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EDITORIAL

HACIA LA NORMALIDAD

Como director de la revista “Médicos de Familia” que-
ria primero dar las gracias a todos y todas que habéis
leido y difundido por redes sociales o boca a boca,
nuestro suplemento especial sobre la COVID-19. No
fue sino una idea de la Junta Directiva de SoMaMFyC
a la que como no podia ser de otra manera dimos
cobertura de la mejor forma posible, obteniendo un
resultado final mas que satisfactorio. Habiendo sido
felicitados incluso fuera de la Comunidad de Madrid.
Felicitaciones a las que me sumo y que os trans-
mito, haciéndolas vuestras como socios y socias de
semFYC. El suplemento ha sido un impresionante
gjercicio de sintesis en las situaciones que todos co-
nocemos. Aunqgue por desgracia dejé algunos grupos
fuera que hemos retomado en el presente nimero
de la revista, fundamentalmente el interesante resu-
men de nuestro grupo de infecciosas tan mediatico
y presente estos dias.

Creerme que nos gustaria sacar mafiana mismo un
suplemento hablando de la normalidad y de cémo
hemos vuelto a lo de antes. Pero no es posible de
momento, vamos todos recuperando poco a poco
nuestras actividades, a expensas de la resolucion de
la movilidad interna y la OPE que traerd un nuevo
caos a nuestros equipos. En ese sentido queriamos
pedir perdén porque este nimero de junio y el de
diciembre incluian siempre las actualizaciones plis
plas de nuestro congreso madrilefio. Y digo perdén
porque podiamos haber insistido en obtener estas
actualizaciones de los grupos de trabajo desde la
revista, pero ha sido materialmente imposible. Igual
que la realizacion del congreso y la publicaciéon aqui
en nuestra revista de los trabajos premiados en las
distintas partes de este (comunicaciones, relato).

Este afio esta revista cumple 25 afios y creo que no
hay mejor manera de celebrarlo que sabiendo que vo-
sotros socios y socias de SoMaMFyC la hacéis posible
cada dia junto a nosotros el equipo editor. La hacéis
posible con vuestros casos clinicos, originales, docen-
cia, cartas al director, el Cafelito, La lectura comen-
tada, la Taberna de Platén, salir del centro y demas
secciones. Cada paciente que veis, cada incidente
critico, cada momento docente, cada hito comunitario,
cada momento de empatia, cada aviso a domicilio
son parte de nuestro trabajo habitual y por tanto de
la revista. Aunque el formato es el mismo que hace
25 afios, sigue siendo viva, y en ella hay un trocito
de todos aquellos que publicaron algo en este tiem-
po, algo que cuando vamos a entregar los baremos
recordamos con nostalgia y con emocion.

Nosotros seguimos aqui con vosotros porque la Revista
Médicos de Familia la HACEMOS TODOS CADA DIA.

Gracias por estar ahi, por leernos y leeros en cada
uno de los tres numeros. Por pensar en nosotros
para comunicar vuestros resultados, vuestros anhe-
los, vuestras incertidumbres. Por la paciencia hasta
que aparecen vuestros textos publicados. Por vues-
tra comprension pues no es tarea facil pero si muy
reconfortante.

En nombre de mis compafieros del comité editorial y
como director. Gracias.

Maria Tablado M.A.
C.S. Perales de Tajufia
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INTRODUCCION

El cancer de vejiga tiene una alta incidencia e impli-
ca una alta morbilidad y mortalidad asociadas. Es el
cuarto tumor mas frecuente en varones y el quinto en
ambos sexos. La mayoria de casos aparecen por enci-
ma de los 65 afios. Desde su sospecha clinica inicial,
la confirmacion diagnéstica temprana vy el tratamien-
to multimodal involucra a diferentes especialidades
médicas, pero en Atencién Primaria debemos estar
alerta ante la presencia de hematuria en pacientes de
riesgo. Es frecuente en fumadores, siendo éste habito
el factor de riesgo mas asociado al tumor, también
se asocia a determinadas exposiciones ocupacionales,
asi como la quimioterapia o radioterapia en la region
pélvica. Por todo estos datos nos parece interesante
abordar el siguiente caso clinico captado en nuestra
consulta.

EXPOSICION

Paciente varén de 59 afios, fumador importante desde
los 10 afios de edad, con hipertension arterial, dislipe-
mia, no diabético, diagnosticado de enfermedad pul-
monar obstructiva crénica con hiperreactividad bron-
quial. Padecia migrafias frecuentes, arterioesclerosis
carotidea sin repercusion hemodindmica y urticaria
cronica tratada con antihistaminicos si precisaba.

Hiperuricemia. Intervenido quirdrgicamente de hernia
inguinal. Acude al centro de salud comentando que
al comenzar la miccion tiene hematuria leve de dias
de evolucion, sin otras sintomatologia. Exploramos al

paciente: abdomen blando y depresible en la explora-
cién con ligera molestia en hipogastrio. Se recomendé
al paciente ingesta liquida abundante, se cit6 dos
dias después para realizar ecografia en la consulta de
atencion primaria y se solicitd analitica al dia siguien-
te. Cuando regresa el paciente no cuenta episodios
nuevos de hematuria, el resultado de la funciéon renal
fue de 58.51 ml/min/1.73 m? (CKD-EPI). Creatinina
1,3 mg/dl. Hemoglobina 15,9 gr/dl. Sistematico de
orina sin hematuria y resto normal. Antigeno prostatico
2,09 ng/ml. Tratamiento habitual: acido acetilsalicili-
co 100 mg, alopurinol 100 mg, atorvastatina 20 mg,
enalapril 20 mg, omeprazol 20 mg, sertralina 50 mg
y lormetazepan por trastorno adaptativo, salbutamol
inhalado si precisaba y salmeterol/propionato de fluti-
casona 25/250 mcg inhalado cada doce horas.

No tenfa alergias medicamentosas conocidas. A la
ecografia acudié con vejiga llena: se visualizaron silue-
tas renales de unos diez centimetros, sin imagenes de
litiasis ni quistes y no se apreci6 dilatacion de la via
urinaria. La vejiga estaba distendida, con jet visible y
se objetivd una lesion parietal vesical derecha de unos
dos centimetros de bordes definidos en corte transver-
sal y en corte longitudinal algo espiculada (Figura 1).

Ante el hallazgo ecografico, se derivé a la consulta
de urologia por el circuito de sospecha de maligni-
dad para ser evaluado de la forma mas rapida por
el especialista. Una semana después es valorado por
los urélogos, que ingresan para estudio y abordaje
terapéutico. La ecografia realizada en el hospital tenia
los mismos hallazgos y definieron la imagen de vejiga
con contorno liso, lesion parietal de CLI de 22 mm a
confirmar con cistoscopia (Figura 2).

Se realizé cistoscopia donde se objetivaron lesiones
eritematosas con sangrado facil en trigono y fondo
vesical. La biopsia que se realizd mostré una mu-
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Figura 1

Figura 2

cosa urotelial con atipia en nidos de von Brunn con
metaplasia escamosa sin signos concluyentes de in-
filtracion. Se le realiz6 una flujometria con un flujo
maximo (Q méaxima) de 18 ml/segundo, un volumen
de 350 cc. y un residuo posmiccional de 20 cc. El
paciente fue sometido a intervencién por reseccion
transuretral e instilacion con mitomicina intraopera-
toria y se llevd a cabo una dilatacion de uretra. La
evolucion fue favorable y se dio de alta sin sonda
uretral. Se le proporcionaron autodilatadores y se le
instruyd en su manejo, si precisaba. Se le instd a vol-
Ver a urgencias en caso de hematuria franca o fiebre.
Se reintrodujo antiagregante plaguetario que tomaba
en prevencion primaria, suspendido tres dias antes de
la intervencion. El estadio del tumor se catalogé como
pTaG2. El paciente acudié un mes después a nuestra
consulta agradecido por el rapido desarrollo de los
acontecimientos y la evolucion favorable. Cinco meses
después en revisidon por urologia repitieron nueva re-
seccion transuretral por el resultado poco concluyente
de la biopsia. No se detect6 tumoracion, se objetivo
cicatriz de reseccion previa detras del meato derecho,
sin claras areas friables que habia en la cistoscopia,
habia ligera estenosis de meato que se dilaté con
beniques hasta 28 Fr. Se resec6 la cicatriz previa y
la pequefa éarea eritematosa en fondo. La nueva cla-
sificacion del tumor tras la segunda intervencion fue
carcinoma papilar urotelial no infiltrante de bajo grado

(OMS 2016) G1 (OMS 1973). TMN: pTa. Las nuevas
biopsias fueron negativas para malignidad. Se cit6 al
paciente en uro-oncologia para revision y hace cinco
meses se ha realizado nueva cistoscopia sin hallazgos
y el paciente contintia asintomatico. Solicitan nueva
cistoscopia en un afio. Solicitamos hace dos meses
analitica de control en nuestra consulta. El filtrado
glomerular mejor6 a 68,78 CKD-EPI con creatinina de
1,15 mg/dl. El resto de parametros tanto en hemo-
grama como en bioquimica y orina fueron normales.

REVISION

El cancer de vejiga es una enfermedad altamente
prevalente y se asocia con una morbilidad, mortalidad
y costo importantes. Las exposiciones ambientales
U ocupacionales a los carcindgenos, especialmente
el tabaco, son los principales factores de riesgo de
cancer de vejiga. La mayoria de los tumores malig-
nos de vejiga se presentan con clinica de hematuria
macroscopica, y se confirman después de la resec-
cion transuretral del tumor (RTU), primera fase de
tratamiento!.

El cancer de vejiga se desarrolla por dos vias dife-
rentes: originando tumores papilares no invasivos
musculares, o desarrollando tumores invasivos mus-
culares no papilares (sélidos). Los dos subtipos tie-
nen caracteristicas patolégicas Unicas y caracteristicas
moleculares diferentes. De hecho, el proyecto The
Cancer Genome Atlas identificé impulsores genéticos
del céncer de vejiga invasivo muscular (MIBC), asi
como subtipos de MIBC con caracteristicas y res-
puestas terapéuticas distintas.

Para el cancer de vejiga no invasivo muscular (NMIBC),
las terapias intravesicales, principalmente Bacilo de
Calmette-Guérin (BCG), con revisiones periddicas son
los principales tratamientos para prevenir que el tumor
reaparezca o progrese tras la primera RTU. Se pre-
cisan tratamientos adicionales para aquellos que no
responden a terapia con BCG. Para el MIBC localizado,
el objetivo fundamental es optimizar la atencion y la
reduccion de la morbilidad después de la cirugia.

Fumar es un factor de riesgo importante para el de-
sarrollo del cancer de vejiga; sin embargo, la etiopato-
genia de los carcinégenos del humo del tabaco y las
alteraciones metabdlicas asociadas al cancer de vejiga
siguen estudiandose para profundizar en tratamientos
efectivos®. Jin F. et al., evaluaron los perfiles meta-
bélicos en fumadores y no fumadores que padecian
cancer de vejiga. Descubrieron que los fumadores con
cancer de vejiga tenian niveles elevados de metabo-
litos metilados, hidrocarburos aromaticos policiclicos
y dafios en el ADN. La expresion de ADN metiltrans-
ferasa 1 (DNMT1) fue significativamente mayor en
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los fumadores que en los no fumadores con cancer
de vejiga. Revelaron fuertes asociaciones entre los
fumadores y el cancer de vejiga de alto grado, por
exposicion in vitro a los carcinégenos del humo del ta-
baco: 4- (metilnitrosamino) -1- (3-piridil) -1-butanona
y benzo [a] pireno (BaP), que ocasionan un aumento
en los niveles de metabolitos metilados del ADN en
las células cancerosas de la vejiga. Estos hallazgos se
confirmaron mediante el andlisis de flujo metabdlico
marcado con isétopos. Los biomarcadores predictivos
no invasivos que pueden estratificar el riesgo de de-
sarrollar cancer de vejiga en los fumadores podrian
ayudar en la deteccion y el tratamiento tempranos.

Cumberbatch MG. y colaboradores llevaron a cabo
un meta-andlisis sobre el impacto de la exposicion
al tabaco en la incidencia y mortalidad de carcinoma
renal y carcinoma vesical, y comprobar si abandonar
el habito del tabaco disminuia el riesgo de aparicion
de dichos tumores?. Se realiz6 utilizando las razones
de riesgo ajustadas, evaluando el sesgo de las pu-
blicaciones mediante las pruebas de Begg y Egger.
De 2683 articulos, 107 cumplieron criterios de inclu-
sion, de los cuales 83 estudios investigaron tumores
vesicales y 24 renales. El riesgo relativo agrupado
(RR) de incidencia en vejiga fue de 2,58 (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 2,37-2,80) para todos
los fumadores, 3,47 (3,07-3,91) para los fumadores
actuales y 2,04 (1,85-2,25) para los ex-fumadores.
El consumo de tabaco aumenta significativamente el
riesgo de incidencia de carcinoma renal y vesical.
Ademas concluyen que los fumadores pasivos tienen
un aumento significativo de riesgo para carcinoma de
vejiga. Dejar de fumar reduce los riesgos de desarro-
llar y morir por estos canceres segln este metanalisis.

El patrén, la intensidad y la duracién del tabaguismo
son responsables de un mayor riesgo de desarrollar
cancer de vejiga. El consumo de tabaco se asocia
con un mayor riesgo de recurrencia en NMIBC y con
una eficacia disminuida del tratamiento intravesical.
La magnitud del efecto del consumo de tabaco precisa
de més estudios prospectivos*. Un asesoramiento de
5 minutos por parte de la consulta de urologia para
que el paciente deje de fumar, podria ser suficiente
para mejorar significativamente las tasas de abandono
del habito tabaquico, asi como informar del conoci-
miento idéneo sobre la asociacion del habito de fumar
y el carcinoma vesical.

Otro estudio examin6 la asociaciéon entre abandonar
el consumo de cigarrillos y el pronéstico en el can-
cer relacionado con el tabaquismo®. Evalué cohorte
retrospectiva de 1999 a 2013, la asociacion entre
la interrupcion durante el primer afio después del
diagnostico y la mortalidad por todas las causas y por
el tipo de cancer. De 2882 pulmones, 757 pacientes
del tracto digestivo superior y 1733 pacientes con
cancer de vejiga, 27%, 29% y 21% respectivamente
dejaron de fumar. Las personas con cancer de pulmon

y posiblemente via urinaria que dejan de fumar tienen
un menor riesgo de mortalidad que las personas que
contintan fumando.

Los mecanismos moleculares que inician los efectos
de campo involucran una nueva clase de genes cono-
cidos como genes precursores (FR) que generalmente
se mapean alrededor de los principales supresores
tumorales como RBI1. Estos genes son silenciados,
predominantemente por hipermetilacién y con menos
frecuencia por mutaciones, e impulsan la expansion
de las células preneoplasicas intrauroteliales®. Diferen-
tes genes FR estan involucrados en varios subtipos
moleculares de cancer de vejiga y sensibilizan las
células uroprogenitoras para el desarrollo de canceres
de vejiga luminal y basal en modelos animales.

En el cancer de vejiga humano, las formas luminal
y basal tienen un comportamiento clinico diferente y
una respuesta a las manipulaciones quimioterapéuti-
cas convencionales y dirigidas.

La inhalacion de humo de cigarrillo en un estudio
experimental en ratones y la nicotina administrada
por via oral en ratas y ratones produjo un aumento
de la proliferacion de células uroteliales’. La citotoxici-
dad urotelial con proliferacion regenerativa se observo
mediante luz y microscopia electrénica de barrido.
La nicotina aumenta de forma estadisticamente sig-
nificativa la proliferacion celular (a concentraciones
micromolares) en células de carcinoma urotelial hu-
mano. Estos datos sugieren que la nicotina induce la
carcinogénesis de la vejiga urinaria por el mecanismo
de citotoxicidad con proliferacion regenerativa.

El médico de familia debe estar familiarizado con los
factores de riesgo, sintomas y evaluacion del cancer
de vejiga y rifion. El cancer de vejiga tiene como
sintoma mas frecuente la hematuria indolora, nuestra
labor en Atencién Primaria es la deteccion temprana.
Y por supuesto hacer educacién en prevencion prima-
ria, mediante las actividades preventivas en consulta,
para evitar el habito de fumar en colaboracién con el
personal de enfermeria.

El cancer vesical se trata con mas éxito cuando se de-
tecta de forma temprana®. Desde la sospecha clinica
inicial, debemos realizar una confirmacion diagnéstica
precoz, para derivar lo antes posible a la consulta de
urologia®.

La reseccion transuretral del tumor vesical permite el
diagnostico definitivo, filiar su estadio y el tratamiento
primario'®. La enfermedad no invasiva muscular se
trata con reseccion transuretral y quimioterapia local
o tratamiento intravesical con bacilo Calmette-Gué-
rin. EI cancer de vejiga que invade la capa muscu-
lar generalmente se trata con cistectomia radical y
quimioterapia neoadyuvante por el riesgo mayor de
progresion y recurrencia. Ninguna sociedad cientifi-
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recomienda la deteccion de céancer de vejiga en e E| cancer de vejiga generalmente se presenta con

adultos asintomaticos!®. hematuria indolora.

C

e La ecografia en Atencién Primaria es una herra-

ONCLUS|ON ES mienta que nos permite catalogar la aparicion de

un tumor y derivar con rapidez a la consulta La

El cancer de vejiga tiene una alta incidencia e im- educacion sanitaria es fundamental para evitar el
plica una alta morbilidad y mortalidad asociadas. habito toxico de fumar, y se precisan mas estudios
Desde su sospecha clinica inicial, la confirmacion que corroboren que el dejar de fumar determine
diagndstica temprana y el tratamiento precoz son en el futuro una disminuciéon de la incidencia de
fundamentales en el pronéstico de la enfermedad. este tipo de tumores.

BIBLIOGRAFIA

10.

Sanli O, Dobrich J, Knowles MA, Burger M, Alemozaffar M, Nielsen ME, Lotan Y. Bladder cancer. Nat. Rev. Dis. Primers. 2017 Apr. 13;
3: 17022.

Jin F, Thaiparambil J, Donepudi SR, Vantaku V, Piyarathna DWB, Maity S, et al. Tobacco-Specific Carcinogens Induce Hypermethylation,
DNA Adducts, and DNA Damage in Bladder Cancer. Cancer Prev. Res. (Phila). 2017 Oct.; 10 (10): 588-597.

Cumberbatch MG, Rota M, Catto JW, La Vecchia C. The Role of Tobacco Smoke in Bladder and Kidney Carcinogenesis: A Comparison
of Exposures and Meta-analysis of Incidence and Mortality Risks. Eur. Urol. 2016 Sep.; 70 (3): 458-66.

Marra G, Capoun 0, Soukup V, Gontero P. Prevention of bladder cancer incidence and recurrence: tobacco use. Curr. Opin. Urol. 2018
Jan.; 28(1): 80-87.

Koshiaris C, Aveyard P, Oke J, Ryan R, Szatkowski L, Stevens R, Farley A. Smoking cessation and survival in lung, upper aero-digestive
tract and bladder cancer: cohort study. Br J Cancer. 2017 Oct. 10; 117 (8): 1224-1232.

Czerniak B, Dinney C, McConkey D. Origins of Bladder Cancer. Annu Rev Pathol. 2016 May. 23; 11: 149-74.

Suzuki S, Cohen SM, Arnold LL, Kato H, Fuji S, Pennington KL, Nagayasu Y, Naiki-lto A, Yamashita Y, Takahashi S. Orally administered
nicotine effects on rat urinary bladder proliferation and carcinogenesis. Toxicology. 2018 Apr. 1; 398-399: 31-40.

Thuener JE. Urologic Malignancies. Prim Care. 2019 Jun.; 46(2): 275-285.

Martinez Rodriguez RH, Buisan Rueda O, Ibarz L. Med. Clin. (Barc.). Bladder cancer: Present and future. 2017 Nov. 22; 149 (10):
449-455.

DeGeorge KC, Holt HR, Hodges SC. Bladder Cancer: Diagnosis and Treatment. American Family Physician Volume 96, Number 8 October
15, 2017.



CASOS CLINICOS

2. :DOCTORA, DOCTORA ;QUE TIENE MI MARIDO EN LA BOCA?!!

B Segura Herndndez de Tejada M.}, Baltuille Hernandez R.M.?
M Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Consultorio Local de Bustarviejo, Madrid.

@ Enfermera del Consultorio Local de Bustarviejo, Madrid.

INTRODUCCION

La purpura trombocitopénica idiopéatica (PTI) es una
enfermedad poco frecuente. En nifios es autolimitada
y se suele relacionar con procesos infecciosos. En
adultos no hay una etiopatogenia clara de la misma
por lo que se considera una enfermedad autoinmune.
Se define por un recuento de plaquetas inferior a
100 x 10%I1. El diagndstico es por exclusion de otras
causas que produzcan trombopenia, siendo la primera
causa a descartar los farmacos. Se caracteriza por la
aparicion de lesiones petequiales y pupuricas en piel
y mucosas, epistaxis, menorragia, sangrado gingival y
sangrado en 6rganos internos en casos de trombope-
nia grave. El objetivo del tratamiento es alcanzar un
recuento de plaquetas hemostéaticos (>20-30 x 10%/1)
minimizando la toxicidad relacionada con los mismos.

CASO CLINICO

Varén de 56 afios, exfumador y exbebedor, hipertenso,
dislipémico, miocardiopatia dilatada diagnosticada en
2011 a raiz de un Unico episodio de insuficiencia car-
diaca congestiva, con una disfuncién ventricular sisto-
lica severa con una fraccién de eyeccion (FEV1) del
40-45%. En tratamiento con espironolactona 25 mg
un comprimido al dia, carvedilol 25 mg un comprimi-
do al dia, atorvastatina 40 mg un comprimido al dia,
furosemida un comprimido cada 48 horas, enalapril
20 mg medio comprimido al dia y acido acetil salici-
dico 100 mg un comprimido al dia.

Acude a consulta por la aparicion de unas lesiones
violaceas en el dorso de la lengua (Figura 1) y en la
mucosa labial inferior interna (Figura 2) de tres dias
de evolucion. El paciente asegura que dichas lesiones
desaparecen y reaparecen en diferentes localizacio-
nes en la boca; ademas ha tenido dos episodios de
epistaxis en las Ultimas 48 horas autolimitadas, con
presiones arteriales de 130/60, tomadas en domici-
lio durante dichos episodios. No refiere antecedente
traumatico, clinica infecciosa, sindrome constitucional
ni cambios en su tratamiento habitual.

El paciente es derivado al Servicio de Urgencias de
su hospital de referencia del Servicio Madrilefio de
Salud (SERMAS), con sospecha clinica de purpura
de probable origen trombopénico. El paciente ingresa
en el Servicio de Hematologia de dicho hospital por
presentar un cuadro de trombopenia grave (2x10° pla-
quetas/ul) de probable origen autoinmune. Se inicia
tratamiento con corticoides (prednisona 1 mg/Kg/dia)
e inmunoterapia (Ig 0,5 mg/Kg/dia) durante dos dias.

Figura 1. Lesion maculo-papulosa violacea en re-
gién anterior izquierda y lesién macular en region
lateral derecha del dorso de la mucosa lingual que
no desaparecen a la presion.

Figura 2.
cosa labial inferior, violaceas que no desaparecen
a la presion.

Lesiones maculares purpiricas en mu-
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El paciente es dado de alta a las 48 horas con 81x103
plaguetas/ul y corticoterapia (prednisona 50 mg dos
comprimidos al dia). Durante un mes se le realizan
controles analiticos y segun el resultado de los mismos
se van retirando los corticoides en pauta descendente
y progresiva. Se consigue retirar dicha medicacion tras
alcanzar niveles de plaquetas dentro de los limites de
la normalidad (323.000 plaquetas/ul).

En seguimiento en la Unidad de Coagulopatias del
Servicio de Hematologia del Hospital del SERMAS
de referencia. El paciente sufre una recaida a los 6
meses de suspender el tratamiento con corticoides
(enero de 2019) presentando cifra de plaquetas de
15.000 que se consigue remontar con corticoides a
dosis de 1 mg/Kg/dia de prednisona durante un mes
y posteriormente en pauta descendente durante dos
meses. Al suspender el tratamiento, en abril de 2019,
sufre una nueva recaida en mayo de ese afio por lo
que se inicia tratamiento con eltrombopag 50 mg/dia,
teniendo que ser suspendido por toxicidad hepatica
y falta de respuesta a dicho tratamiento.

Actualmente el paciente se encuentra en tratamiento
semanal con romiplostim a dosis de 3ugr/Kg (0,6 ml
via subcutanea).

DISCUSION

La trombocitopenia inmune primaria (PTIl) es una
enfermedad autoinmune que afecta a casi 1:10.000
personas en el mundo y se define por un recuento de
plaquetas de menos de 100 x 10%I'. Este déficit pue-
de ser causado por una disminucion de la produccién
por parte de los megacariocitos, por la destruccion
inmunomediada de las plaguetas o por un aumento
del secuestro esplénico de las mismas'3.

El diagnostico se establece por exclusion de otras
causas que produzcan trombopenia como: los farma-
cos, siendo la heparina la causa mas frecuente de
trombopenia, las sulfonilureas, los antiepilépticos y la
quinina; las infecciones como el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH), el virus de la hepatitis C y
el Helicobacter pylori; los procesos linfoproliferativos
como la leucemia linfatica crénica, el linfoma Hodgkin
y el linfoma no Hodgkin y otras causas como el lupus
eritematoso sistémico, el sindrome antifosfolipido, la
tiroiditis autoinmune, el déficit de IgA y la inmuno-
deficiencia comun variable con niveles bajos de 1gG?.

Los signos clinicos mas frecuentes en la PTI son:
petequias y pUrpura en miembros superiores, inferio-

res, torax y abdomen, epistaxis, menorragia, sangrado
gingival e incluso fatiga®“.

En funcion de su evolucion, se diferencian tres fases
de la enfermedad: PTI de reciente diagnéstico (menos
de 3 meses de evolucion), PTI persistente (entre 3y
12 meses de evolucién) y PTI crénica de mas de 12
meses de evolucion?.

El tratamiento inicial o de primera linea en adultos
son los glucocorticoides (prednisona o prednisolona)
a dosis de 1 mg/Kg/dia junto con inmunoglobulina in-
travenosa. En caso de hemorragia importante o trom-
bopenia grave llegar a la transfusion de plaquetas!?.

Tanto la esplenectomia como el rituximab (un anti-
cuerpo monoclonal contra el antigeno CD20 de los
linfocitos T), son tratamientos de segunda linea y se
emplean en los casos resistentes a la corticoterapia.
La esplenectomia ha sido empleada durante un sigloy
a dia de hoy se considera el tratamiento mas efectivo
y probablemente el Unico curativo de la PTI2,

En pacientes que contintan teniendo trombocitope-
nia severa, cifras de plaguetas inferiores o iguales a
50.000/ul, y/o hemorragia sintomatica a pesar de los
tratamientos de primera y segunda linea, se conside-
ran como pacientes con PTI refractaria crénica y se
emplean farmacos de tercera linea como: azatioprina,
ciclofosfamida, ciclosporina A, danazol, dapsona, mi-
cofenolato mofetilo, vinblastina, vincristina y los far-
macos agonistas del receptor de eritropoyetina como
el eltrombopag y el romiplostim?.

Tanto le presencia y/o la gravedad de la hemorragia
como el recuento de plaguetas, son los dos criterios
mayores a tener en cuenta para pautar tratamiento en
los pacientes con PTI. El objetivo del mismo es conse-
guir un recuento de plaquetas en rango hemostatico
(mayor de 20-30 x 10%1), minimizando la toxicidad
producida por dichos tratamientos?.

CONCLUSIONES

La PTI es una enfermedad poco frecuente con una
prevalencia en adultos de 9,5/100.000 y cuya inci-
dencia es de 3,3/100.000 por afio.

e En nifios es autolimitada, pero en adultos puede
cronificarse.

e E| diagndstico es por exclusion.

e Existen varias posibilidades de tratamiento de la
misma.



MEDICOS DE FAMILIA REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA N° 2 VOL. 22 JULIO 2020

BIBLIOGRAFIA

1. Samson M, Fraser W, Lebowitz D. Tratamientos para la trombocitopenia inmune primaria: una revision. Cureus. 2019 oct.; 11(10): e5849.
2. Lozano ML, Vicente V. Tratamiento actual de la trombocitopenia inmune primaria. Med .Clin. (Barc.). 2014; 142(9): 399-405.
3. Thota S, Kistangari G, Daw H, Spiro T. Immune thrombocytopenia in adults: An update. Cleve Clin. j. Med. 2012; 79(9): 641-650.

4. Newton JL, Reese JA, Watson SI, et al. Fatigue in adult patientes with primary immune thrombocytopenia. Eu J. Haematology 2011;
86:420-429.



CASOS CLINICOS

3. TUMORACION DE PARTES BLANDAS. ;PASAMOS EL ECOGRAFOQ?

B Lo6pez Garzon E.1, Sotelo Kesti N.!, Calvo Cebrian A.?

" Residente de Medicina Familiar y Comunitaria. CS Galapagar. Madrid.
@ Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Galapagar. Madrid. Miembro del grupo de trabajo de

Ecografia de la SoMaMFyC y de la SEMFYC.

INTRODUCCION

Las tumoraciones de partes blandas son un motivo de
consulta frecuente en Atencion Primaria. A pesar de
que la mayoria de las tumoraciones de partes blandas
son benignas, existe un pequefio porcentaje de lesio-
nes con caracteristicas histolégicas de malignidad.
El diagnostico definitivo de las lesiones se obtiene
después de la descripcion histologica y, por tanto, tras
la escision de la lesion, por ello es importante desde
Atencion Primaria realizar un correcto diagnéstico di-
ferencial entre procesos benignos y malignos, ya que
va a determinar el posterior manejo.

El presente caso pretende exponer la utilidad de la
ecografia como herramienta para la aproximacion
diagndstica y para guiar el manejo posterior de los
pacientes que consultan por este motivo.

J2.6mm

13.3mm

EXPOSICION

Varon de b5 afios, con antecedentes de HTA, DM
tipo 2 y cardiopatia isquémica que acude a nuestra
consulta por aparicion de tumoracién indolora e in-
durada en region posterior del muslo derecho de dos
meses de evolucion.

Exploracion fisica: se palpa nédulo indurado, no do-
loroso, en el 1/3 superior del muslo derecho, bajo
el pliegue subgliteo, sin sintomas de compromiso
vasculonervioso distal y con la piel de aspecto normal.

Decidimos realizar ecografia en Atencion Primaria,
observando lesién heteroecoica dermosubdérmica,
bien delimitada y mal definida, polilobulada, con eje
maximo 32 mm (Figura 1) y que con Doppler Potencia
muestra una vascularizacion difusa (Figura 2 y 3).

Figura 1. lesion heteroecoica dermosubdérmica, bien delimitada y mal definida, polilobulada.
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Figura 2 y 3. con Doppler Potencia muestra una vascularizacion difusa. Parece invadir dermis y tejido celular
subcutaneo.

No se observan microcalcificaciones en su interior.
Parece invadir dermis y tejido celular subcuténeo.
Ante estos datos sospechamos que la lesion puede
ser compatible con estirpe maligna.

Con nuestra sospecha de malignidad se deriva al pa-
ciente al Servicio de Cirugia General por via preferen-
te, donde deciden extirpar la lesion con diagnéstico
anatomopatolégico: Dermatofibrosarcoma protuberans
que alcanza el borde quirurgico profundo.

Tras estos resultados se deriva a Unidad de Tumores
y amplian méargenes por Cirugia Plastica. La Anatomia
Patoldgica, en esta ocasién, describe un liposarcoma
desdiferenciado.

Realizan estudio de extensién con PET-TAC que fue
negativo al no evidenciar tejido tumoral viable.

El paciente recibi6 tratamiento con radioterapia, pre-
sentando quemaduras cutaneas, pero con buena
respuesta.

Juicio Clinico: liposarcoma desdiferenciado.

Diagnostico diferencial de masas de tejido blando:
tumores benignos (lipoma, dermatofibroma, neuro-
fibroma, queloide), malignos (sarcoma, metastasis,
melanoma o linfoma), quiste dermoide...

Actualmente se encuentra en seguimiento en Oncolo-
gia con controles periédicos con TC y RMN.

REVISION

Las masas de tejidos blandos son un motivo frecuente
de consulta en Atencién Primaria. Segun la clasifica-
cién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
grupo de neoplasias de tejidos blandos incluye mas de

100 subtipos histolégicos diferentes. La OMS clasifica
la mayoria de las neoplasias de tejidos blandos de
acuerdo con el presunto tejido de origen (es decir, los
tejidos normales a los que el tumor se parece mas)*.

Los sarcomas de tejidos blandos constituyen menos
del 1% de todos los tumores malignes. Los subtipos de
sarcoma de partes blandas mas comunes en adultos
son liposarcoma, leiomiosarcoma, sarcoma pleomorfi-
co indiferenciado y tumores del estroma gastrointes-
tinal (GIST), seguidos por muchos otros.

Los liposarcomas parecen surgir de los precursores
de los adipocitos (células grasas) y se encuentran con
mayor frecuencia en las extremidades y el retroperito-
neo. En casi todos los casos, se cree que los sarcomas
surgen de novo. La mayoria de los casos no tienen
una etiologia claramente definida, pero se han iden-
tificado varios factores asociados o predisponentes
(predisposicién genética, retinoblastoma, exposicién a
radioterapia o quimioterapia, carcin6genos quimicos,
irritacion cronica y linfedema)3.

Este tumor se desarrolla con mayor frecuencia en
adultos, con prevalencia maxima entre 40 y 60 afios
de edad. Se clasifica patoldgicamente en 4 subtipos:
diferenciados, mixoides, desdiferenciado y pleomor-
fico. Mientras que el liposarcoma bien diferenciado
presenta un prondstico relativamente bueno, el li-
posarcoma pleomorfico (subtipo menos comun) es
una neoplasia maligna sistémica agresiva con el peor
pronostico. La diferenciacion entre los subtipos his-
toldgicos es, por tanto, esencial por las diferencias
terapéuticas enfoques y pronéstico. Con frecuencia
se localizan en las extremidades, region glutea y re-
troperitoneo®.

La forma de presentacion mas comuin es una masa
indolora que aumenta de tamafio gradualmente. Al-
gunos pacientes se quejan de dolor o sintomas aso-
ciados con la compresion por la masa, incluyendo
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parestesias 0 edema en una extremidad. En raras
ocasiones, aparecen sintomas constitucionales, como
fiebre y/o pérdida de peso. La localizacion anatomica
de los subtipos histolégicos no es en funcion de la
cantidad del tipo de tejido: los liposarcomas no son
comunes en los grandes depdsitos de grasa de la
pared abdominal, mientras que en el muslo, un sitio
frecuente, a menudo surgen en la masa muscular,
en lugar de en la grasa subcutanea.

La velocidad de crecimiento varia segin la agresivi-
dad del tumor. El patrén de diseminacién mas comun
es hematdgeno, predominantemente en el pulmoén,
siendo poco frecuente pero de mal prondstico la pro-
pagacion a ganglios regionales.

Las recurrencias tras el tratamiento de un sarcoma de
tejido blando pueden presentarse como enfermedad
local o metastésica. La incidencia de recurrencia lo-
cal depende de la ubicacion anatémica, el grado de
reseccion, el uso de radioterapia perioperatoria y la
histologia. En general, aproximadamente el 25% de
los pacientes desarrollard una enfermedad metasta-
sica después del tratamiento exitoso de su tumor pri-
mario; la incidencia aumenta a 40-50% con tumores
que son >5 cm de tamafo, profundos a la fascia y
de grado intermedio o alto®.

El diagndstico diferencial de una masa de tejido blan-
do incluye tumores benignos de tejidos blandos, tales
como un lipoma, quistes, dermatofibromas, neurofi-
bromas, queloides... asi como los tumores malignos,
incluyendo el sarcoma, carcinoma, metastasis, mela-
noma o linfoma.

Dado que las masas de tejidos blandos benignos son
mucho mas comunes que los sarcomas de tejidos blan-
dos malignos (se describen datos en torno a 100:1),
puede ser dificil determinar qué masas de tejidos blan-
dos requieren una evaluacion adicional. Existen algunos
indicadores, como los que describe el Departamento
de Salud del Reino Unido para la derivacion urgente:
>bcm, dolor, aumento rapido, profundidad, recidiva tras
la escision..., que pueden explorarse facilmente en la
consulta de Atencion Primaria, pero ademas gracias a
la posibilidad de hacer una Ecografia en las consultas
podemos aumentar nuestra sospecha de malignidad,
ya que nos permite observar la morfologia de las lesio-
nes, su relacion con estructuras o tejidos adyacentes y
el tipo y localizacion de los vasos?3 (Tabla 1).

Varios problemas que se asocian al manejo de los
tumores de partes blandas aumentan su morbilidad:

Por un lado, el retraso en el diagnostico de sarcomas
de partes blandas es frecuente, por varios motivos:

e | 0s pacientes, con frecuencia, no buscan atencion
médica inmediata debido a la naturaleza indolora
del tumor.

e | 0s retrasos por parte del médico también son co-
munes debido a los supuestos de benignidad®®.

Por otro lado, también debido a que el diagndéstico
de sarcoma de tejidos blandos a menudo no se sos-
pecha, es frecuente que se realicen escisiones no
planificadas e inapropiadas, que, aunque no pare-
cen comprometer la preservacion de la extremidad,
el control local ni la supervivencia, si que se asocian
a una mayor incidencia de enfermedad metastéasica, y
a un mayor riesgo de reintervencion, con las posibles
secuelas fisicas que ello implica.

Todo ello subraya que lo mas importante en la eva-
luaciéon de estas lesiones es valorar el riesgo de ma-
lignidad, para ello es importante analizar las caracte-
risticas clinicas que junto con una observacion fisica
nos orientaran en el diagnoéstico. A estas exploracio-
nes podemos afiadir el empleo de la ecografia, una
herramienta que nos permite evaluar una serie de
caracteristicas que aportan mas datos para diferenciar
entre benignidad y malignidad en la valoracion inicial
de estas lesiones (Tabla 1).

BENIGNOS |

Bien delimitados

MALIGNOS

Mal delimitados

Pueden invadir estructuras
adyacentes

No suelen tener
calcificaciones

Presentan vascularizacion

No invaden estructuras

Calcificaciones

Avasculares

Tabla 1. Caracteristicas ecograficas?.

Actualmente el diagnéstico definitivo lo ofrece el es-
tudio histelégico, pero como hemos ido describiendo
es importante realizar una correcta aproximacion diag-
nostica previa a la reseccion, para evitar comorbili-
dades. Ante la sospecha de malignidad, bien por la
clinica o bien por la exploracién fisica, esta indicada
la derivacion desde Atencion Primaria para realiza-
cion de una RMN (prueba de eleccién para realizar
previa a la reseccion), pero, en algunas situaciones,
estos criterios clinicos descritos como sospechosos
de malignidad, pueden no alcanzar la sensibilidad
suficiente y algunos estudios apuntan a que el ultra-
sonido en Atencion Primaria es una herramienta de
clasificacion efectiva para la evaluacion de masas de
tejidos blandos, ya que permite de forma inmediata
diagnosticar como benignas un alto porcentaje (hasta
79%) de lesiones®.

El ultrasonido de alta frecuencia proporciona una de-
finicion de alta resolucion de una masa que incluye
vascularidad interna, estructura y planos de tejido
blando circundantes.

La ecografia es Util, sobre todo, en las lesiones
subcutaneas, en las que deberia ser la 1° prueba
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complementaria a plantear. Puede ser menos fia-
ble para definir tejido blando profundo, masas en
areas anatdmicas mas grandes (por ejemplo, pelvis
y muslo). Aunque la resonancia magnética también
evalla estas caracteristicas, normalmente no es tan
ampliamente accesible, el examen es de mayor du-
racion y puede ser menos tolerado que un examen
de ultrasonido.

Varios estudios han evaluado la eficacia del ultrasoni-
do para la investigacion de primera linea de pacientes
con una masa clinica de tejido blando y como una
herramienta para el triaje de pacientes que requieren
investigacion adicional®.

Estudios mas recientes, como el de Morii y colabo-
radores, intentan incluso demostrar la utilidad de la
ecografia en el diagnéstico diferencial entre sarcomas
de tejidos blandos de bajo y alto grado, proponiendo
un sistema de puntuacion préactico para distinguirlos,
y concluyendo que existen tres factores significativos
que son Utiles para esta distincion: margen tumoral,
ecogenicidad y vascularizacion®.

Otros estudios, mas recientes, como el estudio de
Shimamori y colaboradores* van incluso més alla, in-
tentando describir las caracteristicas ecograficas de
cada subtipo de liposarcoma y correlacionandolas con
su histologia, y aunque concluyen que el ultrasonido
(al igual que otras pruebas de imagen como TC o
RMN) en dltima instancia no sustituye a la histologia,
y como limitaciones presenta que la ecografia fue
realizada por ecografistas con mas de 10 afios de
experiencia y el tamafio muestral puede ser bajo (35
casos), si que demuestra que el ultrasonido en manos
expertas es capaz de describir aspectos especificos
de cada subtipo de liposarcoma, importante para el
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manejo posterior de los mismos, aunque concluyen
que no sustituye a la histologia.

CONCLUSIONES

Los liposarcomas suponen el 20% de los sarcomas,
un grupo herterogéneo de tumores malignos de origen
mesenquimatoso poco frecuentes (<1%), y surgen de
precursores de los adipocitos. Suelen localizarse en
las extremidades y en retroperitoneo. Se han identifi-
cado algunos factores asociados (predisposicion gené-
tica, retinoblastoma, exposicién a quimio/radioterapia,
carcinégenos quimicos...), sin conocerse la etiologia.
La diseminacion es hematégena, pulmonar, siendo
infrecuente la presencia de metéastasis al diagnéstico.

Existen una serie de caracteristicas ecogréaficas que
permiten distinguir en la piel lo “benigno” de lo “ma-
ligno”: los tumores benignos estan bien delimitados,
comprimen pero no invaden estructuras adyacentes,
pueden presentar calcificaciones y son generalmen-
te avasculares. Los tumores malignos presentan las
caracteristicas contrapuestas. Gracias a la posibilidad
de realizar una ecografia, pudimos clarificar inme-
diatamente, la sospecha de malignidad, lo que nos
permitié una derivacion preferente.

Este caso demuestra la eficacia del modelo de eco-
grafia Point of Care Ultrasound (POCUS): ecografia
realizada e interpretada por el médico clinico junto
al paciente y en tiempo real y que permite al clinico
disminuir su incertidumbre y utilizar juiciosamente las
técnicas exploratorias disponibles. Se trata de una
exploracion ecografica, generalmente breve, que tiene
como obijetivo dar respuesta a una duda diagnoéstica
concreta o guiar un procedimiento invasivo’.
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CASO CLINICO

Paciente de 28 afios, sin antecedentes quirdrgicos ni
tratamiento habitual.

Con antecedentes de proceso de faringoamigdalitis
aguda estreptococica tratada con penicilina hace tres
semanas, tras lo cual, viaja a Nueva York, estando alli
asintomatica durante dos semanas.

No relaciones de riesgo. No picadura ni claros ante-
cedentes de posible puerta de entrada.

Comienza con cuadro de fiebre, maxima de 39°C,
mal estar general, cefalea holocraneal, adenopa-
tias bilaterales y sudoracion nocturna de 10 dias

Figura 1.
desaparecen a la vitropresion.

Lesiones violaceas puntiformes, que no

de duracion. Con posterior aparicion de lesiones
violaceas puntiformes!, que no desaparecen a la
vitropresion (Fig. 1), en extremidades inferiores
y lesiones de morfologia urticariforme en gluteos
y caras laterales de extremidades inferiores. Tras la
desaparicion de las lesiones, aparicion de artritis y
artralgias migratorias, de aparicion, al comienzo de
forma asimétrica, afectando predominantemente a
rodilla izquierda (Fig. 2). Con suma de otras articu-
laciones, de forma progresiva y simétrica, afectando
a mufiecas y codos.

Figura 2. Artralgias migratorias, afectando predo-
minantemente a rodilla izquierda.
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Se realizan varias analiticas a lo largo del proceso
hasta el diagnéstico, con serologia negativa para VIH,
VHB, VHC, LUES, CMV Y VEB. Sin hallazgos, excepto
linfopenia y PCR elevada.

La paciente acude en repetidas ocasiones a nuestra
consulta por afectacion del estado general, a pesar
de desaparicion de la fiebre con artralgias que le im-
piden apoyarse sobre las manos para levantarse de
la cama o abrir un bote, sin remisiéon a pesar de uso
de AINEs de forma pautada. Se decide derivacion
a medicina interna para completar estudio y uso de
corticoides via oral.

Analitica hospitalaria con negatividad para: Toxo-
plasmosis, Rosa de bengala, Leishmania, Ricketsia
conorii, Mycoplasma Pneumoniae, Coxiella burnetti,
Parvovirus bl9, Borrelia Burgdorferi, Herpes 6, Le-
gionella y Chlamydia pneumoniae.

Despistaje para enfermedades autoinmunes con fac-
tor reumatoide negativo; Inmunoglobulina G, Ig M e
lg A no elevadas. Antinucleares (ENA, DNA) negativo.
Con persistencia de VSG vy ferritina elevadas.

Niveles de Ac. Antiestreptolisina (ASLO) de 380, sien-
do el limite superior del rango de normalidad 240.

Acude de nuevo a nuestra consulta de Atencion Pri-
maria con indicaciéon de continuar con corticoides
durante 20 dias, para remision de la sintomatologia y
repetir analitica de control cuando esté asintomética,
al terminar el tratamiento.

Tras haber descartado las anteriores etiologias infec-
ciosas y autoinmunes, se revisan Criterios de Jones
(diagnostico de Fiebre reumatica)®*, cumpliendo 2
criterios mayores y 4 menores, siendo diagnostico: dos
criterios mayores o uno mayor y dos menores. (Fig. 3).

Finalmente la paciente es diagnosticada de fiebre
reumatica (FR), tras proceso documentado de farin-
goamigdalitis aguda estreptocdcica. Recibe una Unica
dosis de penicilina G benzatina i.m y es remitida a
cardiologia para realizar estudio ecocardiogréafico. Sin
hallazgos significativos.
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Criterios de Jones actualizados para el tratamiento

de la fiebre reumatica

. Carditis

. Poliartritis

. Corea

. Nodulos subcuténeos
. Eritema marginado

O W(N |-

1. Datos clinicos:

e Fiebre
e Artralgia
2. Datos de laboratorio:
e Reactantes de fase aguda:
e VSG
e PCR
e |ntervalo PR prolongado

1. Cultivo faringeo positivo
2. Titulos de antiestreptocdcicos elevados o crecientes

La presencia de dos criterios mayores o de uno mayor
o dos menores, en presencia de evidencia de infeccion
estreptocdcica, arrojan diagndstico de fiebre reumatica.

Figura 3. Criterios de Jones.

CONCLUSION

La incidencia de la fiebre reumatica en paises indus-
trializados®, debido a brotes esporadicos, es tipica-
mente menor de 1/20.000 individuos.

El prondstico es generalmente bueno tras el episodio
inicial de FR®”y todos los sintomas suelen solucio-
narse completamente con excepcion del dafio de la
vélvula cardiaca®1.

No deberiamos infravalorar las pruebas complementa-
rias a las que tenemos acceso desde Atencion Prima-
ria, como es el caso de los Anticuerpos Antiestrepto-
lisina (ASLO), si esta elevado, lo podemos interpretar
como signo de infeccion estreptocdcica, como lo seria
la escarlatina reciente o el cultivo faringeo.
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INTRODUCCION

El riesgo de Enfermedad Arterial Periférica (EAP) au-
menta con la edad y con la exposicion a factores de
riesgo cardiovascular mayores (tabaco, dislipemia, hi-
pertension arterial y diabetes). Cuando hay afectacion
vascular en una localizaciéon, no sélo compromete al
territorio que irriga, sino que supone un aumento de
riesgo global de producirse un evento cardiovascular.

La medicion del indice tobillo brazo es una herramien-
ta no invasiva para el diagnostico y el seguimiento
de la EAP a la que tenemos acceso desde Atencion
Primaria, pero contamos también con la posibilidad
de la realizacién de la ecografia- doppler, la prue-
ba de imagen de cribado y diagndéstico en la sospecha
de EAP que se solicita en primer lugar?.

A proposito de este caso clinico queremos resaltar
otro ejemplo del uso de la ecografia en las consultas
de Atencién Primaria como apoyo para el diagnéstico
y el tratamiento.

EXPOSICION

Paciente de 87 afios con antecedentes de hiperten-
sion arterial de larga evolucion, dislipemia, infarto
agudo de miocardio hace 20 afios con implantacion
de dos stent en descendente anterior, aneurisma in-
frarrenal intervenido con protesis hace 5 afios. El pa-
ciente es independiente para las actividades basicas
de la vida diaria, no presenta deterioro cognitivo, vive
con su mujer.

En una consulta de seguimiento, nos comenta que
desde hace unos dias cada vez que realiza hiperex-
tension cervical o gira el cuello hacia la izquierda
presenta un mareo intenso con sensaciéon de giro de

@ Residente de 1° afio de Medicina de Familia y Comunitaria. Hospital Puerta de Hierro, CS Torrelodones. Madrid.

¥ Médico especialista en Medicina de Familia y Comunitaria. CS Torrelodones. Madrid.

@ Residente de 4° afio de Medicina de Familia y Comunitaria. Hospital Puerta de Hierro. CS Torrelodones. Madrid.

® Residente de 1° afio de Medicina de Familia y Comunitaria. Hospital Puerta de Hierro. CS Torrelodones. Madrid.

© Residente de 3¢ afio de Medicina de Familia y Comunitaria. Hospital el Escorial, Centro de Salud Torrelodones, Madrid,

objetos que se resuelve con la recuperacion de la
normoposicion de la cabeza. No otra clinica asociada.

A la exploracion fisica destaca una otoscopia bilateral
normal, exploracion neuroldgica sin focalidad aparen-
te, auscultacion cardiaca ritmica sin soplos y en la
auscultacion carotidea se evidencia un soplo bilateral
de mayor intensidad en carétida izquierda.

Realizamos ecografia en la consulta en la que se con-
firma estenosis carotidea bilateral, mayor del 50%
bilateral. Se identifica un patrén de flujo filiforme en
carétida derecha y ausencia de flujo con el eco-do-
ppler color en la contralateral (Figura 1y 2).

REVISION

La estenosis carotidea es uno de los factores de riesgo
de enfermedad cerebral isquémica. Para considerar
la estenosis carotidea como sintomatica debe presen-
tar sintomas neurolégicos focales transitorios 0 no en
los 6 meses previos al diagndéstico. El manejo de los
pacientes asintomaticos ha sido motivo de controver-

Figura 1. Estenosis filiforme carétida derecha.
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Figura 2. Obstruccion de flujo carétida izquierda.

sia en los ultimos afos. La Ultima actualizacion de
la guia espafiola sobre enfermedad arterial periférica
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia recoge que
en los pacientes asintomaticos con una estenosis del
60-99% se recomienda estratificar el riesgo de ictus
con parametros clinicos y de imagen y valorar si la
esperanza de vida es >b afios, y en ese caso se debe
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considerar el tratamiento con endarterectomia o stent,
mientras que en el resto de casos se debe administrar
tratamiento médico. En caso de estenosis sintomatica
se realiza tratamiento invasivo a partir del 50% de
estenosis, sin tener que estratificar riesgo ni valorar
la esperanza de vida. Se mantiene la realizacion de
la ecografia doppler como primera opcion de prueba
de imagen que se debe realizar, después segun el
tipo de tratamiento (stent o endarterectomia) variara
la prueba de imagen complementaria (TC o RM) y
s6lo en caso de discordancia entre las pruebas se
decide realizar arteriografial.

De acuerdo con un meta-andlisis realizado en 2006,
la ecografia para el diagnostico de la estenosis ca-
rotidea de 70-99% tiene una sensibilidad de 0.89 y
una especificidad del 0.842. El acceso a la ecografia
en las consultas de Atencién Primaria disminuye la
incertidumbre diagnostica de muchos de los interro-
gantes clinicos de nuestras consultas. Cada vez mas
centros de salud cuentan con ecoégrafos y cada vez
somos mas los profesionales que recibimos formacion
al respecto para usar la ecografia como un apoyo
en nuestras consultas, enfocada a resolver una duda
clinica que nos ayuda a la toma de decisiones o la
precision del diagnostico.

Nuestro paciente no presenta una estenosis caroti-
dea sintomatica segun los criterios pero si un sintoma
secundario a la estenosis que interfiere con su vida
diaria por lo que decidimos derivar al paciente de
forma preferente a servicio de Cirugia Vascular para
valoracion de tratamiento. Gracias a la ecografia pudi-
mos convertir la sospecha clinica (mareo con cambios
de posicion de la cabeza con auscultacién de soplo
carotideo) en un diagndéstico (estenosis carotidea).

1. V. Aboyans, J.B. Ricco, M.L.E.L. Bartelink, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Diseases,
in collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur. Heart. J., (2017).

2. Wardlaw JM, chapell FM Best JJ, et al. Non-invasive imaging compared with intra-arterial angiography in the diagnosis of symptomatic

carotid stenosis: a meta-analysis. Lancet 2006; 367: 1503.
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INTRODUCCION

Describimos el caso de una paciente de 64 afios que
acudié para entregar informe de cirugia de catarata
dos meses atras. Acudié acompafiada de su marido,
quien refiri6 que llevaba dos dias con problemas de
concentracion y no sabia cémo regresar a casa cuan-
do salia a la calle, habia olvidado el pin de su teléfono
movil y la clave de su tarjeta de crédito. El diagnéstico
final y la evolucion fueron totalmente inesperados.

Palabras clave: Amnesia global transitoria, memoria
anterégrada, urgencias médicas.

EXPOSICION

La paciente era fumadora de quince a veinte cigarri-
llos al dia, tenia diagnosticado como factor de riesgo
cardiovascular una dislipemia, asi como historia previa
de palpitaciones, con sensacion disneica y dolor que
irradiaba al cuello, que cesaba de forma esponta-
nea, por lo que realizaba seguimiento en consulta
de cardiologia por una taquicardia supraventricular
paroxistica sin cardiopatia estructural. Entre sus an-
tecedentes quirtrgicos constaba faquectomia de ojo
derecho y apendicectomia. Tenia dos hermanas con
cancer de mama, y padre diagnosticado de cancer
géstrico a los 70 afios. Reciente mamografia de criba-
do normal. Su tratamiento farmacolégico habitual era
el siguiente: bisoprolol 5 mg y simvastatina 20 mg. Se
le administraba vacuna antigripal anual.

El dia que acudié a consulta con su marido, este re-
firio que le llamaba la atencién en la paciente desde
hacia dos dias los olvidos de datos importantes en
su vida cotidiana. Se le interrogbd por si habia teni-
do algin sintoma o signo neurolégico acompafiante,
contestando que tenia bradipsiquia y hormigueo en
region frontal derecha.

En la exploracién tenia buena coloracion de piel, buen
estado general, bien hidratada y perfundida, adecuado

estado nutricional, y llamaba la atencién su labilidad
emocional. La exploracién neurolégica fue normal:
Glasgow 15/15, pupilas isocéricas y normorreactivas,
pares craneales normales, no presentaba dismetrias,
ni pérdida de fuerza o sensibilidad, Romberg nega-
tivo, ligera inestabilidad de la marcha, y leve disdia-
dococinesia. Auscultacion cardiaca ritmica sin soplos.
Auscultacion pulmonar con buen murmullo vesicular
sin ruidos afladidos. Abdomen con ruidos hidroaéreos
conservados, blando y depresible, sin dolor a la pal-
pacion, no se objetivaron masas ni visceromegalias.
En miembros inferiores no habia edemas, ni signos
de trombosis venosa profunda, los pulsos periféricos
fueron palpables y simétricos.

En Atencién Primaria se habia incluido a la paciente
en el programa de deshabituacion de tabaco, detec-
tandose una etapa de precontemplacion, se le reco-
mendo tratamiento farmacolégico para dejar de fumar

Figura 1
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y rehusé. Aun asi en reiteradas ocasiones la paciente
acudi6 a todas las actividades preventivas en consulta
de forma periédica y no queria dejar de fumar.

Ante la sospecha de una posible Amnesia Global
Transitoria (AGT), se derivd a la urgencia del hos-
pital de referencia, con el correspondiente parte de
interconsulta que incluia los datos de anamnesis y
exploracion fisica.

Una vez valorada por el servicio de urgencia hospitala-
ria, se le realiz6 analitica con biogquimica, hemograma
y coagulacion que resultaron normales, destacd una
elevacion de la proteina C reactiva: 1,39 mg/dl.

Dado el cuadro de posible AGT, se le solicitd TC cere-
bral con contraste intravenoso, Se informé asi: lesion
ocupante de espacio en region parietal izquierda de
12 x 16,5 mm., en sustancia blanca supratentorial
con edema perilesional y efecto compresivo en atrio y
asta occipital de ventriculo lateral izquierdo (Figura 1).

Solicitaron una radiografia de térax, donde se objetivo
una masa perihiliar izquierda de unos 3 cm de bordes
irregulares (Figuras 2 y 3).

Ante estos hallazgos, la paciente fue sometida a eva-
luaciéon por neurocirugia. Se inicid tratamiento pa-
renteral con dexametasona 8 mg y omeprazol. Dicho
servicio la intervino mediante craneotomia parietal
izquierda y se extirpd la lesion parietal. La anatomia
patolégica fue compatible con metéastasis de adeno-
carcinoma de pulmon.

Acudié a las tres semanas a nuestra consulta de Aten-
cion Primaria. Se ajustd tratamiento analgésico con
tramadol 50 mg alterno con paracetamol 650 mg,
metoclorpramida 10 mg antes de comida, si precisa-

ba. Tenia prescrito tras su ingreso hospitalario leveti-
racetam 500 mg cada 12 horas para prevenir crisis
comiciales.

En el hospital se decidi6 realizar biopsia de pulmon.
El resultado de la anatomia patolégica fue el siguiente:
En ganglio principal izquierdo se detectd carcinoma
no microcitico de patron pobremente diferenciado y
células pleomoérficas sugerentes de adenocarcinoma
de pulmoén.

En oncologia solicitaron un PET-TC, cuyo informe de-
tallamos: masa pulmonar subpleural de 3,3 cm en
segmento 10 de lébulo inferior izquierdo que envolvia
aorta toracica y pleura parietal parcialmente, que con-
tactaba con otra masa hiliar de 4,5 cm. Intenso meta-
bolismo glicidico en masa pulmonar e hiliar. Lesiones
quisticas en rifiones, bazo e higado sin metabolismo
patolégico. Hipometabolismo parietal izquierdo.

Se diagnostic6 Adenocarcinoma en Estadio IV cT-
3NIMI.

Una vez valorada por el comité de tumores decidieron
instaurar quimioterapia radical, de forma concomitan-
te dado que la obstruccion de lesion endobronquial
produjo neumonitis obstructiva.

Al mes y medio del diagnoéstico, desde Atencion Pri-
maria acudimos al domicilio de la paciente tras el
alta hospitalaria. Revisamos todo su tratamiento far-
macoldgico, la auscultacion pulmonar fue normal y su
saturacion de 98%. No referia disnea. Pactamos la
vacunacion antigripal para la siguiente semana, dado
que era mes de noviembre, y comprobamos que se
le habia vacunado frente al neumococo. Valoramos
el trastorno adaptativo de la paciente y la ansiedad
anticipatoria por su situacion clinica, tenia miedo a

Figura 2

Figura 3
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morir. Realizamos psicoterapia para confortarle y acor-
damos la siguiente cita para nueva visita en domicilio.

El tratamiento que llevaba en ese momento incluia
dexametasona 1 mg cada doce horas, batidos hiper-
protéicos por desnutricion calérico-protéica, parace-
tamol 1 g cada ocho horas, naproxeno si precisaba,
acido félico diario, dexametasona 4 mg cada doce
horas el dia previo a la quimioterapia hasta 48 horas
tras dicho tratamiento. Omeprazol, bisoprolol 5 mg
diario y simvastatina 20 mg.

Se consider6 realizar RMN craneal para valorar ra-
dioterapia localizada. Pero sufrié una recaida que re-
quirié ingreso hospitalario y a los dos meses y medio
del diagndstico la paciente fallecid por shock séptico,
fracaso renal agudo y tromboembolismo pulmonar
masivo.

REVISION

La amnesia global transitoria es un término que acu-
Aaron Fisher y Adams, y se trata de un trastorno de
inicio repentino, que de forma casi exclusiva afecta
a la memoria anterégrada (incapacidad de codificar
nuevos recuerdos o retener informacion del presen-
te mas alld de algunos minutos de cualquier infor-
macion), acompafada de preguntas repetitivas. En
ocasiones hay un componente retrogrado, que afecta
a recuerdos de las Ultimas semanas 0 meses. Dura
hasta 24 horas, sin comprometer otras funciones
neuroldgicas, sin alteracién de conciencia asociada
ni actividad epileptiforme, no se asocia a afasia ni
pérdida de la propia identidad!?.

El fundamental el diagnostico clinico y el reconoci-
miento de sus caracteristicas para un abordaje clinico
y diagnéstico eficaz.

Se han propuesto diferentes mecanismos fisiopatolo-
gicos (insuficiencia venosa, isquemia arterial y feno-
menos migrafiosos o epilépticos), pero ninguno de
ellos se ha demostrado de manera consistente. Las
pruebas de imagen como TAC o RMN craneal son
de eleccion. Segun la evolucion del caso se puede
recomendar la electroencefalografia cuando los epi-
sodios son breves y recurrentes.

La etiopatogenia puede ser isquémica o comicial,
aunque durante la crisis aguda el electroencefalo-
grama suele ser normal o inespecifico. La peticion de
Tomografia computarizada de emisién monofotdnica
(SPECT) arroja resultados muy variables que no acla-
ran una etiologia isquémical.

El diagndstico es clinico, y como ya se ha comentado
con anterioridad se acompafia de amnesia anter6-
grada siempre se conserva la identidad personal y la

conciencia, se puede acompafiar de déficit neurop-
sicolégicos o datos de focalidad neurolégica en un
periodo inferior a las 24 horas.

A largo plazo el prondstico es limitado, pero la infor-
macion disponible sugiere que la tasa de recaidas
es baja, el riesgo de accidente cerebrovascular y las
convulsiones no aumentan de forma considerable, y
el estudio cognitivo es generalmente favorable si la
etiologia no es tumoral.

La AGT suele cursar como un proceso benigno, pero
siempre hay que descartar etiologia o pronéstico gra-
ve, como fue el caso de nuestra paciente.

Algunos autores sugieren que la utilizacion de TC no
aporta beneficios diagnosticos en el estudio de una
AGT tipica, y no lo recomiendan de forma rutinaria,
estaria méas indicada la difusion por resonancia mag-
nética. Se trata de una técnica (DWI) que se basa
en la deteccion in vivo del movimiento de molécu-
las de agua, que puede estar restringida en casos
de isquemia y tumores. Se utiliza hace tiempo en el
diagnostico precoz del infarto cerebral®. Sin embargo
en el caso de nuestra paciente el TC fue fundamental
para aproximarse al diagnoéstico final y la valoracion
terapéutica.

Hay estudios que demuestran que con un episodio
de AGT no se incrementa el riesgo de eventos ce-
rebrovasculares en el futuro, ni deterioro cognitivo o
epilepsia. Hay una incidencia anual estimada de 3,4
a 10,4 por 100.000 personas®.

En Espafia, la edad media de los pacientes con AGT
es de 63 afos, el 58% de los casos fueron muijeres. La
incidencia de recurrencia es del 4,4%, y los episodios
recurrentes de AGT tienen mayor incidencia de ano-
malias no epileptégenas en el electroencefalograma®.

Los pacientes con hemorragia intracraneal pueden
cursar con déficit neuroldgicos que revierten de forma
espontanea, como los accidentes isquémicos transi-
torios” y en cualquier caso su presentacion clinica
difiere respecto a la AGT (no se acompafia de déficit
neurolégico).

En Atencidon Primaria es muy importante realizar un
abordaje rapido de cualquier caso de sospecha de
AGT, para filiar la causa y abordar de manera eficiente
el tratamiento de la enfermedad de base, por lo que
es precisa la derivacion a urgencia hospitalaria.

CONCLUSIONES

e Es una patologia que requiere derivacion a urgencia
hospitalaria para completar estudio con pruebas
complementarias y evaluar el manejo terapéutico.



CASOS CLINICOS

AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA

Su correcto diagnostico posibilita el reconocimiento
de la enfermedad subyacente, hay que descartar
patologias vasculares agudas y causas tumorales.

e Se debe sospechar el diagnostico de Amnesia
Global Transitoria (AGT) en pacientes con déficit
mnésicos de corta duraciéon, que puedan recurrir
en pocos dias. Los médicos de familia tenemos que
estar atentos a las aportaciones de los acompafan-
tes en relaciéon con la sintomatologia..

e |a AGT es un trastorno de la memoria anterdgra-

da, de inicio repentino, suele asociarse a pregun-
tas repetitivas del afectado, la duracién es me-
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El diagndstico microbiolégico del nuevo coronavirus
(SARS-CoV-2 o COVID-19) es importante para el ma-
nejo clinico y epidemiolégico de la enfermedad. Las
pruebas de diagnoéstico deben ser altamente sensibles
y validadas bajo condiciones clinicas reales. El uso
clinico de las pruebas dependeréa del objetivo que se
persigue y de la fase clinica de la infeccion. En la
actualidad existen dos formas de detectar el contacto
con el coronavirus (Tabla 1)+2.

a) Determinacion de componentes estructurales del
virus:

1. Material genético mediante una técnica de re-
accion en cadena de la polimerasa (PCR) con
transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR).

2. Proteinas o antigenos mediante test antigénico
rapido.

b) Deteccion de anticuerpos generados frente al vi-
rus mediante pruebas serologicas.

1. PRUEBAS DE DETECCION DE ACIDOS NUCLEICOS
DEL SARS-COV-2: REACCION EN CADENA DE LA
POLIMERASA (PCR)

Es una técnica molecular de amplificacion y deteccion
de material genético (ARN) del SARS-CoV-2. Habitual-
mente las dianas sobre las que se dirigen las sondas
de deteccion de la PCR son las regiones del gen de
la proteina de la nucleocapside (N), de la proteina de
envoltura (E), de la ARN polimerasa dependiente de
ARN (RdRP), de la poliproteina ORFlab y el gen de
la glicoproteina “Spike” (S) (Figura 1)*°. La RT-PCR
requiere un equipo especial y personal de laboratorio
cualificado y familiarizado con las técnicas molecula-
res. En la actualidad el resultado se obtiene en 3-4
horas después del procesamiento, aunque se estan
desarrollando sistemas mas rapidos que permitirian
tener el resultado en aproximadamente una hora®
4. Para establecer un caso como definitivo la OMS
recomienda, tras la deteccion de un primer gen, la

confirmacion mediante la deteccién de un segundo
gen del SARS-CoV-21.

La técnica de RT-PCR permite deteccion y cuantifica-
cion de material genético del virus, pero no establece
su infectividad!2®.

1.1. Tipo de muestras

Se han obtenido resultados positivos de la RT-PCR
para SARS-CoV-2 en muestras del trato respiratorio,
orina, heces y sangre’. Las muestras del tracto res-
piratorio son las mas rentables para la confirmacion
de la infeccion'?. Los exudados de la via respiratoria
superior, nasofaringe (NF) u orofaringe (OF), son las
primeras a realizar ante cualquier sospecha clinica de
infeccién por COVID-19%27, Las muestras del tracto
respiratorio inferior (aspirado endotraqueal, lavado
broncoalveolar o broncoaspirado, esputo de buena
calidad) parecen tener mayor rendimiento, princi-
palmente en pacientes con enfermedad respiratoria
grave®.

Aungue el ARN viral se ha aislado en muestras de
orina y heces, en la actualidad no estd aclarado su
papel en relaciéon con la transmision de la presencia
del COVID-19. Por lo tanto, no se ha establecido la
utilidad de esta determinacién en la clinica®?.

1.2. Rendimiento de la RT-PCR

El rendimiento de RT-PCR depende de diferentes
factores como el tipo de muestra, su transporte y
procesamiento, la etapa y gravedad de la infeccion,
el entorno de los pacientes evaluados y las caracte-
risticas de la prueba (Tabla 2)'2.

1.2.1. Tipo de toma

Aungue el mayor rendimiento diagndéstico se obtiene
con las muestras del tracto respiratorio inferior’, por
accesibilidad y disponibilidad, las mas utilizadas en
la clinica son las del tracto respiratorio superior. Estas
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muestras tienen una elevada rentabilidad en pacientes
ambulatorios no graves. No se dispone de demasiados
datos sobre las diferencias en rentabilidad entre los
exudados NF u OF, sobre la necesidad de realizar
los dos simultaneamente o sobre realizar la toma en
una o ambas fosas nasales en las muestras NF. En
estudios con pacientes hospitalarios, las muestras NF
parecen ser mas rentables en general y ademas la
diferencia es especialmente importante en muestra
recogidas a partir del 8 dia de sintomas®.

En la actualidad existe un mayor consenso cientifico
en recomendar la realizacion de RT-PCR, a partir de
muestras del tracto respiratorio superior, preferente-
mente el exudado NF y de una solo fosa nasal, siem-
pre que la toma sea correcta®'%!!. Las muestras deben
transportarse al laboratorio a la temperatura adecuada
(4°C) y su conservacion a esa temperatura antes de
procesarla, no deberia exceder las 24-48 horas®.

Para disminuir el riesgo de contagio por parte de
los profesionales que toman las muestras, se estan
validando métodos alternativos de recolecciéon no in-
vasivos, como la autonoma supervisada en el centro
sanitario de muestras nasales de cornete medio, de
fosas nasales anteriores o de saliva. Esas tomas pa-
recen tener un buen rendimiento diagnostico y buena
concordancia con las muestras NF u OF1012.13,

1.2.2. Estadio evolutivo de la enfermedad: carga
viral

La probabilidad de detectar el SARS-CoV-2 por RT-
PCR depende de la mayor carga viral en el tracto
respiratorio. Las cargas virales en las muestras respi-
ratorias son mas altas en el tracto respiratorio inferior.
La replicacion del tracto respiratorio superior es inde-
pendiente de la bronquial y pulmonart4. La liberacién
de cargas virales varia en las diferentes etapas de
infeccion. En los casos leves la carga viral en el tracto
superior, es alta (entre 10° y 108 copias de genoma/
ml) desde 2 dias antes del inicio de los sintomas,
alcanzando niveles maximos desde este inicio hasta
el 5°-7° dia y practicamente desapareciendo al 10° dia
(carga 100-1.000 veces menor)3!51¢, [ a probabilidad
de un resultado falso negativo de la RT-PCR es menor
en los 3 primeros dias tras el inicio de los sintomas
(20%; 1C: 12% a 30%), triplicandose al final de la 22
semana (66%; IC: 54% a 77%)". Por este motivo,
el momento méas adecuado para realizar la prueba
RT-PCR en muestras del tracto respiratorio superior,
se sitla entre 1 o 2 dias antes de empezar con los
sintomas hasta el final de la 1 semana del comienzo
de los sintomas. A partir de la 2% semana comienza
a disminuir la carga viral siendo casi indetectable en
la cuarta semana3.

En los casos mas graves la carga viral es mas elevada
(hasta 60 veces mayor), tanto en vias respiratorias
altas como bajas y el tiempo de eliminacion es mas

prolongado, hasta 3-4 semanas desde el inicio de
los sintomas!61,

1.2.3. Caracteristicas de la prueba

La deteccion cuantitativa de acidos nucleicos del SARS-
CoV-2 por RT-PCR es la prueba mas sensible y especi-
fica para diagnosticar la infeccion en la fase aguda de
la enfermedad!=. La sensibilidad global del resultado de
una prueba inicial, es del 89% (IC 95%: 81%-94%) y
la especificidad superior al 98%. Se desconoce la sen-
sibilidad en personas asintométicas. Actualmente hay
pocos datos disponibles sobre las tasas de resultados
falsos positivos y falsos negativos!®. En una revision
sistematica se informd tasas falsas negativas entre 2%
y 29%%. En paises con baja prevalencia de COVID-19
(<10%), el valor predictivo positivo de RT-PCR oscila
entre 47,3% y 96,4%, el valor predictivo negativo entre
96,8% a 99,9% vy la sensibilidad es del 89%2'.

1.3. Interpretacion de resultados de la RT-PCR

La interpretacion se debe hacer atendiendo al contex-
to clinico, especialmente en los resultados negativos.
Va a depender de la precision de la prueba y de la
probabilidad estimada de la enfermedad antes de la
misma. Esta probabilidad se relaciona con la preva-
lencia local de COVID-19, el riesgo de exposicion y
la presencia de sintomas!®??,

Una prueba RT-PCR positiva, generalmente confir-
ma el diagnostico de infeccion activa por COVID-19
(Tabla 3)3, aunque pueden existir falsos positivos (Ta-
bla 4)=. También confirma la infecciéon en un caso
asintomatico, contactos estrechos de un caso con-
firmado reciente (2-3 semanas previas). Si no existe
sintomatologia o el antecedente de exposicion de alto
riesgo, un resultado positivo debe ser interpretado
con precaucion pues no siempre traduce un cuadro
clinico de infecciéon aguda por COVID-19.

Debido a la sensibilidad moderada de la prueba, un
resultado negativo tiene menos valor, especialmente si
la probabilidad previa a la prueba es alta, se encuentra
al comienzo de la infeccion, es la primera prueba que
se realiza o la muestra recogida no estaba tomada
adecuadamente319?2, Sj existe alta sospecha clinica y/o
epidemioldgica (contacto estrecho con caso confirma-
do) de infeccion aguda por COVID-19, la infecciéon no
debe descartarse basandose solo en un resultado ne-
gativo. La repeticion de la RT-PC disminuye la tasa de
falsos negativos en infectados y consigue un aumento
de la sensibilidad diagndstica®. Hasta una cuarta parte
de los casos con 2 determinaciones negativas conse-
cutivas, la RT-PCR, vira, a positivo en la 3% determina-
cién?3. Por este motivo si la sospecha de infeccion por
COVID-19 es alta y el resultado es negativo, se puede
repetir una 0 mas ocasiones si el resultado sigue siendo
negativo, durante los primeros 7 dias de inicio de los
sintomas, debiendo transcurrir entre 24-48 horas entre
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cada prueba®!%??. Si hubiesen transcurrido mas de 7
a 10 dias desde el inicio de los sintomas vy la repeti-
cion de las RT-PCR siguen dando resultados negativos,
se podra plantear la deteccion de I1gM mediante una
prueba serolégica de inmunoensayo?.

1.4. Consideraciones para la realizacion de la RT-PCR

Es la técnica de referencia para el diagnostico de
infeccion en fase aguda por SARS-CoV-212.

1. Se recomienda realizar ante cualquier caso clini-
camente sospechoso y en un plazo o mas proxi-
mo que sea posible al inicio de los sintomas,
dentro de los 7 primeros dias del inicio de los
mismos32+25,

2. También se podria utilizar para el diagnéstico
precoz de infeccion en las fases presintomatica
0 asintoméatica de los contactos estrechos con un
caso confirmado positivo®*. En los contactos se
realizaria una RT-PCR de manera inmediata tras
conocer el resultado positivo del caso indice. Si
el resultado fuese negativo y permaneciese asin-
tomatico, se repetiria una semana después de la
primera RT-PCR. La prueba también se realizaria
en cualquier momento en el que los contactos
dejasen de estar asintomaticos.

En la clinica también se usan para comprobar la au-
sencia de eliminacion viral en la fase de convalecencia
y asi decidir el final del aislamiento, principalmente
en personal sociosanitario %2 En esta indicacion
existen ciertas limitaciones por la pérdida de sensibili-
dad de la prueba con el tiempo transcurrido desde el
momento de inicio de los sintomas, el valor predictivo
negativo insuficiente y el hecho de que un resultado
positivo, no siempre significa enfermedad aguda, ni
infectividad, especialmente cuando es a partir de la
2% semana en los casos leves y de la 4% semana en
los casos mas graves®.

1.5. Resultados positives prolongados de RT-PCR

Se estima que en un 9 a 19% de los infectados,
la prueba RT-PCR puede detectar material ARN vi-
ral, generalmente no viable y en una concentracion
no infectiva, después de curso clinico favorable, tras
desaparicion de los sintomas y produccion de an-
ticuerpos®. Esta eliminacion prolongada COVID-19,
se ha descrito tanto en los casos leves como en los
mas graves y no se ha relacionado con implicaciones
clinico-epidemiolégicas'®?’. Este fenémeno parece re-
lacionarse con la dindamica de eliminacion del RNA
viral a lo largo de la enfermedad (estado de portador
temporal de una pequefia carga viral)®.

En otras ocasiones se han detectado un resultado
positivo mediante RT-PCR, tras resultados negativos
previos y curacion clinica?’. En ningln caso esta de-

teccion se asocid a un empeoramiento clinico, ni al
contagio de personas en contacto®®?. Este fendémeno
ademas de a la dindmica de eliminacion prolongada de
RNA viral a lo largo de la enfermedad, puede deberse
a fasos negativos o reactivacion de la infeccion, sin
que se haya relacionado con casos de reinfeccion???,

2. PRUEBAS DE DETECCION DE ANTIGENOS VIRALES

Estas pruebas detectan proteinas virales especificas
de SARS-CoV-2 en la muestra del tracto respiratorio
(proteina N y subunidades S1 o S2 de la proteina
espiga), habitualmente mediante la técnica inmuno-
cromatografica?.

Las principales ventajas, en comparacion con las técni-
cas moleculares son su sencillez, rapidez (resultado en
15-20 minutos), su realizacion en el punto de atencién
clinica y el bajo coste?. Al igual que la RT-PCR permite
el diagnostico de infeccion aguda o reciente, pero la
sensibilidad es menor. La sensibilidad oscila entre 34-
93,9% vy la especificidad es alta (95-100%). EI valor
predictivo positivo es muy alto (98-100%) y el valor
predictivo negativo del 32%53°3!, La sensibilidad y su
rendimiento diagnostico dependen de diferentes facto-
res, incluida la carga viral, el tiempo desde el inicio de
la enfermedad, la calidad de la muestra y como se pro-
cesa, la formulacién precisa de los reactivos y el entorno
de los pacientes evaluados. Los mejores resultados se
obtendrian a partir de muestras de exudado NF en los
5 a 7 primeros dias de inicio de los sintomas!?.

Un resultado positivo implica replicacion activa del vi-
rus e indicaria infeccién aguda activa por SARS-CoV-2.
No se han descrito falsos positivos por pruebas cruza-
das??*. Por su baja sensibilidad, un resultado negativo
no indica necesariamente que no haya infeccion.

Los problemas de sensibilidad general impiden usar-
los como prueba de primera linea para el diagnéstico
de infecciéon aguda por SARS-CoV-2!2. En el &mbito
hospitalario podria usarse en el momento de méaxima
incidencia de casos, como cribado en pacientes con
clinica compatible para aislar y tratar de forma rapida.
En caso de negativo con clinica sugestiva, se realizaria
RT- PCR?333 La OMS no recomienda actualmente
el uso de estas pruebas antigénicas rapidas para la
atencion clinica de pacientes con sospecha de in-
feccion por COVID-19 y recomienda la investigacion
de su rendimiento y utilidad diagnéstica potencial®.

3. TECNICAS DE DETECCION DE ANTICUERPOS

Las pruebas seroldgicas detectan la presencia de an-
ticuerpos frente a SARS-CoV-2 en una muestra de
suero o plasma de sangre venosa o capilar. Los anti-
cuerpos se dirigen frente a la proteina N, subunidades
S1 0 S2 de la proteina espiga o el dominio de union
al receptor (RDB-S)2. La produccién de anticuerpos
varia ligeramente dependiendo de las dianas elegidas.
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3.1. Tipo de pruebas

Para la deteccion de los anticuerpos se usan proteinas
purificadas de SARS-CoV-2. Con reactivos especifi-
cos, se pueden determinar anticuerpos por separado
IgG, IgM, IgA y anticuerpos totales (Ab), prueba que
detecta cualquier tipo de anticuerpos relacionados
con la COVID-19 (IgA, I1gM e 1gG)*>3334 La IgA es
importante para la inmunidad de la mucosa y puede
detectarse en secreciones mucosas como la saliva
ademas de la sangre, aunque su importancia en esta
enfermedad aun no se ha determinado. Dependien-
do de la complejidad de los ensayos, estas pruebas
se pueden realizar rapidamente (15-30 minutos) en
un entorno clinico de atencién o en 1-3 horas en el
laboratorio3?32:

a) Pruebas de laboratorio automatizados: son pruebas
cuantitativas que utilizan técnicas de inmunoen-
sayos mediante ELISA (Enzyme-Linked Immuno-
sorbent Assay) o CIA (quimioluminiscente inmu-
noensay) y deteccion Ab e IgM, IgG por separado.

b) Pruebas de deteccion en el punto de atencion cli-
nica (POC): son pruebas cualitativas, generalmente
mediante ensayos de flujo lateral inmunocromato-
grafico (denominados comunmente “Test rapidos”)
que detectan Ab o IgM e IgG por separado en
diferentes tipos muestras (suero, plasma, sangre
total y o saliva). Una ventaja de algunas pruebas
para realizar en POC es que se pueden realizar en
muestras de sangre obtenidas por puncion digital.

3.2. Tasa de seroconversion

Los estudios de dindmica de generacion de anticuer-
pos frente a SARS-CoV-2, han mostrado que estos
comienzan a producirse al final de la 12 semana del
inicio de sintomas, coincidiendo con el descenso de
la carga viral>353. Por este motivo es importante, que
las pruebas seroldgicas se realicen cuando haya pa-
sado un minimo de 7 dias de sintomatologia para
evitar falsos negativos (Tabla 3)334. El primer marcador
seroldgico detectable son los Ab, seguido de IgM e
lgG. La mediana del tiempo de seroconversion para
Ab es el dia 9 desde el inicio de los sintomas, el dia
12 para la IgM vy el 14 para IgG o bien los dias 15,
18 y 20 respectivamente, tras la exposicion3+% La
tasa de seroconversion de Ab es aproximadamente
un 50% en la 1% semana y casi el 100% al final de
la 2% semana®¢. En la fase precoz (dias 1-7 tras inicio
de sintomatologia) la tasa de la IgM varia entre un
11%-60%, entre 53,8-86,7% en el estadio interme-
dio (8-14 dias) y entre 74,2% - 96,7% después de
14 dias. El la 1gG las tasas varian entre 3,6%-50%
en el estadio precoz, 57,1%-76,9% en el intermedio
y 93,3%-100% después de 14 dias® Los niveles
de IgM aumentan progresivamente durante las 3-4
primeras semanas tras comenzar los sintomas para
disminuir de forma progresiva la concentracion du-

rante 2-3 meses después, hasta hacerse indetectable.
Los IgG aumentan a partir de la 2% semana de inicio
de los sintomas y la concentracion permanecera alta
durante largo tiempo3234,

La fortaleza de la respuesta de los anticuerpos de-
pende de varios factores que incluyen la edad, esta-
do nutricional, gravedad de la enfermedad y algunos
farmacos o enfermedades concomitantes como VIH
que disminuyen la respuesta inmunoldgica.

3.3. Rendimiento de las pruebas

Al'igual que con la RT-PCR la probabilidad previa a la
realizacion de la prueba se relaciona con la prevalencia
local de COVID-19. En un entorno de alta prevalencia,
el valor predictivo positivo aumenta, lo que significa
que es mas probable que las personas que dan posi-
tivo sean realmente positivas para anticuerpos. En un
entorno de baja prevalencia, el valor predictivo positivo
cae al existir méas resultados falsos positivos, ya que la
probabilidad previa a la prueba es baja®?. Asimismo,
el valor predictivo negativo también se ve afectado por
la prevalencia. En un entorno de alta prevalencia, el
valor predictivo negativo disminuye, mientras que, en
un entorno de baja prevalencia, aumenta.

En Espafa, la prevalencia global de infeccion es del
5% (95% 1C: 4,6%- 5,4%) y del 11,4% (95% IC:
10%- 13%) en la Comunidad de Madrid** Esto sig-
nifica que estas pruebas pueden aportar mas casos
de falsos positivos y menos casos de falsos negativos.

La sensibilidad de los test rapidos inmunocromatogra-
ficos es muy variable entre los distintos kits comer-
cializados. oscilando, a partir de diferentes estudios,
entre 70-85%.

En un metandlisis de pruebas automatizadas cuan-
titativas (ELISA, CLIA) la sensibilidad global para la
deteccién de IgM fue del 82% (IC 95%: 75-88%) y
85% tanto para IgG (IC 95%: 73-93%) como para
Ab (IC 95%: 74-94 %)*. La especificidad fue 98%
(IC 95%: 92-100%) para IgM y 99% (IC 95%: 98-
100%) para IgG y Ab*. Tanto la sensibilidad como
la especificidad fueron del 93% para el Unico ensa-
yo de prueba de IgA*. En poblaciones con <5% de
individuos seroconvertidos, a menos que los ensayos
tengan una especificidad perfecta (es decir, 100%),
el valor predictivo positivo seria <88%404142,

El rendimiento esta muy relacionado con el momento
de realizacion de las pruebas. En general se deben
evitar en la primera semana del inicio de los sinto-
mas®*. La determinacion de Ab es el marcador mas
sensible y temprano®334, Su sensibilidad al final de
la 1% semana es de un 64% en la determinacion
automatizados y del 33% en las pruebas de IgM o
IgG por separado®®. En el dia 15 tras el inicio de los
sintomas, la sensibilidad aumenta al 100.0% (Ab),
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94.3% (IgM) y 79.8% (1gG)*3. Por este motivo, aun-
que los Ab pueden aparecer a partir del 3°-4° dia
de sintomas, el periodo mas rentable para realizar
la prueba seria a partir de la 2% semana desde el
inicio sintomas®. Los IgM se pueden detectar a partir
del 5°-7° dia de inicio de los sintomas (IQR 3-6) y
los 1gG a partir del dia 10°-11° (IQR 10-18), pero
la maxima rentabilidad de las pruebas de deteccién
se obtiene en la 3% semana tras es el inicio de los
sintomas3®43.

3.4. Duracion de la respuesta inmune

Como el SARS-CoV-2 es un nuevo virus, las asun-
ciones respecto de la inmunidad y la duracién de
ésta se hacen en base a al SARS-CoV y MERS CoV.
En el caso del SARS-CoV, con el que el COVID-19
presenta mas de un 80% de similitud de su material
genético, existen publicaciones que avalan la presen-
cia de anticuerpos al menos hasta 2 afios después
la curacion e incluso se han encontrado anticuer-
pos neutralizantes en algunos pacientes hasta 13-14
aflos después*.

Para SARS-CoV-2 el seguimiento méaximo de los es-
tudios publicados es de 7-8 semanas, aunque 10s
niveles de anticuerpos neutralizantes y de 1gG se
mantienen en la mayoria de pacientes en este perio-
do. Se necesitan mas estudios para demostrar que la
inmunidad es més duradera en el tiempo334.

3.5. Limitaciones de las pruebas de anticuerpos

La cinética de la respuesta de anticuerpos, su dura-
cion, la capacidad para proteger contra la reinfeccion,
el titulo protector de los anticuerpos y la correlacion
de los titulos de anticuerpos de unién con la capaci-
dad de neutralizacién todavia son aspectos que estéan
por aclarar.

La dinamica de respuesta IgM e IgG es incierta y
variable en el curso de la enfermedad. Por este mo-
tivo, un resultado negativo no excluye la infeccion por
SARS-CoV-2, especialmente en pacientes inmunode-
primidos®. Ademas, hasta 1/3 de los casos infecta-
dos por COVID-19 desarrollan un nivel de anticuerpos
practicamente indetectables*®. En otros, es posible
que los niveles de anticuerpos disminuyan con el
tiempo a niveles indetectables.

Algunas pruebas pueden presentar reactividad cruza-
da con otros coronavirus responsables del resfriado
comun. Esto podria dar lugar a resultados de prueba
falsos positivos (Tabla 3)32.

En general las pruebas son de poca utilidad en fase
aguda tanto para el diagnéstico clinico como para la
deteccion de contactos infectados de casos confirma-
dos, pues la seropositividad en la mayoria de los test
se obtiene entre la 27 y 3% semana®.

La insuficiente sensibilidad de los test antigénicos ra-
pidos, impiden su uso para el diagnéstico clinicot34.

6. CONSIDERACIONES DE USO DE LAS PRUEBAS
SEROLOGICAS

Tienen un papel fundamental en la investigacion (test
rapidos y automaticos) y la vigilancia epidemioldgica
(métodos automaticos)3. Se pueden usar en pobla-
ciones con alta probabilidad de produccion de an-
ticuerpos, como las personas con antecedentes de
sintomas previos de COVID-19, los expuestos en areas
o instituciones con brotes, o el personal sanitario y so-
ciosanitario'®*. En estos casos se prefiere la serologia
por métodos automaticos (ELISA/CLIA).

La utilidad en el diagnostico clinico de la infeccién por
COVID-19 es limitada frente a RT-PCR o incluso la de-
teccion de antigeno!3*. En general, no se recomiendan
para la deteccion de casos agudos o activos, excepto
como complemento en casos muy sospechosos, con
varias pruebas RT-PCR negativas con el objetivo de
confirmar la infeccion de forma retroactiva (1gG). En
estos casos, de momento se deben utilizar los méto-
dos automaticos (ELISA/CLIA)4.

La utilidad de un test de anticuerpos para el diag-
nostico de infeccion en contactos estrechos de casos
confirmados de profesionales sanitarios o sociosanita-
rios asintométicos puede ser muy baja3.

Hasta que no se conozca la duracion de la inmuni-
dad, no se puede asumir la proteccion de los resul-
tados positivos con estas pruebas, por lo que no se
deberian utilizar para determinar el estado inmune.
Tampoco se deberian realizar cambios en cuanto al
uso de equipos de proteccion individual por parte de
trabajadores sanitarios y sociosanitarios que tengan
resultados positivos a este tipo de pruebas3.

7. ESTRATEGIA DIAGNOSTICA DE LAS PRUEBAS
MICROBIOLOGICAS

En la actualidad la OMS recomienda RT-PCR como
prueba de referencia para el diagnéstico de confir-
macion de infeccion en fase aguda por COVID-19%.
Ademas, aconseja reservar las pruebas serolégicas
por métodos automaticos (ELISA/CLIA) para estudios
epidemioldgicos y las seroldgicas rapidas para el cam-
po de la investigacion®. No obstante, la estrategia mas
eficiente en la clinica podria ser la combinacion de las
pruebas moleculares y serolégicas en funcion del mo-
mento posible inicio de exposicién o contagio y de la
aparicion de los sintomas (Tablas 5 y 6)%4%.

Coautoria: Resto de componentes el Grupo de en-
fermedades Infecciosas de SoMaMFyC: Aldama A,
Qayerdi O, Azcoaga A, Biec T, Casanova JM, Gémez
M, Hernandez V., Marin J, Mufioz J, Rodriguez MC,
Rodriguez R, Sanchez MC, Vera MM
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Figura 1. Estructura del SARS-CoV-2: dianas de las pruebas microbioldgicas.

Tabla. 1. Caracteristicas de las pruebas microbiolégicas para la deteccion del SARS-CoV-2

Tipo de pruebas

Directas:
deteccién de anticuerpos
frente al virus

RNA viral

Proteinas o antigenos
virales (proteinas N,S)

Muestra

Exudado e vias respiratorias altas
(naso/orofaringeo), o bajas (esputo,
aspirado endotraqueal o lavado
broncoalveolar

Método
RT-PCR

Pruebas rapidas (inmunocromatografia)

Indirectas:
deteccién de anticuerpos
frente al virus

AC totales
IgM, 1gG (por separado)

Sangre (venopuncion)

Inmunoensayos: ELISA
0 quimioluminiscencia

Sangre (digito/venpuncion)

Pruebas rapidas de
inmunocromatografia (lateral-flow),

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 2. Factores que determinan el rendimiento de la deteccion del SARAS-Cov-2 mediante RT-PCR

Toma de la muestra
e Tipo de toma
e Conservacion y transporte a la temperatura adecuada

Etapa de la infeccion y ambito de actuacion clinica
e Carga viral

e Tiempo de evolucién clinica

e Gravedad clinica

Calidad y la consistencia de los ensayos de PCR

Fuente: elaboracion propia a partir de referencias: 1, 35.

Tabla 3. Factores relacionados con resultados falsos negativos y positivos de las pruebas microbiolégicas
de detecciéon del SARS-CoV-2

Técnica Falsos negativos Falsos positivos
e Escasa eliminacion del virus (presintomatico precoz,
postsintomatico)

Toma inadecuada de muestra (mala técnica, muestra escasa)
Incorrecta conservacion y/o transporte (<4 °C, hasta 24 horas)
Errores en el etiquetado

Fallos en los reactivos

Razones técnicas inherentes a la prueba (mutacién, inhibicién PCR)
Fase precoz de la infeccion (< 7-10 dias des inicio se sintomas)
Técnica inadecuada de realizacion del test

Falta de sensibilidad del test

[nmunosupresion

e Error de etiquetado de la muestra a
lo largo del proceso

e Contaminacién cruzada entre
muestras durante el procesamiento

RT-PCR

e Exposicion a otros coronavirus
e Enfermedades autoinmunies
o Artritis reumatoide

Deteccion de
anticuerpos

Tabla 4. Interpretacion del resultado positivo de la prueba de PCR (y/o antigeno) en ausencia de otras
pruebas

Sintomaticos

Dias desde inicio de sintomas

Criticos
< 7 dias IA IA IA
7-14 dias IR IA IA
15-50 dias IP IA IA
> 50 dias IP IR IA

Tomada de SEIMC. Interpretaciéon de las pruebas diagnésticas frente a SARS-CoV-2. Versién 2. Actualizado el 24 de
abril de 2020. [Internet]

IA: Infeccién aguda en curso con alta probabilidad de transmisién;

IR: infeccién aguda resuelta o en resoluciéon con baja probabilidad de transmision;

IP: infeccion pasada (siempre y cuando se haya resuelto la clinica) con muy baja probabilidad de transmision.

*La consideracién de IA en este grupo se mantendrd durante un plazo de 7 dias, luego se considerara IR otros 7 dias
y después IP.
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Tabla 5. Interpretacion de las pruebas diagnéstico de la infeccion COVID-19

Significado clinico Ac totales

Periodo ventana (fase precoz de la infeccion) + - - -

Fase agua o temprana (< 14 dias) + + - +

y . Fase temprana, con falso [-] PCR - + - +
Infeccion activa - .

Fase de convalecencia (>14 dias) —/+2 +

Fase tardia (> 1 mes), final de la infeccién - +/-b +

+

Infeccion pasada y curada (> 2 meses) - -

Fuente: elaboracion por los autores.

(a) El tiempo medio de negativizacion de la PCR fue de 21 dias, aunque la probabilidad de resultado negativo
aumenta mucho partir de la I? semana.

(b) Los niveles de IgM disminuyen progresivamente a partir de las 3%-47 semana y desaparecen entre 2°-3 mes.

Tabla 6. Uso combinado en la clinica de las pruebas microbiolégicas para la deteccion de la infeccion
por SARS-CoV-2

Prueba diagnéstica a

Objetivo Escenario clinico

realizar
Confirmar caso de infeccion aguda Sintomas de alta sospecha con al menos 2 resultados Realizar serologia IgM?
(< 14 dfas) con RT-PCR (-) negativos de RT-PCR en la 1% semana de sintomas a partir 7° dia de sintomas

Realizar serologia IgM
e 1gG? por métodos
automaticos a partir
de la 3* semana®

Cuadro clinico sospechoso de COVID-19 de inicio al
menos 3 semanas antes, con buena evolucion clinica y
persistencia de RT-PCR (+)

Confirmar caso de infeccién pasada con
eliminacién prologada de la carga viral

Serologia I1gM (+)¢sin disponer de resultado de RT-PCR,
con un cuadro clinico sospechoso de COVID-19, iniciado
en las 2 Gltimas semanas Realizar prueba
Serologia IgM (+), sin sintomas actuales ni previos, de RT-PCR®
con antecedente de contacto estrecho en las 3 Ultimas
semanas con un caso sospechoso confirmado

Confirmar el diagnéstico de infeccién activa
reciente, a partir de resultados serolégicos
sospechosos de infeccién reciente

Fuente: elaboracién propia.

(a) Métodos serologicos automaticos (ELISA/CLIA).

(b) Actuar segun interpretacion de tabla 5.

(c) Para el diagnostico infeccion aguda solo tiene interés la IgM que puede aparecer en la 19 semana de inicio
de sintomas. La IgG aparece a partir de la 2% semana. En los casos leves el riesgo de transmision de la
infeccion ocurriria fundamentalmente en la 1? semana de sintomas.
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RESUMEN

El objetivo del estudio es conocer el perfil de los
pacientes, los motivos e intervenciones efectuadas
en la derivacién a dentistas de centros concertados
para la realizacion de tratamientos odontologicos con-
servadores complejos del Programa Atencion Dental
Infantil (PADI), desde la Unidad de Salud Bucodental
(USBD) del Centro de Salud ElI Soto de Médstoles
durante el afio 2018, asi como, describir factores
relacionados con la asistencia a la revision de los
6-7 afos.

Poblacion y métodos: Se ha efectuado un estudio
transversal en 128 nifios de 6 a 16 afios de edad de
Méstoles, que han utilizado la derivacién odontolégica
del PADI a centros concertados, durante el afio 2018.
Las variables del estudio: sociodemograficas, 12 revi-
sion bucodental a la edad 6-7 afios, caries en dientes
temporales, Indice CAOD, Indice CAOD tras PADI,
cumple revisién anual, motivos de derivacion, gasto
de las prestaciones recibidas. Hemos realizado una
distribucion de frecuencias. También se ha medido
y comparado las variables del estudio segln se han
realizado o no, revision bucodental con la asistencia
a los 6-7 afos.

Resultados: El 45,74% son emigrantes. 69,15% pre-
sentan caries en denticion temporal. 65,96% ha reci-
bido revision a los 6-7 afios. 51,06% cumplen revisién
anual. 59,57 % tienen CAOD=0 en la primera revision.
Tras recibir PADI concertado 67,02% tienen CAOD<2.
En el 60,64% el gasto ha sido <100€. En el 59,52%
el motivo de consulta es la obturacién-reconstruccion.
Al comparar los nifios que han recibido primera revi-
sion 6-7 afios segun variables del estudio se obtienen
diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: Podemos resaltar que la primera revi-
sion bucodental a los 6-7 afios es relevante y confir-
ma menores indices de caries. De los 57 nifios que
han gastado < 100€, el 72,58% se revis6 a los 6-7
aflos, mientras que de los 37 niflos que han gastado
> 100€, solo el 27,42% se revis6 a los 6-7 afios, con-
firma la importancia de realizarse la primera revision
dental a los 6-7 afios para disminuir el gasto en salud.

Importance of the first oral examination at 6-7 years of
age and expenditure reduction of at Children’s Dental
Care of the Oral Health program.

SUMMARY

The objective of the study is to know the profile of the
patients, the reasons and interventions carried out in
the referral to dentists of concerted centers, for the
performance of complex conservative dental treatments
of the PADI program, from the USBD of the EI Soto
de Modstoles health center during the year 2018. As
well as, describe and compare the study variables ac-
cording to the first oral review at the age of 6-7 years.
Population and methods: A cross-sectional study was
carried out in 128 children between 6 and 16 years
of age from Mostoles, who used the PADI dental refer-
ral to concerted centers, during the year 2018. Study
variables: sociodemographic, 1st oral review at age 6-7
years, caries in temporary teeth, CAOD Index, CAOD
Index after PADI, complies with annual review, rea-
sons for referral, expense of benefits received. We have
measured and compared the study variables according
to the first oral review at 6-7 years of age. Results:
45.74% are emigrants. 69.15% present caries in the
temporary dentition. 65.96% have received a review at
6-7 years. 51.06% meet annual review. 59.57% have
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CAQOD = 0 in the first review. After receiving PADI ar-
ranged 67.02% have CAOD<2. In 60.64% the expense
was <100 €. In 59.52% the reason for consultation
was the obturation-reconstruction. When comparing
the children who received the first review 6-7 years
according to study variables, statistically significant dif-
ferences are obtained. In conclusion, we can highlight
that the first oral examination at 6-7 years is relevant
and confirms lower caries rates. Of the 57 children
who have spent < € 100, 72.58% were reviewed at 6-7
years, while of the 37 children who have spent > € 100,
only 27.42% were reviewed at 6- 7 years, confirms the
importance of having the first dental check-up at 6-7
years to reduce health spending.

INTRODUCCION

Los indicadores de salud bucodental muestran una
tendencia positiva en los ultimos afios aunque per-
sisten diferencias sociales. En la poblacion infantil,
dos de cada diez nifios tienen algln diente obturado
y uno de cada diez tienen algin diente extraido o
presenta caries actival.

En la Encuesta de Salud Oral de Espaha 2015 se
observa a la edad de 6 afios, que el 35,86% presen-
tan afectacion por caries en denticion temporal y un
7,89% en denticion permanente. Corrobora a la enfer-
medad de caries como un problema de salud publica®.

El Programa de Atencién Dental Infantil (PADI) de la
Comunidad Auténoma de Madrid (CAM), consiste en
una serie de prestaciones bucodentales para mejorar
la salud bucodental en la poblacién infantil y juvenil
(de 6 a 16 afios), dirigidas fundamentalmente a la
denticién permanente, mediante medidas preventivas
y conservadoras como, educacion sanitaria, selladores
de surcos y fisuras, obturaciones (empastes), endo-
doncias, coronas y otross.

En el Centro de Salud las Unidades de Salud Buco-
dental (USBD), formadas por un odontoestomatélogo
y un higienista, vienen realizando una serie de pres-
taciones en salud bucodental como son: educacion
sanitaria, revisiones odontoldgicas, selladores, fluorte-
rapia, tartrectomias (limpieza), obturaciones simples,
extracciones dentales®.

Actualmente existe un convenio de la Consejeria de
Sanidad y el Colegio de Odontoestomatdélogos de Ma-
drid, para realizar la mayoria de prestaciones con-
servadoras mas complejas que no realizamos en el
Centro de Salud, y que derivamos a odontdlogos con-
certados privados, que han suscrito este convenio®.

Asi, podemos definir el PADI en la Comunidad de
Madrid Como un “modelo mixto” de atencién odonto-
l6gica, donde el mayor peso lo llevan las USBD vy las

prestaciones mas complejas (< de 10%) las realizan
odontélogos concertados®.

Los nifios que necesitan tratamiento conservador
complejo por padecer caries en denticion perma-
nente u otra patologia que sea motivo de prestacion
del PADI, deben venir al Centro de Salud a USBD
para que se les realice un informe de los motivos de
consulta y de las prestaciones que necesita (informe
de derivacion odontolégica). Posteriormente, una vez
terminado los tratamientos en el dentista concertado,
deben acudir de nuevo a la USBD para supervisar el
tratamiento recibido®.

El objetivo del estudio es conocer el perfil de los pa-
cientes, los motivos e intervenciones efectuadas en la
derivacion a dentistas de centros concertados para la
realizacion de tratamientos odontoldgicos conservado-
res complejos del programa PADI desde la USBD del
Centro de Salud El Soto de Mdstoles durante el afio
2018. Asi como, describir y comparar las variables del
estudio seguin la asistencia a la revision de los 6-7 afios.

METODOS

Estudio epidemioldgico descriptivo transversal de to-
dos los nifios de 6 a 16 afios inclusive, que reciben
el PADI en el Centro de Salud El Soto de Mdéstoles, y
que han utilizado la derivacion odontoldgica a centros
concertados, durante el afio 2018.

Muestra: se incluira el total de los nifios que cumplen
el criterio de inclusion.

Los criterios de inclusion son: edad de 6 a 16 afios
inclusive (en el afio 2018), recibir el PADI en el Centro
de Salud EI Soto, nifios que se han derivado desde el
CS a dentistas concertados para la realizacion de las
prestaciones complejas, y traer informe de la presta-
cion recibida.

Variables: sociodemogréficas (edad, sexo, inmigrante)
todas dicotomicas, 12 revision bucodental a la edad
6-7 afios (si/no), caries en dientes temporales (si/no),
fndice CAOD (mide las caries activas + obturaciones+
extracciones por caries de los dientes permanentes)
en la 12 revisién (si/no), Indice CAOD tras realizar los
tratamientos en un odontdlogo concertado (<2/>2),
cumple revision anual (si/no), Ultima revision (un afio/>
un aflo), motivos de derivaciéon (obturacidn-recons-
trucciodn, endodoncia, corona, mantenedor de espacio,
traumatismo), gasto de las prestaciones recibidas en
el dentista concertado (hasta 100€/ mayor 100€).

Recogemos las variables de la historia clinica y odon-
tologica de AP, asi como, de los informes odontolégi-
cos, donde vienen indicados los motivos de derivacion
para recibir la prestacion de los dentistas concertados.
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ANALISIS ESTADISTICO

Hemos realizado una descripcion de variables de es-
tudio. Hemos comparado las variables segun asisten-
cia a la revision bucodental a los 6-7 afios. Utilizamos
el test “Chi” cuadrado de Pearson. Hemos utilizado el
programa estadistico SSPS, para realizar los célculos
necesarios del estudio.

Se han tenido en cuenta los criterios éticos, aprobados
por la Comisién Local de Investigacion Oeste. Codigo
del proyecto: 2019_16 OE y por el CEIC del Hospital
Universitario de Moéstoles n° reg. CEIC 2019/024.

RESULTADOS

De los 128 nifios que entraron en el estudio, fueron
excluidos 34, por lo que la poblacion quedd consti-
tuida por 94 nifios, 44 mujeres y 50 hombres.

El 45,74% son emigrantes. 69,15% presentan caries
en denticion temporal. 65,96% ha recibido revision a
los 6-7afos. 51,06% cumplen revision anual. 59,57 %
tienen CAOD=0 en la primera revision. Tras recibir PADI
concertado 67,02% tienen CAOD<2. En el 60,64% el
gasto ha sido <100€. En el 59,52% el motivo de con-
sulta es la obturacion-reconstruccion (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de frecuencias de las variables
del estudio

Variahles | Categorias | n | %
6-8 26 27,66
9-10 28 29,79
Edad 11-13 17 18,09
>14 23 24,47
Sexo Mujer 44 46,81
hombre 54 53,19
Inmigrante Si 43 45,74
No 51 54,26
Presencia de Si 65 69,15
caries temporal No 29 30,85
1% revision 6-7 Si 62 65,96
anos No 32 34,04
Cumplimiento Si 46 48,94
revision anual No 48 51,06
Ultima revision <lAfio 60 63,83
>2Afos 34 36,17
Defecto de Si 22 23,40
esmalte No 72 76,60
CAOD 0 56 59,57
1%revisién >1 38 40,43
CAOQD tras <2 63 67,02
PADI >2 31 32,98
Gasto <100€ 57 60,64
PADI >100€ 37 39,36

Obturacion-

. reconstruccion /5 59,52
Motivo Endodoncia 23 18,25
Derivacion Corona 6 4,76
PADI 12 9,52

Mantenedor
) 10 7,94
Traumatismo

Al comparar los nifios que han recibido primera revi-
sion 6-7 afios segun variables del estudio se obtienen
diferencias estadisticamente significativas para todas
las variables excepto variable sexo (Tabla 2).

DISCUSION

De los 34 nifios excluidos del estudio, 31 fue debido
al no traer la hoja de tratamiento del PADI concertado
y no poder confirmar dicho tratamiento y los 3 restan-
tes por pertenecer a otro Centro de Salud diferente
a los del estudio. Estas pérdidas pueden ser una li-
mitaciéon de nuestro estudio, aunque debido a la alta
significacion estadistica de los resultados obtenidos,
pensamos que sigue siendo relevante.

La poblacion de nuestro estudio la hemos derivado
a dentistas concertados para tratamiento conservador
de los motivos (obturacion-reconstruccion, endodon-
cia, corona, separador y/o traumatismo dentario). Es
decir, es una poblacién que esta afectada por caries
y/o por fractura de incisivos permanentes®.

El 65,96% han recibido revision odontolégica a los 6-7
aflos, siendo el grupo etario de 6-8 afios los de mayor
frecuencia. Corrobora la importancia de captacién en
colegios a la edad de 6 afios donde mas de un 80%
reciben revision bucodental®.

La importancia de esta revision radica en que a esta
edad, comienza el recambio de la denticion temporal
por la permanente y también la erupcién de primeros
molares permanentes y si el nifo es revisado a edades
tempranas se previene mejor la enfermedad en dien-
tes permanentes. De hecho, el 22,58% de los nifios
que recibieron revision a los 6-7 afios tienen caries
en denticion permanente, menor que el 75% de los
ninos que tienen caries en dientes permanentes y
recibieron la primera revision a partir de los 8 afos.
Es importante resaltar que los nifios del estudio tienen
una serie de motivos por los que se han derivado a
centros odontolégicos concertados, y mas del 90%
es debido a tratamientos conservadores por caries
complejas en denticién permanente (Tabla 1). Tapias
MA et al., observan un indice CAOD=0,11 a la edad
de 6-7 afios®. También a esta edad, interesa instaurar
las medidas preventivas para reducir los niveles de
caries en denticion permanente’.

El problema surge cuando no se cumplen las revi-
siones anuales y no podemos realizar un diagnosti-
co precoz de caries y los padres solo acuden a las
consultas por dolor, lo que conlleva una mayor afec-
tacion y mayor gasto. De hecho, en nuestro estudio
el 48,94% de los nifios cumplen revision anual y de
estos el 70,97% recibi6 la primera revision a las 6-7
aflos. Mientras que 51,06% no cumple revision anual,
y de estos 93,75% tampoco se revisd a los 6-7 afios.
Se deberian redactar normas claras, con derechos y
deberes de los nifios que reciben la prestacion del
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Tabla 2. Distribuciéon y comparacion de las variables del estudio segiin primera revision a la edad de 6-7

anos

Primera revision 6-7 aiios

Variables Categorias
6-8 24 38.71 2 6,25
9-10 21 33,87 7 21,88
Edad 11-13 13 20,97 4 12,50 0,001
>14 4 6,54 19 59,38
Sexo Mujer 31 50,00 13 40,63 NS
Hombre 31 50,00 19 59,38
. Si 22 35,48 21 65,63
Inmigrante No 40 64.52 11 34,38 0,001
. Si 50 80,65 15 46,88
Caries Temporales No 12 19,35 17 5313 0,001
Cumplimiento revision Si 44 70,97 2 6,25 0000
anual No 18 29,03 30 93,75 '
- L <1 afio 51 82,26 9 28,13
Ultima revision 2 afo 11 1774 23 71.88 0,000
Si 20 32,26 2 6,25
Defecto de esmalte No 42 67.74 30 93,75 0,01
o s 0 48 77,42 8 25,00
CAOD 1%revision 51 14 2258 on 75.00 0,000
<2 49 79,03 14 43,75
CAOD tras PADI >0 13 2097 18 56.25 0,001
<100€ 45 72,58 12 37,50
Costo PADI >100€ 17 27.42 20 62,50 0,001
Obturacién-Reconstruccion 43 58,90 32 60,38
Endodoncia 8 10,96 15 28,30
Motivo de consulta PADI Corona 2 2,74 4 7,55 0,000
Mantenedor 12 16,44 0 0,00
Traumatismo 8 13,43 2 3,77

PADI, para de alguna manera condicionar la pres-
tacion a la obligatoriedad de al menos una revision
bucodental anual®.

De los 57 nifios que han gastado < 100€, el 72,58%
se reviso a los 6-7 afios y de los 37 nifios que han
gastado > 100€, solo el 27,42% se revisd a los 6-7
afios. Corrobora el menor gasto que conlleva revisarse
la denticion a edades tempranas y también realizar
diagnostico precoz de patologias bucodentales e ins-
taurar las medidas preventivas y reparadoras que sean
necesarias. De hecho, Cubero et al., avisan de las
cifras alarmantes de prevalencia de caries en pobla-
cion infantil de 3-6 afios y recomiendan la revision
bucodental a partir del primer afio de vida, ya que la
denticion temporal es la gran olvidada® y un 35,86%
de los nifios de 6 afios presenta caries en denticion
temporal®>. Debemos concienciar a la poblacion de 6
a 16 afios, a que se realicen revisiones bucodentales
anuales, ya que aumentara el diagnostico precoz y las

medidas preventivas y reparadoras de los que sufren
caries, asi como, un menor gasto. Todo esto conllevara
a un enfoque preventivo y asistencial, instrumentos
que, ademas de dar asistencia sanitaria, potencian la
educacion sanitaria en la poblacion infantil y juvenil?.

En conclusion, la primera revision bucodental a los
6-7 afhos es relevante, ya que en nuestro estudio
el 65,96% han recibido revisién odontoldgica a los
6-7 afos y solo el 48,94% de los nifios cumplen
revision anual. También hemos observado, que de
los 57 nifios que han gastado < 100€, el 72,58%
se revisd a los 6-7 afios. Mientras que de los 37
ninos que han gastado > 100€, solo el 27,42% se
revisd a los 6-7 afos, confirma la importancia de
realizarse la primera revision bucodental a los 6-7
aflos, asi como, revisiones anuales para aumentar el
diagnostico precoz, lo que conlleva a un menor gasto
sanitario en tratamientos odontolégicos complejos en
centros concertados.
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INTRODUCCION

A finales de 2019 se identificé un nuevo Coronavirus
en Wuhan (capital de la provincia de Hubei en China)
denominado SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory
Sindrome - Coronavirus 2) el cual posee una gran
capacidad de expansién. Hecho que llevé a la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) a declararlo como
emergencia de salud publica a finales de enero de
2020, y finalmente designar a la Covid-19 (enferme-
dad por Coronavirus 2019) como pandemia en marzo
de 2020,

Hasta el momento en el que se redacta este articulo,
hay dos millones y medio de casos confirmados en
el mundo y doscientos mil en Espafa®. Debido al
infradiagnostico por la escasez de pruebas confirma-
torias moleculares (principalmente mediante la técni-
ca de reaccion en cadena de la polimerasa o PCR,
especifica en este caso para la deteccion del virus
SARS-CoV-2), se estima que el nimero de personas
afectadas es mucho mas elevado.

Los distintos paises han realizado un nUmero muy
desigual de test diagnésticos, siendo Espafia uno de
los que menos ha hecho del mundo. A fecha de 4 de
abril de 2020, segun los datos del informe sobre la
situacion de Covid-19 en Espafia, se han confirmado
211.077 casos oficiales por cualquier técnica diagnos-
tica®. En nuestra area de actividad sanitaria, se han
realizado PCR Unicamente a enfermos hospitalizados
con neumonias bilaterales o atipicas, a pacientes que
han acudido a los Servicios de Urgencias (SSUU) de
los hospitales con cuadros compatibles con Covid-19
de afectacion moderada a severa, a profesionales sa-

nitarios y, en ultima instancia, a todo ingreso hospita-
lario independientemente del motivo del mismo.

De todos los casos confirmados segln el informe de la
Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica a fecha 4
de abril de 2020, 30.660 casos Covid-19 en personal
sanitario, conformando un 14,5% del total®.

La mayoria de casos leves o moderados han sido
atendidos en Atencion Primaria (AP), siendo diag-
nosticados con criterios clinicos y epidemiol6gicos
al inicio de la pandemia, y con criterios Unicamente
clinicos desde el momento en que se asumidé que
existia transmision comunitaria en nuestro pais el 14
de marzo de 2020, tras la actualizacion del Procedi-
miento de Actuacion frente a casos de infeccion por el
nuevo Coronavirus®. EI nimero de test realizados por
AP ha sido muy restringido, debido a la escasez de
los mismos. Los disponibles han sido reservados para
profesionales sanitarios pertenecientes a los propios
Centros de Salud (CS) que comenzaban con sintomas
compatibles con Covid-19.

Ante el aumento de casos que se produjeron en nues-
tro pais, y mas concretamente en la Comunidad Auté-
noma de Madrid (CAM) a partir de la primera semana
de marzo, los CS reorganizaron de forma precoz su
actividad asistencial, siguiendo las directrices marca-
das por parte del Ministerio de Sanidad y de la CAM.

El Centro de Salud Universitario de Canillejas (CSUC),
inaugurado en abril de 1999, atiende a un total de
39.030 pacientes, cuenta con 22 médicos de fami-
lia, 13 médicos residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria (MFyC), 5 pediatras, 18 enfermeras, 2
auxiliares de enfermeria, 2 celadoras, 10 auxiliares
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administrativos y dos empleadas de limpieza, en turno
de mafana y tarde. EI cupo medio es de 1300-1500
pacientes por médico.

La Zona Bésica de Salud (ZBS) de Canillejas per-
tenece al distrito de San Blas, barrio “tipico” de las
afueras de Madrid, situado al este de la capital en el
anillo externo de la M-30.

Posee una poblacion de caracter multicultural con una
curva demogréafica amplia, que difiere de la clasica
curva de pais europeo, y con muy variadas situaciones
biosocioculturales. Cuenta con un elevado porcentaje
de ancianos e inmigrantes, que conviven con joévenes
crecidos en el barrio y que han acabado asentandose
en él. Ademas, al otro lado de la Nacional 2, en el
barrio de Palomas con la Piovera y el Campo de las
Naciones, existen zonas residenciales en un area de
influencia del aeropuerto, con un nivel socioeconémi-
co medio-alto, también perteneciente al CSUC.

Nuestro CS elaboro, el dia 10 de marzo de 2020, un
protocolo de actuacién para responder a la demanda
por Covid-19 de su poblacién y adaptarse a las ne-
cesidades asistenciales de la pandemia.

OBJETIVOS GENERALES

— Describir las medidas de reorganizacion del CS
adoptadas para la valoracion clinica, diagnéstico
y seguimiento de nuestros pacientes.

— Mostrar los datos de nuestra actividad asistencial.

— Detectar problemas susceptibles de mejora de
cara al abordaje de las siguientes fases de la
pandemia.

MEDIDAS DE REORGANIZACION

Estudio observacional, descriptivo y transversal.

El dia 10 de marzo de 2020, se puso en practica el
primer protocolo de actuacién del CS, con dos obje-
tivos principales:

e Tratar de proteger a los pacientes vulnerables (an-
cianos y/o con comorbilidades).

e Contener los casos leves y moderados y resolverlos
desde AP, para derivar al hospital Gnicamente los
enfermos graves.

Para la reorganizacion del CS, la Unidad de Aten-
cion al Usuario habilité agendas Unicas y especificas
que abarcaban desde el comienzo de la actividad
profesional a las 8:00 horas hasta su finalizacion a

las 20:30 horas. La actividad se dividié en nuevas
agendas: Covid-19 (presencial), Patologia General
(presencial), Consulta Teléfonos y Avisos Domiciliarios.
De este modo quedo paralizada la actividad normal
del centro, cerrandose el resto de agendas habituales.

Con todo ello, se buscaba que los pacientes recibie-
ran una atencion preferentemente telefénica, evitando
asi la exposicion que supone personarse en el CS.
Unicamente se citaba a acudir a aquellos pacientes
con patologia no respiratoria de caracter no demora-
ble (Consulta de Patologia General) y los casos con
patologia respiratoria sugestiva de Covid-19 (Consulta
Covid-19) que presentaran criterios de alarma de la
enfermedad. Se atendié de la misma manera a los
pacientes que acudian al CS, realizando un triaje de
los mismos a la entrada. Todos los pacientes con
sospecha de Covid-19 pasaron a la consulta presen-
cial, asi como los valorados como “urgentes o no
demorables” se enviaron a la consulta de patologia
general. El resto fueron citados en consulta telefonica.

Los pacientes valorados por Medicina Consulta Te-
léfono o Pediatria Consulta Teléfono con sintomas
respiratorios se clasificaron en:

e Paciente leve sin disnea: Valorar posible caso
Covid-19, explicacion de medidas de aislamiento
domiciliario y de sintomas de alarma. Pautar tra-
tamiento sintomatico e Incapacidad Laboral Tem-
poral (ILT) y citar en Seguimiento Covid-19 al dia
siguiente.

e Paciente con dificultad respiratoria: indicar valora-
cion presencial, en el CS o como aviso a domicilio,
citandose en la agenda correspondiente. En caso
de que el paciente cumpla criterios de gravedad se
avisar al 061. Citar a dichos pacientes para segui-
miento al dia siguiente en Medicina o Enfermeria
Consulta Telefénica. Igualmente se procede en Pe-
diatria, salvo que el seguimiento al dia siguiente se
citaba en Pediatria Consulta Teléfono.

En la entrada del CS se habilité una zona para el triaje,
realizado por médicos residentes o pediatras. A todo
paciente que acudia al Centro se le facilitaba informa-
cion acerca del nuevo funcionamiento del CSUC, de
medidas preventivas mediante una hoja informativa, y
se citaba a los pacientes en cada una de las agendas
atendiendo al motivo de consulta.

Se mantuvo la disposicion de turnos de trabajo habi-
tuales (mafiana, tarde, acabalgado), pero, al crearse
agendas colectivas, se cambid la concepcion de tra-
bajo a una labor de equipo. Desde la Unidad Docente
Este se suspendié el calendario de rotaciones de los
residentes, por 1o que se solicité la incorporacion de
todos los residentes al CS siempre y cuando no fueran
imprescindibles o resolutivos en su lugar de origen.
Los Residentes de 4° afio y algunos adjuntos del turno
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de tarde fueron trasladados temporalmente al Hospital
de Campafa de IFEMA.

Ademas, la directora del Centro designdé a una mé-
dica adjunta para organizar la labor asistencial. Se
efectuaban reuniones diarias antes y después de la
jornada laboral para asignar las tareas a los distintos
profesionales y turnos segln las cargas de trabajo
siguiendo las actualizaciones constantes de los pro-
tocolos del Ministerio y de la CAM.

RESULTADOS

En el periodo de actividad asistencial del CSUC que
recoge este estudio, un 74% de las citas registradas
correspondié a Consulta Telefénica, un 18% a Con-
sulta Patologia General, un 6% a Consultas Covid-19
y un 2% a Aviso Domicilio. En el total de la atencion
del Centro de Salud un 30% se debid a pacientes con
sospecha de infeccion Covid-19, lo que corresponde
a un 2,9% de los usuarios (Gréafico 1).

En la Consulta Teléfono se realizaron un total de
17.687 llamadas telefénicas que incluyen poblacion
adulta y pediatrica, de las cuales 85% fueron aten-
didas por médicos adjuntos y/o residentes del CS (la-
borales como no laborables), correspondiendo el 15%
restantes al equipo de enfermeria (Tabla 1).

Tabla 1. Consulta telefénica

15046 85%

SOE ] 2541 15%
Telefonica

17687 100%

En la Consulta de Patologia General durante los 25
dias laborables se citaron 3.714 pacientes. De ellos,
un 54,2% fueron consultas por parte de Medicina,
incluyendo la poblaciéon pediatrica, y un 44,8% de
consultas por parte del equipo de enfermeria, que rea-
lizaron sobre todo técnicas: inyectables, curas, INR,
etc (Tabla 2). Estas diferencias podrian atribuirse a

Actividad asistencial Centro de Salud
Universitario de Canillejas

W Cosmultaitdefanias

B Comulty Corvid

o Cosulty Pasloga Gesseral
¥ Avised 3 domidiio

Grafico 1

que enfermeria si ha mantenido un mayor nimero de
citas presenciales en comparaciéon a las del equipo
médico.

Medicina y enfermeria valoraron un 1% de pacientes
en las Consultas del CS de Barajas durante los fines
de semana.

Tabla 2. Consulta patologia general

2011 54,2%
Consulta 1667 44,8%
patologia o
general 36 1%

3714 100%

En la Consulta de Covid-19 se ha valorado un 96%
de adultos frente a un 4% de poblacion pediatrica
(Tabla 3). Esta diferencia tan llamativa podria deberse
a que la enfermedad cursa de forma asintomatica o
paucisintomatica con mas frecuencia en pacientes
pediatricos que en los adultos © 9.

Tabla 3. Consulta Covid-19

— 1092 96%

onsulta .

Covid-19 46 4%
1138 100%

Ademas, como se puede observar en los datos de
Avisos a Domicilio, el personal de enfermeria ha aten-
dido un 65,4% frente al 34,6% de medicina (Tabla 4).

Mencionar también tareas no agendadas realizadas
por el personal de enfermeria como la recepcion y
gestion de los resultados de las PCR, el apoyo en la
consulta médica de Covid-19 y en los avisos a domi-
cilio realizados por los médicos de familia.

Tabla 4. Avisos a domicilio

. 160 34,6%
Avisos 2 303 65,4%
domicilio

463 100%

Se realizaron un total de 26 test de PCR en el CS.
Recibiendo 8 equipos diarios desde el 16 de marzo,
ndmero que aumentd a 16 a partir del dia 7 de mayo.

De los profesionales sanitarios que trabajan en el
CS un 22.2% (16 profesionales de un total de 72)
han presentado PCR diagncostica de infeccién por
SARS-CoV-2 realizada en Salud Laboral o en el CS (6
médicos adjuntos, 6 enfermeras y 4 administrativos).

Entre los 39.030 pacientes que conforman la pobla-
cion de la ZBS del CSUC, se han realizado 428 PCR,
en centros externos al CSUC, siendo un 58,9% PCR
positivas y un 41,1% negativas (Tabla 5).
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Tabla 5. Pruebas de PCR realizadas a los usuarios
del Centro de Salud Universitario de Canillejas

PCR o
Pruebas de PCR realizadas Positivas 252 | 58,9%
a los usuarios del Centro
de Salud U|1.|ve.r5|tar|o PCR 176 |41.1%
de Canillejas Negativas
Total 428 100%

Del total de 188 ocupantes de las 4 residencias de
ancianos de nuestra ZBS y un centro de discapaci-
dad intelectual, han fallecido por Covid-19 con PCR
positiva un 4,25%.

DISCUSION

En el CSUC, ante la pandemia por Covid-19, se ela-
boré un protocolo que conllevd la reorganizacion del
centro de forma auténoma (siguiendo las directrices
y recomendaciones generales del Ministerio y CAM),
ante la necesidad de gestionar la mencionada crisis,
y asi poder atender de forma precoz y eficiente a la
poblacion.

Dicho protocolo estaba sujeto a cambios dependien-
tes de las nuevas recomendaciones del Ministerio,
la evidencia cientifica, y las incidencias internas del
CS, como por ejemplo la reduccién de plantilla sea
por ILT o brindar apoyo al Hospital de Campafia de
IFEMA. Todo esto ha sido posible gracias a la labor
conjunta de los profesionales que conforman el CSUC.
En especial mencionar a los residentes de MFyC que
acudieron al CS, integrandose en el equipo de AP,
asi como los miembros del equipo de pediatria que
asumieron tareas de triaje y consulta telefénica de
pacientes adultos de sus compafieros de medicina
de familia.

En relacion a la actividad asistencial del CSUC, desta-
car que el 74% de la misma se ha realizado telefénica-
mente, lo que muestra una transformacién completa
de la metodologia de trabajo del CS.

El triaje ha sido el pilar fundamental de toda esta
actividad, conteniendo la demanda asistencial, enfo-
cando a los pacientes, derivando a las nuevas agen-
das, informando, orientando y tranquilizando a quien
acudia al CS.

El CS recibié inicialmente 4 equipos diarios de ex-
traccion de muestras para realizar pruebas PCR, que
se reservaron para los profesionales sanitarios con
clinica compatible con Covid-19 y/o profesionales en
contacto con enfermos que hubieron tenido sintomas
compatibles 0 que hubiesen recibido diagnostico de
infeccion Covid-19 como determinante de su incor-
poracion laboral.

El nimero de equipos recibido era insuficiente para
valorar a todos los profesionales en los que la PCR
suponia una decisidon en la incorporacion laboral, li-
mitando ademas la realizacion de la prueba a otros
profesionales con alto riesgo de contagio como el
personal sanitario privado o los agentes de la autori-
dad, por lo que solicitamos el envio de mas equipos,
llegando a 16 solo en mayo.

Un 22.2% de los profesionales sanitarios pertene-
cientes al CSUC obtuvieron una PCR positiva para
Covid-19 y el 31,9% ha estado de baja por sospecha
clinica. La elevada prevalencia podria deberse a dos
factores: escasez inicial de EPI y poca experiencia
en el uso de los mismos. En primer lugar, se tuvo
que realizar una gestion lo mas eficiente posible del
material, limitar el niamero de EPI utilizados al dia,
priorizando proteger la consulta Covid-19 y los avisos
a domicilio y entregando una mascarilla FPP2 a cada
profesional por semana. Se us6 material donado por
pacientes y de elaboraciéon casera o se reciclé tras
asepsia el ya previamente utilizado. En segundo lu-
gar, la inadecuada formaciéon del personal sanitario
supone una limitacion a la hora de poner en préactica
correctamente las medidas de seguridad.

Del total de pacientes beneficiados de PCR para
Covid-19, se ha realizado a un 94% la prueba en
un centro externo, mientras que un 6% ha sido en
el CSUC. A su vez, este ultimo porcentaje se co-
rresponde con el 2,2% del total de pacientes que
acudieron a Consultas Covid-19 en el centro. Por
tanto, el 97,8% de los pacientes que acudieron con
sintomas sospechosos de Covid-19 no tuvieron acce-
S0 a prueba diagnostica en el mismo CSUC. Lo que
implica una imposibilidad para conocer la prevalencia
real en nuestra poblacion.

La necesidad de mayor implicacion de la AP en las
residencias sociosanitarias ha sido percibida dema-
siado tarde, con una consecuente elevacion de la
mortalidad en estos centros a nivel de la ciudad de
Madrid, (aungue no se haya reflejado de esta manera
en nuestra ZBS), y la CAM ha realizado el proto-
colo “procedimiento de valoracién e intervencion en
residencias sociosanitarias por parte de los CS en
situacion de pandemia Covid-19” ante las elevadas
cifras de mortalidad, con una aplicacion inmediata
en los diversos CS de esta ciudad. El porcentaje de
fallecidos en residencia de nuestra ZBS con Covid-19
confirmado es el 4,25%.

CONCLUSIONES

El protocolo que se ha elaborado en el CS, ha permi-
tido una reorganizacion precoz y eficiente, cambiando
por completo la actividad asistencial habitual hacia
una nueva basada predominantemente en la con-
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sulta telefonica. Logrando reducir considerablemente
la consulta presencial. Con ello, se ha minimizado la
exposicion de nuestros pacientes y, de forma indi-
recta, la del personal sanitario. Consideramos que el
protocolo ha cumplido los objetivos propuestos.

La Consulta Telefénica ha sido una herramienta muy
uatil para cumplir el objetivo de contencion de la pobla-
cion y disminuir la afluencia de pacientes al CS. Nos
ha permitido realizar un seguimiento méas estrecho y
constante del habitual en las consultas estandar de
AP. La instauracion de este tipo de consulta ha podido
jugar un papel determinante en frenar la cadena de
contagio y facilitar el correcto confinamiento dictado
por la Autoridad Sanitaria. Pese a ello, consideramos
que el personal sanitario no dispone de la formacion
necesaria, ni de protocolos ni medios para una valo-
racion telematica de calidad.

En relacion a la Consulta Covid-19 ha conseguido
cumplir el objetivo marcado por el protocolo de de-
tectar pacientes sospechosos de enfermedad leve o
moderada, y evitar asi que acudan a los SSUU de
hospitales, siendo resueltos en AP. Aun asi, en nues-
tra opinién, se podian obtener resultados mas ambi-
ciosos de haber dispuesto de los medios necesarios
tales como disponer de PCR para todos los pacientes
sintomaticos, un circuito de radiologia independiente
del hospital y la posibilidad de tratamiento precoz a
aquellos pacientes con factores de riesgo de mala
evolucion. Resaltar el escaso acceso que hemos te-
nido a pruebas diagndsticas que nos limita a la hora
del proceso diagnostico y asi conocer la incidencia
y prevalencia de enfermedad en nuestra poblacion,
asi como el déficit de material de proteccion para los
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“La unica solucion, la tnica verdad, es que todos
nosotros nos volvamos sobre nosotros mismos y
eliminemos todo lo que creemos que debemos eli-
minar en los demds. No creo que podamos corregir
nada del mundo exterior que no hayamos corregido
antes en nosotros”.

Etty Hillesum

Como imagino que nos ha pasado a todos. Seguro
qgue os habéis visto sorprendidos contestando a algun
locutor de radio mientras ibais en el coche al centro
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de salud estos dias de la Alerta a la estlpida pre-
gunta: ;Qué habéis hecho durante el confinamiento
que no haciais habitualmente? Y la respuesta no era
precisamente estar tomando paracetamol, dolquine
y azitromicina, pues ibais en el coche (no estabais
aislados ni ingresados).

En mi caso aparte de haber jugado a todo tipo de
juegos de mesa con mis tres hijos (algunos descono-
cia tenerlo en casa), rescatar mi aficion al solitario de
cartas (en este caso en el iPad) y releer alguno de
mis libros que cogen polvo en la biblioteca del salén.
A parte de todo esto, fui capaz de ver una miniserie
de Netflix, una plataforma que pago todos los meses y
que disfrutan todos en casa (en mi familia la hacemos
deficitaria igual que a movistar, tenemos el maximo
de dispositivos conectados).

Queria precisamente dedicar esta reflexion desde los
valores mas elementales y declarandome de antema-
no un profano en la materia que sirve del fondo de
la pelicula como son los judios ultraortodoxos ame-
ricanos.

Una historia basada en un guion que a su vez es un
texto (“Unorthodox:The Scandalous Rejection of My
Hasisic Roots”) a mitad de camino entre autobiografia
y bildungsroman de la autora estadounidense- ale-
mana Deborah Feldman que ofreci6é a las guionistas
Anna Winger y Alexa Karolinski, dirigida por Maria
Schrader y producida por la propia Alexa Karolinski.
Y que es interpretada de manera inigualable por la
jovencisima Shira Haas en el papel de Esty. La pelicula
estd grabada en inglés, aleman e idish un lenguaje
propio de judios askenazis. Relata la liberacion del
matrimonio de conveniencia y de la opresion de una
cultura muy cerrada ubicada en el epicentro del mun-
do (Nueva York) de una mujer joven que huye en una
diaspora inversa a la Alemania de sus antepasados
pre holocausto. La historia basada en hechos reales
es interpretada por una actriz nacida israelita, nieta de
supervivientes judios del campo de concentracion de
Auschwitz, una gran desconocida casi recién salida de
un instituto de la ciudad de Tel Aviv, bajita, con una
ostensible cojera, embarazada, vestida horriblemente
y que se pasa la mitad de la pelicula con el pelo
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cortado al cero. Pero que es un ejemplo de resisten-
cia, de resiliencia y de renuncia a un tradicionalismo
opresor opuesto a cualquier establishment.

Pero no quiero hablar de la serie que recomiendo
encarecidamente sino del motivo del éxito de esta y
de la lectura que hago desde mi humilde experiencia
en el confinamiento de estos dias y nuestro trabajo
a pie de obra de cada uno de los dias del Estado
de Alarma.

Confieso que en mi caso la serie produjo curiosidad
por conocer el mundo de los judios ultraortodoxos,
esos dias del confinamiento los cristianos estabamos
en la Cuaresma y la Semana Santa y mis lecturas y
visionados de youtube eran fundamentalmente recu-
perar la figura de Jesls histérico que precisamen-
te fue victima de judios de caracteristicas similares
a los que salen en la pelicula de origen askenazis
algunos antisionistas, la figura de Esty revelandose
contra estos judios neoyorkinos tenia mucho de re-
beldia mesianica.

No quedé mi motivacion solo en ese juicio de una
cultura anclada en tradiciones dudosa e interpreta-
ciones torticeras de la Biblia, sino que después de
mi visita hace dos afios a los campos de exterminio
de Auschwitz queria entender a los protagonistas vol-
viendo al epicentro (una didspora a la inversa) de la
Alemania nazi, convertida en la nueva Jerusalén, el
crisol de culturas, de migrantes europeos. Como un
cierre de circulo, como un “ha merecido la pena”.

Quiero entender que como a la mayoria también al
ver esta serie sobre “Libertad” en aquella situacion
de confinamiento, de baja moral, con nifios y abue-
los que salen dos horas, amigos y familia confinada,
enferma, enfermando, sin un futuro, sin una salida.
Las historias de liberacion, esta historia de liberacion
era una tormenta perfecta.

El metraje no exagerado, el hilo conductor de la mu-
sica (prohibida par la protagonista), que brota por
naturaleza, la gran orquesta de las naciones, los
amigos y colegas alemanes, contra la corrupcion, el
juego, el alcohol de los judios en este caso errantes.
Eran ingredientes de gancho, consumo rapido, y en
mi caso reflexion larga, que aqui os estoy contando.

La pandemia nos ha sacado de esa ortodoxia de forma
de trabajar, de posibilismo y buenismo, de voluntaris-
mo y nos ha llevado y lanzado a miles de kilémetros
contra nuestra realidad primera. Cuando la costum-
bre, o normal era confinarse, teletrabajar, telecolegio,
salvar la vida en los hospitales, priorizar las UCIS,
aplaudir al sanitario héroe, nosotros nos enfrentaba-
mos a pelo, sin directores y sin direccion al virus que
a otros por ortodoxia mataba o dejaba asténicos y dis-
neicos, aprendiendo a trabajar con incertidumbre y a
dejar morir por costumbre. Hemos descubierto incluso
el tele trabajo como descubre nuestra protagonista el
internet. ;Y ahora desplazados de la ortodoxia que
haremos?, sucumbiremos a la nueva realidad que es
la nueva ortodoxia (lo mismo, pero con tele trabajo)
0 nos reubicaremos en el Berlin de la diversidad, la
integracion, la comunitaria, el trabajo colaborativo,
la innovacion, o bio- psico- social.

No tenemos mucho tiempo como le pasa a nuestra
protagonista (estd embarazada), el virus ha pasado,
pero puede volver, las enfermedades nos acechan,
el sistema puede cambiar postpandemia y nosotros
con él. Podemos encontramos en una de las tres
situaciones que relato, ser famoso antes del cancer y
morir con él como nuestro aflorado Carlos Ruiz Zafén,
ser famoso con el cancer como el Unico Pau Donés,
o ser famoso después del cancer como la actriz que
da vida a Esty (superviviente de un céncer infantil).

Ahora mas que nunca todo depende de nuestra or-
todoxia.



EL CAFELITO

;DEBERIAN DE HABER SALIDO MAS IMAGENES DE ATAUDES DU-

RANTE LA PANDEMIA?

Cuando queremos conocer opiniones generales so-
bre cualquier tema solemos hacernos eco de lo que
publica algun estudio, lo que sale en las encuestas
0 lo que genera movimiento en las redes sociales.
Son recursos aceptables aunque como todo pueden
resultar discutibles segln sea la interpretacion que
queramos darle. Por otro lado se pierde en cierta
medida la sensacion de cercania que tiene conocer lo
que piensan las personas en ambientes donde resulta
mas comodo explicarse, por ejemplo mientras se toma
tranquilamente un café.

Cuando hace ya diez afios propuse la creacién de la
seccion “El Cafelito” en nuestra revista, la intencion
era generar un espacio en que se pudiera hablar
de cualquier tema de nuestro interés. Con el mismo
clima de distension, ternura, enfado o lo que sea con
el que lo hacemos cuando estamos compartiendo un
café con nuestros compafieros.

“El cafelito” viene escrito entre comillas y en cursiva
precisamente por eso. Porque no pretende ser un
espacio para la revision cientifica ni para la emision
de ningun informe trascendental sino un lugar para
tomarnos un cierto desahogo y para poder emitir una
opinién no formal.

Asi pues, a fecha de hoy me gustaria compartir con
vosotros el siguiente cafelito a ver qué opinais.

;DEBERIAN DE HABER SALIDO MAS IMAGENES
DE ATAUDES DURANTE LA PANDEMIA?

Cuando hace apenas unos meses nos despertdbamos
todos sobrecogidos con las cifras diarias de fallecidos
muchos hablabamos de que la situacion era casi equi-
valente a una guerra.

De hecho asi lo defendiamos. Afirmabamos que
mandarnos a trabajar sin las necesarias medidas
de proteccion (E.P.I, mascarillas “de las buenas”,
etc.) era como mandar soldados al frente sin cas-
CO 0 sin sus armas reglamentarias. De hecho se
tomaron entonces muchas decisiones justificadas
por este ambiente casi bélico en el que estdbamos.
Se dio origen al hospital de IFEMA y también se
tuvieron que habilitar espacios anexos en muchos

lugares que funcionaban a modo de hospitales de
campana.

Los centros de salud que sobrevivieron abiertos tam-
bién se cambiaron drasticamente en su forma de tra-
bajar. Y los profesionales que aguantamos sin darnos
de baja ante los dos grandes enemigos que teniamos
que combatir: el Covid y el estrés, nos diriglamos al
trabajo con una sensacion extrafia. Una mezcla de
emociones a las que envolvia un mantra colectivo:
“Hacer las cosas lo mejor posible por los pacientes,
no contagiarme yo y sobre todo no contagiar a mi
familia”. La cosa estaba tan mal que entonces a na-
die le parecia extrafio que incluso se hablase de la
participacion de médicos jubilados o estudiantes de
medicina en sus ultimos afos de universidad.

Estabamos, como digo, viviendo unos momentos de
un ambiente pseudobélico en el que los muertos dia-
rios se contaban por cientos. Cientos de muertos cada
dia y sin embargo ni un solo ataud. Las morgues
saturadas y el palacio de hielo utilizado a modo de
“frigorifico gigante para albergar toda aquella desga-
rradora cantidad de dolor y ...sin apenas imagenes
de aquella situacion”.

En este cafelito uno el planteamiento para el debate es
el siguiente: Los centros de salud empiezan a llenarse
otra vez, los usuarios quieren volver igual que antes
para que se les vean sus problemas de toda la vida.
Algunos no parecen comprender que no nos poda-
mos permitir tener las salas de espera rebosantes que
teniamos antes del Covid. De hecho parece ser que
estan volviendo a aparecer las agresiones a sanitarios.

Entonces el tema a plantear para la tertulia de “E/
cafelito” podria ser este:

;Deberian de sacar ahora las imagenes de todos
aquellos atatdes? Es de comprender que no se hi-
ciera entonces pues bastante tenia una poblacion
encerrada en casa con los terribles momentos vivi-
dos. Pero: jAhora? ;Ahora que vemos imagenes de
playas atestadas de gente? jAhora que a pesar de
las normativas muchos se retinen como si nada en
las terrazas, barbacoas o discotecas? ;Ahora que em-
piezan a bailar las cifras en la memoria? ;Ahora que
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vemos lo fragiles que son los recuerdos de algunos
cuando exigen que los centros de salud funcionen
a pleno rendimiento como si nada hubiese pasado?
;Como si el virus se hubiese acabado? ;Como si ya
no hubiera ningun peligro?

;Valdria de algo ensefarles, aunque solo fuera por
un agujerito, las imagenes de todos aquellos ataudes?

“Ninguna persona es una isla, la muerte de cual-

quiera me afecta,
porque me encuentro unido a toda la humanidad;

por eso nunca
preguntes por quién doblan las campanas;
doblan por ti.”

JoHN DoNNE.
Javier Bris Pertifiez

Médico de Familia.
C.S. Villa de Vallecas.



LECTURA COMENTADA

LA VULNERABILIDAD DE LO RURAL DURANTE LA COVID-19

B Maria Tablado M.A.
Coordinador grupo de trabajo rural de SoMaMFyC.

En estos tiempos de la COVID-19 se han prodigado
articulos referidos a todo tipo de materias respecto al
afrontamiento de la pandemia desde multiples puntos
de vista. Nuestra sociedad SoMaMFyC no fue una
menos y realizd6 un esfuerzo de sintesis entre sus
grupos de trabajo.

Quiero traer a este espacio de lectura comentada un
articulo de opinién firmado por Peter Ranscombe ex-
perto en salud rural a propdésito de la pandemia de
la COVID-19 y el medio rural'.

El subtitulo del articulo lo deja bastante claro pues
directamente nos dice que los gobiernos deben hacer
un abordaje de la pandemia que no debe ser exclu-
sivamente urbano.

Para ello hace una introduccién citando una noticia
que tiene como protagonista al Primer Ministro hindu
Narenda Modi que pidié perdén a la poblacién rural
por haber tomado la decision del cierre de las ciu-
dades. El cierre subito de las mismas provocéd que
mucha gente volvié andando a sus pueblos de origen,
muchos ellos sin trabajo, ni alimentos a medio plazo.
Siendo estos los mas pobres de la India?.

Ese movimiento segln Peters Williams presidente
del IIRR (Institute of Rural Reconstruction) se ha
repetido en todo el mundo provocando la propa-
gacion del virus por las “rutas de transporte”. Ese
abandono de las ciudades mas pobladas en per-
juicio de entornos rurales ya desfavorecidos va a
poner en dificil situacién éstos entornos (aumento
de contagios, menos recursos sanitarios, aumento
de problemaética social, aumento de hambre y des-
proteccion)s.

El lIRR considera que los gobiernos no deben tener
la miopia de ver solo nimeros grandes (urbano) y
no el entorno rural, sin hablar de dicotomia (todo o
nada). El entorno rural y sobre todo el entorno rural
con la poblacién retornada tiene sus matices y deben
ser tenidos en cuenta. El rastreo de contactos y movi-
miento de esa poblacion es un reto primero y principal
mientras dure la pandemia.

El enfoque debe incluir medidas socio-médicas, so-
cio-econdmicas y socio-politicas, y a la vez mucha
pedagogia con la poblacion. La educacion también
detiene la evolucion de la epidemia. Difundir infor-
macion clara de lo que sucede y de lo que se va a
hacer en el entorno rural es mas facil y llega a mas
poblacién que en el entorno urbano. Utilizando lideres
locales que contribuyen de forma eficaz a difundir
mensajes sencillos y eficaces en salud publica.

En nuestros paises occidentales y del Norte la rurali-
dad esta caracterizada porque de media es 10 afios
mayor que la urbana, y por tanto méas vulnerable en
afectacion y mortalidad. En este sentido la Dra. Sa-
rah-Anne Mufioz de la Universidad Highlands and
Island (UHI) del Reino Unido destaca que no solo
es una poblacibn mas envejecida sino con menos
recursos en proporcion, distribuidos inicialmente por
densidad de poblacion®.

No obstante, esta misma autora destaca que en es-
tas comunidades rurales ha habido muchas redes
solidarias que han incluido medios telematicos para
comunicar personas con necesidades y soluciones.
O solamente contribuir a evitar problemas de salud
mental asociados al aislamiento social/soledad. Para
ella los medios rurales que estan acostumbrados a re-
solver emergencias mucho mas destructivas y graves
como son los desastres naturales (fuego, inundacio-
nes) también resolveran de forma eficaz los problemas
derivados de la pandemia.

Traido a nuestro entorno de Madrid siguen los ecos de
noticias como Madrid epicentro o cierre de entrada a
los madrilefios, imposibilidad de desplazamiento a se-
gundas viviendas en Madrid (rurales) y comunidades
limitrofes (Castilla y Ledn o Castilla La Mancha), que
tanto sonaban durante el estado de alarma y posterior
desescalada. Este cierre discutible en mayor o menor
medida ;contribuy6 a evitar la propagacion?, solo el
tiempo lo dird. ;Fueron los pueblos de Madrid menos
afectados que los nucleos urbanos y periurbanos por
la imposibilidad de desplazamientos? Puede que si,
que exista un éxodo urbano a rural tras la pandemia
buscando sitios mas tranquilos, menos vulnerables o
mas baratos ante una segunda pandemia.
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La educacién ha sido clave sin duda, concienciando
a la poblacion de las causas de la transmision, la
distancia social, las mascarillas, las concentraciones
de personas, el transporte publico. Han sido clave
figuras publicas, farmacias rurales.

Los pacientes rurales son mas mayores también aqui,
donde existe un sin numero de residencias de ancia-
nos, mas vulnerables. Siendo la distribucion de los
recursos en Madrid de forma capitativa por densidad
de poblacion, una visibn muy miope ya denunciada
en esta revista®.
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1. MEDICINA DE FAMILIA: EN PRIMERA LINEA

B Javier Lovo
Doctor en Medicina y Psicologia (MD, PhD)

Diplomado en Geriatria para atencion primaria en salud.

Residente de primer afio de Medicina Familiar(Programa UES-ISSS El Salvador)

Contacto: jvrlovo@gmail.com

INTRODUCCION

El 19 de mayo se celebra el dia mundial del médico
familiar, es un dia para hacer notar las contribuciones
esenciales que los médicos de familia aportan a los
sistemas sanitarios de todo el mundo. Este afio en-
cajando perfectamente con la situacion de crisis que
vivimos, ante el embate global de un nuevo virus,
que siembre zozobra y muerte, el lema fue: Médicos
de familia en primera linea, los primeros en entrar
y los ultimos en salirl. Ninguna frase podria haber
descrito mejor la actividad primordial que los médicos
de familia proveen, en el combate de esta pandemia,
que es la primera que la humanidad ha vivido con
un alcance general en todos los rincones del globo.

Los médicos de familia participan en la toma de deci-
siones que muchas veces son complejas y arriesgadas,
conllevando en ellas eventos de gran incertidumbre?,
ante las que el galeno familiar debe desplegar su
arsenal de conocimientos clinicos, la integracion de
conocimientos bioldgicos, psicoldgicos y sociales de
los individuos, sus principios de la centralidad de la
persona en la atencion y su capacidad de sintetizar la
ciencia y el arte médicos puestos al servicio del pacien-
te. Debemos de reconocer que el ser, la primera linea
en la prevencion de la enfermedad y la promocién de
la salud, es algo tacito en la esencia del quehacer del
médico de familia, que alguna vez fue conocido como
el guarda puerta por esta misma caracteristica. Ahora
con la llegada del SARS Cov-2 este rol se torna en una
base fundamental de la atencién sanitaria, pero tam-
bién lo coloca en la linea de vanguardia de los ejércitos
gue combaten la plaga, el sitio donde mas arrecia la
batalla, esto abordaremos en este breve ensayo.

DESARROLLO

Durante una pandemia como la actual el rol de mé-
dico de familia es primordial, desempefiaran un rol
clave en la sefializaciones de las infecciones virales
prepandémicas, evaluando y tratando a las victimas del

nuevo virus y tranquilizando a aquellos preocupados?.
Al ser el especialista médico que esta mas cerca de
la comunidad, siendo de hecho parte de ella, seran
los facultativos de familia, quienes han de recibir el
caudal de pacientes de todos los grupos de edad en su
consulta, vendran a él tanto aquellos que hayan leido
0 visto por television y asocien tal o cual sintoma con
la presencia de la enfermedad, llegaran a él también
aquellos que sin presentar sintomas se muestren ansio-
sos y necesiten de una voz confiable y cercana que les
reafirme lo que del virus y la enfermedad se conozca.
Recibira en su clinica a todos los pacientes, evaluara a
cada uno de ellos de manera individual, dando a unos
consejos de prevencion y frases de apoyo ante la crisis,
a otros les prescribird algin medicamento que mejore
sus sintomas y por ende su calidad de vida, tendra
ademas el juicio y ojo clinico para discernir aquellos
gue demanden el ingreso hospitalario y la atencion por
otros especialistas para salvar su vida o manejar las
complicaciones. En cada paciente siempre hara edu-
cacion y prevencion en salud, convirtiéndose asi en la
primera linea de defensa frente al virus, alli donde los
vientos soplan mas fuertes estara el médico de familia.

Pero el médico de familia no se limitara a ser un sim-
ple buscador de sintomas de COVID-19, su visién en
todo momento sera integral, aprovechara la consulta
para hacer consejeria y educacion en salud para otros
problemas que se revelen. Sera la herramienta clave
en las estrategias de salud publica, ya que echa-
réa mano del conocimiento que tiene de su area de
influencia, el acceso, el vinculo que ya ha formado
entre el usuario y el servicio de salud, monitorizara
las familias vulnerables, seguira la evolucién de los
casos sospechosos y leves, realizando de esta forma
dos actividades elementales, la primera prevenir la
diseminacion viral y la otra el cuidado de la salud de
todos, incluyendo los que no se enferman de manera
critica®. Pero el espectro de accion de el galeno de
familia no termina alli, ya que una de sus cualidades
es la continuidad de la atencion, por lo que aungue
los sintomas se resuelvan o el paciente sea dado de
alta tras dar negativo a las pruebas para SARS Cov-2,
seguira estando bajo la lupa de su atencion, realizan-
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do actividades de promocion, evitando el contagio
comunitario, salvando vidas mediante acciones que
protejan la salud individual y colectiva.

El médico de familia sera el primero en entrar en com-
bate, pues presente 0 no sintomas hara educacion en
salud, ensefiara las medidas de prevencion a practicar,
hara conciencia a la poblacién sobre la gravedad de
la situacion y la necesidad de los cuidados, es decir
desde este punto de accién estara antes que cualquier
otro especialista en la punta de lanza de este combate
frontal al nuevo virus. Si identifica una persona que
cumpla con la definicidon de caso adoptara de inme-
diato medidas de prevencién y control de infeccio-
nes®. En todo momento serd el primero en acercarse
al paciente, ser quien saldré al encuentro del virus
tanto evitando que las personas se contagien, como
evitando que si ya esta contagiado lo trasmita a otros,
o desarrolle complicaciones que pueden desembocar
en resultados tan sombrios como la muerte.

Ahora, ser la primera linea en una batalla acarrea
ser quien sufre lo mas encarnizado de la lucha. Los
galenos de familia ademas de enfrentar como los otros
médicos: estrés mental, agotamiento fisico, separacion
de familias, estigma y el dolor de perder pacientes y
colegas®, debe afrontar una lucha mas instituciona-
lizada, que al igual que la guerra contra el virus no
es facil de sobrellevar mucho menos de ganar, me
refiero a la falta de insumos, de equipos de protec-
cion, de infraestructura necesaria para contender en
tan terrible lucha. La falta de apoyo y el descuido de
la atencion primaria se hace patente en los primeros
embates del enemigo, y el médico de familia haciendo
remiendos aqui y alla, debe proteger la salud y vida
de su poblacién. Las pérdidas de pacientes también
tienen un mayor impacto en el médico de familia, ya
que para él cada persona que se pierde en la lucha
contra el virus, no es nimero estadistico mas, sera
un amigo, una persona que muy probablemente co-
nocié en sus peores y mejores momentos, un vecino,
alguien que sin duda dejard un hueco en su vida.

Se esta observando un extraordinario liderazgo de los
médicos de familia en cada pais, estan asumiendo
un rol de direccién en la implementacion de planes
de contencion, seleccidon de pacientes, telemedicina,
proteccion de los grupos mas vulnerables como in-
digentes e inmigrantes, manejo de problemas emo-
cionales tanto en la profesion médica, como en otras
relacionadas a la salud y enfrentadas directamente al
virus, por su formacion integral el médico de familia
es el mas capacitado para contender con problemas
que afectan a grandes segmentos de la poblacion
como lo es esta enfermedad, su metodologia gene-
ralista permite que ningun paciente sin importar su
edad o sexo, sea excluido de la atencion médica, con
su formaciéon en medicina preventiva también es el
idoneo para educar a su poblacion, lo que le conduce
a cubrir muchos frentes de batalla.

El lema del dia del médico de familia de este afio con-
cluye con la frase: el galeno de familia sera el ultimo
en salir. Cuanta razén en el enunciado, la actividad
del médico de familia nunca terminara, aunque los
pacientes con Covid-19 mejoren, sean dados de alta
y vuelvan a sus hogares siguen dentro de su cuida-
do, a diferencia de otras especialidades que una vez
mejorado no vuelven a saber del paciente, el médico
familiar seguiréa tras él porque es una parte de los
principios fundamentales de la disciplina, una de las
muchas cosas que vuelven a la especialidad, algo
Unico y novedoso entre las areas médicas.

No podemos olvidar que no enfrentamos el virus solo
en el momento presente, también enfrentaremos el
futuro, que traera muchos problemas de salud de-
rivados de la realidad actual. Las cuarentenas y el
aislamiento es el estdndar mundial para la preven-
cién® pero siendo el ser humano un ente social, esa
separacion de uno de los aspectos mas béasicos de
la esencia humana, tendra multiples repercusiones
en la salud mental y somética, que sin duda caeran
de lleno en la atencién del médico de familia. De
manera, que decir que el facultativo de familia seré
el Ultimo en salir del campo de batalla de esta guerra
sin cuartel, es una forma elegante de expresar, que
la medicina de familia siempre estara alli, pues tras
terminar una batalla, vendran otros problemas con
los que tendra que lidiar en su poblacion, y esto no
representa ninguna molestia, pues la vocacion del
médico de familia es su presencia donde mas se
le necesite.

CONCLUSION

Desde su génesis como especialidad, la medicina de
familia nace como la piedra angular, la columna de
contencion en primera linea de las enfermedades,
tanto aquellas que ya conocemos como las emer-
gentes. El galeno de familia se encuentra en el punto
exacto en donde convergen la salud y la enfermedad
y, realiza acciones en ambos sentidos, previniendo
en las poblaciones sanas, que en todo caso siempre
considera en riesgo e interviniendo en aquellos que
ya presentan la enfermedad, teniendo siempre como
sostén la prevencion en su cuatro niveles.

A la medicina de familia le corresponde por anto-
nomasia, el honroso papel de ser los primeros en
entrar a la lucha contra una nueva enfermedad, ya
que siempre estan en el campo de batalla, por lo
que es inevitable que sean los primeros que en-
cuentren las pestes en su camino, de igual forma,
seran los Ultimos en salir, ya que aunque el ultimo
paciente mejore y la pandemia ceda, el galeno de
familia sigue alli, previniendo y tratando secuelas,
luchando en todo momento por una humanidad mas
sana y digna.
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2. COVID-19: BIOETICA EN CRISIS
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INTRODUCCION

En los primeros dias de diciembre de 2019 ocurri6
lo inesperado, dio inicio un brote en la ciudad de
Wuhan, provincia de Hubei en China, acarreado por
un nuevo coronavirus (mas tarde nombrado como
SARS Cov-2), causante de la enfermedad por corona-
virus 19 (COVID-19)!. Sus sintomas principales eran
respiratorios y se esparcié por todo el globo con una
rapidez como solo podria haber sido fruto de nuestras
peores pesadillas, en una pandemia sin precedentes
en la historia universal. Al ser una enfermedad nueva,
sumamente contagiosa, dio origen a una investigacion
cientifica sin parangén, buscando conocer el agente,
probar nuevas estrategias terapéuticas, la busque-
da de una vacuna vy, la imposicién de medidas no
farmacéuticas de contencion, a una escala que los
salubristas solo habrian podido imaginar. Pero como
toda nueva crisis, hizo eclosionar profundos dilemas
éticos, cuya solucion no es sencilla.

DESARROLLO

La enfermedades emergentes ponen en jaque a nues-
tros sistemas de salud, ya de por si en precarias
condiciones. Dejan entrever claramente las profundas
inequidades persistentes en la prestacion de servi-
cios de salud, hacen colapsar en dias sistemas que
no estan preparados para eventos de tal magnitud,
lo que sin duda incide en la morbimortalidad que
estas enfermedades desconocidas pueden generar.
También nos ilustran la resistencia que representan
los clasicos problemas éticos que conciernen al ma-
nejo de las enfermedades infecciosas, a pesar de los
esfuerzos realizados para comprender y mitigar estos
rompecabezas® mencionaremos los principales pro-
blemas bioéticos que las pandemias generan o tienen
el potencial de generar:

1. Los bioeticistas no pueden perder de vista la
produccion, distribucién y consumo de alimentoss.
La ética de la alimentacion adquiere profunda rele-
vancia en tiempos de pandemia, en primer lugar por

el origen que los nuevos patdgenos estan presen-
tando, recordemos que el SARS Cov-2 desaté sus
primeros casos entre compradores y vendedores del
mercado de alimentos en Huanan, aqui se vendia
mariscos, aves, carnes pero también otros productos
como murciélagos®, que ya habian sido reconocidos
como sospechosos de ser el reservorio del SARS que
nos vapuled afios antes y que posteriormente también
se identificaron como el reservorio mas probable del
SARS Cov-2. Pero el problema no se queda alli, ya
que los cientificos han descubierto un buen ndmero
de coronavirus de los murciélagos que eventualmente
podrian mutar o adquirir la capacidad de transmitirse
a los humanos®. Pero en una zona que escasean los
alimentos, donde el hambre es cosa de todos los dias,
;es ético pedirle a las personas que no consuman
estos animales?.

Surgen preguntas tales como ;ante escasez de ali-
mentos ocasionados por una pandemia a quien se
debe priorizar? ;es ético llevar a cuarentena o aisla-
miento a las personas sin tener la logistica para su-
ministrar los alimentos? ;es ético que los agricultores
y grupos de producciéon primaria se expongan a 10s
patdgenos, si con ello consiguen que el suministro de
alimentos se mantiene?

2. Una vez establecida una pandemia como la ac-
tual, se presentan profundas interrogantes éticas sobre
el manejo. Se debe reconocer que no es 1o mismo la
ética del planeamiento para una preparaciéon ante una
pandemia, que la ética de los esfuerzos por mitigar y
combuatir la pandemia cuando ya esté establecida®. En
la planeacion entran aspectos tales como cuan ético
€S No asignar 1os recursos necesarios, que tan ético es
no contar con la infraestructura y personal necesario
para la atenciéon con antelacion al evento, que tan
ético es que los hacedores de politicas publicas se
la tomen a la ligera y sus decisiones no concuerden
con la magnitud de los desastres. Una vez estableci-
da nos enfrentamos con imagenes de profundo dolor
humano, con escasez de suministros, con el plantea-
miento de tener que racionar los escasos insumos, se
presentan situaciones que parecen no tener solucion.
Que tan ético es racionar los recursos de la UCI” a
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quién se atendera primero si se presentan multiples
pacientes en igualdad de condiciones y, qué hacer
ante el ritual de la ultima cama® el problema que
hipotéticamente se presentaria ante el colapso del
sistema asistencial y la llegada a emergencia de dos
0 mas pacientes con igual pronostico, igual edad e
iguales condiciones generales, cuando solo se dispone
de una ultima cama y ventilador en UCI.

3. Enausencia de tratamientos con evidencia confia-
ble y la no existencia de vacuna para enfermedades
como el COVID-19, las intervenciones no farmacéu-
ticas a nivel individual, comunitario y ambiental, in-
cluidas las medidas de distanciamiento social y otras
modificaciones de comportamiento, pueden ser las
Unicas intervenciones disponibles para la salud publi-
ca, con el fin de contener la propagacion de la enfer-
medad®. Estas medidas impuestas por los gobiernos
sin antecedente de una magnitud igual en la historia
universal, ha conllevado la implantacion de cuaren-
tenas, aislamientos, suspension de eventos masivos,
reduccion de la actividad socioecondémica hasta el
limite de los servicios estrictamente esenciales, todo
esto conlleva vastos conflictos éticos, por ejemplo ge-
nera las preguntas: que tan ético es la restriccion de
las libertades esenciales de los individuos en tiempos
de pandemial®, desde un punto estrictamente ético
involucra el cese de derechos humanos fundamen-
tales en pro del bienestar comun, también enraiza
profundas dudas sobre cuan ético es enviar a cua-
rentena o aislamiento a una poblacion sin brindarles
la alimentacion o el soporte médico adecuado, de
igual forma genera interrogantes, el envi6 de personas
bajo estas condiciones de aislamiento a centros donde
podrian contagiarse, sin que se tomen las medidas
necesarias para prevenirlo.

4. Otro de los grandes problemas éticos que se de-
rivan de una pandemia, reside en el desarrollo de
farmacos, tecnologia médica enfocada en el problema
y vacunas que en muchas ocasiones se colocan en la
frontera de lo antiético para su desarrollo. Cuéales son
las consideraciones éticas que realmente se cumplen
si se implementa tratamientos experimentales o vacu-
nas!!, esto involucra multiples aspectos desde el tipo
de estudios que se deben implementar para realizar
las investigaciones o ensayos clinicos, cuales etapas
de la investigacion de farmacos se pueden acelerar'?,
que tan ético es el uso de medicamentos de los que
no se tiene experiencia previa en humanos, en qué
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region del mundo se debe implementar las pruebas,
sin que esto haga parecer que se usan como conejillo
de indias a los paises mas pobres. Existen muchos
puntos oscuros sobre la informacion que los labo-
ratorios facilitan a los participantes, los mecanismos
de medicién y seguridad, también surgen preguntas
como si realmente las grandes farmacéuticas, de al-
canzar el éxito en un farmaco y tomando en cuenta
la inversion en investigacion y desarrollo, lo pondran
al alcance de los paises mas desfavorecidos, de tener
una droga efectiva a quien se le deba aplicar primero.
El desarrollo de vacunas enfrenta los mismos proble-
mas éticos en su desarrollo y en su aplicacion a gran
escala, que engendran los intereses econémicos y
sociales que pueden influir el desarrollo de conductas
antiéticas en el proceso, ademas de la violacion de
aspectos culturales, que podria suscitar la obligacion
de ser vacunado ante un patdégeno como lo es el
SARS Cov-2.

CONCLUSIONES

Nuevas crisis exigen repuestas diligentes, que en
muchos casos por la premura con las que deben
ser implantadas, dejan sin respuestas numerosas
encrucijadas éticas. En todo caso para responder a
estas interrogantes se debe de mantener los princi-
pios bioéticos ya establecidos, valores como el bien
maximo, la justicia, la equidad deben de prevalecer.
Las nuevas practicas para combatir el virus no de-
ben ir en menoscabo de los principios fundamenta-
les del hombre, su dignidad y su salud deben ser
preservados. Hace falta mas investigacion sobre el
tema, pero debe ir mas que solo el desarrollo de
conjeturas, deben ser medidas que se puedan llevar
a la praxis, que iluminen el camino a seguir ante
disyuntivas éticas, que sin duda seguiran surgiendo
con la emergencia de nuevas patologias que arre-
metan contra el hombre.

El camino puede ser més claro si se coloca el bienes-
tar del hombre en el centro de la practica, prevencion
e investigacion médica, se debe esquivar que sean
otros principios o intereses oscuros los que dominen la
agenda. Solo de esta forma podremos dar respuestas
a estas nuevas incertidumbres y protegeremos al ser
humano, volviéndose su bienestar la méxima prioridad
de nuestras acciones.
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