intestinal.

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

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

Durante su estancia en urgencias cabe destacar que el 
paciente no termina de mejorar del dolor siendo este 
cada vez más 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 escáner.

TC ABDOMINOPÉLVICO URGENTE

Moderada cuantía de neumoperitoneo predominante-
mente en hemiabdomen superior, ligamento gastrohe-
pático, hilio hepático y ligamento falciforme.

También existe moderada cuantía de ascitis libre de 
baja densidad predominantemente en pelvis, así como 
menor medida en gotiera parietocólica derecha y he-
patoesplénica.

Se evidencia una pequeña solución de continuidad en 
la pared anterior de la primera porción duodenal, de 
aproximadamente 3 mm adyacente a una pequeña 
burbuja de gas extraluminal, todo ello compatible con 
perforación de víscera hueca a este nivel.

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

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

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

CONCLUSIÓN

Hallazgos de perforación milimétrica en pared anterior 
de primera porción duodenal con moderada cuantía 
de neumoperitoneo en hemiabdomen superior y as-
citis predominantemente pélvica.

Datos de enteritis probablemente reactiva.

EVOLUCIÓN

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 evolución. El dolor 
se describe inicialmente como un dolor cólico agudo, 
refractario a cambios posturales y al tratamiento con 
analgesia convencional. En la exploración, el pacien-
te presenta un estado general regular, con palidez 
cutánea y signos de respuesta vegetativa asociados.

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

Tras la reevaluación, el paciente continuaba refiriendo 
dolor intenso sin mejoría clínica significativa, lo que 
llevó a escalar el tratamiento analgésico. Sin embargo, 
pese al cambio de estrategia terapéutica, la clínica 
dolorosa persistió. Finalmente, se optó por administrar 
morfina sin obtener respuesta satisfactoria.

Ante el dolor refractario a múltiples líneas terapéuti-
cas, se decidió solicitar una tomografía computarizada 
(TAC) de abdomen, la cual mostró la presencia de 
neumoperitoneo, sugiriendo una perforación duodenal.

Se contactó al servicio de cirugía general, quienes 
intervinieron de manera urgente esa misma noche, 
con resultados quirúrgicos favorables y una buena 
evolución postoperatoria.

Posteriormente, el paciente refirió consumo crónico de 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), lo que corre-
laciona con el cuadro clínico, dado el riesgo aumen-
tado de úlceras gástricas y duodenales, con potencial 
de perforación asociado a dicho fármaco.

JUICIO CLÍNICO

• Perforación duodenal por abuso de AINES.

REVISIÓN

Ambos cuadros clínicos presentan dolor abdominal 
agudo, pero tienen etiologías, localizaciones, y carac-
terísticas clínicas significativamente diferentes.

Un cólico renal derecho generalmente es causado 
por la obstrucción del tracto urinario, frecuentemente 
debido a la presencia de cálculos renales (nefrolitiasis) 
o, en menor medida, coágulos, tumores o estenosis. El 
dolor típicamente se localiza en la fosa renal derecha, 
irradiándose hacia el flanco, la ingle y los genitales. 
Puede cambiar de lugar según el desplazamiento del 
cálculo en el uréter. El dolor es de naturaleza cólica, 
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es decir, intermitente e intenso. El dolor es abrupto, 
severo y no se alivia con cambios de posición. Puede 
estar acompañado de náuseas, vómitos y disuria1.

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

El diagnóstico se realiza con ecografía renal y tomogra-
fía computarizada (TAC) las cuales son herramientas 
clave para visualizar los cálculos renales y determinar 
la ubicación de la obstrucción. En el análisis 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), hidratación 
y expulsión espontánea del cálculo en la mayoría de 
los casos.

En algunos casos, intervención quirúrgica o litotricia 
extracorpórea si el cálculo es grande o no se puede 
expulsar.

La perforación duodenal es frecuentemente asociada 
a úlcera péptica complicada. Los factores de riesgo 
incluyen el uso crónico de antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), infección por Helicobacter pylori, o 
condiciones como el síndrome de Zollinger-Ellison2.

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

Se trata de un dolor agudo en la región epigástri-
ca que puede irradiarse hacia el abdomen inferior 

o los hombros debido a la irritación del diafragma 
(signo de Kehr). El dolor se caracteriza por un inicio 
abrupto, muy severo y continuo. A menudo descrito 
como un “dolor en puñalada”. Los signos asociados 
son abdomen rígido en la exploración, con defensa 
muscular y signos de irritación peritoneal. Hipoten-
sión, taquicardia, fiebre (en etapas avanzadas si no 
se trata).

El diagnóstico se hace con radiografía de abdomen 
en bipedestación o TAC: se observa la presencia de 
neumoperitoneo que indica perforación, hemograma 
en el que puede haber leucocitosis y otras alteraciones 
inflamatorias3.

El tratamiento sería intervención quirúrgica de urgen-
cia (laparotomía o laparoscopia) para cerrar la perfora-
ción, tratamiento con antibióticos de amplio espectro 
y manejo intensivo.

En conclusión, el cólico renal derecho es típicamente 
un problema urológico asociado con cálculos que pro-
ducen dolor intenso pero intermitente y localizado en 
el flanco. La perforación duodenal es una emergencia 
abdominal quirúrgica causada por una úlcera péptica 
complicada, que presenta dolor súbito, generalizado 
y con signos de peritonitis.

Ambos requieren tratamientos muy distintos: manejo 
conservador para el cólico renal y cirugía urgente para 
la perforación duodenal.

Aunque este tipo de casos se presente en el ser-
vicio de urgencias, es una situación que también 
puede manifestarse en el contexto de la atención 
primaria. Por ello, es fundamental agudizar nues-
tra capacidad diagnóstica para evitar que pasen 
desapercibidos y poder derivar al paciente opor-
tunamente.
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5.  EL HALLAZGO DE UN QUISTE HEPÁTICO MEDIANTE 
ECOGRAFÍA ABDOMINAL

■  Estefanía Hidalgo L1., Paniura Pinedo M2., Luque García L1., Rodríguez Arilla A1., González Araujo I.1, Bermejo 
Fernández F3

 (1) R4 MFyC
 (2) R3 MFyC
 (3) Adjunta y tutora Residentes
 CS Torrelodones, Madrid

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

La ecografía es una herramienta accesible, inocua, 
reproducible que está al alcance de muchos médicos 
de atención primaria en el centro de salud; siendo otro 
pilar sobre el que apoyarse al realizar un diagnóstico. 
Además, puede ser empleada en el seguimiento de 
diversas patologías, ajustes de tratamientos y/o carac-
terización de lesiones.

CASO CLÍNICO

Mujer de 53 años sin antecedentes personales rele-
vantes acude por molestias en epigastrio continuas 
de varios meses de evolución sin claro factor desen-
cadenante. Niega vómitos, náuseas, diarrea, pirosis, 
fiebre, pérdida de peso, coluria, acolia u otra sinto-
matología acompañante. A la exploración se objetiva 
un abdomen blando, leves molestias a la palpación 
de epigastrio, signo de Murphy negativo, puño per-
cusión renal negativa. Se solicita analítica de sangre 
en la que presenta ligera elevación de lipasa 70 U/l 
y amilasa 137 U/l, con normalidad de enzimas hepá-
ticas y marcadores tumorales negativos. No presenta 
alteraciones en el hemograma ni en la coagulación. 

Se realiza ecografía abdominal en el centro de sa-
lud visualizando un quiste hepático de 10 x 12 cm 
en lóbulo hepático derecho. No se observan quis-
tes renales. Además, se decide realizar gastroscopia, 
obteniendo Helicobacter pylori en la biopsia. Recibe 
tratamiento antibiótico correspondiente (bismuto + 
metronidazol+ clorhidrato de tetraciclina) con erradi-
cación de la bacteria. En un primer momento refiere 
mejoría clínica, pero al mes reaparecen la clínica. Se 
solicita un TC de abdomen en el que se describe el 
quiste hepático y no se encuentran alteraciones en 
páncreas. Se deriva a digestivo para valoración de 
este. Se realiza ecografía abdominal reglada, infor-
mando de “quiste de gran tamaño 10x12 cm con un 
tabique, no complicado”. Recomiendan seguimiento 
en 6 meses para valorar crecimiento o cambios en 
sus características. Por el momento se decide realizar 
manejo conservador, ya que la paciente presentaba 
molestias epigástricas que no pueden atribuirse con 
certeza al quiste. En el caso de que empeore se va-
lorará realizar tratamiento activo.

DISCUSIÓN

Las lesiones quísticas del hígado representan un gru-
po heterogéneo de trastornos, que difieren en etio-
logía, prevalencia y manifestaciones clínicas: quiste 
hepático simple, neoplasia quística mucinosa, quiste 
equinocócico, quistes biliares y/o otros tumores pri-
marios o metastásicos del hígado. La mayoría de las 
lesiones se encuentran incidentalmente en estudios 
de imágenes y son de carácter benigno. Los de mayor 
tamaño tienen más probabilidad de ser sintomáticos 
y causar complicaciones: hemorragia espontánea, 
infección, compresión. Algunos presentan complica-
ciones propias como la transformación maligna en el 
quiste mucinoso o el shock anafiláctico en el quiste 
hidatídico.

En cuanto los quistes simples son formaciones quís-
ticas que contienen líquido claro y que no se comu-Figura 1.

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.
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nican con el árbol biliar intrahepático. Se incidencia 
se estima en 2,5% y muy pocos se vuelven grandes 
(el quiste más grande reportado contenía 17 litros 
de líquido) y aún menos causan síntomas. Son más 
frecuentes en el lóbulo derecho y en mujeres, presen-
tando una relación 1,5:1 en aquellos asintomáticos y 
9:1 en quistes simples sintomáticos o complicados.

Entre los síntomas que se pueden presentar son 
molestias abdominales, dolor o náuseas. Los quistes 
grandes pueden producir atrofia del tejido hepático 
adyacente, llegando a causar atrofia completa de un 
lóbulo con hipertrofia compensatoria del otro lóbulo.

La ecografía es probablemente la prueba inicial más 
útil. Los quistes simples aparecen como un espacio 
anecoico unilocular lleno de líquido con paredes im-
perceptibles y con realce acústico posterior. La clínica 
del paciente junto a los hallazgos ecográficos suele 
ser suficiente para distinguir los quistes simples de 
otras lesiones. También pueden ser caracterizados por 
otras pruebas de imagen como la Tomografía Com-
putarizada (TC) abdominal y/o Resonancia Magnética 
(RM) en caso de dudas. En general, no se requiere 
la aspiración para diagnosticarlos; se trataría de un 
líquido aspirado estéril y citológicamente negativo1.

El enfoque difiere en función de la clínica:

•  Asintomáticos: no es necesario ninguna interven-
ción ni imágenes de seguimiento. Los datos publi-

cados sugieren que no tienen potencial maligno. 
Aun así, en muchos casos, se solicita una segunda 
ecografía un tiempo después para confirmar que 
permanecen estables en su tamaño.

•  Sintomáticos: la relación causal entre la clínica y 
un quiste simple debe admitirse con precaución y 
aceptarse si es grande (p. ej., ≥4 cm). Además, 
deben quedar excluidas otras posibles causas (co-
lelitiasis, reflujo gastroesofágico, úlcera gástrica …).

Se han descrito varios enfoques terapéuticos en es-
tos casos: la aspiración con aguja con inyección de 
un agente esclerosante, la fenestración quirúrgica 
(apertura del quiste hacia la cavidad peritoneal), la 
resección hepática parcial y, en casos excepcionales, 
el trasplante hepático (insuficiencia hepática evolu-
cionada o síntomas graves)2. Actualmente no existen 
ensayos aleatorios que comparen intervenciones; por 
tanto, su elección debe ser individualizada.

CONCLUSIÓN
Un quiste hepático simple es una entidad benigna que 
no precisa de seguimiento. Se debe descartar otras 
posibles causas en aquellos pacientes que presenten 
síntomas antes de atribuírselos al mismo.

La ecografía es una herramienta que juega un papel 
de gran interés en su diagnóstico.
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6.  HIPERTENSIÓN SEVERA.  
REVISIÓN A PARTIR DE UN CASO CLÍNICO

■  Fernández Gamo N.1; García Vila S.1, Coloma Segui C.2.
 (1) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alpes.
 (2) Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alameda de Osuna.

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Un 10% de los pacientes que consultan de urgencia 
en la actualidad presentan cifras de tensión arterial 
(TA) en el rango de crisis hipertensiva (CHT). En 2021 
se estimó que la incidencia de las emergencias hi-
pertensivas (EHT) se encuentra en torno a 1 de cada 
200 pacientes atendidos por TA elevada1,2.

Entre el 1-2% de los pacientes con diagnóstico previo 
de hipertensión arterial (HTA), presentará una CHT 
en algún momento de su vida, siendo esta situación 
más frecuente en pacientes con una mala adheren-
cia a las medidas higiénico-dietéticas o al tratamiento 
farmacológico, aunque también se produce ante el 
consumo de tóxicos, 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 más frecuente de 
HTA secundaria el síndrome de la apnea obstructiva 
del sueño5.

CASO CLÍNICO

Mujer de 64 años sin antecedentes personales de 
interés, que acude al centro se salud de urgencias 
por cefalea holocraneal de características tensionales 
de horas de evolución, asociado a una tensión arterial 
de 180/110 mmHg. No ha tomado analgesia. Niega 
dolor torácico, alteraciones de la visión u otra clínica 
de interés.

EXPLORACIÓN FÍSICA:

Tonos cardiacos rítmicos sin soplos. Glasgow 15/15. 
Pupilas isocóricas 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 repolarización.

Se pauta metamizol 575mg oral y se deja de la pa-
ciente 30-40 min en sala de espera. La tensión 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 cómo hacer un AMPA que 
llevará a su médico de Atención Primaria.

REVISIÓN Y MANEJO  
DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

Las distintas guías definen la CHT como aquel pa-
ciente con una TA≥ a 180/110 (Guías ESC) 180/120 
(Guías NICE) mmHg; no existiendo un consenso claro 
entre las diferentes sociedades, por lo que los valores 
han ido variando a lo largo de los años6,7.

Clásicamente se ha definido la urgencia hipertensiva 
como aquel paciente con TA ≥ 180/110 mmHg sin 
lesión de órgano 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 
terminología y centrarnos en el diagnóstico de lo más 
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 diagnóstico de los pacientes con una TA≥ 180/110 
sin LOD deba de diferir del habitual y, por lo tanto, en 
este contexto las diversas guías recomiendan realizar 
un diagnóstico de HTA con uno de los métodos homo-
logados para el mismo (MAPA, AMPA…) tras lo cual 
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se valorará el diagnóstico de HTA y el consiguiente 
inicio de farmacoterapia crónica.

Solamente en aquellos pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 y enfermedad vascular aterosclerótica, con una 
TA≥ 180/110 aislada, se valida el diagnóstico de HTA8.

En la actualidad, no se ha llegado a un consenso 
para la estandarización del manejo de estas situacio-
nes debido a la falta de evidencia. De forma global, 
las guías recomiendan establecer en primer lugar, la 
presencia o no de LOD a través de valoración de los 
síntomas de alarma por órganos y sistemas.

Una de las revisiones sistemáticas más recientes pro-
pone el algoritmo de BARKH (Brain, Arteries, Retina, 
Kidney and Heart), para no olvidar ninguno de los 
órganos diana más importantes2. Para valorar dichos 
órganos realizaremos una buena anamnesis, explora-
ción física (incidiendo en la exploración neurológica, 
cardiaca y fondo de ojo), electrocardiograma y tira 
de orina.

En la actualidad, no existe una evidencia clara y de 
calidad que nos muestre cómo de rápido se ha de 
descender la TA en estos pacientes. Diferentes guías 
y expertos refieren que ante el riesgo-beneficio, puede 
estar contraindicado su descenso rápido por el riesgo 
de hipoperfusión orgánica, por lo que se propone un 
descenso más paulatino, en horas-días, alargándo-
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).

En distintas revisiones y guías 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, síntomas de alarma o aneu-
risma cerebral conocido) en contexto de elevación 
severa de la TA, sí deben de recibir tratamiento, pero 
hoy en día, tampoco existe un consenso definitivo 
sobre el fármaco antihipertensivo de elección, reco-
mendando uno u otro según el órgano diana dañado. 
Como norma general, se recomienda la utilización de 
inhibidores de la enzima convertidora de la angioten-
sina, antagonistas de los receptores de la angiotensina 
2 o ß-bloqueantes de acción corta.

Existen variaciones según el país, sobre el fármaco a 
utilizar como primera línea en el caso de decidir des-
cender la TA, los más utilizados son el captopril y la 
clonidina. Diversos grupos de expertos recomiendan 
la utilización de fármacos con una vida media más 
larga, típicamente los utilizados en el manejo crónico.

El nifedipino sublingual se ha relacionado con descen-
sos excesivos y por tanto con complicaciones debido 
a la hipoperfusión, por lo tanto, no está recomendado 
su utilización.

En un metaanálisis 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 más pro-
longada, y a que no enmascara la posible existencia 
de una causa secundaria. Si por otro lado el paciente 
presenta LOD, la elección del fármaco dependerá del 
órgano dañado (Tabla 1).

INDICACIONES DE INICIO  
DE MEDICACIÓN CRÓNICA

De cara al manejo o introducción de nueva mediación 
crónica, en aquellos pacientes con una HTA severa 
asintomática, 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 número de 
fármacos o de redistribuir la medicación.

En aquellos pacientes que no han sido previamente 
diagnosticados de HTA, el inicio de farmacoterapia 
puede confundir o interferir en la actuación médica 
posterior. En este contexto, y debido a una recomen-
dación realizada en 2011, el comité de expertos de la 
guía NICE considera que parte de la población está 
recibiendo tratamiento farmacológico, que probable-
mente no necesite, ya que no podemos basarnos en 
una TA aislada elevada para iniciar mediación crónica. 

Tabla 1 tiene como referencia el artículo 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 artículo citado
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Se recomienda descartar LOD y confirmar o descartar el 
diagnóstico mediante uno de los métodos validados en 
los próximos 7 días, antes de iniciar tratamiento crónico.

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

En todos los casos en los que el paciente ha presenta-
do una hipertensión severa asintomática se recomien-
da una revisión con su médico de Atención Primaria 
en los primeros 7 días desde el evento.

CONCLUSIONES
En conclusión, no existe evidencia de que la HTA 
grave asintomática suponga un riesgo inminente de 
complicaciones cardiovasculares agudas o mortalidad, 
ni tenemos evidencia sobre cómo de rápido se debe 
de descender la misma. El tratamiento agudo e inten-
so de dichas situaciones no comporta un beneficio en 
el pronóstico, y un descenso excesivo de la misma va 
asociado a un aumento de complicaciones, por lo que 
ante la ausencia de LOD se recomienda un descenso 
paulatino en días.
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7.  CUANDO EL TRATAMIENTO DEJA HUELLA: 
HIPOPIGMENTACIÓN Y ATROFIA TRAS INFILTRACIÓN 
CON CORTICOIDES

■  Romero-Barzola M.Y.a; Castro Barrio M.b; Sierra-Santos L.b, De León Rivera G.b

 (a) Médica de Familia. Médico del Servicio de Urgencias Médicas de la Comunidad de Madrid. SUMMA 112.
 (b) Médico de Familia del Centro de Salud San Agustín de Guadalix.

CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

La tendinopatía de Quervain es una condición dolo-
rosa que afecta al primer compartimento extensor del 
radio, caracterizada por inflamación y dolor localizado. 
El manejo incluye opciones conservadoras y, en casos 
refractarios, cirugía. El tratamiento con inyección de 
glucocorticoides es una opción eficaz, especialmente 
en pacientes con síntomas 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 hipopigmentación, que son 
poco comunes y transitorios1.

CASO CLÍNICO

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

Inicialmente se indicó tratamiento conservador con 
inmovilización mediante muñequera rígida, AINE y 
analgésicos. Tras varias semanas sin mejoría clínica 
significativa, se decidió realizar una infiltración local 
con triamcinolona (corticoide) y mepivacaína (anes-
tésico local), previa firma de un consentimiento in-
formado. Se recomendó reposo funcional y analgesia 
tras el procedimiento.

A los dos meses de la infiltración, la paciente presentó 
efectos secundarios locales, entre los que destacaban 
hipopigmentación en la zona infiltrada y lipoatrofia del 
tejido subcutáneo (figura 1). Este hallazgo fue con-
firmado mediante estudio ecográfico, que evidenció 
una disminución localizada del grosor del tejido graso 

subcutáneo. Además, se observó una ligera osteope-
nia en la región distal del radio a través de radiografía 
(figura  2), posiblemente asociada a la infiltración y 
al periodo prolongado de inmovilidad debido al dolor 
persistente.

El equipo de cirugía plástica consideró opciones para 
tratar la lipoatrofia, como infiltración con suero fisioló-

Figura 1. Hipopigmentación y atrofia subcutánea 
en la muñeca tras inyección local de corticoides.

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.
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gico, ácido hialurónico o grasa autóloga. Sin embargo, 
estas alternativas fueron descartadas al tratarse de 
un problema estético sin repercusiones funcionales 
significativas.

La evolución clínica mostró mejoría progresiva: la 
hipopigmentación disminuyó visiblemente a los seis 
meses y el dolor remitió gradualmente, permitiendo a 
la paciente retomar sus actividades habituales.

DISCUSIÓN

Las infiltraciones de corticoides combinada con anes-
tésico local son comúnmente usadas en distinta pa-
tologías tendinosas-articulares (bursitis, tendinopatías, 
artritis inflamatorias-no infecciosas) con la finalidad de 
reducir el dolor y mejorar la funcionalidad de la es-
tructura afectada2. La tenosinovitis de Quervain es un 
atrapamiento inflamatorio de los tendones del primer 
compartimento extensor de la muñeca (el abductor 
largo y el extensor corto del pulgar). El paciente pre-
senta un cuadro doloroso en acciones como la aduc-
ción del pulgar y acciones de garra de la mano. El 

diagnóstico se realiza con la prueba de Finkelstein; es 
positiva cuando el paciente hace aducción del pulgar 
afectado hacia la palma envolviendo los dedos sobre 
el pulgar y la desviación cubital pasiva suave de la 
muñeca provoca intenso dolor en las vainas tendino-
sas afectadas3.

Desde un punto de vista terapéutico incluyen medi-
das conservadoras como es el hielo local, antiinfla-
matorios no esteroides, así como el uso de férulas de 
reposo o infiltración local con corticoides. En casos 
refractarios se recurre a la cirugía para la liberaliza-
ción del compartimento extensor de la muñeca. 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 entidad3. La conclusión es que 
es más 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 resolución de los síntomas, con prueba de 
Filkelstein negativo3. Por otro lado, no está claro cuál 
es el corticoide más efectivo, siendo la metilpredniso-
lona el más usado en los diferentes estudios. La in-
cidencia de complicaciones por el uso de corticoides 
locales, es extremadamente bajo, menos de un 1%4. 
El incremento del dolor en el lugar de la inyección 
es uno de los efectos secundarios locales más fre-
cuentes, ocurre 1-2 días después de la inyección y 
dura una media de dos dias2. La hipopigmentación 
y la atrofia de la piel suele manifestarse los primeros 
meses tras la inyección y se suele resolver al año 
de evolución2,4. La atrofia muscular es más frecuen-
te en pacientes que toma corticoides sistémicos, su 
pronóstico es más incierto y puede resolverse entre 
6-30 meses tras la discontinuación del tratamiento4. 
Además en nuestro caso la paciente presento una 
osteopenia localizada en la porción distal radial, ha-
llazgo no descrito en la literatura médica por el uso 
de corticoides locales.

Por último, desde un punto de vista teórico 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 rápidamente absorbidos 
y minimizan el riesgo de hipopigmentación y atrofia 
subcutánea2,4.

En Atención Primaria, es clave priorizar el tratamiento 
conservador y reservar las infiltraciones para casos 
persistentes, los efectos secundarios de la inyección 
local de corticoides, aunque infrecuentes y general-
mente autolimitados, requieren un seguimiento cerca-
no para su detección temprana y manejo adecuado. 
Es fundamental informar al paciente sobre estos ries-
gos antes de realizar la infiltración y evaluar cuidado-
samente su indicación.

Figura 2. Radiografía de muñeca izquierda en pro-
yección anteroposterior donde se muestra una ligera 
osteopenia en la zona distal del radio.

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.
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8.  TINEA PEDIS EN UN PACIENTE TRIATLETA,  
UN CASO SOBRE EL PIE DE ATLETA

■  Martín González M., Pérez López P., Gómez González del Tánago P., Martín Peira G.
 Médicos especialistas en MFYC CS Las Rozas El Abajón.

CASOS CLÍNICOS

Se presenta el caso de un varón de 37 años, practi-
cante de triatlón sin antecedentes personales relevan-
tes que acude a consulta por lesiones interdigitales 
en pie izquierdo de 2 meses de evolución.

Refiere que el cuadro clínico inició con eritema y picor 
entre cuarto y quinto dedo del pie izquierdo tras una 
competición con posterior maceración, descamación 
y molestias en la región. Sin tratamientos tópicos apli-
cados salvo hidratación cutánea. No presenta otras 
lesiones ni síntomas añadidos.

En la exploración física se objetiva descamación y 
fisuras interdigitales.

Ante la sospecha clínica de tinea pedis, se inicia 
tratamiento con clotrimazol tópico mañana y noche 
durante 2 semanas con mejoría clínica.

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 oclusión del pie, su diagnóstico es eminen-

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

DISCUSIÓN

La tinea pedis es la micosis superficial más frecuente 
causada generalmente por dermatofitos en los espa-
cios interdigitales y planta del pie1.

Un 10-15% de la población a nivel mundial sufre 
una tiña de los pies a lo largo de su vida. El riesgo 
de padecer esta micosis aumenta con la edad, con la 
oclusión del pie (calcetines de algodón que impiden 
la transpiración) y con actividades deportivas que im-
pliquen situaciones de humedad prolongada (como, 
por ejemplo, la natación)2-4.

Otros factores de riesgo demostrados son: la hiperhi-
drosis plantar, el clima (ambientes calurosos y húme-
dos), la diabetes mellitus, el empleo de antibioterapia 
y la inmunosupresión4.

Dentro de su etiología, los agentes más frecuentes 
son: Trichophyton rubrum (en torno a un 43%) y 
Trichophyton mentagrophyte (variedad interdigitale) 
(21%). Ambos son dermatofitos antropofílicos con 
transmisión entre individuos directa o por fómites 
pudiendo llegar a producir epidemias en medios ur-
banos3.

Clínicamente se puede presentar de cuatro formas3.

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

•  Forma crónica hiperqueratósica: Habitualmente 
cursa de forma asintomática, en ambos pies con 
eritema e hiperqueratosis en plantas y bordes la-
terales.Figura 1. 

* Imagen del paciente publicada con su consentimiento.
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•  Forma vesicular aguda: Formación de vesículas en 
la mitad anterior de la planta de un solo pie con 
dolor urente y prurito.

•  Forma intertriginosa compleja: Asociación de bacte-
rias con inflamación, mal olor, maceración y fisuras.

Es imprescindible tener en cuenta la posible sobre-
infección bacteriana (supuración o exudado puru-
lento maloliente) que puede evolucionar hasta una 
linfangitis o celulitis y, en casos extremos hacia una 
osteomielitis5.

Otra de las complicaciones a valorar son la presencia 
concomitante de onicomicosis y la reacción dermato-
fítica o IDES que cursa con la aparición a distancia 
de lesiones cutáneas vesiculosas mediadas por una 
reacción de hipersensibilidad.

El diagnóstico requiere una exploración física detalla-
da junto con pruebas complementarias como examen 
directo con microscopía óptica y el cultivo para de-
terminar la etiología.

•  Microscopía óptica directa: Con muestras de es-
camas o tejido macerado y posterior visualización 
(tras tinción con solución de hidróxido potásico) de 
las hifas septadas de dermatofitos.

•  Cultivo: En diferentes medios para aclarar la etio-
logía y con resultados en aproximadamente 15-
20 días.

Dentro del diagnóstico diferencial se incluyen la der-
matitis de contacto, psoriasis, eccema dishidrótico, 
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 antifún-
gicos.

Se debe iniciar con tratamiento tópico con agentes 
azólicos clásicos dos veces al día: clotrimazol, keto-
conazol, miconazol, oxiconazol e isoconazol o en una 
única dosis de aplicación los más modernos y con 
mayor potencia como el sertaconazol, fenticonazol, 
butoconazol y alteconazol.

También pueden emplearse antimicóticos tópicos con 
acción miscelánea (y leve potencia antibacteriana y 
antiinflamatoria) como la terbinafina, amorolfina o ci-
clopiroxolamina en fina capa dos veces al día.

Es posible limitar a únicamente el tratamiento tópi-
co siempre y cuando la evolución sea adecuada, las 
áreas a tratar sean pequeñas, cuando no sea posible 
el empleo de antifúngicos sistémicos o para evitar 
recaídas en micosis frecuentes como la tinea pedis.

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

1.  El fluconazol por sus características de solubilidad 
y escasa unión a proteínas plasmáticas puede 
administrarse una vez por semana en dosis de 
150 a 300 mg durante 4 semanas.

2.  El itraconazol, en pulsos de 100-200 mg cada 12 
horas durante 7 días por mes, se debe adminis-
trar junto con alimentos, ya que metaboliza vía 
hepática. Presenta reacciones adversas en un 7% 
aproximadamente en forma cutáneas, gastroin-
testinal y aumento de transaminasas, por lo que 
no están indicadas en pacientes con patología 
hepática. Deben usarse con precaución en aso-
ciación con estatinas (simvastatina y lovastatina) 
por riesgo de rabdomiolisis, con anticoagulantes 
warfarínicos 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 lípidos y la queratina) por lo que se concentra 
en el estrato córneo de la piel, pelo y uñas. Está 
contraindicada en embarazo y lactancia. Como 
reacciones adversas destaca la cefalea, somno-
lencia y trastornos gastrointestinales.

CONCLUSIÓN

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

En el diagnóstico diferencial se incluyen patología 
cutánea como dermatitis, psoriasis, candidiasis e 
infecciones bacterianas como impétigo y piodermitis

Debe iniciarse el tratamiento tópico y, escalar a tra-
tamiento sistémico con fluconazol, itraconazol o ter-
binafina hasta 4 semanas.
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¡NO ME LO PUEDO CREER!

CAFELITO

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

—  ¿Se pueden llevar al paciente? ¿Quieres decir algo 
al compañero de la ambulancia?

—  ¿? ¡Sorpresa!.

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

Mi compañera sonríe y se va. A los pocos minutos 
acude de nuevo

—  Ya se lo han llevado, pero…

—  ¿Pero..?

—  Que no se lo quería llevar el compañero técnico de 
la ambulancia, que quería hablar con el médico, 
que eso no era motivo de derivación…

Veo doble, Estoy anonadado.

¡NO ME LO PUEDO CREER!, Mis compañeros están 
indignados… La verdad que, como muchos, y a pesar 
de llevar 11 años haciendo ecografía, haber ayudado 
en la formación de otros compañeros y que formaba 
parte del grupo de ecografía 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 explosión, en la 
lucha contra la injusticia, en buscar lo que es justo, 
lo que es correcto, en la acción, en el ¡vamos coñ..!

Y por supuesto a medida que suben las sensaciones 
no lo puedo evitar, no puedo aguantar más y… estallo, 
exploto, explosiono. Y surge de mí sin poderlo parar. 
Mi compañera me mira asustada. La verdad no me 
extraña. Pero no puedo parar… de reir.

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

¿Estoy sorprendido? Tal vez… O… esto que estudio está 
funcionando en mí… ¿Estoy Orgulloso de mí? En el libro 
“Universo de Emociones” de Rafael Bisquerra, señala 
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 
o alguien cercano a nosotros. En este caso está rela-
cionado con tu valía, con tu autoestima y te permite 
fluir desde la galaxia de la Ira a la galaxia del Amor, 
dirigiéndose al Respeto, hacía ti mismo, a admirarte por 
lo que eres capaz de hacer, a empoderarte para seguir 
adelante con lo amas y desde aquí, viajar, a la Alegría 
es mucho más fácil, por medio del sentido del humor.

He utilizado la energía de la acción de Ira, la inmedia-
tez, el ahora, el presente, el tomar decisiones para al-
canzar soluciones. Confiando en mí mismo. Además, 
me he reído. He sido capaz de unir la energía de Ira, 
Amor y Alegría. Si señores en este momento soy un 
Crack de los que define Victor Kuppers.

Sigo mi consulta, acude otro paciente, tenía una neu-
monía, como yo le vi en la ecografía, ¡MADRE MíA! 
que subidón otra vez. Miro el informe de urgencias… 
No aparece mi informe, ni siquiera el que yo le he 
derivado. Es como si mi intervención no hubiese exis-
tido. ¡ME CAGO…!, Me llama mi mujer.. me están 
escuchando despotricar a 70 Km, desde mi casa. 
Nada, a seguir madurando… ¡ARRGGGG!

Jorge Juan Prada Pérez

Grupo de Salud Basado en las Emociones
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CRÓNICA DE CURARTE: PRIMER CURSO DE INTRODUCCIÓN DE 
ARTE EN LA SALUD COMO ACTIVO SOCIAL Y SU PRESCRIPCIÓN 
EN ATENCIÓN PRIMARIA CELEBRADO EN UNA ASOCIACIÓN 
VECINAL DE BARRIO
■  Álvarez Pasquín MJ1., Gómez Marco J1., Cisneros Javierre AC1., Hernández del Real J1., Estalayo Gutiérrez 

B1., Toral S.2, Lis A3., Gil Lapetra C4., Krijnsen A.5, Mateo Sierra O6., Fernández Casado J7., Domingo C8., 
Sánchez P8. Shin S9.

 (1)  Médicos de familia de centros de salud universitarios Santa Hortensia, Las Calesas, Carabanchel alto, Fronteras de 
Torrejón de Ardoz, José María Llanos del SERMAS.

 (2)  Actriz y profesora de teatro Sandra Toral Producciones.
 (3)  Bailarín profesional y licenciado en Lengua Española en Brasil.
 (4)  Médicina de Familia y anestesista en el Hospital de Fuenlabrada (Madrid).
 (5)  Profesora de danza y bailarina en Alexia Krijnsen Performing Arts Studio
 (6)  Neurocirujana en el Hospital Universitario Gregario Marañón, Madrid.
 (7)  Administrativo de centros de salud del SERMAS, presidente de la Compañía teatral amateur Hiparquia.
 (8)  Perteneciente a la Asociación de vecinos Valle Inclán, de Prosperidad, Madrid.
 (9)  Estudiante de Medicina de la UAM.

SALIR DEL CENTRO

El 26 de febrero se llevó a cabo el primer curso de 
Iniciación del Arte en la Salud como Activo Social y 
su Prescripción en Atención Primaria, CurArte, en la 
sede de la Asociación Vecinal Valle Inclán de Prospe-
ridad (AVVIP), ese barrio madrileño que alojó a Gabriel 
Celaya con su verso “La poesía 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 Madrileña de Medicina Familiar y Comuni-
taria (SoMaMFyC) tiene como objetivo integrar el arte 
en el ámbito de la salud, promoviendo su uso como 
herramienta terapéutica y de bienestar en la Atención 
Primaria, como instruye la OMS en el documento de 
2019. Sin ninguna vacilación, la Aso (AVVIP) —como 
la llaman sus miembros más activos— acogió la pro-
puesta para reservar un hueco en su apretada agenda 
de actividades, entre las que incluyen inglés, yoga, 
filosofía, cine en domingo, coro, teatro etc. Incluir 
un curso sobre un activo social, en este caso el Arte 
en la Salud, en una asociación vecinal, es entrar de 
lleno en el aspecto comunitario de la especialidad 
de Medicina o Enfermería Familiar y Comunitaria. Si 
los profesionales todavía 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 cómo el arte no 
solo es una expresión de creatividad, sino también 
una herramienta poderosa en el ámbito de la salud y 
su prescripción en Atención Primaria como elemento 
claramente transformador en la vida de los pacientes, 
no exclusivamente en el plano mental, sino en pro-

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

El evento comenzó de manera inspiradora, recibiendo 
a los participantes con la emblemática canción People 
Have the Power de Patti Smith, creando un ambien-
te de energía y esperanza. A lo largo del curso, los 
asistentes tuvieron la oportunidad de explorar diversas 
formas de arte y su aplicación en el contexto de la 
salud, desde la música y la pintura a la danza. La 
Dra. María José Álvarez Pasquín realizó una revisión 
apoyada en imágenes sobre la tradición de Medicina 
y Arte, intrínsecamente vinculadas y aprovechó para 
presentar el Manifiesto sobre Arte y Salud de la Fun-
dación Cultura en vena, un llamamiento para integrar 
las artes en la salud pública. Este Manifiesto se dio 
a conocer en la III Jornada de Arte y Salud infantil de 
dicha fundación 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 contó, 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 disertación fue impactante: si la Ciencia explica el 
universo y la vida, el Arte es la experiencia de ambos 
y comenzó cantando para todos.
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Sandra Toral, actriz y profesora de teatro, tras la intro-
ducción de la Dra. Álvarez Pasquín, coordinadora del 
proyecto, abriendo el fuego con la pregunta “¿Qué es 
el Arte?” y si se debe recetar o no como una pastilla. 
Toral insistió sobre la necesidad de establecer un vín-
culo de transferencia entre profesional y paciente para 
que se establezca el clima que permita la confianza 
y el grado de sanación pertinente.

No faltó el teatro con el estreno mundial de El turno de 
Maru Oviedo, en el que intervinieron de forma amateur 
Puri Sánchez y Cristina Domingo, vecinas de la Prospe; 
Sumie Shin, estudiante de Medicina de la UAM, Jesús 
Fernández Casado, presidente de Hiparquia, compañía 
de teatro social, y administrativo de centros de salud y 
el Dr. Álvaro Galán haciendo el papel de médico. Las 
risas rompieron el hielo de la jornada, favoreciendo 
un clima cómodo para la escucha de las diversas 
ponencias abiertas que deliberaban sobre la evidencia 
científica existente sobre las diferentes ramas de las 
artes aplicadas a la salud. Además, se contó con la 
performance de Andrés Lis, bailarín renombrado de 
origen brasileño, que aborda la angustia de la sala de 
espera y su resolución y las actuaciones de Cristina 
Gil, médica, y Alexia Krijnsen, bailarina profesora de 
danza, con una interpretación clásica y el toque de 
humor del cabaret para ilustrar los beneficios terapéu-
ticos del baile en diferentes enfermedades.

Y hablando sobre enfermedades, Sonia e Iván conta-
ron su experiencia personal con el arte para mejorar 
su salud. Sonia refirió cómo su miastenia gravis y 
su TADH entraban en contraposición en su yo más 
íntimo y cómo encontraba la manera de que dejaran 
de ser antagónicos con un teatro de propia creación, 
la música y la adaptación de su vivienda con toque 
creativo personal. Iván contó cómo salió de un shock 
post-traumático con la ayuda del ejercicio físico y la 
pintura de objetos, conchas marinas en su caso. Refi-

rió la evasión de su mente al concentrarse en el pro-
ceso creativo hasta volver “a ser la persona de antes”.

No faltó la música en directo. La Dra. Ana Carmen 
Cisneros interpretó Volver, el conocido tango, antes de 
explicar su experiencia sobre la prescripción de Arte 
en el proyecto SaludArte llevado a cabo en el centro 
de salud universitario-Santa Hortensia, junto con el Dr. 
Jorge Hernández que contó los beneficios en la salud 
de las artes escénicas. La Dra. Olga Mateo habló sobre 
medicina narrativa y literatura aplicada a los pacientes, 
basada en su tesis. La Dra. Beatriz Estalayo sobre su 
estudio de aplicación de música con el método Berard 
para mejorar la ansiedad y la depresión en pacientes 
de atención primaria. Y el Dr. Javier Gómez Marco bajó 
al terreno práctico, marcando un camino para poder 
aplicar la prescripción de arte en atención primaria, 
con el acrónimo de acuño personal, PA-AP.

El curso culminó de manera emotiva con la interpre-
tación corporal del himno Because the Night de la 
misma cantante, Patti Smith, con la aparición estelar 
del Dr. Álvaro Galán dirigido por Sandra Toral, dejando 
a los participantes con una sensación de conexión y 
empoderamiento. Los organizadores del curso desta-
caron la importancia de estas iniciativas para fomentar 
el bienestar emocional y mental de las personas, y 
anunciaron que planean realizar más ediciones en el 
futuro. Y todos firmaron, en una hoja y en un lienzo 
colectivo, manifiesto de Arte y Salud, PA-AP.

Como dijimos, El Arte en la Medicina desde Atención 
Primaria puede aplicarse en formación continuada y 
docencia a estudiantes y residentes, fomentando la 
comprensión de los pacientes, y como terapia coad-
yuvante, según instruye la OMS (2019), además de 
para la humanización de los entornos. Si el Arte es 
vida, los centros de salud son un entorno natural para 
su prescripción (PA-AP).
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Figura 1. Sandra Toral con María José Álvarez 
Pasquín.

Figura 2. Performance de Andrés de Lis sobre la 
angustia y resolución en la sala de espera.

Figura 3. Alexia Krijnsen con Cristina Gil.
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Figura 4. Representación de El turno de Maru Oviedo en local de la Asociación vecinal Valle Inclán de 
Prosperidad (Madrid)

* Todas las imágenes tomadas son con el consentimiento de los participantes.
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CUANDO YA NO PUEDES MÁS
■  Enrique Gavilán
 Anaconda Editions

TABERNA DE PLATÓN

Como bien dice el prólogo de Rafa Bravo: “merece 
mucho la pena leer este libro” con ilustraciones de 
Mónica Lalanda. Cuando ya no puedes más es un libro 
de Enrique Gavilán 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 compañero va desgranando 
un duro fragmento de su vida, y comparte desde 
lo más profundo de su interior sus vivencias y pen-
samientos en un momento crítico para la medicina, 
en concreto para la Medicina de Familia. Donde la 
crisis de la profesión, y estructural del sistema, lo 
arrastra en su corriente pantanosa hacia el temido, 
poco conocido y reconocido burnout (síndrome de 
desgaste profesional). Mientras tanto, el autor lucha 
durante años por vadear sus aguas, como si fuera en 
una patera en mar abierto, con los pocos recursos 

de los que disponemos, y en ocasiones como único 
acompañante de sí mismo.

A corazón abierto, también vemos un retrato de la 
Atención Primaria desde dentro, esa gran descono-
cida y pieza elemental del sistema sanitario. Desde 
la visión idealizada y romántica de lo que pudo ser 
la especialidad, hasta sus cavernas y pasadizos más 
profundos del día a día de la consulta.

El libro se divide en varios capítulos, donde acompa-
ñamos al autor en este camino, que nos resulta a ve-
ces tan conocido como presente; otras, como un aviso 
visto en otros compañeros; y en todo caso, como un 
aprendizaje. Me he sentido muy comprendida cuando 
leía las reflexiones y dicotomías que se plantea este 
médico rural, en su día a día y sus medios plazos, 
porque bien podrían haber sido los míos propios. La 
parte más crítica y nuclear se desarrolla entre los 
años de 2010 a 2015, hace quince años, pero que 
sigue perfectamente vigente, y podría trasladarse al 
escenario actual de la Atención Primaria, pues la ma-
yoría de las cosas siguen parecidas, alguna quizás 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-
zación, el desprestigio social, incluso en ocasiones la 
sensación de desprecio por parte de nuestros superio-
res, y tantas otras dificultades, que siguen presentes 
en nuestro día a día de la práctica clínica. Entre to-
dos los obstáculos destacaría la reflexión que se hace 
sobre la “medicalización de la vida”, que tal y como 
describe el autor sería 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 
frustración agotadora de los profesionales.

Médicos sí, pero también personas. En este contexto 
hostil, leer el análisis desde este punto de vista hu-
mano, íntimo y cercano creo que nos permite empa-
tizar, y sentirnos comprendidos, lo cual no es poco 
en estos días. Frente a la sensación de hastío, de 
quejas, de aburrimiento de repetir nuestros problemas 
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sin encontrar solución real, la mirada individual, solo 
una pequeña 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-
queña parte del sistema es tan importante como el 
sistema en sí, y de que cuidar de los profesionales, 
de los compañeros y de las circunstancias en las que 
desarrollan su trabajo es una pieza clave en este tren 
que lleva años haciendo chispas. Como bien predi-
camos en las consultas, “el cuidador debe cuidarse 
primero para poder cuidar”, como en los aviones, 
“en caso de despresurización primero la mascarilla 
del adulto y después la de los niños”. Pues los médi-
cos también nos tenemos que priorizar, y cuidarnos, 
porque si no, no podremos ayudar a nadie más. Es 
más, podemos resultar peligrosos (para otros o para 
nosotros mismos) y causar otros daños colaterales no 
intencionados. El relato es en ocasiones un déjà 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 reflexión 
sobre “remedios provisionales” que podrían resultar 

útiles 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. Además, está repleto de referencias a 
otros autores, que trae a colación a lo largo del relato 
como Las confesiones del Dr. Sach (Martin Winckler), 
Las babas del diablo (Julio Cortázar), 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 compañeros médicos de cualquier especia-
lidad y sanitarios en general, porque hace un retrato 
tan fiel como agridulce de nuestra profesión con sus 
grandezas y miserias.

garcía garcía B.
GdT de Bioética de la SoMaMFyC
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1.  UN ANTIDIABÉTICO PARA DORMIR MEJOR
■  Arredondo Alcayna J.a, Ayala Terrados L.b, Muñoz Castillo M.c

 (a) Médico residente de 3º año de MFYC. CS Valle de la oliva. Majadahonda. Jorge.arredondo.externo@salud.madrid.org
 (b) Médico residente de 4º año de MFYC. CS Valle de la oliva. Majadahonda
 (c) Médico residente de 3º año de MFYC. CS Las Américas. Parla

LECTURA COMENTADA

Se ha publicado recientemente el estudio SUR-
MONT-OSA1 en el New England Journal Of Medicine 
que evalúa si la tirzepatida es un tratamiento efectivo 
en la apnea obstructiva del sueño (AOS).

La AOS es una enfermedad que se caracteriza por 
la oclusión total o parcial de la vía aérea de manera 
recurrente durante el sueño. Se puede acompañar 
de síntomas que afectan de manera importante a 
la calidad de vida del individuo como somnolencia 
diurna, ronquidos, pausas de apnea observadas por 
el cónyuge y constituye un factor de riesgo para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares1. Para 
confirmar el diagnóstico se requiere de una prueba 
del sueño (poligrafía respiratoria y/o polisomnografías) 
en la que se confirme un índice de apneas/hipopneas 
(IAH) mayor o igual a 5. El IAH es un parámetro que 
mide el número de apneas-hipopneas por hora que 
suceden durante el sueño. Se clasifica en leve (IAH 
entre 5 y 14), moderado (IAH 14-29) y severo (IAH 
>29)2. 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 
neurológico2.

Actualmente, el tratamiento principal de la AOS es la 
presión continua positiva de la vía aérea (continuous 
positive airway pressure: CPAP). Se ha constatado 
que el uso de esta disminuye el IAH y reduce los 
síntomas asociados a la enfermedad1. Existen otras 
alternativas de tratamiento como los dispositivos de 
avance mandibular o cirugías de la vía aérea superior 
en casos de mala tolerancia a CPAP o ante pacientes 
seleccionados. Sin embargo, no hay un tratamiento 
farmacológico que haya sido aprobado para el trata-
miento de la AOS1,2.

La tirzepatida es un fármaco que actúa como agonista 
dual de receptores polipétido insulinotrópico depen-
diente de glucosa (GIP) y de péptido-1 similar a gluca-
gón (GLP-1) mejorando la secreción y la sensibilidad a 
insulina y aumentando la captación de glucosa a nivel 
celular3. Este fármaco ha demostrado en los pacientes 
diabéticos reducciones importantes de peso, mejorías 
de las cifras de tensión arterial y reducción de los 

marcadores inflamatorios1,3. Dadas las complicaciones 
que se encuentran en la AOS es interesante estudiar 
qué tipo de impacto podría tener el uso de tirzepatida 
en pacientes con AOS y obesidad.

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

Los criterios de inclusión principales fueron: tener un 
diagnóstico de AOS moderado-severo (IAH >14) y 
de obesidad (IMC >30; >27 en Japón). Los criterios 
de exclusión fueron: diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo 1 o tipo 2, pérdida de peso de más de cinco 
kilos en los tres meses previos al inicio del estudio, 
planificación quirúrgica para tratamiento de AOS y/o 
obesidad y malformaciones craneofaciales.

Se crearon dos grupos; un primer grupo en el que, a 
pesar del diagnóstico de AOS, los pacientes no utiliza-
ban o no toleraban la CPAP; y un segundo grupo que 
sí había 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 había 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 realización de polisomnografías nocturnas 
en el despistaje, en la semana 20 y en la semana 52.

El objetivo primario del estudio fue la disminución del 
IAH. Como objetivos secundarios se valoraron numero-

mailto:Jorge.arredondo.externo@salud.madrid.org
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sas variables destacando cambios en la tensión arte-
rial, variaciones en el peso y cambios en la calidad del 
sueño 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 excepción 
de las cifras de tensión 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 
físico para realizar durante el período de intervención.

Como resultados en el objetivo principal se encon-
traron:

En el primer grupo, al final del estudio se apreció 
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 estadísiticamente significativa en el IAH: -20.0 
(IC 95%: -25.8 a -14,2; p<0.001).

En cuanto al segundo grupo, se evidenció 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%: -9.9 a -1.2) en los 
pacientes en tratamiento con placebo. Por lo que, en 
comparación, se evidencia una diferencia estimada 
de -23.8 eventos a la hora en los pacientes que han 
recibido de tratamiento la tirzepatida, con significación 
estadística (IC 95%: -29.6 a -17.9; p<0.001).

Como resultado en las variables secundarias se de-
mostró:

En el primer grupo: sobre el peso se constató una 
diferencia estimada de -16.1 kg en los casos que 
habían recibido la tirzepatida, con significación esta-
dística (IC 95%: -18.0 a -14.2; p <0.001). Sobre la 
tensión arterial se apreció una diferencia estimada en 
las cifras de tensión arterial sistólica de -7.6 mmHg en 
los casos que habían recibido la tirzepatida, con signi-
ficación estadística (IC 95%: -10.5 a -4.8; p<0.001).

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

Para la calidad del sueño se evaluó 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 
apreció 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, demostrándose significación 
estadística.

Los autores afirman que el cambio en el IAH de los 
pacientes que han recibido tratamiento con tirzepatida 
es clínicamente significativo, ya que la American Aca-
demy of Sleep Medicine define como cambio clínico 
relevante la disminución mayor o igual en el IAH de 
-153, junto a otras variables concordantes que han 
sido analizadas en el estudio (reducción de proteí-
na c reactiva de alta sensibilidad, disminución de la 
puntuación en la escala de Epworth, disminución del 
daño asociado a la hipoxia y mejoría de la calidad 
del sueño).

Además, en el estudio se demuestra que la tirze-
patida es efectiva contra placebo en reducción del 
peso y en la mejoría de la tensión arterial, que son 
complicaciones importantes a valorar y tratar en los 
pacientes con AOS.

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

La conclusión es que los pacientes que recibieron 
tratamiento con tirzepatida mejoraron en el IAH y en 
la calidad del sueño y experimentaron una reducción 
de los factores de riesgo cardiovasculares asociados 
a la AOS (disminución significativa de la cifra de ten-
sión arterial sistólica y del peso). Como médicos de 
familia, debemos ser prudentes en el uso de cualquier 
fármaco de comercialización reciente, aunque este 
estudio nos anima a reevaluar a los pacientes con 
AOS y obesidad en consulta, comentarles los bene-
ficios descritos, y plantearles la posibilidad de iniciar 
este tratamiento, valorando la barrera económica que 
supone su coste, y las incertidumbres aún existentes, 
tales como la ausencia aún de resultados a más largo 
plazo.
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■  del Valle Martín I1., Llanes de Torres R2.
 (1) Médico residente de 3er año de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Panaderas, Fuenlabrada (Madrid)
 (2) Médico de familia. Consultorio local de Pelayos de la Presa (Madrid)

LECTURA COMENTADA

Traemos hoy a esta sección el exhaustivo estudio pu-
blicado recientemente en Nature Medicine1 sobre una 
de las familias terapéuticas que más ha impactado 
en nuestra sociedad: los agonistas del receptor del 
péptido similar al glucagón tipo 1 (arGLP-1, o sim-
plemente aGLP-1) como tratamiento de la diabetes 
y la obesidad. Como bien sabemos estos fármacos 
han ganado una popularidad considerable en la úl-
tima década debido a sus propiedades protectoras 
cardiovasculares y renales, así como a sus grandes 
efectos sobre la pérdida de peso²-³. Disponemos de 
múltiples estudios que analizan su efecto farmacoló-
gico4, así como de una amplia variedad de ensayos 
clínicos que establecen un sólido perfil de seguridad 
cardiovascular5. Pero, y ¿qué ocurre con los efec-
tos secundarios detectados al implementar su uso 
para el tratamiento de nuestros pacientes? ¿Se ha 
ido más allá a la hora de investigar sobre la efectivi-
dad y los riesgos de estos productos? Efectivamente, 
junto con su espectacular aumento de uso, también 
están surgiendo informes de estudios observaciona-
les y ensayos controlados aleatorizados que sugieren 
un aumento de los ya conocidos riesgos de varios 
efectos secundarios gastrointestinales6, pero también 
una disminución en los riesgos de trastorno por uso 
de sustancias y, posiblemente, de enfermedad de Al-
zheimer y enfermedad de Parkinson7-9. Por todo ello, 
resulta sugerente este trabajo en el cual, a través de 
un enfoque innovador, se realiza por primera vez una 
evaluación de manera integral sobre la efectividad y 
los riesgos de los agonistas del receptor GLP-1, abar-
cando una variedad de resultados, en comparación 
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 llevó 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 comparó con aque-
llas que iniciaron sulfonilureas (n=159.465), i-DPP4 
(n=117.989) o i-SGLT2 (n=258.614), un grupo control 
formado por una proporción 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 (atención habitual). Como segundo objetivo 
se evaluaron 175 desenlaces clínicos 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 años.

Como resultados principales, en comparación con el 
uso de sulfonilureas, el uso de aGLP-1 se asoció con 
un riesgo reducido de 23 (13,14%) situaciones clíni-
cas, incluyendo neumonía, bronquitis, EPOC, ideación 
suicida, coagulopatía y trastornos de la coagulación; y 
un riesgo aumentado de 14 (8%) situaciones clínicas, 
incluyendo náuseas y vómitos, ERGE, trastornos del 
sueño, dolor óseo y dolor abdominal. En comparación 
con el uso de inhibidores de DPP4, el uso de aGLP-
1 se asoció con un riesgo reducido de 30 (17,14%) 
situaciones clínicas, incluyendo insuficiencia respira-
toria, secuelas postrombóticas, neumonía, anemia e 
infecciones bacterianas; y un riesgo aumentado de 13 
(7.43%) situaciones clínicas, incluyendo náuseas y vó-
mitos, ERGE, trastornos del sueño, hipotensión, cefalea 
y nefrolitiasis. En comparación con el uso de inhibi-
dores de SGLT2, el uso de aGLP-1 se asoció con un 
riesgo reducido de 20 (11,43%) situaciones clínicas, 
incluyendo condiciones inflamatorias de los órganos 
genitales masculinos y pélvicos femeninos, trastornos 
por uso de alcohol, infecciones fúngicas y trombosis ve-
nosa profunda; y un riesgo aumentado de 29 (16,57%) 
situaciones clínicas, incluyendo anemia, náuseas y vó-
mitos, nefrolitiasis, ERGE y dolor abdominal.

Respecto a los resultados de aGLP-1 frente a un grupo 
control compuesto que incluía una distribución equi-
tativa de las tres clases de antihiperglucemiantes, en 
comparación con el grupo control compuesto, el uso 
de aGLP-1 se asoció con un riesgo reducido de 34 
(19,43%) situaciones clínicas, incluyendo neumonía, 
trastornos por uso de alcohol, insuficiencia respirato-
ria, EPOC e ideación suicida; y un riesgo aumentado 
de 17 (9,71%) situaciones clínicas, incluyendo náu-
seas y vómitos, ERGE, dolor abdominal, nefrolitiasis 
y trastornos del sueño.
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En relación con los resultados de agregar aGLP-1 a 
un plan de tratamiento en comparación con la conti-
nuación de un plan de tratamiento existente sin la adi-
ción de aGLP-1; la adición de aGLP-1 se asoció con 
una disminución del riesgo en 42 (24%) desenlaces 
clínicos y aumento del riesgo en otros 19 (10,86%), 
mientras que no se encontró una asociación estadís-
ticamente significativa en 114 (65,14%) resultados.

Por último, cabe destacar la efectividad de los aGLP-
1 en algunos resultados: en primer lugar, neuropsi-
quiátricos, pues parecen producir una reducción del 
riesgo de trastornos psiquiátricos, convulsiones, en-
fermedades neurocognitivas (incluyendo Alzheimer y 
demencia). Además, mostraron riesgo disminuido de 
coagulopatía y trastornos de coagulación; enfermeda-
des cardiometabólicas (infarto de miocardio, insufi-
ciencia cardiaca incidente, accidente cerebrovascular, 
lesión renal aguda y enfermedad renal crónica) e in-
fecciones respiratorias, incluidas bacterianas, neumo-
nía, derrame pleural e insuficiencia respiratoria.

Sin embargo, también se identificaron riesgos au-
mentados de trastornos gastrointestinales (náuseas, 
vómitos, ERGE…), aumento del riesgo de hipoten-
sión y síncope por su efecto hemodinámico (por ello 
se debe realizar monitoreo de la presión arterial en 
pacientes con aGLP-1); trastornos del sueño, artritis, 
nefrolitiasis, nefritis intersticial y pancreatitis inducida 
por fármacos.

Los propios autores mencionan que el estudio pre-
senta fortalezas como el uso de una base de datos 
amplia, además de que el Departamento de Asuntos 
de Veteranos de Estados Unidos ofrece una cobertura 
médica integral que reduce la probabilidad de que 
la elección 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 mayoría son hombres blancos y 
mayores), puede no representar a la población general 
y podría limitar la generalización de resultados ya que 
los efectos de salud del uso de aGLP-1 pueden variar 
según la edad, raza, etnia y sexo.

Podemos concluir, por tanto, que los aGLP-1 han de-
mostrado beneficios más allá 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 biológicos asociados a los recepto-
res GLP-1 son determinantes en múltiples patologías, 
estos hallazgos podrían suponer una prometedora es-
peranza para nuevas estrategias de abordaje. Cabe 
sugerir que futuras investigaciones deberían aprove-
char la pleiotropía 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 psicóticos y trastornos depresivos. De 
hecho, están en marcha estudios como el EVOKE y 
EVOKE+¹0, dos ensayos clínicos 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 práctica clínica, estos hallazgos podrían 
ser relevantes para el abordaje de nuestros pacientes 
en atención primaria más allá del manejo propiamente 
dicho de la diabetes. Aunque los resultados varían 
según el grupo comparador, muestran consistente-
mente efectos que van más allá 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 más vulnerables, como adultos 
mayores o con comorbilidades gastrointestinales o 
renales. Como siempre, deberemos individualizar el 
tratamiento desde un enfoque integral.

Parece que cada vez usaremos más “glutidas”. En 
este sentido, insistimos en que nos ha llamado par-
ticularmente la atención la utilidad potencial de los 
aGLP-1 en trastornos neuropsiquiátricos, con un even-
tual efecto neuroprotector, cuya confirmación exten-
dería sin duda el ya abundante uso de estos fármacos.
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1.  DIABETES TIPO 1 Y MENOPAUSIA
■  María Tablado M.A.
 GdT Diabetes SoMaMFyC
 GDT Mujeres y Diabetes Sociedad Española de Diabetes (SED)

CARTA AL DIRECTOR

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 sería un objetivo y 
un reto junto con la formación en entrevista clínica 
de los mismos.

¿ESTÁ ALTERADA LA RESERVA OVÁRICA EN MUJERES 
CON DIABETES TIPO 1?

Dada la información contradictoria sobre la reserva 
ovárica en mujeres con DM1, los estudios actuales en 
menopausia nos informan sobre la posible presencia 
de un envejecimiento reproductivo más temprano en 
estas mujeres. Sin embargo, pocos estudios examinan 
este tema y no han encontrado asociaciones sólidas 
entre la DM1 y la edad de la menopausia. Siendo la 
gravedad de la DM1 uno de los factores que podría 
contribuir a una menopausia más temprana. En la 
cohorte de Investigación prospectiva europea sobre 
cáncer y nutrición (EPIC) entre las mujeres diagnos-
ticadas de DM1 antes de los 20 años, la menopau-
sia se produjo significativamente antes. Sin embargo, 
estudios más 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-
truación se produjo a una edad similar en mujeres 
con DM1 y mujeres sin diabetes1. El estudio OVADIA 
(Ovarian Ageing in Type 1 Diabetes mellitus) encon-
tró una edad idéntica en la menopausia en aquellas 
mujeres con DM1 en comparación con aquellas sin 
ella. La edad de la menopausia tampoco se relacionó 
en ningún estudio con la gravedad de la diabetes o 
la intensidad del control de la misma.

El impacto de la diabetes en la función reproductiva y 
el envejecimiento es un fenómeno complejo. Una mul-
titud de factores relacionados con la diabetes pueden 
alterar la función hipotalámica, pituitaria y ovárica. 
El daño microvascular responsable de la retinopatía 
proliferativa y la nefropatía puede extenderse a los 
órganos endocrinos incluidos los ovarios. Se necesitan 
estudios longitudinales que evalúen los posibles me-
canismos del envejecimiento ovárico en mujeres con 
diabetes, dada la creciente carga de diabetes entre 

las mujeres en edades reproductivas más 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 ovárico de estas mujeres2.

¿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 más 
altos pueden disminuir en paralelo3. Hasta la fecha, 
hay poco conocimiento sobre cómo la menopausia 
afecta la dosificación real de insulina. Esta alteración 
de los requerimientos pone en riesgo de complica-
ciones agudas a estas pacientes (hipoglucemia). En 
el estudio T1D Exchange, los eventos hipoglucémicos 
graves fueron más frecuentes en participantes >50 
años, lo que representa el 15% de toda la población 
del estudio. Si 50 años es la edad promedio de la 
menopausia, podía ser una explicación de esa cifra 
tan alta. No existen pautas de tratamiento disponi-
bles sobre cómo ajustar el tratamiento con insulina 
en mujeres posmenopáusicas con diabetes tipo 1. Las 
mujeres posmenopáusicas utilizaron dosis de insuli-
na basal más bajas en comparación con las mujeres 
premenopáusicas, mientras que el control glucémico 
y el IMC fueron similares. Una menor tasa de filtra-
ción glomerular estimada y una menor exposición a 
las hormonas sexuales pueden ser responsables de 
esta observación. 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.

¿CUÁL ES EL VERDADERO RIESGO VASCULAR, 
ESTA AUMENTADO?

Es razonable sospechar que en las mujeres con DM1 
se producirán los efectos fisiológicos adversos habi-
tuales relacionados con la transición menopáusica 
(desarrollo más rápido de complicaciones cardiovas-
culares, disminución más rápida de la densidad mine-
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ral ósea), pero debido a una afección preexistente vas-
cular más grave (diabetes), las consecuencias pueden 
ser más severas. Se ha demostrado que la DM1 per 
se aumenta la rigidez arterial a medida que aumenta 
la duración de la diabetes, anticipandola se observa 
en el proceso de envejecimiento fisiológico. Por lo 
tanto, las mujeres con diabetes que se acercan a 
la menopausia probablemente estén experimentando 
procesos simultáneos de envejecimiento prematuro4.

Las personas con DM1 tienen un alto riesgo de daño 
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 
comparación con la población general, y las mujeres 
se ven afectadas desproporcionadamente, en relación 
con mujeres sin diabetes y con los hombres con o 
sin diabetes. Además, los eventos cardiovasculares 
ocurren antes en personas con diabetes tipo 1 que 
en la población general. Para las complicaciones mi-
crovasculares, los investigadores del Estudio de Epi-
demiología de las Complicaciones de la Diabetes de 
Pittsburgh (EDC) mostraron que la incidencia acumu-
lada de retinopatía proliferativa, polineuropatía simé-
trica distal confirmada y nefropatía fueron superiores 
al 50%, 40% y 30%, respectivamente, a los 25 años 
de duración de la DM1.

En comparación 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 calcificación 
de la arteria coronaria y un mayor riesgo de enferme-
dad cardíaca coronaria fatal y no fatal. Debido a es-
tas condiciones preexistentes, es razonable sospechar 
que la menopausia conduciría a consecuencias de 
salud vascular más graves en las mujeres con DM1.

Aunque la DM1en sí puede no afectar la edad de 
inicio de la menopausia las mujeres con complicacio-
nes microvasculares más graves de la diabetes (como 
retinopatía, neuropatía y nefropatía) tienen un mayor 
riesgo de menopausia más temprana en comparación 
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 mortalidad5.

En particular, las mujeres con DM1 son generalmente 
más resistentes a la insulina, tienen cambios más 
desfavorables en su distribución de grasa y tienden 
a desarrollar un perfil de lipoproteínas más aterogé-
nicos con el envejecimiento en comparación con los 
hombres con DM1. Estos factores de riesgo metabó-
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 desafío 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 metaanálisis, que incluía datos de 
más de 200 000 hombres y mujeres e información 
sobre más de 15 000 muertes. Su objetivo no era es-
timar el exceso de mortalidad asociado con la diabetes 
tipo 1 per se, sino más bien establecer si existen o 
no diferencias de género en los resultados cuando 
se comparan mujeres y hombres6. 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 comparación con 
los hombres fue incluso mayor. Se especula que el 
exceso de mortalidad vascular registrada en mujeres 
en comparación con hombres con DM1 podría de-
berse a que las mujeres tienen una mayor exposición 
acumulada a lo largo de la vida a la hiperglucemia 
debido a un peor control glucémico en comparación 
con los hombres.

Debemos insistir en estudios epidemiológicos 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 MÁS RIESGO DE FRACTURA EN MUJERES 
MENOPAÚSICAS CON DIABETES TIPO 1?

En diabetes tipo 2 parece que esta pregunta tiene más 
fácil respuesta, pero en DM1 no está tan claro. En 
un gran estudio de cohorte se evidenció mayor riesgo 
de fracturas en personas con DM1 en comparación 
con aquellas sin diabetes, en particular después de 
los 40 años. De forma similar, en otro estudio ob-
servacional, las mujeres posmenopáusicas con DM1 
tenían al menos 12 veces más probabilidades de una 
fractura de cadera incidente que las no diabéticas. En 
consonancia con este informe, un estudio longitudinal 
de 15 años mostró que las mujeres con diabetes tipo 
1 tenían más caídas, fracturas incidentales y osteopo-
rosis en comparación con las mujeres no diabéticas a 
lo largo de la transición menopáusica, lo que podría 
atribuirse a la menor Densidad Mineral ósea o menor 
calidad ósea en esta población.
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Existe más riesgo, pero ese aumento del riesgo no se 
refleja completamente en la densidad mineral ósea. 
La mayor tasa de fracturas en la DM1 también se 
ha atribuido a un mayor riesgo de caídas debido a 
complicaciones relacionadas con la diabetes (dismi-
nución del equilibrio, reducción de la fuerza muscular 
y problemas de visión, entre otros) y una calidad ósea 
comprometida, incluyendo estas últimas las propieda-
des estructurales y materiales/compositivas del hue-
so7. En un estudio reciente que compara el material 
intrínseco óseo y las propiedades compositivas entre 
mujeres posmenopáusicas y mujeres posmenopáusi-
cas diagnosticadas con diabetes tipo 1 de larga du-
ración, confirman la elevación del riesgo de fractura 
independiente de la densidad mineral ósea.

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.

¿EXISTE ALGUNA RECOMENDACIÓN DIETÉTICA/ 
EJERCICIO FÍSICO PARA EVITAR ESTAS COMPLICACIONES 
VASCULARES, DE ENVEJECIMIENTO Y OSTEO 
METABÓLICAS?

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-
sión del hábito tabáquico y consumo cero de alcohol, 
reforzar la ingesta de calcio y una dieta mediterránea 
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, aún no se ha estudiado toda la gama 
de riesgos y beneficios con respecto a la salud y el 
bienestar de las mujeres posmenopáusicas con DM1. 
Además, la mayoría de los estudios sobre el ejercicio 
se realizaron en mujeres premenopáusicas; por lo tan-

to, no se han examinado las diferencias hormonales 
entre mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas, 
que podrían desempeñar un papel importante en la 
respuesta de la glucosa durante el ejercicio8. En los 
adultos mayores, y en particular en las mujeres mayo-
res con DM1, se desconocen los efectos glucémicos 
agudos del ejercicio.

Determinar estos efectos es esencial para eliminar 
las barreras al ejercicio y la actividad física, como 
el miedo a la hipoglucemia y la pérdida de control 
sobre los niveles de glucosa en sangre en mujeres 
mayores con DM1.

También sería interesante conocer la adherencia a 
dietas tipo mediterránea o DASH en estas mujeres 
como objetivo de conocimiento de aporte de nutrien-
tes cardiosaludables.

¿TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA EN MENOPAÚSICA 
CON DIABETES TIPO 1?

Como comentamos entre las preocupaciones de estas 
mujeres la pérdida de la libido, los cambios físicos 
por la desaparición de las hormonas y el riesgo al 
embarazo hacen que nos planteemos con ellas ob-
jeticos en anticoncepción y posible terapia hormonal 
sustitutiva9. Esta terapia en mujeres con diabetes 
tipo 2 a corto plazo redujo la glucosa en ayunas y la 
HbA1c. Produciendo el beneficio correspondiente en 
síntomas vasomotores y las debidas cautelas respecto 
a los antecedentes de patología familiar o personal. 
No existe experiencia suficiente que aporte valor ni 
contraindicación aparente en la DM1.

Concluimos con que la terapia hormonal sustitutiva 
es recomendable en aquellas mujeres en que los 
síntomas asociados a la menopausia sean graves o 
impidan una relación satisfactoria con iguales.
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CARTA AL DIRECTOR

HERRAMIENTAS DOCENTES

Son muchos los pacientes que no afrontan su en-
fermedad; esto afecta al ánimo del paciente, pero 
también a su salud, haciendo un camino largo y difícil. 
Debemos preguntarnos si cómo médicos, podemos 
hacer algo por nuestros pacientes. Por ello, me gusta-
ría plantear sesiones en nuestros centros de salud con 
nuestros pacientes más difíciles: jornadas grupales, 
guiadas por un equipo multidisciplinar (médicos de 
Atención 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.  Reacción inicial ante el diagnóstico: conocer y 
aceptar las emociones como parte natural del 
proceso.

2.  Conocimiento de la enfermedad: a través de in-
formación médica, de auto búsqueda, de expe-
riencias de otros…

3. Afrontar la enfermedad y los retos.

Nos centraremos en el tercer punto, sin olvidar que 
cada paciente presenta una reacción 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 relación 
con la enfermedad.

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

•  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 cariño, si quizás 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 físico, sonreír más, dedicar tiempo 
a un hobby, celebrar la mejoría de su sintomatología, 
dar cariño a sus seres queridos… todo lo que evite 
el inmovilismo y vaya hacía el camino de la mejoría 
clínica, bien sea física o mental.

•  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-
mación relevante sobre la enfermedad que padece 
nuestro paciente. De esta manera, será más fácil 
que el paciente sea experto de su enfermedad.

•  Dar confianza y apoyo por parte del equipo médico.

•  Insistir en apoyo en los seres queridos.

•  Dimensión espiritual, basado en los ideales y creen-
cias del paciente.

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

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

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

•  “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”. Aristóteles.
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 Residente de 4ºaño en MFyC C.S. Orcasitas

CARTA AL DIRECTOR

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 patología más y que así lo tienen que 
ver y ser capaces de afrontar. Que una medicación 
es una medicación, bien sea un antidepresivo, un 
antihipertensivo, un ansiolítico o un hipolipemiante. 
Ahora bien, ¿qué sucede cuando pasamos de ser 
médicos a pacientes? ¿Somos capaces de seguir con 
esa visión objetiva o nos dejamos llevar por la parte 
irracional?

UN POCO DE CONTEXTO

Joven de entre 20 y 30 años, sin antecedentes de 
interés, en el instituto estudiante modelo con ma-
trícula de honor, estudia idiomas, teatro, pintura y 
es deportista. Si bien en la universidad sufrió un 
pequeño traspiés logró reponerse sacando curso por 
año con alguna que otra matrícula de honor mientras 
participaba en el claustro de estudiantes, delegaba 
su curso y ayudaba a la organización de congresos a 
la vez que trabajaba esporádicamente como azafata 
de eventos.

COMIENZA EL APOCALIPSIS

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

Los simulacros van yendo a mejor y eso la anima a 
estudiar más y más. Al pasar tanto tiempo sentada 
comienza a tratar de buscar minutos extra para po-
der realizar algo más de ejercicio y a cuidar más su 
alimentación. Todo está 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 aquí.

Se despierta llorando sin fuerzas de salir de la cama, 
el día se hace cuesta arriba y sus padres no saben 
qué pasa. Antes parecía feliz, contenta… Parecía 
entera.

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

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

REDENCIÓN

Pausa. Respira. Continúa.

Estás aquí y es lo importante. De todo se aprende, 
sigamos adelante.

En su nueva ciudad cuando ve que todo comienza 
a tambalearse pide ayuda y, tras unos meses, llega. 
Trata cosas que debería de haber tratado hace tiempo 
y le enseñan enfoques que jamás había pensado.

“Puedes parar”, esa frase resuena en su cabeza.

Empieza a quitarse cargas poco a poco, todo aquello 
superfluo de lo que había querido formar parte pero 
que solo la arrastraba al abismo. Suspira aliviada.
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EL SÉPTIMO CÍRCULO 
DEL   INFIERNO

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

Entonces… ¿por qué se siente así? ¿Por qué no logra 
levantarse de la cama un día a tiempo? ¿Por qué no 
duerme? ¿Por qué está despierta en la cama horas 
antes de levantarse? ¿Por qué a pesar de despertarse 
a las 5 y entrar a las 8 llega tarde? ¿Por qué no es 
capaz de ducharse? ¿Por qué no es capaz de reco-
ger ese calcetín del suelo?, ¿y todo lo demás que 
hay tirado? ¿Por qué según llega de trabajar se tiene 
que tumbar en el sofá 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 pasará”. “Ya sabes que el otoño es 
así”.

Una llamada, unas palabras “tienes que parar”, “o 
pides ayuda o tenemos que tomar medidas”. Lágrimas 
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 está”. 
Ahora solo queda resurgir.

Médicos, psicólogos y tratamientos. No es fácil, lo más 
difícil es admitírselo a una misma. No estás bien. ésta 
eres tú. Así eres tú. No te puedes culpar.

Y ESTO ES ESO A LO QUE 
 LLAMAN DEPRESIÓN

El DSM-V se recoge que la depresión se caracte ri-
za por1:

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

•  Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, 
casi todos los días, según se desprende de la infor-
mación subjetiva (p. ej., se siente triste, vacío, sin 
esperanza) o de la observación por parte de otras 
personas (p. ej., se le ve lloroso).

•  Disminución importante del interés o el placer por 
todas o casi todas las actividades la mayor parte 
del día, casi todos los días.

•  Pérdida importante de peso sin hacer dieta o au-
mento de peso (p. ej., modificación de más del 
5% del peso corporal en un mes) o disminución o 
aumento del apetito casi todos los días.

•  Insomnio o hipersomnia casi todos los días.

•  Agitación o retraso psicomotor casi todos los días 
(observable por parte de otros; no simplemente la 
sensación subjetiva).

•  Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.

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

•  Disminución de la capacidad para pensar o con-
centrarse, o para tomar decisiones, casi todos los 
días. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo 
miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un 
plan determinado, intento de suicidio o un plan 
específico para llevarlo a cabo.

B. Los síntomas causan malestar clínicamente signi-
ficativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas 
importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisio-
lógicos de una sustancia o de otra afección médica.

D. El episodio de depresión 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 psicóticos.

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

Categorizamos las cosas y ponemos diferentes crite-
rios no solo para ayudarnos al diagnóstico, sino tam-
bién para alejarnos de él. Todo es mucho más fácil 
racionalizándolo, pero ¿qué pasa cuando tu razón no 
comprende qué es lo que está pasando?

Te dicen que estás enferma, que igual que no pides 
a alguien cojo que corra una maratón no te puedes 
pedir a ti estar perfecta. Que te dejes curar y vayas 
con calma. Y tú sólo eres capaz de ver cómo pasa el 
tiempo, cómo la gente siente lástima o no te compren-
de, cómo te dan una serie de consejos bien intencio-
nados pero que sólo te hunden un poquito más. “Haz 
ejercicio”, ¿crees que si tuviera energía para hacer 
ejercicio no la tendría para salir de la cama a tiempo? 
“Cuídate”, ¿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 simultáneamente 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 y, 
por comer un día fuera, perder la buena racha que 
llevábamos. Lo mismo ocurre con los trastornos men-
tales. No es fácil, y el estigma que muchas veces el 
propio profesional tiene inculcado por la sociedad en 
la que vivimos; no ayuda.

PARA FINALIZAR…
Desde aquí y con esta posición privilegiada que me ha 
tocado vivir quiero lanzar un grito de ayuda hacia mis 
queridos compañeros de profesión; dejemos de ser tan 
médicos y seamos más humanos. Seamos capaces 
de realizar esa medicina que sabemos que es la más 
adecuada, aquella que engloba tanto al paciente como 
a su entorno, aquella a la que llamamos holística. No 
olvidemos que no tratamos patologías, tratamos perso-
nas. Y que, como dijo José Letamendi (1828-1898), 
“el médico que sólo sabe medicina; ni medicina sabe”.
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