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EDITORIAL

EL SECRETO DE NUESTRO SISTEMA SANITARIO

Hace unos meses escribi un editorial que se titulaba
“Todo tiene su momento”. Sinceramente ni en nues-
tras peores pesadillas podriamos haber pensado que
vivirlamos esta situacion actual de pandemia.

Pero tenemos un secreto que no todos los paises
tienen para soportar esta crisis, y se llama Atencion
Primaria. Y no somos ni mejores ni peores que los
compafieros que trabajan en los hospitales, simple-
mente somos muchas piezas fundamentales de esta
gran cadena que es nuestro sistema sanitario. Todos
somos importantes desde los centros de salud donde
hemos sido absolutamente flexibles para organizarnos
y atender a nuestra poblacion, las urgencias hospi-
talarias y extrahospitalarias plagadas de médicos de
familia, las UVIs moviles, las unidades de Cuidados
Paliativos que tanto nos apoyan, las Unidades Docen-
tes que han movilizado a los residentes para estar a
nuestro lado, las Unidades de Investigacion que nos
dan informacién trillada, las residencias de ancianos
donde muchos compafieros trabajan, y el famoso hos-
pital de IFEMA. Por eso le pedimos a nuestros dirigen-
tes que no se olviden de cada una de las partes de
la cadena y de la importancia de cada una de ellas,
pero sobre todo que no olviden que la mayoria de los
ciudadanos nos necesitan cerca de ellos, a cualquier
hora, en sus barrios, visitandoles en sus casas, a golpe
de paseo para seguirles atendiendo. Entendemos el
desbordamiento de los hospitales y la necesidad de
buscar soluciones como IFEMA pero alli pueden traba-
jar médicos de todas las especialidades y no solo los
médicos de familia. A su vez no se puede mantener
un hospital a base de voluntarios. No por vestir un
santo, hay que desvestir a otros. No es congruente
que se hable en IFEMA de ratios de 1 médico para
50 pacientes cuando en el hospital los ratios son cla-
ramente menores. Entendemos que se pueda decidir

enviar a residentes de Ultimo afio para ayudar, pero
no pueden ser Unicamente residentes de medicina de
familia sino de todas las especialidades. No podemos
perder todos nuestros R4 cuando el resto de servi-
cios los mantienen en su plantilla. El esfuerzo es de
todas las especialidades y no en base a mantener la
estructura hospitalaria para desatender asi la Atencion
Primaria. Es necesario encontrar un equilibrio.

Y como en esta cadena todos somos igual de impor-
tantes exigimos a nuestros responsables que la re-
compensa econémica a nuestros esfuerzos sea similar
a la de nuestros compafieros del hospital. Si los R4
pasan a realizar una labor de adjuntos, deberan recibir
la remuneracién como adjuntos y no como residentes.

Esta situacidon no va a ser corta y exige toda nues-
tra fuerza, es verdad que hace salir nuestra voca-
cion, pero también exige nuestra responsabilidad. Y
debemos estar atentos y si notamos algin sintoma
que sugiera que nos hemos infectado debemos que-
darnos nosotros también en casa, porque recordad
que somos parte de una gran cadena que tiene que
continuar.

Por todo este trabajo que estamos haciendo, desde la
Junta de SoMaMFyC queremos mandar un mensaje
de agradecimiento y orgullo a todos los médicos de
familia de Madrid, porque si de algo estoy segura es
de que la Atencion Primaria es el secreto de nuestro
sistema sanitario.

Clara Abad Schilling
Médico de familia del Centro de Salud Barcelona
y Presidenta de SoMaMFyC.
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1. DESCARTAR ORGANICIDAD EN LAS URGENCIAS PSIQUIATRICAS

B Bollati Delclés A.G!, Lépez Gil A.2, Alvarez de la Torre E3.
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Centro de Salud Torrelodones.

DESCRIPCION

Durante la guardia de Urgencias, acudi6é una paciente
agitada con antecedentes psiquiatricos. Para descar-
tar organicidad se realizé un TAC cerebral observando
que la paciente presentaba una hemorragia subarac-
noidea.

OBJETIVOS DE APRENDIZAIJE

Diagnostico diferencial del paciente agitado con an-
tecedentes psiquiatricos.

METODO

Tutorizacién. Revision bibliogréafica. Consulta de guias,
protocolos ¢ ficha técnica.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

La agitacion psicomotriz es un grave problema a ni-
vel social y asistencial en Urgencias. Puede ser con-
fundido con ansiedad, violencia, irritacion, debiendo
descartar procesos psiquicos u organicos.

Se define como un estado de hiperactividad psiquica
y motora desorganizada, que puede ir acompafado de
alteraciones afectivas, del pensamiento y en ocasiones
del estado de conciencia.

La agitacion psicomotriz de origen organico se eng-
loba dentro del sindrome confusional agudo. Se ca-
racteriza por la alteraciéon fluctuante de la atencién
y de la conciencia junto con otras alteraciones neu-
rolégicas. Es mas frecuente en pacientes con fac-
tores predisponentes como la edad avanzada, tras-
tornos visuales o auditivos junto con enfermedades
neurodegenerativas. Los factores desencadenantes
pueden ser neuroldgicos, como accidentes cerebro

vasculares, crisis epilépticas; sistémicos, como infec-
cién o deshidratacion; o secundario a farmacos, en
especial con accion directa sobre el sistema nervioso
central.

La hemorragia subaracnoidea es en la mayoria de
los casos traumatica, siendo en el caso espontaneo
secundaria a rotura de un aneurisma intracraneal.
Los factores de riesgo asociados con la formacion de
aneurismas son la hipertension, el tabaco y antece-
dentes familiares. Clinicamente, se caracteriza clasi-
camente por una cefalea brusca de gran intensidad
asociada con disminucion del nivel de conciencia,
nauseas, voémitos y meningismo. Algunos pacientes
presentan en los dias previos cefaleas centinelas de
menor intensidad secundaria a sangrados de menor
cantidad. Por otro lado, en funcién de la localizacion
del aneurisma y por tanto del sangrado, la cefalea
puede ser infravalorada, planteando el diagnoéstico
diferencial con migrafia, sinusitis, gastroenteritis,
etc.

Para el diagnostico diferencial de la agitacion psico-
motriz, se debe valorar en primer lugar el nivel de
conciencia junto con el estado de agitacién. Dentro
de los trastornos mentales organicos, se encuentra
clasicamente el delirium. Se caracteriza por la fluc-
tuacion del nivel de conciencia, la desorientacion y
las alteraciones sensoperceptivas. Otras causas orga-
nicas sin alteracion del nivel de conciencia pueden
ser estados postictales, epilepsia temporal, hema-
tomas subdurales, accidentes cerebro vasculares,
encefalopatia hipertensiva, infecciones o neoplasias
intracraneales.

Posteriormente se debe valorar el consumo de sus-
tancias, desde farmacos como corticoides, benzo-
diacepinas, farmacos con efecto anticolinérgico a
téxicos como alcohol, cocaina o anfetaminas entre
otros. Las alteraciones sensoperceptivas son simi-
lares a las presentes en la esquizofrenia por lo que
algunos cuadros psicoticos inducidos por sustan-
cias no son faciles de diferenciar de la psicosis
funcional.
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CONCLUSK')N fundamental que deberia estar presente en todo

momento ya que mucha patologia tiende a ser in-
El abordaje de la patologia médica en Urgencias fradiagnosticada. Por tanto, se deberia valorar al
puede ser dificil tanto por la complejidad de la pa- paciente de forma global teniendo en cuenta sus
tologia como por el tiempo disponible. A pesar de antecedentes pero teniendo presente la posibilidad

todo, el diagnoéstico diferencial es una herramienta de organicidad.
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2. MANEJO DE URGENCIAS POTENCIALMENTE GRAVES. ATENCION
DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

B Bollati Delclés A.G.%, Lopez Gil A2, Alvarez de la Torre E.3.
M Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
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Durante mi rotacion de Urgencias atendi en una guar-
dia de Cirugia General un accidente de motocicleta. El
paciente habia sufrido un traumatismo directo contra
otro turismo. Acudia al servicio de Urgencias Extra-
hospitalarias por policontusiones.

Al evaluarle, y ante la potencial gravedad del caso,
se solicitaron las pruebas de imagen en modo por-
tatil. La mala comunicacion entre los cirujanos con
los técnicos de radiologia, generé conflicto entre los
especialistas, manejando el caso con mayor dificultad.

ORDEN DE ACTUACION

El abordaje del paciente politraumatizado en las Ur-
gencias Hospitalarias es un trabajo multidisciplinar.

Desde el punto de vista médico, comienza con la co-
municacion con las urgencias extrahospitalarias, para
poder organizar los servicios hospitalarios previamente
a la llegada del paciente. A su llegada, el tiempo
es esencial, se comienza con la valoracion primaria,
graduada, para detectar las potenciales lesiones en
funciéon de la gravedad segun el acrénimo ABCDE. Es
fundamental la reevaluacion constante ante cualquier
cambio clinico, comenzando en ese caso nuevamente
desde el principio.

Se comienza valorando la permeabilidad y seguridad
de la via aérea. Se puede observar mediante el color
de la piel y el nivel de conciencia, prestando atencion
a los pacientes estuporosos o agitados. Requieren
una atencion especial los pacientes con bajo nivel de
conciencia, en especial si han sufrido traumatismo
craneoencefdlico, para prevenir la hipercapnia. Con
respecto a la seguridad de la via, se debe mantener
la maxima que “todo traumatizado presenta una lesion

de la columna cervical hasta que no se demuestre
lo contrario”.

Posteriormente, se debe valorar la respiracion, obser-
vando la frecuencia respiratoria y uso de musculatura
accesoria. Posteriormente se procede a la ausculta-
cion pulmonar. Se trata de descartar lesiones como
el neumotorax.

A continuacion en el siguiente punto se valora la cir-
culacion prestando atencion a la estabilidad hemodi-
namica y valorando posibles focos de sangrado.

La evaluacion neurolégica se realiza mediante el es-
tado de las pupilas y la escala de Glasgow.

Por ultimo se debe desvestir al paciente para valorar
la espalda. Posteriormente se debe cubrir para evitar
la hipotermia.

La evaluacion secundaria consiste en la anamnesis y
la exploracion sistematica de cabeza a pies.

Finalmente, la evaluacion terciaria consiste en una
nueva exploraciéon completa a las 24 horas tras la
llegada del paciente.

CONCLUSION

El manejo de las situaciones potencialmente graves,
bien sea una parada cardiaca o un politraumatismo,
requiere un alto grado de sistematica y jerarquizacion.
Esto permite ir descartando progresivamente las le-
siones potenciales. De esta manera, se procede de
manera preventiva. Ademas, se podran aprovechar
todas las virtudes del equipo, independientemente del
estamento al que pertenezcan.
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3. MANEJO DE PATOLOGIA NO ORGANICA CON COMPONENTE PSI-
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DESCRIPCION

El momento mas critico que he vivido hasta el mo-
mento, que me ha hecho dudar de mi competencia
en algunos aspectos, y lo he vivido en urgencias.
Estando de guardia en nivel 3 (consultas) llegd un
paciente que habia sido triado por dolor toracico.
Cuando paso a la consulta el paciente impresionaba
de estar triste, es decir, me impresiond mas su estado
de animo que su dolencia. Iniciamos la entrevista,
y en efecto, el dolor toracico que referia apuntaba
mas a componente ansioso, secundario a la dificil
situacion por la que estaba pasando: esa mafiana
habia sido despedido del trabajo, lo habia dejado
con su pareja, estaba atravesando un mal momento
econdmico y ademas llevaba varios meses de nula
relacion con su entorno familiar, a raiz de fuertes
discusiones. En ese momento me senti, por primera
vez desde que empecé la residencia, incomoda, sin
saber cual seria la mejor manera de abordar la si-
tuacion, y con estrés, ya que sentia que no disponia
del tiempo necesario para dedicarle a ese paciente
gue lo necesitaba.

PREGUNTA

;Cémo de preparados estamos para manejar situa-
ciones que no estudiamos en los libros? ;Situaciones
en las que no hay meramente patologia orgéanica?
;Estamos preparados para lidiar correctamente con
pacientes que se encuentran en una crisis emocional?
;Es urgencias el lugar adecuado para hacerlo?

OBJETIVOS DE APRENDIZAIJE

Creo que se deberian de ofrecer méas cursos y talleres
para aprender a manejar estas situaciones. Durante

)’ Médico de Familia y Comunitaria. Centro de Salud Torrelodones.

3 Residente de 2° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Torrelodones
) Residente de ler afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Cerro del Aire Madrid
) Residente de 1° afio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Valdezarza Madrid

la carrera es cierto que se habla sobre la empatia, la
asertividad y el manejo en determinadas situaciones,
pero siento que no es suficiente y que cuando llega
el momento estamos poco preparados para manejarlo
de manera exitosa. Creo que deberian de impartirse
talleres con profesionales que estén acostumbrados a
manejar este tipo de situaciones (médicos de atencién
primaria, psicélogos, trabajadores sociales...), ayudar-
nos de la evidencia cientifica y exponernos mas a ello,
gue nos den pautas para que llegado el momento
sepamos actuar de la manera mas 6ptima para ayu-
dar al paciente.

MANEJO

Clases, cursos y seminarios. Talleres. Tutorizacion.
Consulta a otras especialidades. Revisién biblio-
gréfica.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

He aprendido a que lo mejor es dejar que el paciente
cuente lo que le sucede. No tener miedo a preguntar
de manera directa sobre qué le pasa y no tratar de
reprimir las emociones del paciente porgue nos hagan
sentir incomodos.

La mejor manera de aprender a manejar situaciones
similares ha sido preguntarndo a compaferos, que
me contasen sus experiencias y como actuaron. En-
tre todas nuestras experiencias y las de profesionales
con mas recorrido, se pueden aprender maneras de
actuar que ayudan a manejar la situacion.

Creo que el mejor registro de aprendizaje no es otro
que el manejo mucho méas adecuado empleado en
situaciones similares vividas posteriormente.
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Justamente lo he aplicado poco tiempo después,
también en Nivel 3, con una pareja que acudia por
problemas matrimoniales y que implicaba patologia
psiquiatrica por parte de uno de los miembros. Ante
esa situacion dejé que ambos hablasen, apliqué es-
cucha activa, sin intentar reprimir los sentimientos por
incomodidad. Una vez se narraron los hechos, hice mi
juicio clinico y contacté con Psiquiatria porque eran
ellos los que, a partir de ese contacto inicial con el
Hospital, iban a poder ofrecer una ayuda mas optima.
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CONCLUSION

En general, falta experiencia en esas situaciones. A
base de vivir casos asi es cuando se aprende a mane-
jarlo. Asi mismo, considero que puede ser de utilidad
pedir consejo, apoyarse en la experiencia propia y de
compafieros, asi como en bibliografia y publicaciones
con evidencia probada para realizar un manejo ade-
cuado llegado el momento.

1. Delbanco, T. and Gerteis, M. (2018). UpToDate. [online] Uptodate.com. Available at: https://www.uptodate.com/contents/a-patient-cente-
red-view-of-the-clinician-patient-relationship [Accessed 26 Nov. 2019].

2. Shorey, J. and Spollen, J. (2018). UpToDate. [online] Uptodate.com. Available at: https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-

patient [Accessed 26 Nov. 2019].
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4. INCIDENTE CRITICO: “DOCTOR QUIERO QUE PRACTIQUEN UNA

VASECTOMIA A MI HLJO”

B Garcia Bertolin E'., Quevedo Seises J.A.?

M Resid. de 4° aflo de Medicina de Familia. Centro de salud Justicia (Madrid).

@ Médico de Familia. Centro de salud Justicia (Madrid).

DESCRIPCION DEL CASO

El caso se trata de un padre que acude a consulta
para informarse sobre la posibilidad de someter a su
hijo a una vasectomia sin consentimiento del mismo.
Este, paciente también de nuestra consulta, es un
varén de 18 aflos con antecedentes personales de
Sindrome de klinefelter y retraso mental leve.

Ante la consulta de nuestro paciente nos surgieron
varias dudas:

1. ;Existe alguna posibilidad de gestacion espontéa-
nea en un paciente con sindrome de klinefelter?

2. iNuestro paciente es capaz de decidir si quiere so-
meterse a una vasectomia con lo que ello implica?

3. ;Esta nuestro paciente incapacitado juridicamente?

4. Eslegal que un padre someta a su hijo a un pro-
ceso de esterilizacion aun estando el mismo in-
capacitado juridicamente por retraso intelectual?

5. iComo podemos abordar la situacion velando por
los intereses de ambos?

OBJETIVOS

Los objetivos que perseguimos con la exposicion de
este incidente critico son la realizacion de una revision
bibliografica del caso y mas concretamente a nivel legal
sobre la esterilizacion forzosa en discapacitados inte-
lectuales en nuestro pais, asi como orientar el manejo
del mismo desde la consulta de Atencion Primaria.

METODO

La metodologia que hemos seguido ha consistido,
en primer lugar, en realizar una revision bibliogréfica

sobre posibilidades de gestacion en pacientes con
Sindrome Klinefelter (revision de casos), revision de
protocolos de estudio de esterilidad en varones y una
revision en materia legal sobre la esterilizacion forzosa
en Espafia. En segundo lugar, teniendo la informa-
cion anterior disponible, nos planteamos programar
una entrevista con el paciente y con su padre, y la
posibilidad de solicitar una interconsulta tanto con
la Trabajadora social del centro como con el servicio
de Urologia.

RESULTADOS
CcLiNICOS

Los resultados de nuestra consulta bibliografica fueron
determinantes en que el sindrome de Klinefelter es
una causa conocida de esterilidad aunque si se ha
resefiado algln caso de gestacion espontanea. Se
trata de un hipogonadismo primario, resultado de una
polisomia del cromosoma X en el vardn. La consti-
tucion cromosémica es, en la mayoria de los casos,
47 xxy en forma homogénea y, en una minoria, se
presenta en mosaico con otras lineas celulares nor-
males. La mayoria de los varones que han logrado
gestacion han sido formas mosaicas, ya que éstos
pueden presentar algun grado de espermatogénesis
con cuadros variables de oligozoospermia. Por ello,
en primer lugar, se deberia revisar el historial clinico
del paciente con el objetivo de buscar un cariotipo
y en caso de no hallarlo se deberia solicitar. Lo mas
adecuado seria derivar a la Unidad de esterilidad de
varones a través de una ITC con Urologia para realizar
un estudio completo (cariotipo y seminograma).

LEGALES

Posteriormente, nos centramos en materia de es-
terilizacion forzosa que segun la reforma del Co-
digo Penal (CP), llevada a cabo por la Ley Orga-
nica 1/2015, de 30 de marzo: hoy solo es posible
practicar la esterilizacion sin el consentimiento del
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sujeto pasivo “en el caso de personas que de forma
permanente no puedan prestar en modo alguno su
consentimiento, siempre que se trate de supuestos
excepcionales en los que se produzca grave con-
flicto de bienes juridicos protegidos, a fin de sal-
vaguardar el mayor interés del afectado, todo ello
con arreglo a lo establecido en la legislacion civil”
(articulo 156, segundo parrafo). El presupuesto para
la licitud de la esterilizacion no consentida ya no
es la existencia de una discapacidad psiquica, ni
de una declaracion judicial de incapacidad, sino la
imposibilidad factica de prestar el consentimiento.
Por tanto, ninguna persona con discapacidad inte-
lectual a la que se le pueda explicar en términos
elementales la finalidad de la intervencion (esto es,
que si se realiza la esterilizacién no podra tener
hijos) y pueda manifestar si quiere que ello suceda
0 no, podra ser esterilizada sin su consentimiento.
Se exige, ademas, que la carencia de la aptitud para
prestarlo sea permanente.

En el caso de nuestro paciente, en principio, no se
dispone de una declaracion judicial de incapacidad
y pese a su retraso intelectual, si preserva la capa-
cidad para comprender lo que implica una vasec-
tomia asi como para prestar o no consentimiento a
la misma. Por ello, decidimos no solicitar consulta
con la trabajadora social ya que una incapacitacion
judicial no cambiaria el manejo. Por otro lado, en el
caso de que el paciente, tuviera un retraso mental
grave y no fuera capaz de presentar su conformidad/
disconformidad, si se deberia plantear la derivacion
para valorar el caso, ademas de aportar para dicho
tramite un informe médico del mismo asi como un
informe de valoraciéon por parte de Psicologia clini-
ca donde deberfamos remitirlo desde la consulta de
Atencién Primaria.

BIBLIOGRAFIA

CONCLUSIONES

En resumen, nuestro paciente tiene escasas posibi-
lidades de gestacion espontanea, y capacidad para
presentar disconformidad ante un procedimiento de
esterilizacion. Por ello, su padre no podria llevar a
cabo su voluntad ni con una incapacitacion judicial.
Ante esta situacion nos planteamos como prioritario
planificar una intervencion familiar con ambos con el
objetivo de explicar la informaciéon que disponiamos
respeto al tema. Ademas identificamos que habia
otros problemas de mayor magnitud que nos se es-
taban abordando como la importancia de la utilizacion
de métodos barrera y prevencion de ETS.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

En materia de cuestiones éticas, es importante hacer
un abordaje multidisciplinar de los casos para asegurar
un manejo integral de la situacién y con ello lograr un
resultado satisfactorio. Por un lado, el manejo de las
fuentes bibliograficas nos ha proporcionado la infor-
macion necesaria para estudiar el caso. Y por otro, la
planificacion de una intervencion familiar, siguiendo
pautas de Manuales de Intervencion Familiar, asf como
las adquiridas por mi tutor a través de su experiencia
en este ambito, nos ha permitido la gestiéon del mis-
mo. La confianza de la familia hacia nosotros y las
estrategias de informacién, negociacion y decisiones
compartidas, entre otras técnicas comunicacionales
han sido elementos clave. Estas habilidades se adquie-
ren con la experiencia y con programas de formacion
como talleres y cursos. Por ello, creo en la importan-
cia de la formacion de los sanitarios en este ambito,
imprescindible para el éxito en consulta.
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vol. 43. N° 1.
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;QUE HA OCURRIDO?

Durante mi rotacion en Cardiologia he observado que
las preguntas realizadas a los pacientes en consultas
externas para su seguimiento, son dificiles de con-
testar si no se ejemplifican. Al tratarse de pacientes
aflosos con insuficiencia cardiaca cronica que acuden
cada seis/doce meses, se encuentran con preguntas
directas sobre su sintomatologia, como si han padeci-
do disnea, o la frecuencia de la clinica en los Ultimos
meses. Muchas veces no saben qué contestar al no
saber definir bien sus sintomas o no poder precisar la
frecuencia con la que se han repetido en un periodo
tan largo, o porque dentro de la pluripatologia que
presentan, es dificil distinguir cuél es la clinica de
cada patologia crénica que sufren.

PREGUNTA

;Se podria ser mas pragmatico a la hora de preguntar
los sintomas?, o ;se podria hacer algo desde Atencidn
Primaria para que estos pacientes, puedan definir de
una forma correcta qué les ocurre, para asegurarnos
que reciben un tratamiento adecuado?

OBJETIVO

Siempre es importante una buena comunicacién
con el paciente, ademéas de entender qué le ocurre,

él debe entender qué le pasa y para qué necesita
cada tratamiento. Siendo pacientes afiosos y polime-
dicados, en ocasiones con pérdida de habilidades
cognitivas, es algo muy dificil. Se podria explicar a
sus cuidadores habituales o familiares, en sesiones
informativas impartidas en el centro de salud, o en
el hospital de dia de cardiologia, por si el tiempo en
consultas de Atencién Primaria resultase insuficiente.

METODO

Tutorizacion, busqueda bibliogréfica y cursos.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

He aprendido la importancia de usar un lenguaje
que el paciente pueda comprender, y el poder de
la comunicacion para lograr una buena adherencia
terapéutica. Mi mejor procedimiento para aprender
ha sido mi mes de rotacion en cardiologia, y repaso
de la patologia en el centro de salud.

Lo aplico en la practica clinica cada vez que desde
Atencion Primaria afadimos un nuevo tratamiento
para la insuficiencia cardiaca, o lo renovamos viendo
el informe de atencién especializada. Explicamos al
paciente para qué sirve un farmaco, y cuéles son los
signos de alarma de su patologia por los que deberia
volver a consultar.
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1. SALES DE BANO: ;BUENAS PARA LA PIEL?
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INTRODUCCION

Las nuevas sustancias psicoactivas han modificado
drasticamente el escenario actual del mundo de las
drogas!, concretamente en el ambito recreativo con la
aparicion de nuevas practicas como el cada vez mas
extendido “Chemsex”, término que hace referencia
a las sesiones en las que se mezclan sexo y una o
varias drogas con la intencion de facilitar y/o prolongar
e intensificar la experiencia sexual, sobre todo entre
hombres que tienen sexo con hombres (HSH)?.

Una de las sustancias mas comunmente utilizadas
actualmente con este proposito son las catinonas
sintéticas, también denominadas “Sales de Bafio”,
principalmente la mefedrona y la metilona. Se trata de
compuestos ilegales que imitan los efectos de drogas
psicoestimulantess.

Casos recientes de abuso de estas sustancias han ge-
nerado una gran alarma en relacion a los riesgos fisicos
y psicolégicos resultantes de su consumo, enfatizando
en que el aumento en el uso de dichas drogas puede
constituir un importante problema de salud publica®.

Imagen 1

)

)’ Médico Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Palacio de Segovia. Madrid.
4 Enfermera de Atenciéon Primaria. Centro de Salud Palacio de Segovia. Madrid.

’ Médico de Familia. Centro de Salud Palacio de Segovia. Madrid.

EXPOSICION

Presentamos un caso clinico de un paciente que
acudid a nuestra consulta por lesiones ulcerosas que
resultaron secundarias a la administracion intravenosa
de Mefedrona.

Se trataba de un varén de 33 afios, sin antecedentes
clinicos relevantes, que consulté por dos Ulceras de
dos semanas de evolucion en ambos antebrazos tras
inyeccion de mefedrona. HSH serodiscordante con su
pareja (VIH positivo).

A la exploracion fisica se evidenciaron Ulceras con
celulitis perilesional de 1,5x1,5 cm de diametro en
antebrazo izquierdo y derecho (Imagen 1y 2). Se
inicié tratamiento con amoxicilina-clavulanico y se pro-
gramaron curas con enfermeria, recogiendo muestras
para cultivo. Se envi6 interconsulta via web a Derma-
tologia que, ante crecimiento de S.aureus en cultivo
recomend6 afiadir acido fusidico tdpico y emplear
antibiodtico sistémico segln antibiograma, iniciando
pauta con Clindamicina oral 300 mg cada 8 horas
durante 7 dias.
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Imagen 2

Ante empeoramiento del tejido cutaneo y aparicion
de celulitis se afiadi6 Cloxacilina 500 mg/8h durante
6 dias a la terapia y se realiz6 derivacion a consultas
de Dermatologia para ampliar estudio y seguimiento.

Posteriormente, el paciente dej6 de acudir a curas
y, hasta el momento, desconocemos su evolucion.
No ha vuelto a visitar nuestro centro ni el hospital
de referencia.

Sin confirmar el diagndstico, el caso clinico podria ex-
plicarse como efecto secundario al uso de mefedrona.

REVISION

La mefedrona es un derivado sintético de la catinona,
un alcaloide natural que se encuentra en las hojas
de una planta denominada Catha Edulis (Khat), que
crece en el Noreste de Africa y la Peninsula Arabiga,
y cuyos analogos (similares en estructura y accion a
las anfetaminas) se han utilizado por sus propiedades
estimulantes®.

En nuestro pais, el uso de este tipo de drogas es
reciente. Existen escasos estudios epidemioldgicos so-
bre el tema, pero los datos disponibles nos muestran
que su uso esta creciendo notablemente en Europa
y otros continentes desde que se inform6 del primer
caso en 2008. Su combinacién con otras drogas de
disefio (alcohol, cocaina, cannabis o sedantes) for-
ma habitualmente parte de la ecuacion. Ademas, la
combinacién o patrones de su uso difieren segun
la orientacion sexual (mas frecuente entre HSH) vy
factores sociodemograficos (principalmente poblacion
adolescente y adultos jovenes)?.

La mefedrona se consume en forma de polvo blanco
o cristalino, en una mezcla vendida como “Sales de
Bafo”, “Miaou, Miaou”, “Mef” y otros nombres uti-

lizados cologuialmente (ver Tabla 1)34. Se encuentra
disponible a la venta por Internet etiquetados como
“no apto para consumo humano”, “alimento para
plantas”, “limpiadores de joyas”, etc., evitando asi
las regulaciones legales relacionadas con su venta
y distribucion®, lo que las hace sustitutas ideales de
drogas ilegales mas conocidas y perseguidas (MDMA,
Cocaina...).

Tabla 1. Nombres coloquiales asociados
a Mefedrona3#

e Meph, drone
o Mefe
e Meow 6 meow meow

o Miaow 6 Miaow Miaow

o Miaou miaou (Francia)

o Mef (Eslovenia, Suecia)

o Mefi, mephisto, Moonshine

o Flower Magic Powder, special diamond
e Rush
e Hurricane Charlie, Ketones, Dove

e Sales de Bafio
e Vanilla Sky
e |vory Wave

Las vias de administracion mas frecuentes son la
nasal y la oral, aunque también puede consumirse
via intramuscular, intravenosa (“slamming”) y rectall.

Los principales efectos son comparables a los produ-
cidos por drogas estimulantes: euforia, sensaciéon de
bienestar, excitacion motora, desinhibicioén, aumento
de la concentracion, empatia, aceleramiento e in-
cremento del deseo sexual® son algunos de los mas
referidos por sus consumidores. Comienzan 15-45
minutos después de la ingesta y duran aproximada-
mente entre 2 y 5 horas?, siendo frecuente varias
tomas durante una misma sesion para prolongar sus
efectos!.

Aungue aun no se conoce en profundidad la mag-
nitud de los efectos adversos que produce, se han
asociado numerosos efectos negativos a su uso ele-
vado y/o prolongado.

Ademas de los sintomas mayormente documentados
(ver Tabla 2)#, cabe destacar que el uso de Mefedrona
via intravenosa, como en nuestro caso clinico, esta
mas frecuentemente relacionado con sintomas adic-
tivos, y las inyecciones repetidas pueden dar lugar
a blogqueos venosos, infecciones locales, flictenas y
abscesos, Ulceras y grandes agujeros en el punto de
inyeccion®. También se han reportado casos de necro-
sis distal de las extremidades® y sindrome comparti-
mental®, asi como efectos psiquiatricos (agitacion, in-
somnio, depresién, paranoia...) y aumento del riesgo
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de contraer infecciones de transmision sexual, VIH y
pérdida de adherencia a las terapias antirretrovirales!.

Tabla 2. Efectos adversos de la Mefedrona*

Efectos adversos mas frecuentes | Otros

e Taquicardia ® Mareo

e Hipertension e Temblor

o Agitacion e Estupor

o Fatiga o Cefalea

e Rash facial ¢ Dolor toréacico

e Midriasis e Disnea

e Pérdida de apetito e Nauseas, vomitos, dolor

abdominal

[rritacion nasal y faringea
Trismus, bruxismo
Sindrome inapropiado
de secrecion ADH

e Aumento de sudoracion
e \/isi6n anormal
o Piel de gallina

CONCLUSIONES

El escenario de las drogas y adicciones se ha vis-
to indudablemente modificado tras la aparicion de
los derivados de las catinonas (mefedrona y metilo-
na principalmente). Se han relacionado con su uso
importantes problemas de salud, aunque los efectos

BIBLIOGRAFIA

cronicos de su uso a largo plazo no se conocen bien
hasta la fecha!.

Uno de los mayores problemas para establecer pla-
nes de intervencion sanitaria es la escasa informacion
epidemiolégica de la que disponemos?.

Los profesionales sanitarios debemos estar alerta
con respecto al consumo de estas sustancias y a las
practicas sociales a las que se asocian, para poder
identificar posibles casos y llevar a cabo planes de
prevencion e intervencion y disminucion del dafio. La
prevencion, la informacién y educacion a la poblacion
afectada y a los profesionales, la intervencion y el
tratamiento, componen el algoritmo para el desarrollo
de planes de accion sanitarios frente a este nuevo y
aun desconocido problema de adiccion®.

La Atencién Primaria constituye un pilar de vital impor-
tancia para su posible cumplimiento, puesto que es la
principal conexién sanitaria con potenciales usuarios
afectados. Es importante ademas que se produzca una
desestigmatizacion de estos pacientes para lograr ac-
ceder mas facilmente a la informacion y poder realizar
un diagnostico y seguimiento adecuados.
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RESUMEN

El' sindrome RS,PE (sinovitis simétrica seronegati-
va remitente con edema con févea) es una entidad
reumatologica poco frecuente, de caracteristicas y
pronoéstico en su mayor parte benigno, pero puede
manifestarse en forma de sindrome paraneoplasico.

Presentamos el caso de un varon de 83 afios sin
patologias previas de interés que viene a consultas de
Atencién Primaria por rigidez y debilidad matutina de
dos semanas de evolucion en manos y pies, de forma
bilateral y simétrica, que asocia edema con févea en
dichas localizaciones.

Palabras clave: Artritis, sinovitis, edema.

ABSTRACT

RS3PE syndrome (remitting seronegative symmetrical
synovitis with pitting edema) is a rare rheumatic en-
tity, with characteristics and prognosis mostly benign
but may manifest itself in the form of paraneoplastic
syndrome.

We present the case of an 83-year-old male without
previous pathologies of interest that attends Prima-
ry Care consultations due to morning stiffness and
weakness of two weeks of evolution in hands and
feet, bilaterally and symmetrically, which associates
edema with fovea in these locations.

Key words: Arthritis, synovitis, edema.

INTRODUCCION

El' RS,PE es una entidad reumatoldgica descrita por
McCarty et al. en 1985, que se caracteriza por una
poliartritis simétrica asociada a sinovitis aguda de for-

ma predominante en ambas manos, que condiciona
importante edema?. Es mas frecuente en personas de
edad avanzada?®, de caracter en su mayor parte benig-
no (RS,PE primario o idiopatico), aunque en los ulti-
mos afnos se esta asociando con procesos neoplasicos
formando en si mismo un sindrome paraneoplésico en
distintos tipos de carcinomas y tumores hematolégi-
cos?. Ademas, puede asociarse a otras enfermedades
sistémicas o infecciones (RS,PE secundario), por lo
gue su presencia nos obliga a profundizar el estudio
del paciente.

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un varén de 83 afios
sin antecedentes personales o familiares de interés,
independiente para las actividades bésicas de la vida
diaria, que deambula con ayuda de baston y no asocia
deterioro cognitivo previo. El paciente viene a consul-
ta de Atencion Primaria por inflamacién en manos
y pies, de aparicion brusca hace dos semanas, sin
asociar traumatismo ni sobreesfuerzo ulterior. Refiere
ademas impotencia funcional en dichas articulaciones
con rigidez de predominio matutino y astenia. Niega
alteraciones patolégicas en otros aparatos o sistemas,
no ha perdido peso en los Ultimos meses ni presenta
sudoracién nocturna, fiebre u otro sintoma asociado.

A la exploracion fisica presenta tumefaccion y ede-
mas con févea en ambas manos y pies (foto 1), con
limitacion a la movilidad activa por rigidez asociada.
Tanto la auscultacion cardiopulmonar como el resto de
exploraciones no presentan alteraciones resefiables.

Ante la clinica compatible con poliartritis aguda se
decide iniciar tratamiento corticoideo y se solicita es-
tudio con analitica completa, hemograma, bioguimica,
proteina C reactiva (PCR), velocidad de sedimentacion
glomerular (VSG) y factor reumatoide (FR). El paciente
acude una semana después de nuevo a consulta para
recoger resultados y controlar evolucion, presentando
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Figura 1. Tumefaccion en articulaciones interfalangicas con edema con févea en ambas manos.

una clara mejoria de la clinica. En la analitica sola-
mente se evidencia una discreta elevacion de reac-
tantes de fase aguda, con factor reumatoide negativo.

Se deriva a Reumatologia para completar estudio y
filiacion de la artritis, quienes diagnostican sindrome
RS,PE primario segun criterios clinicos y realizan prue-
bas complementarias para despistaje de neoplasias.

DISCUSION

El sindrome RS,PE es un sindrome reumatologico
poco frecuente, de inicio agudo, mas frecuente en
varones mayores de 50 afios de raza blanca, que
presenta generalmente FR y anticuerpos antipéptido
citrulinado ciclico (anti-CCP) negativos?34.

Su etiologia es desconocida, pero se han descrito
asociaciones con factores séricos®* (sobre todo como
sindrome paraneoplasico: IL-6, TNF-a, Vascular En-
dothelial Growth Factor (VEGF), factores genéticos
(HLA-B7 y HLA-A2) y agentes infecciosos?® (parvovirus
B19 y bacilo de Calmette-Guérin). Su patogenia se
basa en una tenosinovitis de tendones flexores y ex-
tensores de la mano (observable por resonancia mag-
nética y ecografia), que condiciona un gran edema,
produciendo gran limitacion funcional. Se acompafia
de poliartritis simétrica, leve, no deformante ni erosiva
de las articulaciones de la mano!.

Presenta clinica con aparicién brusca (< 1mes)! de
una poliartritis periférica simétrica (aunque de inicio
puede ser unilateral) con sinovitis de los tendones ex-
tensores y flexores de los dedos asociado a un edema
severo con fovea en el dorso de la mano (“mano en

guante de boxeo”), que se presenta en el 100% de los
casos y que, al ser tan pronunciado, puede producir
gran limitacion funcional y dificultar el reconocimien-
to de la inflamacion articular en la exploracion fisi-
ca®3®. Ademas, puede asociar edema en parte distal
de miembros inferiores u otras localizaciones, rigidez
matutina, debilidad de cintura escapular, sindrome
de tunel carpiano o derrame pericardico. Si aparece
asociado a un sindrome constitucional nos debe hacer
sospechar proceso neoplasico, al que puede preceder
en meses o0 incluso afios, ser sincronico o aparecer
durante su evolucion?. También es muy caracteristica
su excelente respuesta al tratamiento corticoideo®,
con mejoria evidente desde la primera dosis, siendo
indicativo de proceso paraneoplasico su respuesta
disminuida o retrasada a dicho tratamiento.

En analitica se observa negatividad para FR y An-
ti-CCP3, presentando un aumento leve e inespecifi-
co de reactantes de fase aguda (PCR y VSG), y en
algunos pacientes anticuerpos antinucleares (ANAs)
positivos a titulos bajos, hipoalbuminemia o anemia
normocitica leve. En pruebas de imagen no se observa
destruccion 6sea y se puede ver gran inflamacion en
partes blandas con ecografia o RMN, sin ser necesario
para diagnostico.

El diagnostico se establece con la exclusion de otras
entidades junto con los criterios Olivo®, descritos en
1994: Edad >65 afios; FR negativo; polisinovitis aguda
simétrica afectando a mufiecas, metacarpofalangicas,
interfalangicas proximales y vainas tendinosas de los
extensores de las manos; edema en «piel de naranja»
con févea en las zonas afectadas; rigidez matutina;
respuesta rapida al tratamiento esteroideo; exclusion
de otras enfermedades.
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SINDROME RS3PE (REMITTING SERONEGATIVE SYMMETRICAL SYNOVITIS WITH PITTING EDEMA)

El diagnéstico diferencial, con otros cuadros reuma-
ticos, especialmente la artritis reumatoide y espondi-
loartritis de inicio del anciano, la polimialgia reumati-
ca, la arteritis de la temporal y la condrocalcinosis?.

El' sindrome RS,PE se puede presentar de forma
aislada (primario o idiopético, que presenta las ca-
racteristicas tipicas) o ser secundario a: multiples ti-
pos de tumores como diferentes tipos de neoplasias
digestivas, ginecoldgicas, nefrourolégicas y hemato-
l6gicas®’®° (con sintomas constitucionales, mayor
asociacion con factores séricos y pobre respuesta a
corticoides); enfermedades reumaticas y trastornos in-
munitarios (pudiendo presentar FR positivo); agentes
infecciosos® (parvovirus B19, instilaciones vesicales
de bacilo de Calmette-Guérin, etc); o estar inducido
por farmacos!®!! (algunos tipos de insulinas, IDPP-4,
nivolumab, etc.).

La forma primaria tiene una rapida y espectacular
respuesta a corticoides'? a dosis bajas con mejoria
evidente en pocos dias y una remision completa en
menos de un afio. El tratamiento de eleccién es pred-
nisona 5-20 mg/dia'?, con pauta descendente hasta
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dosis minima eficaz, que se mantendra 6-15 meses.
Debido a esto se debe realizar valoracion de riesgo y
prevencion de osteoporosis. Los AINEs y cloroquina
pueden ser Utiles en casos seleccionados, sobre todo
para disminuir dosis necesaria de corticoides, y los
inmunosupresores o farmacos biologicos raramente
son necesarios®3.

El prondstico de la forma primaria es excelente, con
remision completa antes de 1 afio, pudiendo pre-
sentar posteriores recidivas, curando sin secuelas en
la mayoria de los casos. Hay que tener en cuenta
que puede evolucionar hacia otras enfermedades
reumatoldgicas y neoplasias, por lo que requiere se-
guimiento.

En resumen, nos encontramos ante un probable
sindrome paraneoplasico, de caracter principalmen-
te benigno y con excelente respuesta a tratamiento,
que puede asociar patologias muy graves, por lo que
precisa un despistaje inicial de estas y un seguimiento
por el médico de Atencion Primaria a corto y largo
plazo, que permita la deteccién precoz y tratamiento
de estas entidades.
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INTRODUCCION

La agenesia del cuerpo calloso (ACC) es una anomalia
congénita que consiste en la ausencia total o parcial
de esta estructura. Es una condicién clinicamente
heterogénea que va desde el paciente asintomatico
hasta cuadros graves. En este aspecto se dice que es
definido por su ausencia y no por sus manifestacio-
nes'. Es una de las malformaciones mas frecuentes
en el cerebro con una prevalencia de 1 en 4000
nacidos vivos, presente en el 0,3 a 0,7% de la po-
blacién general y en el 3-5% de los individuos con
trastornos neurolégicos?.

Palabras clave: Agenesia del cuerpo calloso. Anoma-
lias congénitas. Plasticidad neuronal.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un vardn de 28 afios, hijo
de padres sanos no consanguineos con un hermano
mayor sano. La madre relatd una mala alimentacion
durante el embarazo por motivos econémicos. La ges-
tacion fue controlada adecuadamente y a los 6 meses
se diagnosticd, por medio de ecografia, agenesia del
cuerpo calloso. Nacido a término en parto eutécico,
con talla y peso adecuado para su edad gestacional,
sin complicaciones neonatales. Estuvo en seguimiento
por neurologia neonatal hasta los 4 meses en que
dejaron de acudir a la consulta. Tuvo retardo en el
desarrollo psicomotor: se sentd a los 8 meses y ad-
quirid la marcha y el habla a los 2 afios. Durante la
infancia y adolescencia tuvo problemas de integracion
y adaptacion. Estudié musica (toca bien la bateria),
teatro y aprendi6 a conducir un ciclomotor. No ha pre-
sentado convulsiones ni ha necesitado tratamientos
cronicos. El paciente cumple las actividades basicas

4 Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de salud Manzanares el Real. Madrid.

de la vida diaria sin ayuda y desarrolla con normalidad
su labor de cuidador de caballos. En la evaluacion
clinica actual se objetiva nistagmus horizonto rotato-
rio en la mirada bilateral, cumple ordenes simples y
complejas aungue le cuesta cumplir ordenes conse-
cutivas y presenta problemas de lateralidad. No se
observan alteraciones en la campimetria, marcha ni
reflejos osteotendinosos. Acudid a su médico de fami-

Figura 1. Imagen de RMC. Corte axial. Atrofia de
cuerpo calloso (Flechas rojas) y dilatacion de los
ventriculos laterales (estrellas amarillas).
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lia porque el dia previo habia sufrido un traumatismo
en la mufeca, a pesar de la deformidad evidente el
paciente aquejaba poco dolor, se realizé una radiogra-
fia donde se objetivo fractura de Colles. Al revisar su
historia clinica el sanitario se percatd del diagnéstico
prenatal de ACC y que no habia tenido ningln segui-
miento por parte de ninguna especialidad desde los 4
meses de edad por lo que lo derivé al neurdlogo. Se
le realizd una resonancia magnética cerebral (RMC)
donde se observé normalidad en fosa posterior, tronco
encefalico y region supratentorial. Atrofia del cuerpo
calloso con colpocefalia. Descenso del haz 10 mm
(Figuras 1, 2 y 3). No se le ha realizado estudio ge-
nético al no presentar otras alteraciones en la RMC ni

Figura 2. Imagen de RMC. Corte sagital. Atrofia
de cuerpo calloso.

Figura 3. Imagen de RMC. Malformacién de Chiari.
Hernia del cerebelo de 10 mm (flecha roja).

dismorfismos faciales u otras alteraciones evidentes.
Debido a la estabilidad del cuadro y que no presentd
comorbilidades es dado de alta de la especialidad
de neurologia con indicacién de seguimiento por su
médico de familia.

REVISION

El cuerpo calloso (CC) es un cumulo de fasciculos
nerviosos en forma de C que conectan ambos hemisfe-
rios cerebrales y esta compuesto por 4 partes: cabeza,
tronco, rodilla y esplenio®. Se forma entre la octava y
vigésima semana de gestacion simultdneamente con
otras estructuras cerebrales importantes*. Su funcion
principal es coordinar y transferir informacion entre los
hemisferios. Se encarga de la integracion sensorial, mo-
tora, visuomotora y de funciones cognitivas superiores®.

Las anomalias estructurales congénitas comprenden
la agenesia total o parcial del CC debido a alteraciones
durante su desarrollo. Se postula que su causa es
multifactorial incluyendo carencia de vitaminas, expo-
sicion a radiaciones, infecciones prenatales (TORCH),
alcohol, tabaquismo, diabetes materna y causas ge-
néticas®. Puede presentarse aislado o en sindrome
congénitos asociado a otras malformaciones como hi-
poplasia cerebelosa, microcefalia y polimicrogiria (ex-
cesivos pliegues corticales y surcos poco profundos)”.

La ACC es una malformacion clinicamente significa-
tiva y relativamente frecuente del sistema nervioso
cuya prevalencia es dificil de determinar debido a la
variedad de condiciones clinicas a las que se aso-
cia®. Schell, et al., sefialaron una prevalencia de 1 en
4000 nacidos vivos, presente en el 0,3 a 0,7% de la
poblacién general y en el 3-5% de los individuos con
trastornos neurolégicos?.

La ACC puede formar parte de aproximadamente 108
sindromes congénitos con un amplio espectro de ma-
nifestaciones que va desde el paciente asintomatico
hasta los que presentan graves trastornos neurolo-
gicos'? Existen caracteristicas clinicas que pueden
sugerir esta anomalia: retardo en el desarrollo, co-
eficiente intelectual menor de lo normal, dificultad
para defenderse tactilmente, alta tolerancia al dolor,
dificultad en la comunicacién y el aprendizaje, asi
como problemas de lateralidad. Se atribuye a la neu-
roplasticidad cerebral la falta de expresion clinica en
algunos casos de ACC? 10,

El diagnostico prenatal puede realizarse mediante una
ecografia o resonancia magnética a partir de la se-
mana 20 de gestacion. El diagnostico postnatal pue-
de realizarse ademas de las técnicas anteriores con
tomografia computarizada. La resonancia magnética
seria la prueba estandar con la cual también podemos
identificar otras anomalias asociadas®%.
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Ante un caso de ACC se debe descartar la presencia
de anomalias cromosdmicas, se ha descrito que estan
implicados los cromosomas 1, 8, 13, 15, 18, 21 vy
X!3sin embargo, todavia no se ha identificado ninglin
gen especifico. Los estudios genéticos que pueden
realizarse son la determinacién del cariotipo en primer
lugar y algunas técnicas moleculares mas especificas,
como hibridacion in situ fluorescente, MLPA (multi-
plex ligation-dependent probe amplification) o array de
hibridacion gendémica (array- CGH: técnica mediante
la cual es posible detectar ganancias o pérdidas de
material genético)!.

No existe un tratamiento especifico. Esta indicado el
tratamiento de rehabilitacion y estimulacién precoz
para aprovechar la neuroplasticidad, ademas el obje-
tivo de la rehabilitacion es mejorar el funcionamiento
global del pacientes.

El prondstico se determina fundamentalmente con
relacion a las anomalias asociadas. No siempre hay
correlacion clinica entre la imagen vy la clinica por lo
que no se puede utilizar como medidor prondéstico. En
ocasiones la ACC con clinica llamativa pueden tener
una evolucion favorable si se realiza rehabilitacion y
estimulacion precozb!!.

CONCLUSIONES

La ACC es una malformacion mas frecuente de lo pen-
sado, su pronostico es variable dependiendo de las
malformaciones a las que se asocie, pudiendo incluso
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desarrollar cuadros neurolégicos graves, por lo que su
diagndstico precoz es importante. Generalmente éste
se apoya en signos ecograficos indirectos a partir de
las 20% semana gestacional y se confirmaria mediante
resonancia porque tiene mayor sensibilidad y espe-
cificidad. La ACC se puede asociar a anormalidades
cromosoémicas o genéticas por lo que se recomienda
el estudio genético cuando se confirme el diagnostico.
En este contexto se recomienda el asesoramiento pre-
natal a los padres de los pacientes afectados de esta
malformacion y del paciente cuando sea necesario.

Debido a su frecuencia y variabilidad clinica estos
pacientes también son seguidos en Atencion Primaria
y debemos conocer las patologias que puede asociar.
Pueden presentar caracteristicas clinicas que pue-
den sugerir el cuadro, algunas de ellas presentes en
nuestro caso: retardo en el desarrollo psicomotor, coe-
ficiente intelectual menor de lo normal, alta tolerancia
al dolor, problemas de lateralidad, etc.

Incidimos en la importancia de la estimulacion desde
edades tempranas en todos los nifios para facilitar la
neuroplasticidad ya que el cerebro se forma a partir de
los estimulos que se perciben en la primera infancia.
Si los estimulos son adecuados, el desarrollo madu-
rativo del nifio/a lo serd y esto tendra implicaciones
posteriores.

Llamamos la atencién en el hecho de que en la co-
munidad de Madrid no podemos derivar directamente
desde Atencién Primaria hacia genética por lo cual
los pacientes son derivados a otras especialidades.
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INTRODUCCION

La hipercalcemia es una alteracion del metabolismo
definida como niveles de calcio en sangre por encima
de 10,5 mg/dI'. Mientras que la causa més frecuente
de hipercalcemia en el paciente ambulatorio es el hi-
perparatiroidismo primario secundario a un adenoma
productor de PTH, la hipercalcemia tumoral maligna
representa la causa mas frecuente en los hospitaliza-
dos?. Son los niveles de calcio y la velocidad a la que
se instaura lo que determina la gravedad del cuadro.
Mientras que la hipercalcemia leve (10,5-12,5 mg/
dl) y de instauracion lenta suele cursar de manera
asintomatica, la grave o tumoral (>14,5 mg/dl) pueden
comprometer la vida del paciente, lo que exige un
tratamiento urgente que evite las graves alteraciones
a nivel neurolégico, cardiovascular y renal derivadas
de su brusca instauracion.

EXPOSICION

Se presenta el caso de un paciente varén de 69 ahos,
hipertenso, diabético, fumador, con un blogueo bifas-
cicular asintomatico y con el antecedente de un nédu-
lo pulmonar estable en seguimiento por neumologia.

El paciente acude al servicio de urgencias derivado
por su médico de Atencién Primaria por un cuadro de
astenia y deterioro de la funcion renal. En la anam-
nesis, ademas referia hiporexia y pérdida de 5 kg de
peso en los Ultimos 4 meses junto con sensacion de
cuerpo extrafio a nivel faringeo. No referia fiebre, ni
aumento de tos ni de expectoracién. Tampoco dolor
a ningun nivel, aunque si disfonia progresiva en las
Ultimas semanas.

A la exploracion fisica destacaba deterioro fisico im-
portante, una adenopatia supraclavicular derecha de
2 cm de didmetro, pétrea, adherida a planos profun-
dos y una disminucién global del murmullo vesicular
en la auscultacion. Se solicité una biogquimica en la
que se objetivaron las siguientes alteraciones: urea

122 mg/dl, creatinina 2,34 mg/dl, calcio 16,1 mg/dl,
(calcio corregido 16,2 mg/dl), magnesio 1,6 mg/dl,
LDH 834 U/, PCR 4,95 mg/dl y una gasometria ve-
nosa con: pH 7,54, PCO2 45 mmHG, pO2 81 mmHg,
CO3H 38,5 mmol/L, CO2 total 39,9 mmol/L, exceso
de bases 14,10 mmol/L, lactato 2.00 mmol/L, siendo
el resto de la analitica normal. Inicialmente se solicitd
una radiografia de térax, en la que no se evidencio
ningln cambio con respecto a las placas previas. Se
instaurd tratamiento con suero salino, furosemida y
zoledronato junto con calcitonina y tratamiento correc-
tor de la hipomagnesemia. Ademas fue visto por el
otorrinolaringdlogo de guardia, el cual intento realizar
una laringoscopia sin éxito, debido a la incapacidad
para introducir el fibrolaringoscopio por la presencia
de una masa de gran tamafo a nivel de hipofaringe.

Ante la mala situacion clinica del paciente y la alta
sospecha de hipercalcemia tumoral se ingresé al pa-
ciente. Se solicité un TAC de térax (imagen 1) y un
TAC de cuello (imagen 2 y 3) que evidenci6 la pre-
sencia de un carcinoma microcitico de pulmoén, sin-
crénico a un tumor supraglético izquierdo de estirpe
neuroendocrina con afectacion de la cuerda vocal ho-

Imagen 1. Tac de térax: irregularidad del hilio iz-
quierdo con engrosamiento de las paredes bronquia-
les compatible con tumor primitivo.
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Imagen 2. TAC de cuello: Tumoraciéon homogénea
de atenuacién partes blandas de aproximadamente
3,5 cm de eje maximo situada en el pliegue ariepi-
glético izquierdo y cuerpo de la glotis.

molateral, con conglomerado adenopatico en la region
cervical inferior derecha e intensa afectacion a nivel
6seo (T3,N3,M1). Se realiz6 también un TAC cerebral,
gue no evidencid lesiones a dicho nivel.

Con el tratamiento instaurado, la hipercalcemia se
corrigid en unas horas, pero conocida la extension
tumoral y la mala situacion clinica del paciente se
decidi6 tratamiento paliativo del dolor y de la clinica
respiratoria secundaria a la compresion tumoral, sin
llevar a cabo medidas cruentas e invasivas, falleciendo
el paciente a las tres semanas del ingreso.

DISCUSION

El control del calcio sérico normal depende de la PTH,
la 1,25 (OH)-vitamina D y la calcitonina, tres sistemas
hormonales que determinan el intercambio de calcio
entre intestino, rifion, hueso y liquido extracelular.
Mientras que la PTH impide la caida del calcio sérico;
estimulando su reabsorcion a nivel renal, aumentan-
do la resorcion 6sea y estimulando la produccion de
1,25(0H)-vitamina D en el rifion (lo que aumenta la
absorcién de calcio a nivel intestinal), la calcitonina
inhibe la resorcion 6sea, actuando asi como un contra
regulador de la PTH. La mayoria del calcio en el cuerpo
humano se encuentra en forma de depdsitos inorgani-
cos en el hueso, los cuales pueden ser movilizados a
la circulacion sistémica mediante un proceso llevado a
cabo por los osteoclastos, denominado resorcion ésea.

Las causas de hipercalcemia pueden ser muy varia-
das, lo que convierte a la determinacion de la con-
centracion plasmatica de PTH en la herramienta diag-
nostica inicial mas importante, dado que nos permite
diferenciar entre procesos PTH dependientes, como el
hiperparatiroidismo, de aquellos independientes de la
accion hormonal, como es el caso de la hipercalcemia
tumoral. Dentro de las neoplasias malignas, el cancer

de pulmén, el de mama y el mieloma multiple repre-
sentan las causas mas frecuentes de hipercalcemia
maligna?, siendo su aparicion un indicador de mal
pronodstico en todos estos casos.

Numerosos factores de crecimiento y citoquinas in-
tervienen en la hipercalcemia tumoral maligna, des-
tacando el PTHrp (PTH-related protein), el ligando
del receptor-activador del factor nuclear kappa B
(RANK-L) y el transforming growth factor-B (TFG-B).
El mecanismo més frecuente en los casos asociados a
neoplasias malignas sélidas no metastéasicas es la se-
crecion de la PTHrp, cuyos efectos sobre la resorcion
6sea y a nivel renal, son similares a los de la PTH,
ya que comparten el mismo receptor. En estos casos
se habla de hipercalcemia tumoral maligna represen-
tando el 80% de los casos de hipercalcemia tumoral,
estando asociada especialmente a carcinomas epider-
moides de pulmoén, cabeza y cuello, cancer de mama,
hipernefroma, céncer de vejiga o cancer de ovario?®.

Existen otros mecanismos fisiopatolégicos que estan
implicados en la hipercalcemia asociada a tumores,
como la hipercalcemia por osteolisis que se produ-
ce en las metastasis 6seas del cancer de mama o
aquellas producidas por la secrecion de calcitriol (1,25
dihidroxivitamina D) o ectbpica de PTH, mecanismos
fisiopatolégicos mucho menos frecuentes y rara vez im-
plicados en la génesis de este tipo de hipercalcemias.

Como se ha descrito anteriormente, las manifesta-
ciones clinicas de la hipercalcemia van a depender
de los niveles de calcio en sangre y de la rapidez
de su ascenso! (Figura 1). Pacientes con valores
comprendidos entre 10,5 y 12 g/dl suelen cursar
de manera asintomatica o con alteraciones leves e
inespecificas como nauseas, falta de concentracion,
poliuria-polidipsia y cierto grado de astenia. Por el
contrario, concentraciones de calcio por encima de
14 mg/dl rara vez pasan desapercibidas, produciendo
importantes manifestaciones a nivel neuromuscular,
gastrointestinal y renal que pueden llevar al pacien-
te a una situacion de estupor o coma. En el caso
de la hipercalcemia maligna, los signos y sintomas
también incluyen los del tumor maligno responsable
de la hipercalcemia, que en esta fase suele estar en
estadios avanzados.

Las manifestaciones digestivas (estrefiimiento, ano-
rexia, nauseas y vomitos, pirosis retroesternal, ulcera
péptica, pancreatitis) son habitualmente, las primeras
en aparecer. Le siguen las manifestaciones renales
(poliuria, nicturia, polidipsia, hipercalcemia, nefro-
calcinosis, nefrolitiasis e insuficiencia renal en ca-
sos de larga evolucion), sintomas neuromusculares
(hipotonia muscular, astenia), musculo esqueléticas
(mialgias, artralgias, osteopenia, fracturas patologicas,
osteitis fibrosa quistica) y cardiovasculares (hiperten-
sion arterial, palpitaciones, arritmia, alteraciones en el
electrocardiograma en forma de onda T ancha e in-
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Figura 2. Clasificaciéon de la hipercalcemia

Niveles | Clinica

LS Sz inespecificos

Asintomatico/ sintomas

| Tratamiento

No requiere tratamiento urgente

Moderada

>12- <14 mg/d|

Nauseas, falta de concentracion,
poliuria, polidipsia... etc.

Correccion de la causa desencadenante

>14 mg/dl Estupor, incluso coma

Hidratacion intravenosa, farmacos inhibidores de la
resorcién dsea, calciuresis, glucocorticoides y dialisis

tervalo QT corto)*. La disfunciéon del sistema nervioso
central y las alteraciones cardiovasculares, junto con
el fracaso renal, representan las principales causas
de mortalidad en estos pacientes.

Los pacientes con hipercalcemia asintomatica o con
sintomas leves (calcemias < 12 mg/dl), no requieren
tratamiento urgente y, la actitud terapéutica se centra
en la correccion de la causa responsable.

En aquellos casos en los que el paciente presenta
sintomas y signos de hipercalcemia agudos, o siempre
que la hipercalcemia sea mayor de 14 mg/dl, el trata-
miento debe iniciarse de manera urgente con medidas
de hidratacion intravenosa, farmacos inhibidores de la
resorcion ésea, calciuresis, glucocorticoides y dialisis
(si existe fracaso renal refractario a otras medidas)?.

La deshidratacién presente en el paciente con hi-
percalcemia aguda obliga a una restauracion hidrica
intensiva y precoz con el fin de aumentar el volumen
de filtrado glomerular e inducir la excrecion de calcio
o calciuresis!. Se realiza preferentemente con suero
salino isoténico al 0,9% cuya velocidad y volumen de
infusion dependen de varios factores, incluyendo la
magnitud de la hipercalcemia, las comorbilidades y la
edad del paciente. En ausencia de edemas, es razona-
ble iniciar la sueroterapia a un ritmo de 200-300 ml/
hora, ajustandose para conseguir como minimo una
diuresis de 100-150 ml/hora?.

Tras la hidratacion, los diuréticos de asa a dosis bajas
(furosemida 10-20 mg) inhiben la reabsorcion tubular
renal de calcio y sodio y contribuyen a controlar el
exceso de volumen y promover la calciuria. Sin em-
bargo, algunos autores proponen reservar su uso a
situaciones en las que se haya producido sobrecarga
hidrica, ya que su uso antes de reestablecer el fil-
trado glomerular puede incrementar la deplecion de
volumen, aumentar la reabsorcion de calcio a nivel
renal y perpetuar asi la situacion de hipercalcemia.

En la actualidad, los bifosfonatos se consideran los agen-
tes de eleccion en el manejo de la hipercalcemia malig-
na, actuando como potentes inhibidores de la resorcion
6sea, impidiendo asi la liberacion de calcio desde el
hueso. Su administracion intravenosa puede normalizar
los niveles de calcio en 48 horas y su uso puede tener
beneficios sobre la recidiva de crisis hipercalcémica e
incluso interferir en la génesis de las metastasis ¢seas
de algunos tumores, aunque no se ha visto que influya
en la supervivencia de los pacientes!. Los agentes de
eleccion son el zoledronato y el pamidronato, siendo
mas potente el primero, aunque se relaciona también
con una mayor incidencia de casos de osteonecrosis
de mandibula. La administracion de 4 mg intravenosos
de zoledronato durante al menos 15 minutos normaliza
la calcemia hasta en el 88% de los pacientes, con una
duracion del efecto de hasta 43 dias®.

La prednisona a dosis de 20-40 mg/dia se puede
utilizar en los linfomas, cuya hipercalcemia es indu-
cida por exceso de calcitriol, o en las enfermedades
granulomatosas como la sarcoidosis, disminuyendo la
calcemia en 3-5 dias.

La calcitonina presenta un mecanismo menos potente
que los bifosfonatos, utilizdndose en el inicio del tra-
tamiento hasta que se consigue el efecto antiresortivo
de éstos. Debido a su rapido mecanismo de accion,
a las 4-6 horas, dosis de 4-8 Ul/kg/6-12 horas por
via intramuscular o subcutanea consiguen disminuir
1-2 mg/dl la calcemia, limitdindose su eficacia a las
primeras 48 horas por un mecanismo de taquifilaxia.

La hemodidlisis se considera el tratamiento de ulti-
ma eleccion, principalmente indicado en pacientes
con hipercalcemias muy severas, insuficiencia renal
y cardiaca o en aquellos en los que la hidratacion
intravenosa no es segura.

Por ultimo, hay que tener presente que la presencia
de valores de hipercalcemia superiores a 14 mg/dl en
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pacientes con patologia oncoldgica, como ocurrié en
nuestro caso, se asocia a mal pronéstico, falleciendo la
mitad de ellos en los siguientes 30 dias al diagnéstico!.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la hipercalcemia tumoral debe ins-
taurarse de manera urgente debido a que la afecta-
cion cardiaca, neuroldgica y renal puede comprometer
la vida del paciente. Como consecuencia de la ines-
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pecificidad de los sintomas con los que se manifiesta,
es fundamental llevar a cabo una determinacion en
sangre del calcio y las proteinas o bien del calcio
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INTRODUCCION

El fenémeno de Raynaud es una condicion frecuente
en un 10% de la poblacién general'. Con frecuencia es
de causa idiopétical. Sin embargo, la asociacién entre
isquemia digital y enfermedad maligna es bien conocida
desde su descripcién por Trousseau en 18652, actuan-
do dicho fenémeno de Raynaud como un sindrome
paraneoplasicol. Por ello, es necesario estar alerta ante
los posibles signos de alarma que sugieran que no se
estd ante un caso habitual de fendémeno de Raynaud?.

El fendbmeno de Raynaud paraneoplasico supone una
alta morbilidad y el tratamiento requiere una interven-
cién multidisciplinar e interdisciplinaria®. Se relata a
continuaciéon un caso clinico que evidencia la infor-
macion anteriormente expuesta.

EXPOSICION

Mujer de 64 afios, con antecedentes personales de
tabaquismo activo de 20 cigarros/dia, que acude a la
consulta de Atencién Primaria en mayo de 2018 por
notar, desde hacia tres meses, parestesias, dolor y
acorchamiento en los dedos de las manos, sobre todo
en el cuarto y quinto de la mano derecha. Asimismo,
se observaron lesiones costrosas con halo eritematoso
circundante en el pulpejo de los dedos (Imagen 1).
No refiere lesiones ni en pabellones auriculares ni en
nariz. Dos semanas antes de dicha consulta, aprecio
cambios de coloracion en la piel, con brotes inicial-
mente ciandticos, seguidos de palidez y finalizando
en rubefaccioén. Lo relacionaba con la exposicion tanto
al frio como al calor. El relleno capilar era normal. Se
le cataloga de posible Sindrome de Raynaud y se le
pidi® una analitica (con resultado normal), asi como
una interconsulta al servicio de Reumatologia. Como
analgesia, tomd ibuprofeno, metamizol y piketoprofe-
no en crema, y se le pauté acido fusidico en crema
con limpieza diaria y en comprimidos.

En julio, fue vista nuevamente en Atencion Primaria,
donde se constatd mejoria de las lesiones digitales,
con menor eritema (Imagen 2).

Imagen 1.
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En la consulta de Reumatologia, los marcadores inmu-
nolégicos resultaron negativos y en la radiografia de
térax se observd una masa pulmonar de 36 mm de
diametro, redondeada y bien delimitada en el 16bulo
superior izquierdo por lo que se le cit6 un TAC de
térax desde el servicio de Radiologia para completar
el estudio. Se le afadio, al tratamiento que ya tomaba,
omeprazol, nifedipino, evitar sobrecargar la articula-
cion, evitar exponerse al frio y al tabaco.

Con todo lo expuesto, se le diagnosticd de Sindro-
me de Raynaud severo sin criterios de enfermedad
autoinmune sistémica y masa pulmonar a estudio,
siendo derivada al servicio de cirugia vascular.

El TAC reveld que podria tratarse de una malforma-
cion adenomatoidea periférica del adulto o un quiste
indeterminado. Por este motivo, se indicé un PET-TAC
y una fibrobroncoscopia.

En el PET-TAC se observé un nédulo pulmonar iz-
quierdo con una baja tasa de glucolisis, sugerente de

Imagen 2.

posible hamartoma versus tumor mesenquimal. No se
encontraron mas hallazgos patolégicos. La broncos-
copia resultd normal.

Desde el Comité de Tumores Toracicos se decidiod
enviar a Cirugia toracica para valorar su reseccion
quirdrgica. La paciente no tenia contraindicacion
quirargica (FEVI 84%, DLCO 60%) y el tumor era
resecable. Por ende, el tumor fue extirpado en octu-
bre de 2018, mediante cirugia toracica asistida con
video, que se reconvirtié en toracotomia y reseccion
atipica, sin mas incidencias durante la cirugia. En
la anatomia patoldgica se confirmé el diagnostico de
hamartoma condroide.

Actualmente, la paciente se encuentra asintomatica
del Raynaud vy sin signos de recidiva tumoral.

REVISION

El fenébmeno de Raynaud es una respuesta vascular
exagerada a estimulos térmicos o estresantes, que se
caracteriza por cambios de la coloracion en las zonas
digitales!. La etiopatogenia subyacente consiste en
brotes de vasodilatacion y vasoconstriccion de los va-
sos cutdneos?, causantes del cambio en la coloracién
de las zonas acrales. Es mas frecuente en mujeres
jovenes y el diagndstico es clinico. Puede dividirse en
Raynaud primario o idiopéatico y Raynaud secundario®.
Este es el mas preocupante ya que responde a si-
tuaciones potencialmente serias, como enfermedades
autoinmunes, drogas, tumores, pudiendo ser en este
ultimo supuesto, un sindrome paraneoplasico, como
ocurrié en nuestro caso presentado®. La epidemiologia
difiere del Raynaud primario, ya que el secundario
suele acontecer en varones afiosos y pueden padecer
Ulceras dolorosas en zonas acras® como en el caso
expuesto. Los tumores a los que se asocia son muy
variopintos (pulmdén, mama, tiroides, ovario...)*, sien-
do el de pulmdn con el que se relaciona con mayor
frecuencia®. EI Sindrome de Raynaud paraneoplésico
suele desaparecer cuando se trata exitosamente el
tumor primario®.

En este escenario, el papel del médico de familia y
comunitaria en la deteccion de un sindrome de Ray-
naud secundario es vital, ya que es la figura que suele
ver por primera vez al paciente y el que suele realizar
el seguimiento longitudinal, una vez dado de alta por
los sanitarios de atencién especializada. Su cercania,
tanto espacial como emocional, la pericia clinica y
su capacidad para acotar el diagnéstico diferencial
resultan claves en pacientes en los que se sospecha
patologia tumoral subyacente, favoreciendo en Ultima
instancia, la adherencia y relacion terapéutica.

lgualmente, no hay que olvidar que resulta, en un
namero elevado de ocasiones, el puente de conexion
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entre el paciente y el ambiente hospitalario. Asimis- angular para conseguir los objetivos fundamentales
mo, la 6ptima comunicacion entre los médicos de de la Medicina: curar a veces, aliviar a menudo y
Atencion Primaria y especializada resulta la piedra consolar siempre.
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INTRODUCCION

Las lesiones cutaneas, a pesar de su frecuencia en
las consultas de Atencién Primaria, siguen supo-
niendo un diagndéstico complejo en un numero no
desdefiable de casos!. Sin embargo, aunque existen
determinadas patologias con manifestaciones der-
matologicas muy relevantes (rozando lo patognomo-
nico), no siempre van a expresarse de la manera
esperada. Ese es el caso de la sffilis, también cono-
cida como la “gran simuladora”, la cual es capaz de
imitar numerosas lesiones cutaneas?. Ademas, no se
puede olvidar su estrecha relacion con la pandemia
del VIH!.

La sifilis secundaria es uno de los estadios de la
sifilis, causada por el Treponema pallidum, la cual
aparece entre 4-10 semanas tras el contacto sexual
con lesiones en las mucosas®. Asimismo, presenta
una gran variedad de manifestaciones, especialmente
cuanto no se trata. Por ello, un paciente con fiebre
y exantema palmar siempre supone un reto, ya que
enfermedades virales y bacterianas pueden manifes-
tarse de una manera similar.

EXPOSICION

Varén de 37 afios con antecedentes de psoriasis. Acu-
di6 a su médico de familia por tos seca de semanas
de evolucion. De manera concomitante, le aparecio
un herpes labial estando en fase costrosa cuando fue
atendido. En ese momento, se le pautd tratamiento
sintomatico.

Al dia siguiente le aparecieron unas lesiones re-
dondeadas, eritematosas, no pruriginosas, no clara-
mente en diana, en palmas, plantas y zona genital.
También en el centro de la lengua surgi6é una lesion
redondeada y unos nodulos en ambas zonas preti-
biales, por lo que decidi6 acudir de nuevo al centro

de salud. Ante la duda diagnostica, fue derivado a
Dermatologia, donde se le diagnosticd un eritema
multiforme. Se adopté una actitud conservadora, con
tratamiento sintomatico, solicitud de serologia para
infecciones de transmisién sexual, toma de cufia de
cara interna pierna derecha y biopsia de cara interna
pie derecho.

Cuatro dias después de la valoracion por Dermatologia
acudié nuevamente al centro de salud por odinofagia
intensa, exudado amigdalar blanquecino sin adenopa-
tias laterocervicales y fiebre de 39° en los dias previos.
Se le practico la prueba del Streptococcus resultando
negativa, por lo que se pauté tratamiento sintomatico
(metamizol).

En las biopsias practicadas, se obtuvieron los siguien-
tes hallazgos: tejido celular subcutaneo nédulo: pani-
culitis y punch de piel nédulo: hallazgos histolégicos
e inmunohistoquimicos compatibles con una sifilis
secundaria.

En las analiticas realizadas en hospital, se hallaron
los siguientes resultados: Monocitos 0,82; Serologia:
Paul Bunnell: negativo; Epstein Barr Capside 1gG: po-
sitivo; Epstein Barr Capside 1gM: negativo; Serologia:
RPR: 1/32. Resto negativas. Ante los resultados fue
diagnosticado de Sifilis secundaria. Negd haber tenido
contacto sexual de riesgo.

Por todo ello, fue tratado con Penicilina G benzati-
na 2,4 MU/1 dosis intramuscular. La serologia de su
pareja resultd negativa, asi como la repeticion. En el
enzimoinmunoanalisis se obtuvo un resultado positivo
para Treponema pallidum. En la serologia de control
de los tres dias posteriores, el RPR resultd negativo.
En la consulta de Atencion Primaria a la semana si-
guiente, el paciente refiri6 la desaparicién progresiva
de lesiones.

Se le dio cita de revision en Dermatologia-ITS con
control serolégico de sifilis y otras ITS.
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REVISION

El eritema multiforme es un exantema limitado y nor-
malmente leve*. Es considerado una reaccion de hi-
persensibiliad del huésped que expresa una respuesta
inmune a multiples agentes etiolégicos (como el virus
herpes, responsable de hasta el 60% de los casos)*.
Tipicamente, el eritema multiforme aparece 7-14 dias
después de la aparicion de lesiones recurrentes de
herpes labial y se caracteriza por un curso agudo de
menos de 4 semanas de duraciéon*. Los hallazgos
histoldgicos tipicos incluyen la vacuolizacion de las
células basales con mdultiples queratinocitos necro-
ticos?. Asimismo, tiene ligero predominio masculino,
siendo més frecuente en adolescentes y adultos jove-
nes. Caracteristicamente, de manera clinica, presenta
lesiones en diana (papulas o placas), simétricas en
zona acral. Su resolucion es espontanea con pronds-
tico favorable aunque recurrente®.

En cuanto a las manifestaciones dermatolégicas de
la sifilis secundaria, éstas pueden suponer un reto,
especialmente si se presentan de una manera muy
semejante al eritema multiforme, que representaria
la respuesta inmunitaria del huésped al Treponema
pallidun?.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL TEORICO:

Infecciosas: Bacterianas: Mycoplasma pneumoniae,
Borrellia burgdorferi, sifilis secundaria®®; Viricas: Virus
Coxsakie, Virus de Ebstein-Barr, sarampién, VIH, he-
patitis®®; Pretozeos: Sarna, Trichomonas, Toxoplasma
gondi*®; Flngicas: Tifia, Liquen3®.

No infecciosas: reacciones adversas a medicamentos,
reacciones alérgicas, dermatosis inflamatorias, vascu-
litis necrotizantes, enfermedad de Behcet y procesos
neoplésicos primarios (micosis fungoide)® o como
signo precipitante inicial muy infrecuente de linfoma
no Hodgkin3.

La sifilis es una patologia que, a lo largo de la histo-
ria, ha tenido una gran sensibilidad a un antibiético
disponible de forma casi genérica: la penicilina, cuyo
tratamiento supone la paralizacion de la historia na-
tural del Treponema.

BIBLIOGRAFIA

Desde una Optica social, hay que tener presente que
es una infeccion aun prevalente en nuestro medio
(11 millones de infecciones/afio) con un gran im-
pacto personal'. Asimismo, supone un problema de
gran transcendencia en la esfera conyugal y social,
al tratarse de una situacién que estigmatiza profun-
damente. Destacar que, siempre que se diagnostique
una infeccion de transmision sexual, hay que hacer
un despistaje de otras patologias venéreas.

COMO LECCIONES APRENDIDAS, SE PUEDE AFIRMAR QUE:

Es mas frecuente en homosexuales pero también pen-
sarla en pacientes sin alto riesgo de ITS con clinica
dermatolégica atipica (por ejemplo, en pacientes he-
terosexuales). El lugar de deteccién ideal es el centro
de salud. lgualmente, la pericia clinica juega un papel
central en todo el proceso.

La sffilis secundaria deberia incluirse en el diagnostico
diferencial de lesiones similares al eritema multiforme?3.

La prednisona o los AINES pueden resultar Utiles para
evitar la reaccion de Jarisch-Herxheimer, aunque po-
dria no tratarse por ser un cuadro autolimitado®.

No olvidar que las enfermedades infecciosas siguen
siendo un motivo de consulta frecuente en Atencion
Primaria!, resultando fundamental los conocimientos
en Dermatologia del médico.

Impacto psicosocial del diagnéstico ya que puede lle-
gar a estigmatizar al paciente, por lo que el médico de
familia y comunitaria juega un papel relevante como
soporte en su proceso salud-enfermedad.

Aungue es importante comenzar con un diagnostico
diferencial amplio, rapidamente las posibilidades de-
berfan ser focalizadas segln la historia clinica y las
caracteristicas del exantema“. El lugar donde realmen-
te se puede realizar dicho diagnéstico diferencial es
en el centro de salud.

El mejor tratamiento de la sffilis, en cualquiera de sus
estadios, es la prevencion’. Por este motivo, los pro-
fesionales que mas relevancia juegan en este aspecto
son los médicos de familia y comunitaria.

1. Brom A, Goren |, Segal G. The “great masquerader” strikes again: Secondary syphilis presentation with erythema multiforme (EM)-like
lesions. European Journal of Case Reports in Internal Medicine 2014;1.

2. Hjira N, Boui M. La syphilis secondaire: la grande simulatrice. Pan Afr Med J 2013 Jun 11;15:52.

3. Kim YY, Lee JH, Yoon SY, Lee JD, Cho SH. Erythema multiforme-like targetoid lesions in secondary syphilis. Acta Derm Venereol

2007;87(4):381-382.
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4. Moreira C, Pedrosa AF, Lisboa C, Azevedo F. Clavi syphilitici-an unusual presentation of syphilis. J Am Acad Dermatol 2014 Jun;70(6):e131-2.
5. Nambudiri VE, Nambudiri NS, Nazarian RM, Tsao SS. A rash starting on the palms and soles. BMJ 2015 Oct 19;351:h5452.

6. Wang A, Risner-Rumohr S, Rodriguez-Waitkus P, Dao H. Secondary syphilis: a case mimicking erythema multiforme clinically and pa-
thologically. Dermatology online journal 2013;19(11).

Imagen 1. Eritema Multiforme

Imagen 2. Sifilis secundaria,
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INTRODUCCION

La piomiositis es una infeccién bacteriana del musculo
estriado, siendo extremadamente rara la afectacion de
la musculatura cervical (0,4%-1% de todos los casos),
y siendo el esternocleidomastoideo (ECM) el musculo
del cuello méas frecuentemente afectado. A pesar de
ser una entidad poco frecuente, su incidencia esta en
aumento en nuestro medio asociada a la infeccién por
VIH y otras condiciones de inmunodepresiont. Gene-
ralmente esta causada por Staphylococcus aureus y
suele tener un curso clinico subagudo que retrasa su
diagnostico. La resonancia magnética (RM) es la téc-
nica mas sensible para diagnosticarla, sobre todo en
estadios precoces. El tratamiento es médico, mediante
antibioterapia, pudiendo acompafarse de drenaje en
los casos complicados o de mala evolucion®.

Palabras clave: Piomiositis; musculos; inmunosu-
presion.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 67 afios que acude a Atencién Primaria (AP)
por “bultoma” de 3-4 dias de evolucion. La paciente
refiere dolor a nivel del hemicuello izquierdo desde
hacia un mes sin fiebre, odinofagia ni disfagia. Como
antecedentes de interés presenta: Fumadora pasiva,
asma intrinseco mal controlado, nefrectomia derecha
hace 25 afios por litiasis renal complicada vy tiroi-
dectomia total por bocio multinodular en tratamiento
con levotiroxina 100 mcg/24 horas. En la exploracion
fisica no se observan alteraciones a nivel orofaringeo
ni odontoldgico. Se palpa un bultoma de 10 cm, con
empastamiento y aumento de la temperatura a nivel
del esternocleidomastoideo (ECM) izquierdo. Es do-
loroso a la palpacion y la movilizacion cervical, sin
que se palpen adenopatias. Se realiza ecografia en
AP, donde se observa una masa de caracteristicas
hipoecoicas con ligera ecogenicidad en su interior
(Imagen 1).

Imagen 1. Ecografia realizada en centro de salud
donde se aprecia una imagen hipoecogénica con
zonas hiperecoicas en su interior.

Se deriva a Urgencias donde se realiza analitica,
destacando una PCR de 11,43 mg/dl y una leu-
cocitosis de 13.000 células/mm?3 con neutrofilia. Se
repite la ecografia, que muestra un aumento del
tamafo y ecogenicidad del ECM izquierdo mas lla-
mativo en su tercio medio, con pérdida del patrén
fibrilar normal en probable relacion con miositis.
Subyacente al mismo, en el 1/3 inferior, se reconoce
una lesién nodular de 2,4 x 1,3 cm, heterogénea,
de predominio anecogénica con pared identificable,
compatible con absceso como primera posibilidad.
Cambios inflamatorios en el tejido celular subcuta-
neo y adenopatias circundantes. Glandulas parétidas y
submaxilares sin hallazgos patolégicos. Tiroidectomia.
Venas yugulares permeables y compresibles, con flujo
venoso preservado (Imagen 2).

Se realiza TAC con contraste, que sugiere como prime-
ra posibilidad diagnéstica una miositis del ECM izquier-
do con absceso subyacente. Se ingresa a la paciente
y se inicia tratamiento antibidtico con clindamicina y
amoxicilina-Clavulanico, asi como corticoterapia y pun-
cién-drenaje guiada, mejorando la clinica y la analitica
en unos dias. La paciente permanece asintomatica en
revisiones posteriores y el cultivo fue estéril.
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Imagen 2. Ecografia realizada en el Hospital de Fuenlabrada donde se observa una lesién compatible con

absceso y vasos permeables.

REVISION

La piomiositis es una infeccion bacteriana del musculo
esquelético de origen hematégeno que suele estar
acompafada de un absceso. Es una infeccion mas
frecuente en climas tropicales, siendo mas comun en
edades comprendidas entre los 2 a 5 afios y los 20 a
45 afios. Sin embargo, estan aumentando los casos
en adultos que viven en climas templados debido a
la asociacién con enfermedades crénicas e inmuno-
deficiencias. En cuanto al sexo, es mas frecuente en
hombres.

Una serie de casos-controles realizada en Uganda
demostr6 de manera significativa la asociacion en-
tre piomiositis y VIH. En Norteamérica se realizd una
revision de 98 casos en los que se observd que al-
rededor de la mitad de los pacientes con piomiotistis
sin comorbilidades, eran seropositivos para VIH. Se
desconoce el mecanismo por el que se favorece esta
infeccion, pero se piensa en alteraciones de la inmuni-
dad, asociados a miopatia primaria, mas los farmacos
antirretrovirales®. En nuestro caso, la paciente solo
cumplia el criterio de edad, ya que no presentaba
eventos de interés proximos al inicio de los sintomas,
asi como tampoco otros factores de riesgo. Con res-
pecto a estos, en nuestro medio, difieren algo de los
habituales (Tabla 1).

Los signos inflamatorios aislados o asociados a fiebre
0 leucocitosis son la forma habitual de presentacion
(94%)*. El agente etiolégico mas frecuente es el Sta-
phylococcus aureus que ocasiona el 90% de las pio-

Factores predisponentes m %)
Ninguno 13 i24,1p
Diabetes mellitus 12 (22,2
Traumatizmo 201486
Inyeceidn intramuscular previa Gil1.1)
Neoplasia 410T74)
UDVE 2(3,7)
Malnutricion 23,7
Aleoholismo 23,7
Enfermedad izquémica arterial 1019
Enfermedad inflamatoria intestinal 1018
Corticoterapia 101,89
Apendicitis 11,9
Material protésico 1i1.9

UDVE: usuaria de drogas por via parenteral,

Tabla 1. Imagen de los factores predisponentes
para piomiositis obtenida de los resultados de la
revision retrospectiva de piomiositis realizada en un
hospital terciario del norte de Espafa®.

miositis tropicales y el 70% de las no tropicales. En
menor medida esta implicado el estreptococo y en
pacientes diabéticos, existe la posibilidad de infec-
ciones polimicrobianas®.

Los musculos de las extremidades inferiores son los
mas frecuentemente afectados, pero puede darse en
cualquier grupo muscular, como el ECM de nuestro
caso. Las infecciones multifocales que afectan a mas
de un grupo muscular, se observan en el 20% de
los casos.

Otro aspecto importante a destacar es identificar
en qué estadio se encuentra la infeccién, porque la
clinica, el tratamiento y el pronéstico se modifican
a lo largo del tiempo. Chiedozi describio en 1979
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tres etapas en la historia natural de la piomiositis. El
estadio 1, o etapa “invasiva”, es la fase inicial del
proceso, en la que se encuentra el 2% de los pacien-
tes. Suele darse en los primeros 10 dias, con signos
inflamatorios escasos. Puede haber dolor en la regién
afectada, fiebre de bajo grado y malestar general con
leucocitos y VSG elevada. El absceso puede no ser
palpable, aunque el musculo puede tener consisten-
cia dura, como en nuestro caso. El estadio 2, etapa
“supurativa”, se desarrolla entre la segunda y tercera
semana del proceso infeccioso. Los signos inflama-
torios locales suelen ser mas marcados, con mayor
dolor y tumefaccion, siendo el absceso evidente a la
exploracion clinica. La fiebre y la leucocitosis son mas
marcadas. Es la etapa en que mas frecuentemente
son diagnosticados los pacientes (90%). Finalmente,
el estadio 3, etapa “tardia”, se presenta en el 5% de
los pacientes, con clinica de sepsis y manifestaciones
sistémicas como artritis séptica, endocarditis, émbolos
sépticos, neumonia, absceso cerebral®.

El diagnéstico se basa en las pruebas de imagen, la
epidemiologia y los datos de laboratorio. La RM es la
prueba mas sensible ya que puede objetivar inflama-
cién previa a la formacion del absceso. A pesar de
ello, es una prueba con limitada disponibilidad, por lo
que suele usarse el TAC, utilizado en el 18% de los
casos, para delimitar la lesion y sus caracteristicas, o
la ecografia, utilizada en el 32% de los casos y de facil
empleo en AP, en el estadio supurativo de la infeccion
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donde se observan zonas de hiperecogenicidad con
la posibilidad de visualizarse zonas hipoecogénicas e
hiperemia3. Los datos de laboratorio son inespecificos
con leucocitosis, con desviacion izquierda y reactan-
tes de fase aguda, pudiendo estar acompafiado de
eosinofilia.

Hasta recibir el resultado del cultivo, el tratamiento
inicial antibidtico debe ser empirico contra estafiloco-
CO y estreptococo, en pacientes inmunocompetentes,
mientras que en pacientes inmunodeprimidos, hay
que cubrir gram positivos, gram negativos y anaero-
bios, siendo aconsejable afiadir drenaje, en los esta-
dios 2 y 3. El tiempo de tratamiento dependera de la
evolucion clinica y radiolégica de la lesion3.

CONCLUSIONES

Nos gustaria destacar de este caso clinico la impor-
tancia de realizar un buen diagnéstico diferencial, asi
como la utilidad de la ecografia en AP. La pacien-
te a pesar de no presentar los factores de riesgo y
comorbilidades asociados a la piomiositis, tenia una
exploracion clinica alterada que se acompafia de una
ecografia sugestiva de absceso. Gracias a esto, pu-
dimos derivar precozmente a nuestra paciente e ins-
taurar de forma rapida un tratamiento, que permitié
mejorar su pronostico.
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INTRODUCCION

La Ulcera de Lipschitz es una enfermedad poco fre-
cuente que se caracteriza por la aparicion subita de
una Ulcera dolorosa en la mucosa genital femenina.
Suele aparecer en nifias 0 mujeres jovenes sin antece-
dente de contacto sexual. A continuacion se describe
el caso de una mujer de 16 afios con una Ulcera de
Lipschitz muy dolorosa que precis6 tratamiento con
analgesia intravenosa y sondaje urinario.

Palabras clave: Ulcera, vulva.

EXPOSICION

Mujer de 16 afios con antecedentes de Ulceras orales
de repeticion, episodio Unico de monoartritis y ex-
trasistoles supraventriculares aisladas. Entre los ante-
cedentes familiares destaca padre con enfermedad de
Bechet. Acude a urgencias por fiebre y dolor en labio
mayor izquierdo de la vulva desde hace 12 horas. En
dias previos ha presentado un cuadro de odinofagia,
adenopatias cervicales y fiebre. En la exploracién se
observa una ulcera en labio mayor izquierdo, de bor-
des netos, fondo fibrinoso, bastante profunda y otra
de menor tamafio en labio menor derecho, similar
a la anterior, ambas con disposicién en espejo. No
presenta adenopatias inguinales ni lesiones orales ni
oculares. El fondo de ojo es normal. Se recoge mues-
tra para cultivo y se solicita analitica con serologias
de virus. Se inicia tratamiento topico con miconazol
e hidrocortisona asociados. A los cuatro dias vuelve
a urgencias por aumento del dolor y hemorragia de
las lesiones, asociado a disuria. Se pautan corticoides
orales (prednisona 30 mg en pauta descendente).
La paciente acude por tercera vez a urgencias por
aumento del dolor de las lesiones y anuria de 12
horas. Se realiza sondaje vesical y se administra pa-
racetamol 1g intravenoso (iv), prednisona 40mg iv y
asociacion de lidocaina y prilocaina tdpica. Se solicitan

nuevas serologias, VSG, ferritina, HLA B51 y prueba
de patergia. En la analitica destaca leucocitosis con
neutrofilia. Se realiza biopsia cutédnea. Dada la mejoria
de los sintomas, se da alta domiciliaria con sondaje
vesical temporal, prednisona 60 mg oral, asociacion
de 0,5 mg de colchicina con 5 mg de dicicloverina
oral y solucion viscosa de lidocaina al 2% para aplicar
sobre las Ulceras. Las serologias para citomegalivirus
(CMV) y virus Ebstein Barr (VEB) son positivas para
lgG (IgM negativas) y la reaccion en cadena de la po-
limerasa (PCR) para herpes es negativa. En el estudio
anatomopatoldgico de la biopsia se observan cambios
epidérmicos de roce con hipergranulosis y acantosis
irregular. La dermis adyacente muestra fibrosis, dila-
tacion de capilares y foliculos pilosos con signos de
foliculitis aguda. La dermis profunda muestra aspecto
muy celular, con fibroblastos estrellados, infiltrado di-
fuso de polimorfonucleares e infiltrado mixto alrededor
de vasos y anejos, sin signos de vasculitis aguda.
La paciente evoluciona favorablemente con el Ultimo
tratamiento pautado.

REVISION

La Ulcera de Lipschitz o Ulcera genital aguda es una
enfermedad poco frecuente que se caracteriza por
la aparicién subita de una o varias Ulceras doloro-
sas en la mucosa genital femeninal. Se localiza en
vulva, periné o vagina de nifias 0 mujeres jovenes
sin antecedente de contacto sexual o tras un periodo
largo de abstinencia sexual’. Aunque se desconoce su
etiopatogenia, se ha relacionado con distintos agentes
infecciosos, como el VEB, CMV, Mycoplasma pneumo-
niae, virus Influenza A o Parvovirus B19. Se postula
que el VEB podria tener un efecto citotoxico sobre el
epitelio vulvar o desencadenar una reacciéon inmu-
noldgica sistémica3. La Ulcera de Lipschitz aparece
sUbitamente y puede ser Unica o multiple. Su aspecto
habitual es de una Ulcera grande (mayor de 1 cm),
profunda, con un halo rojo violdceo y una base ne-
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crética cubierta por un exudado grisaceo. El dolor es
intenso y se acompafa con frecuencia de disuria. Es
caracteristica la disposicion bilateral y simétrica de
las lesiones en ambos labios, descrita como Ulceras
“en espejo” o0 “en beso”*. Puede asociarse edema
labial y adenopatias inguinales y con frecuencia va
precedido de un cuadro febril con astenia, odinofagia
y mialgias*®. El diagndstico de la Ulcera de Lipschitz
es clinico y por exclusion de otras causas de Ulceras
vulvares agudas. Se pueden realizar estudios de labo-
ratorio para descartar otras causas de Ulceras genita-
les, como serologias (para sifilis, citomegalovirus, VEB
y virus de la inmunodeficiencia humana) y prueba de
PCR o cultivo para virus herpes simple. La biopsia
solo suele realizarse en caso de Ulcera persistente
0 sospecha de malignidad, dado que los hallazgos
histopatolégicos son inespecificos®. Es importante rea-
lizar el diagnaéstico diferencial con enfermedades de
transmision sexual, como el chancro sifilitico, herpes
genital, chancro blando o linfogranuloma venéreo. En-
tre las causas no infecciosas de Ulceras genitales hay
que descartar los traumatismos fisicos o quimicos, la
enfermedad de Behget, la enfermedad de Crohn, el
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pénfigo vulgar, la aftosis idiopatica recidivante y las
neoplasias®*®. El tratamiento fundamental es sinto-
matico para controlar el dolor y topico de la Ulcera.
Ademas de analgésicos orales, se emplean corticoi-
des y anestésicos topicos, como la lidocaina. Aunque
suelen curar espontdneamente, en ocasiones el dolor
es tan intenso que es necesario utilizar corticoides
sistémicos, analgesia intravenosa y sondaje vesical®*,
como en el caso descrito. En conclusion, la Ulcera
de Lipschitz, aunque infrecuente, es una enferme-
dad de inicio rapido que puede provocar un dolor
muy intenso y gran preocupacion en nifias y mujeres
jovenes. Por eso, es importante que los médicos de
familia conozcamos bien esta entidad, muchas ve-
ces infradiagnosticada, para tranquilizar a la paciente,
evitar pruebas diagnosticas innecesarias y realizar un
tratamiento adecuado.

Fuentes de financiacion: ninguna.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer el grado de satisfaccion de los pro-
fesionales del centro de salud (CS) tras 15 afios de
implantacion de un sistema de triaje de urgencias
realizado por enfermeria. Valorar cambios respecto
a una encuesta similar realizada al cuarto afio tras
su inicio.

Material y métodos:
Tipo de estudio: observacional descriptivo.

Ambito: Atencion Primaria, CS urbano de la periferia
de Madrid. Poblaciéon de estudio: todos los profesio-
nales del equipo excepto pediatria (37 personas).

Método: encuesta andnima tipo likert de 5 categorias
cerradas con posibilidad de afiadir observaciones, con
varias preguntas comunes y otras especificas a cada
estamento.

Variables: estamento; trabajo previo en CS con/sin
triaje; areas de interés de la encuesta: aceptacion del
triaje en el equipo y el paciente; beneficios y dificul-
tades del triaje y posibilidades de mejora.

Se realiza anélisis de frecuencia (%) de cada opcién
comparando respuesta por estamentos y encuesta
previa del 2008.

Resultados: Respondié el 100% de los profesionales.
Todo el personal médico y de enfermeria opina que
el triaje mejora la atencién a pacientes con patologia
grave o urgente. El 100% de los médicos piensan que
el triaje mejora la dindmica de la consulta médica y
puede realizarse correctamente por enfermeria. Para
el 92% de enfermeria el triaje no representa una car-
ga importante de trabajo y para el 70% supone un
estimulo para su formacion. El 100% de los médicos
y el 75% de enfermeria, considera que el prestigio
profesional de enfermeria ante el equipo y los pa-
cientes ha mejorado con el triaje. La valoracion global
del triaje ha mejorado respecto a la encuesta previa.

Conclusiones: El sistema de triaje puede mejorar la
organizacion del trabajo en los centros de salud, facili-
tando la dindmica de la consulta médica y mejorando
la atencién a pacientes con patologia grave. Aumenta
la autoestima y motivacion de enfermeria y es bien
aceptado por todo el equipo, por lo que podria ge-
neralizarse su uso en Atenciéon Primaria.

INTRODUCCION

El triaje de enfermeria esta ampliamente consolidado
en las urgencias hospitalarias o emergencias‘’, pero
no asi en Atencion Primaria. Como es bien sabido, la
enfermeria del triaje hospitalario/emergencias ordena
seglin una escala numérica que ha sido validada ins-
titucionalmente por sociedades cientificas la prioridad
con la que el paciente debe ser atendido por el per-
sonal médico de urgencias. Algunos trabajos estudian
la posibilidad de que el paciente sea derivado por la
enfermeria sin visita médica a domicilio o a Atencién
Primaria con resultados favorables®.

La atencion de las afecciones leves por parte de los
profesionales de enfermeria es una practica habitual
en el Reino Unido 0 en los paises norteamericanos.
En una revision sistematica de la Cochrane se observa
que los profesionales de enfermeria y de medicina ge-
neran similares resultados de salud en los pacientes.
Estos estudios también refieren una gran satisfaccion
de los pacientes en el abordaje de problemas agudos
de salud por enfermeria. Las visitas de enfermeria son
mas duraderas, con mas informacion y educacion
y menos farmacos que las de los médicos®. Una
revision sistematica de ensayos clinicos y estudios ob-
servacionales realizada por Horrocks y colaboradores
llega a la mismas conclusiones®.

En nuestro pais hay varios estudios que muestran la
capacidad resolutiva de la enfermeria en la demanda
en patologia aguda en Atencién Primaria y la satisfac-
cion de los pacientes con ella. En un ensayo clinico,
realizado en diversos equipos de Atencién Primaria
de Catalufia, en pacientes adultos que solicitan citas
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el mismo dia en las consultas de Atencion Primaria
se mostrd una resolucion del 86% con un alto nivel
de satisfaccion de los usuarios, comparable al de las
visitas resueltas por el médico®y en otro equipo cata-
lan el 63,9% de los problemas de salud atendidos por
profesionales de enfermeria fue resuelto sin consultar
o remitir al paciente a otro centro. Un 65,8% de los
pacientes no volvié a consultar dentro de los quince
dias posteriores®.

Algunos autores y gestores reclaman cambios organi-
zativos en los equipos que aprovechen mejor el po-
tencial de las enfermeras. Se sabe que una de cada
5 consultas realizadas en Atenciéon Primaria se hace
por sintomas menores y procesos autolimitados, de los
que un 60% no requieren ser vistos por un médico.
La enfermeria no sélo contribuiria a un reparto mas
racional de tareas en el equipo, sino que aportaria un
valor adicional desde su rol de educadora de salud®.

Son aun pocas las experiencias de triaje en Atencion
Primaria en nuestro pais. En Catalufia?”, Pais Vasco®,
Asturias'®, Extremadura, Castilla la Mancha y Castilla
Le6nt® han implantado sistemas de triaje en algu-
nos centros de salud. La mayoria son iniciativas que
parten de los propios profesionales de enfermeria y/o
la institucion.

Nuestro centro de salud esta situado en Alcorcon, un
municipio situado en el suroeste de la periferia de
Madrid y atiende a una poblacién de 22.000 adultos.
En el afio 2003 se organizd el triaje con el objetivo de
realizar una valoracion inicial de los pacientes mayo-
res de 15 afios que solicitaban ser vistos en consulta
médica en el mismo dia y no tenian cita previa. La
propuesta partié de enfermeria y fue aceptada por el
resto del equipo. Se consensuaron las actuaciones
de cada estamento mediante reuniones en las que
participd todo el equipo y se revisaron protocolos de
actuacion en patologia aguda. Se decidié una orga-
nizacion en la que cada dia hay una enfermera en
turno de mafiana y de tarde que valora los pacientes
que acuden al centro solicitando atencién “urgente”
sin haber pedido cita previa. Estos son citados en la
agenda de la enfermera de triaje y el médico encar-
gado por turno de las urgencias, que pasa su propia
consulta. La enfermera tras una anamnesis, explo-
racion y procedimientos basicos decide si debe ser
atendido por el médico de urgencias y su prioridad, su
médico o enfermera habituales, o resuelve el proble-
ma del paciente sin citas posteriores. La enfermera de
triaje ademas realiza los procedimientos urgentes que
soliciten otras consultas médicas y revisa el material
de urgencias (maletin de urgencias, desfibrilador...).

A los 4 afios de su implantacion se realizaron en-
cuestas a los profesionales por estamentos. Los re-
sultados fueron difundidos en distintos congresos y
jornadasV. En la actualidad el triaje de urgencias es
una actividad profundamente arraigada en la organi-

zacion de nuestro centro, y nos planteamos revisar de
nuevo el grado de satisfaccion de los profesionales del
centro de salud 15 afios después de su implantacion
y valorar cambios respecto a la encuesta realizada
previamente.

MATERIAL Y METODOS

En marzo de 2018 se pidi6 la colaboracion de todos
los profesionales del equipo que participan en el pro-
ceso del triaje para realizar una encuesta anénima que
analizase sus impresiones sobre el triaje. La encuesta
empleada fue similar a la realizada 12 afios antes, tras
la instauracion del triaje en el centro de salud, para
poder establecer mejor las comparaciones entre las
dos épocas, en las que el personal del centro ha ido
cambiando. Se excluy6 a los profesionales de pediatria
por no participar en el triaje.

La encuesta presentaba preguntas comunes y otras
dirigidas solo a un estamento determinado, con res-
puestas tipo likert de 5 categorias cerradas y posibi-
lidad de afiadir observaciones. En ella se analizé la
percepcion sobre la utilidad del triaje en la atencion
de patologia urgente, la aceptacion del triaje, la car-
ga de trabajo, las opciones de mejora. Se incluyeron
variables sobre estamento (médicos, enfermeria o ad-
ministrativos) y antigliedad en el equipo (analizando
si trabajaban en el mismo desde la instauracion del
triaje 0 comenzaron a trabajar posteriormente, con
el triaje ya consolidado)

En el andlisis de los resultados, se calculd la frecuen-
cia y el porcentaje (%) de cada opcién comparando
respuesta por estamentos y con la encuesta previa
del 2008.

RESULTADOS

Respondié el 100% de los profesionales (16 profesio-
nales de medicina, 12 de enfermeria y 9 administrati-
vos, 33 mujeres y 4 varones). De los 37 profesionales,
solo 8 (3 médicos, 2 enfermeras y 3 administrativos)
habian estado trabajando en el centro en la época de
instauracion del triaje (ver tabla 1).

Sobre las preguntas de la encuesta, el 100% de los
médicos creen que el triaje puede realizarse correcta-
mente por enfermeria. Todo el personal médico (MAP)
y de enfermeria (DUE) opina que el triaje mejora la
atencion a pacientes con patologia grave o urgente
(figura 1) y la dinamica de la consulta médica (figu-
ra 2). Al 70% del personal de enfermeria, el triaje le
motiva para aumentar la formaciéon en su profesion
(figura 3). Si lo comparamos con la encuesta reali-
zada hace 10 afios, podemos apreciar una mejoria
destacable, que ha pasado de un 50% a un 70%.
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Tabla 1.

Médicos/as (n=16)

Sexo: mujeres

Enfermeros/as (n=12)

Variables descriptivas. Caracteristicas de los encuestados

Administrativos/as (n=9)

8 (88,8%)

4 (25%)

Antigiiedad

2 (16%) 3(33,3%)

También hay una evolucién favorable en la percepcion
de sobrecarga, pues en nuestra encuesta, solo para
el 8% de la enfermeria el triaje supone una carga
de trabajo adicional frente al 66% de la encuesta de
2008 (figura 4).

Una mayoria de los profesionales médicos consideran
que el sistema de triaje aumenta el prestigio de la
enfermeria por parte del paciente (un 93%) y sobre
todo por parte del equipo (un 100%), mejorando los

oot 20ty (T

puE 2008 (I

e |

MAP 2008

0% 50% 100%
ENada ®=Poco © Algo ®Bastante ®mMucho

Figura 1. ;Piensas que la atencién a los pacien-
tes con urgencias reales mejora con el triaje de
enfermeria?
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Figura 3. ;Te motiva para aumentar tu formacion
en tu profesién?

resultados respecto a la encuesta previa (75% y 87%
respectivamente). Aproximadamente la mitad de en-
fermeria considera que el triaje aumenta su prestigio
por parte del paciente (42% en 2018 con leve mejoria
respecto al 33% del 2008) y por parte del equipo
(50% en 2018 con leve mejoria respecto al 44% del
2008) (figuras 5 y 6 respectivamente).

Para el 82% de los profesionales sanitarios seria
muy Util protocolizar y consensuar la atencion de los
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MAFP 2018
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Figura 2. ;Piensas que el sistema de triaje mejora

la dinamica de la consulta del médico que esta en
urgencias?
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Figura 4.
cional?

iTe supone una carga de trabajo adi-
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Figura 5. ;Piensas que aumenta el prestigio de las
enfermeras con esta actividad por parte del paciente?

motivos de consulta mas frecuentes en la demanda
sin cita. Un 87,5% estaria dispuesto a participar en
la elaboracién de esos protocolos. La actividad de
triaje supone a veces algun enfrentamiento con los
pacientes para un 25% de las enfermeras y ninguno
para los facultativos. El 71% de todos ellos creen
que serfa util entregar a los pacientes que acudie-
ran sin cita una hoja informativa sobre el circuito
de triaje.

En general la valoracion del triaje se ha mantenido o
incluso ha mejorado en algunos aspectos respecto a
la encuesta previa.

DISCUSION

En las encuestas encontramos acuerdo entre profesio-
nales de medicina y enfermeria respecto a la utilidad
del triaje en la gestion de la patologia aguda no demo-
rable y en la dinamica de la consulta. La organizacion
de los pacientes que acuden sin cita constituye un
gran problema de seguridad en Atencion Primaria.
Pacientes que necesitan una atencion muy urgente
pueden pasar desapercibidos en la recepcion y la
sala de espera. El triaje podria suponer una estrategia
valida para mejorar la seguridad de la atencion de
los pacientes con patologia urgente. Por otra parte es
conocido que pacientes que podrian esperar su cita,
interrumpen la consulta médica, con el consiguiente
agravio para los pacientes que habian pedido cita y
sufren como consecuencia, retrasos en su atencién, lo
que también repercute en la satisfacciéon del usuario
y en el rendimiento de los profesionales médicos que
experimentan una importante presion, muy especial-
mente en periodos de alta demanda. Es opinion una-
nime de los profesionales del equipo que el triaje evita
las interrupciones de la consulta y mejora la calidad
de la atencion. Son muchos los autores que defienden
que el aprovechamiento de la enfermeria en atencién
a pacientes agudos es una herramienta eficaz para
resolver la atencion a las demandas espontaneas y
permite una redistribucion de tareas de los médicos
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Figura 6. ;Piensas que aumenta el prestigio de las
enfermeras con esta actividad por parte del equipo?

muy favorable al funcionamiento y rentabilidad del
equipo(lZ—l‘Ul

Llama la atencion como los médicos valoran mas que
la enfermeria el prestigio que la actividad de tria-
je otorga a las enfermeras entre los pacientes y el
equipo. Varios trabajos subrayan el papel del triaje
en un cambio de rol de la enfermeria en los equi-
pos, pues aprovecha su potencial y le dota de mayor
responsabilidad, mas capacidad y autonomia para
resolver y gestionar esta demanda asistencial®'#. En
la encuesta las enfermeras perciben un aumento de
prestigio entre los pacientes pero también un por-
centaje significativo (25%) refiere que el triaje genera
conflictos con los pacientes. Sin embargo, algunas in-
vestigaciones encuentran una alta satisfaccion entre
los usuarios®®. Serfa necesario conocer la opinién de
los mismos mediante encuestas o estudios cualitati-
VOS para ajustar mejor esa percepciéon de enfermeria.

A pesar de que en el centro de salud siguen traba-
jando muy pocos de aquellos que colaboraron en la
implantacion del triaje hace 12 afios, las respuestas
globales han sido muy similares a excepcion de la
carga de trabajo que en la encuesta actual se acep-
ta mejor. Explicamos esta homogeneidad porgue el
triaje de enfermeria estd muy integrado en las tareas
y competencias de las enfermeras.

Un alto porcentaje de médicos y enfermeras esta
de acuerdo en la necesidad de consensuar la inter-
vencion de enfermeria en el triaje. La conveniencia
de consensuar protocolos de actuacion es general a
todos los trabajos®21419  Brugués y colaboradores®
destacan la eficacia de una guia de intervenciones de
enfermeria para resolver problemas de salud de los
usuarios que acuden para visitas sin cita. Un protocolo
permite mejorar y homogeneizar el perfil resolutivo de
enfermeria y soporta la confianza entre estamentos.
Aunque los protocolos estén basados en la evidencia
cientifica deben ser adaptados y consensuados por el
equipo. En nuestro centro de salud, esta formacion
form6 parte esencial en la puesta en marcha inicial
del triaje; sin embargo, la normalizacion del triaje en
la préctica clinica motivd un abandono progresivo de
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estas sesiones de formacion y consenso. Pensamos Las enfermeras coinciden en que les permite mejo-
que el esfuerzo de realizar las sesiones de equipo de rar los conocimientos y habilidades en concordancia
forma continuada con este fin puede redundar en su con otras estudios que muestran conclusiones simi-
cohesién y la confianza de las enfermeras. lares®19),

Tabla 2. Resultados de la encuesta a profesionales de Medicina de Familia

B Algo de acuerdo | Poco de acuerdo L £
de acuerdo de acuerdo

Muy de acuerdo

;Consideras que la
actividad de triaje puede
realizarlo correctamente 15(93.75%) 1(6.25%)
el personal de
enfermeria?

;Piensas que aumenta
el prestigio de las
enfermeras con esta 14(87.5%) 2(12.5%)
actividad, por parte del
equipo?

;Piensas que aumenta
el prestigio de las
enfermeras con esta 11(68.75%) 4(25%) 1(6.25%)
actividad, por parte del
paciente?

;Crees que la percepcion

del paciente es buena? 3(18.75%) 12(75%) 1(6.25%)

iSupone algln conflicto

con el paciente? 2(12.5%) 6(37.5%) 8(50%)

;Seria util entregar al
paciente una hoja de 4(25%) 6(37.5%) 2(12.5%) 4(25%)
informacion?

;Piensas que el triaje
mejora la consulta del 14(87.5%) 2(12.5%)
médico?

;Piensas que mejora la
atencion a los pacientes 16(100%)
con urgencias reales?

;Piensas que serfa (til

O 14(87.5%) | 2(12.5%)

;Estarias dispuesto a o o o o o
oo 5(31.2%) 5(31.2%) | 3(18.75%) | 1(6.25%) 2(12.5%)
(Estarias dispuesto a 6(37.5%) 8(50%) 2(12.5%)

elaborar protocolos?
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Tabla 3. Resultados de la encuesta a Enfermeria

Bastante de Poco de Nada de

Muy de acuerdo

Algo de acuerdo

;Piensas que aumenta
el prestigio de las
enfermeras con esta
actividad, por parte del
equipo?

;Piensas que aumenta
el prestigio de las
enfermeras con esta
actividad, por parte del
paciente?

1(8.33%)

3(25%)

acuerdo

5(41.6%)

2(16.6%)

4(33.3%)

4(33.3%)

acuerdo

1(8.33%)

2(16.6%)

acuerdo

1(8.33%)

1(8.33%)

iCrees que la percepcion
del paciente es buena?

1(8.33%)

9(75%)

1(8.33%)

1(8.33%)

iSupone algtn conflicto
con el paciente?

1(8.33%)

2(16.6%)

4(33.3%)

3(25%)

1(8.33%)

1(8.33%)

iSeria util entregar al
paciente una hoja de
informacion?

;Piensas que el triaje

5(41.6%)

5(41.6%)

2(16.6%)

satisfaccion?

iSupone una carga de
trabajo adicional?

;Piensas que serfa (til

1(8.33%)

4(33.3%)

2(16.6%)

mejora la consulta del 6(50%) 2(16.6%) 3(25%) 1(8.33%)
médico?

;Piensas que mejora la

atencion a los pacientes 8(66.6%) 4(33.3%)

con urgencias reales?

¢Aumenta tus 4(33.3%) 5(41.6%) 2(16.6%) 1(8.33%)

conocimentos?

;Te motiva para mejorar o o o o

tu formacion? 5(41.6%) 3(25%) 2(16.6%) 2(16.6%)

¢Aumenta tu 2(16.6%) 6(50%) 1(8.33%) 3(25%)

5(41.6%)

recibir formacion?

protocolizar? 9(75%) 2(16.6%) 1(8.33%)
,‘rf];t:r't'lfsfsrﬂ;‘ﬁztno,a 2(16.6%) 4(33.3%) 3(25%) 2(16.6%) 1(8.33%)
v oo | 4G33%) | s41ew) | 35%

;Estarias interesado en 9(75%) 3(25%)
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PUNTOS CLAVE

El triaje aprovecha la capacidad de la enfermeria y
aumenta sus competencias sin suponer una sobre-
carga adicional de trabajo. Representa un avance
en la gestion compartida de la atencion entre mé-
dicos y enfermeras.

Es una estrategia clave para mejorar la seguridad
de la atencion de los pacientes que acuden sin
cita no demorable en centros de Atencién Primaria
porque evita retrasos innecesarios.

La actividad de triaje aumenta de la motivacion de
la enfermeria para mejorar la formacion en su pro-
fesion y supera el limite de confort de la asistencia

al paciente crénico. Mejora su prestigio profesional
ante los pacientes y ante otros profesionales.

CONCLUSIONES

La opinion generalizada del equipo es que el siste-
ma de triaje mejora la atencion de las urgencias en
general y en especial la del paciente con patologia
realmente urgente. Mejora la dinamica de la con-
sulta médica pues evita interrupciones.

Para las enfermeras es una actividad satisfactoria
gue aumenta la motivaciéon por su formaciéon y su
prestigio profesional.

Comparando con encuesta similar de 10 afos antes
(2008) los resultados se mantienen e incluso han
mejorado en algunos aspectos, como la sensacion
de carga de trabajo.

Creemos que nuestra experiencia es positiva y se
puede trasladar con éxito a otros equipos.
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EL CAFELITO

TODAVIA RECUERDO...

Todavia recuerdo cuando pasé la varicela, era verano
y me dolia cada palmo de mi cuerpo. Ademas no
podia salir de casa y mis hermanos, aunque ya la
habian pasado, estaban muy liados con los deberes
de la universidad como para jugar conmigo todo el
tiempo que yo queria, asi que mi madre, llena de
energia e imaginacion, se inventd todo tipo de activi-
dades para que me entretuviese ese tiempo que durd
mi retiro domiciliario.

Me acuerdo mucho de ese momento con la situacion
que estamos viviendo ahora, con el coronavirus.

He decidido vivir esta crisis como una oportunidad
para que el mensaje que, desde Atencion Primaria se
lleva explicando tantos afios: prevenciéon de transmi-
sion de enfermedades, autocuidados, manejo de crisis
familiares... cale mas hondo, al estar la poblacion
mas receptiva.

Aprender a planchar, tender, cocinar, limpiar objetos,
hacer manualidades, potenciar el aprendizaje de idio-
mas... vamos a tener que potenciar la imaginacion
para entretener a nuestros nifios todo este tiempo.

Como han puntualizado otros antes que yo, cuidado
con dejar a cargo de los nifios a nuestros mayores,
son la poblacién con mas riesgos y algunos todavia no

son conscientes de ese peligro, o les pueden las ganas
de ayudar frente al riesgo en el que se puedan poner.

Es un buen momento para madurar como sociedad
y aumentar nuestra conciencia social desde el punto
de vista epidemiolégico, ;jvas a seguir acudiendo a las
clases colectivas del gimnasio? ;Al curso que te habias
apuntado en los ratos libres? Que cada uno evalle
y decida, pero los médicos debemos si cabe, aban-
derar este movimiento de autocuidado para cuidar a
los demas, ya que el foco del problema es sanitario,
demos ejemplo para crear conciencia de autocuida-
dos sanitarios de calidad, que se mantengan en el
tiempo o no... sélo lo sabran en los préximos afios,
pero que no haya sido porque no pusimos suficiente
énfasis en ello, a pesar de sentirnos sobrecargados
y manipulados, es el momento de que cale el men-
saje, ensefiemos a la poblacion la importancia del
autocuidado diario y de la responsabilidad social... y
echémosle imaginacion.

Os mando parte de la imaginaciéon de mi madre para
que os inspire estos dias.

Suerte a todos,

Marta Pérez
GdT Salud Basada en Emociones



BIOETICA MINIMA

B Sanchez Salvador J.
GdT de Bioética de la SoMaMFyC

Estamos ante un libro que considero que debe estar
obligadamente en todas las bibliotecas de los Médicos
de Familia de Espafia por dos razones. La primera,
porque nos presenta una serie de reflexiones sobre
los aspectos fundamentales de una parcela de nuestro
quehacer diario, la bioética. Y la segunda, porque
esas reflexiones las hace uno de los padres o tal vez
el padre de la bioética espafiola.

Estas dos circunstancias hacen que sea precisa una
minima resefia biografica sobre el autor del libro,
Diego Gracia Guillén, y posteriormente la glosa del
propio libro.

Diego Gracia nace en Madrid en 1941 y se licencia
en Medicina y Cirugia en la Universidad de Salamanca
donde Luis Sanchez Granjel ejercia la docencia como
catedratico de Historia de la Medicina, autor de una

LA TABERNA DE PLATON

muy recomendable Historia General de la Medicina
Espafiola (ISBN 84-7481-387-5), que encaminaria a
Diego Gracia hacia su disciplina, la historia de la Me-
dicina. Aungue se especializ6 también en psiquiatria
y la ejercié brevemente, obtendria la catedra de His-
toria de la Medicina de la Universidad de Madrid en
1979, sustituyendo a Don Pedro Lain Entralgo. Diez
aflos mas tarde publica su primer libro de Bioética
“Fundamentos de Bioética”, con el que se incorpora
al mundo de la Bioética, disciplina que habia nacido
diez afios antes con la publicacion del libro de Van
Rensselaer Potter “Bioethics: Bridge to the future”.

Supuesto este premio nos encontramos ante un libro
de divulgacion de una disciplina hoy en cierto grado
de moda, si no fuera por el interés de los temas que
el autor plantea de forma amena, partiendo de un
supuesto béasico. La Etica y la Bioética son disciplinas
practicas que tratan de las decisiones que se deben
tomar en cada momento concreto en unas circuns-
tancias dadas y previendo sus consecuencias. No
se trata de lo que se debe hacer en abstracto ni de
qué norma hay que cumplir. El libro se estructura en
cinco capitulos que van desde la base de la bioética
a su aplicacion en la préactica diaria de la consulta.
Los tres primeros capitulos nos van a proporcionar
el método de analisis para la toma de decisiones
correctas, que es para lo que utilizamos la Bioética,
y ello en base al anélisis del origen de la experiencia
moral (capitulo primero) que seran los hechos sobre



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 1 VOL. 22 ABRIL 2020

los que deliberar, los valores que entran en juego en
esa situacion y los deberes que nuestras actuaciones
deben de respetar o que debemos cumplir (capitulo
segundo) y todo ello usando el método deliberativo,
que nos propone el autor y que ya habia anunciado
lineas arriba (capitulo tercero). Los dos Ultimos ca-
pitulos nos hacen bajar a la realidad de la consulta
ya que tratan de los problemas que aparecen en
torno al inicio y al fin de la vida. Final de la vida que
hoy vuelve a estar llamando a la puerta de nuestra
consulta.

Estamos ante un libro de 185 péaginas, pero no por
ello minimo, porque la Bioética no trata de dar se-

guridades ni de proporcionar serenidad sino, en todo
caso, de dar argumentos para una deliberaciéon que
nos permita no solo lograr unos minimos sino alcan-
zar unos maximos, aquellos que nos lleven a tomar
la mejor decisién de las posibles, ya que nuestras
decisiones concretas deben ser tomadas de forma
correcta, responsable y prudente, porque nos com-
prometen al ser tomadas en la soledad de nuestro
trabajo sin podernos dejar llevar ni por el dogmatismo
ni la trivializacion.

Otras obras de Diego Gracia, recomendadas y reco-
mendables: “Como arqueros al blanco” y “Procedi-
mientos de decision en ética clinica”.



LECTURA COMENTADA

COVID-19: ENTONCES, ;SE PUEDEN USAR IBUPROFENO E IECAS

0 NO?

B Llanes de Torres R.
Consultorio local de Pelayos de la Presa (Madrid)

En estos tiempos de pandemia, es dificil dedicar la
seccion de Lectura Comentada a otro tema distinto
de los relacionados con el coronavirus. Traemos hoy,
pues, una sencilla carta! publicada el 10 de marzo, y
origen de un enorme revuelo en las redes sociales y
en la comunidad cientifica. En ella, Fang y sus cola-
boradores recordaban que los coronavirus SARS-CoV
(tanto los tipo 1 como los actuales tipo 2) se unen a
sus células diana a través de la enzima ACE2 presente
en las células epiteliales del pulmon y otros tejidos, y
alertaban de la sobreexpresion de esa enzima tanto
en pacientes diabéticos o hipertensos tratados con
farmacos inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina (IECAs) y bloqueadores de los receptores
de la angiotensina Il (ARA-II), como en los usuarios
de tiazolidindionas o ibuprofeno. E hipotetizaban que
esa sobreexpresion de ACE2 podria facilitar tanto la
infeccion con COVID-19, como el riesgo de desarrollar
cuadros fatales por este proceso. Esto nos ha llevado
a cuestionarnos si los farmacos implicados se pueden
usar de forma segura. Revisemos los hechos.

En realidad, el mecanismo de entrada del virus habia
sido detalladamente publicado?, unos dias antes, por
otros autores que lo presentaban simplemente como
una diana terapéutica. Los creadores de esta nueva
alerta, sin embargo, combinaron esa explicacion con
el dato contrastado en varios estudios de que hay
mayor mortalidad en la infeccién por COVID-19 en
los pacientes diabéticos o cardiovasculares. Y asi
llegan a plantearse si la causa podria estar en el
uso de IECAs, tan frecuente en estas enfermeda-
des. De esta manera, sin mas fundamento que el
de una hipotesis, la reformulacion como amenaza
de un mecanismo patogénico del virus generé una
noticia que corrié viralizada en las redes sociales.
De pronto, dentro del maremagnum de informacion,
alarma social y cambios de protocolos, médicos y
pacientes debimos preguntarnos, en algunos casos
con angustia, por la idoneidad o no de los IECAs.
Afortunadamente, el posicionamiento de diversas
sociedades cientificas fue muy rapido®, y la Agencia
Espafiola del Medicamento concluy6 el 16 de marzo

en una nota* que “los pacientes en tratamiento con
medicamentos de estos grupos deben continuar con
el tratamiento, sin que actualmente esté justificada
una modificacion del mismo”, y recomendd que en
los pacientes con infeccion por COVID-19 grave el
uso de cualquier antihipertensivo se realizara sin
cambios en relaciéon a las recomendaciones habi-
tuales de las guia clinicas.

Respecto al uso del ibuprofeno, el revuelo fue, si cabe,
aun mayor. En un mensaje en su cuenta oficial de
Twitter, el ministro de sanidad francés advirti¢®: “tomar
medicamentos antiinflamatorios (ibuprofeno, cortiso-
na...) podria ser un factor en el empeoramiento de la
infeccion”. Una vez méas han debido pronunciarse las
instituciones: para la Agencia Espafiola del Medica-
mento “ningln dato indica que el ibuprofeno agrave
las infecciones por COVID-19”. Asi, aunque recuerda
que la posible relacion entre la exacerbacion de infec-
ciones con ibuprofeno y ketoprofeno se esta evaluan-
do para toda la Union Europea, y recomienda como
primera alternativa el uso de paracetamol, indica a
los pacientes en tratamiento crénico con ibuprofeno
o ketoprofeno que no deben interrumpirlo, e insiste,
asimismo, en que se mantiene la posibilidad de uso
del ibuprofeno en el tratamiento de sintomas meno-
res®. Unos dias después, la FDA estadounidense, aun-
que instando a los pacientes a consultar siempre los
prospectos y evitar la automedicacion, se pronuncio
en términos similares’: “La FDA no encuentra ningu-
na prueba cientifica de que el uso de farmacos no
esteroideos, como el ibuprofeno, produzcan empeo-
ramiento de los sintomas de la COVID-19".

Asi pues, en conclusion, podemos afirmar que en la
Lex Artis actual nada contraindica el uso de |IECAs e
ibuprofeno con las indicaciones y riesgos ya conocidos
con anterioridad. Y no olvidemos que para los médicos
de familia, cuya prescripcion y consejo alcanzan a la
gran mayoria de la comunidad, estas controversias
nos refuerzan en nuestro empefio en mantener la
actualizacion continua de nuestro conocimiento con
la mejor evidencia cientifica disponible.
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LA IMPORTANCIA DE ESCUCHAR
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Una patologia prevalente en Atencidén Primaria es la
depresion o la ansiedad. Como médicos de esta es-
pecialidad sabemos que nos tenemos que enfrentar
a esta enfermedad mas de una vez al dia en nuestra
consulta.

De hecho, uno de los mayores problemas psiquiatri-
cos en Atencion Primaria lo constituyen los «estados
depresivos», que incluyen una amplia variedad de
estados afectivos anémalos. Esta situacion es pre-
ocupante desde el punto de vista sociosanitario por
SUS enormes repercusiones econémicas, laborales,
personales vy, sobre todo, porque la mayoria de ta-
les trastornos podrian beneficiarse de un tratamiento
adecuado.

Otro de los problemas psiquiatricos asistenciales que
mas repercuten en Atencion Primaria son los «trastor-
nos de ansiedad», que incluyen una gran variedad de
estados anémalos, con frecuencia poco reconocidos
o confundidos. La mayoria de dichos trastornos se
benefician de un tratamiento adecuado, sobre todo
en los estadios iniciales, cuando habitualmente son
mas leves, y si no son atendidos se cronifican, se
complican con depresion, abuso de sustancias, etc.

Como médicos de Atencién Primaria abordamos des-
de su diagndstico hasta seguimiento, incluso deses-
calamos tratamientos mientras la vida pasa y vuelven
a suceder acontecimientos adversos a nuestros pa-
cientes.

Esto puede hacernos recapacitar y valorar la posi-
bilidad de ofrecer a nuestros pacientes un abordaje
integral, desde la escucha, en la medida de lo posible,

dado el tiempo limitado con el que contamos en la
consulta, medicacién, explicando efectos adversos y
tiempo para valorar su eficacia y otras técnicas (como
técnicas de relajacion, ejercicio diario o acudir a un
psicologo) para que el paciente sea capaz de afrontar
su dia a dia.

;Cuantas veces ha acudido un mismo paciente soma-
tizando su ansiedad que no sabe expresar?

Lo importante es dar un tratamiento si lo considera-
MOS necesario, pero que sientan que pueden volver
a nuestra consulta si el tratamiento no funciona o
creen que sufren una nueva patologia o no saben
identificar por qué se sienten asi o presentan labilidad
emocional o irritabilidad.

;Cémo podemos ayudar u orientar cuando un pacien-
te nos relata las experiencias de acoso laboral que
esta sufriendo?

Muchas veces no podremos decirles que les enten-
demos porque nos encontraremos con experiencias
que no hemos vivido. Pero es importante que como
médicos, tengamos empatia y los pacientes se sien-
tan escuchados y utilicen las herramientas que les
ofrezcamos porque confian en su médico.

Hay que insistir en el abordaje multidisciplinar y de-
rivar, cuando sea necesario al psiquiatra o psicologo,
segun consideremos que vaya a ser beneficioso para
el paciente y no olvidarnos de la prevalencia de ambas
enfermedades, lo complicado que es su diagnostico
e intentar que los pacientes tengan una buena ad-
herencia terapéutica.
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