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EDITORIAL

GANAS DE CONGRESO

Ayer, Notre Dame.
Hoy, fila sanitaria al
Réquien de Bach

Siempre sonrisa
De aliento, rosa fresca
tras las mascaras®”

El 5 de noviembre los miembros del comité organi-
zador y cientifico salimos exultantes del XXVIII Con-
greso de la SoMaMFyC, y primero celebrado on-line.
Hacia alrededor de un afio que nos constituiamos
COmMo equipo para poner en marcha el habitual con-
greso de todos los afios, y no podiamos aventurar
la revolucion que se venia encima. Lo logramos. El
congreso de la madrilefia que se venia realizando
en la Universidad Rey Juan Carlos pas6 a catapul-
tarse al espacio digital gracias a la plataforma que
es Internet.

EI XXVIII Congreso, en la Facultad de Medicina de la
Universidad Rey Juan Carlos de Alcorcon, ya estaba
totalmente organizado, con las mesas destinadas a
cada uno de los temas principales que nos preo-
cupaba y preocupa cada vez mas, la situacion de
la Atencién Primaria, que originé el lema “Plantate
y crece”, y la actualizacion de conocimientos en
enfermedades infecciosas, principalmente vacunas
y antibidticos, asi como los talleres (que este afio
protagonizaban los grupos de Nefrourologia, Inequi-
dades, PAPPS y Atenciéon al Mayor) junto con los
encuentros en que se abordaban la investigacion y
la relacion con la universidad, como agua para regar
esas plantas. De ahi en un momento pasamos a la
hecatombe. Ese 23 de abril del 2020, dia mundial
de los libros, Madrid estaba sumida en la enfer-
medad y la muerte y sus profesionales, entre ellos
nuestros médicos de familia, trabajando a destajo.
La mayoria entre los Centros de Salud, los refuerzos,
las guardias, el hospital de pandemias, y nuestros
residentes dandolo todo, ademas, en guardias hos-
pitalarias; otros muchos, enfermando por la falta de
prevision y la desproteccion en un pais que no habia
escuchado con suficiente atencion las advertencias
realizadas por la OMS y en una comunidad que
no tenfa en cuenta los datos epidemiolégicos del
momento, con el inicio del pico de neumonias y

cuadros febriles que no eran ya gripe. Algunos han
fallecido de esta enfermedad profesional, la COVID
19, y otros, mas de los que quisiéramos, sufren sus
secuelas. Recalcamos, enfermedad profesional. Los
sanitarios vivimos en sociedad pero el lugar de mas
probable contagio es donde estan los enfermos que
es donde trabajamos, somos sanitarios y somos so-
ciedad. Asi que pas6 ese 23 de abril sin congreso
y sin pensamiento de celebrarlo.

En esos meses la semFYC, en colaboraciéon con sus
sociedades federadas que la constituyen, vel6 por
la actualizacion del conocimiento de los médicos de
familia sobre esta enfermedad que nos sigue siendo
desconocida. Y, una vez tranquilizada la situacion,
parecia necesario darle una vuelta al tema. ;Cémo,
donde, cuando? Finalmente, regresados de algunos
dias de descanso estival, nos reunimos viéndonos
las caras en esas plataformas varias con las que
todos nos hemos familiarizado: Zoom, Skype, What-
sapp, etc. El congreso, con la insistencia de la Junta
Directiva, deberia salir adelante y darle un nuevo
formato, el digital. Nuestro presidente, Rafael Alonso
Roca, solicitd méas apoyo especialmente por la inexpe-
riencia del equipo. Se sumaban ademas dificultades
como la falta de recursos econémicos en un afio tan
complejo y la voluntad de mantener la filosofia de
“libre de humos”. Nos volvimos a poner en marcha,
recomponiendo el programa, recortando apartados
como los Talleres y Encuentros de Universidad e In-
vestigacion (que en su filosoffa eran presenciales),
dando nuevas formas a los Plis-Plas, Mesas, posters y
comunicaciones. Y asi decidimos salir adelante hacia
el temido dia en el que recelabamos de la tecnologia
y la participacion.

El programa, en una apreciacién poco comedida, in-
superable. Magistral la conferencia de Sergio Minué,
conocedor de todos los vericuetos de la AP, desde la
consulta a la gerencia y fertilizado por su capacidad
docente. La mesa “S.0.S Atencion primaria ;hora de
plantarse?” con ponentes de altos vuelos y clasicos en
las redes mostraron la cruda realidad del momento.
La mesa de infecciosas adaptd sus contenidos a los
tiempos de C con magnificos expertos que indujeron
el debate. Y, en la transformaciéon del programa, se
anadieron 4 actividades docentes on-line a propuesta
de 4 Grupos de Trabajo de la Sociedad, de los grupos
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de Bioética, Comunicaciéon y Salud, Inequidades en
Salud y Salud Mental, con actividades pertinentes con
la pandemia que nos asola. La asistencia, béarbara,
184 inscritos, 142 asistentes conectados, 1o que com-
parado con la asistencia presencial que viene a ser de
unas 220 personas en afos anteriores demuestra las
ganas de congreso y la necesidad de un foro donde
compartir y reflexionar sobre nuestra problematica y
actualizar el saber con un enfoque pragmatico.

En definitiva, estamos orgullosos del resultado. Cree-
mos que todos teniamos y tenemos ganas de congreso
y que el formato virtual ha venido para quedarse.
No de forma absoluta sino, por supuesto, cuando
no pueda hacerse presencial, y posiblemente para

incorporar algunas de sus posibilidades a los congre-
S0S presenciales; pero es una manera en la que las
personas pueden participar cuando tengan problemas
familiares o personales, de accesibilidad por horarios
y distancia etc. y ademas, permite su asistencia de
forma diferida, gracias a la grabacion.

Queremos, por altimo, agradecer a los asistentes su
apoyo, el hecho de estar ahi, al otro lado de las ondas,
haciéndonos sentir que todo el esfuerzo no ha sido
en balde. Os animamos a enviar tanto sugerencias
de organizacion como tematica. Y gracias a la Junta
Directiva por su apoyo constante y que se mantenga
con fuerza en estos momentos tan complicados para
la Atencién Primaria.

Alvarez Pasquin M.J. y Comité Organizador y Cientifico XXVIII Congreso SoMaMFyC.

W Pasquin M. HAIKUS DESDE EL BALCON. 1.2 edicién 2020. Editorial Amazing Books; ISBN: 978-84-17403-67-6



ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

1. GdT MEDICINA RURAL

GRUPOS DE TRABAJO

B Maria Tablado M.A. Médico Familia. C. S. Perales Tajufia

Ofrecemos en este apartado las exposiciones de los
grupos de trabajo de la SoMaMFyC en el XXVIII Congre-
so de la SoMaMFyC, celebrado el dia 5 de noviembre
de 2020 en Streaming.

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

De ahi el titulo que comparten todas ellas: “Actuali-
zaciones PLIS-PLAS”

DESAFIOS Y OPORTUNIDADES
RURALES TRAS LA PANDEMIA
POR COVID-19

MORTALIDAD POR COVID-19 EN LAS AREAS RURALES
DE ESTADOS UNIDOS

Los estudios mas recientes han demostrado que el
riesgo de mortalidad por la infeccion por la COVID-19
es mayor en la poblacion envejecida sobre todo en
pacientes con comorbilidad!. EI 80% de la mortalidad
relacionada con la COVID-19 es a expensas de las
personas mayores de 60 afios?. El 19% de la pobla-

ExrEmneED

Systematic Review of Clinical Insights into Novel
Coronavirus (CoVID-19) Pandemic: Persisting
Challenges in U.S, Rural Population
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Figura 1.

cion de los Estados Unidos vive en areas consideradas
rurales y la media de edad en esas éareas es de 73.3
afnos. En el mundo rural americano también hay una
mayor tasa de obesidad que en urbano, factor de
riesgo que se ha relacionado con mayor mortalidad.
También los habitantes de zonas rurales son mas fu-
madores lo cual puede significar mayor nimero de
complicaciones respiratorias.

Las poblaciones rurales tienen una movilidad humana
y densidad de poblacién méas baja que los urbanos
lo cual puede impedir la mitigacion y favorecer la
expansion de la infeccién. Epidemias pasadas como
alguna de gripe, sobre todo la de HIN1 han puesto
en evidencia que las infraestructuras sanitarias rura-
les en distintos puntos del mundo son insuficientes.
La falta de camas de UCI puede ser un mal entre
muchos, otros como el diagnostico tardio o la llegada
con retraso de la terapia antiviral a puntos remotos
también pueden aumentar la morbilidad y mortalidad
por la COVID-19. La tasa de mortalidad aumenta-
ra de forma llamativa en el mundo rural incluso en
Estados Unidos. Otros hechos diferenciales como la
falta de personal, la falta de preparaciéon de este y
la falta de recursos sanitarios y de infraestructuras
médicas de calidad en lugares alejados de las ciu-
dades favoreceran la progresion de la infeccion y sus
complicaciones®.

La eficacia de las medidas para evitar el contagio
precisa de un alto nivel de participacion de cada
individuo. Este debe tener conocimientos sobre la
transmision viral, el autocuidado, la auto higiene,
el distanciamiento social. La existencia de menores
recursos socioeconémicos a nivel rural favorece la
escasa alfabetizacion de los pacientes rurales en te-
mas sanitarios, existiendo conceptos erréneos sobre
enfermedades. Se cree que una falta de planificacion
de la mejora en la alfabetizacién asi como la escasa
resiliencia en ese sentido en el mundo rural, favore-
ceran la morbilidad y la mortalidad. Los medios de
comunicacion deberan ayudar con consejos precisos,
actualizados y practicos, los medios locales juegan
un papel clave.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 22 DICIEMBRE 2020

PRONOSTICO DE MORTALIDAD RURAL EN EUROPA POR
LA PANDEMIA COVID-19

La pandemia por la COVID-19 como se ha dicho
mas arriba produce mayor mortalidad en personas
mayores*. Es un gran problema para los paises y
areas geograficas que tienen una mayor proporcion
de personas fragiles en edades avanzadas. Conocer
la composiciéon por edades de la poblaciéon de cada
area geografica ayuda a conocer la forma como puede
propagarse el virus y la mortalidad bruta esperable
solo por ese hecho.

En Europa el continente mas envejecido del mundo
también hay un desigual envejecimiento de los distin-
tos paises. Esto es clave para entender la evolucion
de la pandemia. Utilizando las estadisticas de Eurostat
2020 para las regiones europeas (NUTS-3) se puede
estimar la tasa bruta de poblacién que se espera que
muera durante la pandemia ajustando la mortalidad a
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la distribucion por edad y sexo de las distintas regiones
europeas®. Utilizando tasas de Infeccién Mortalidad del
Imperial College, ajustando por edad y sexo y utilizando
la base de datos de letalidad especifica la Comunidad
Europea (COVERAGE) se obtiene el mapa de la vulne-
rabilidad o de mortalidad bruta esperable® (Figura 1).

s mly
Eﬂndnﬁe l_ I--'I— amm w Civece
i5 8 NUTS-3 e aiceas st » Eﬁq‘.?
i \\ @ . '.'-t.'r-.-;:l oW F"i:
3311.!. L - e
4 = Hlll’
Population  fu

5126, Limrrly
millisn %&11
ai Fﬂ:‘l‘f—ll

o 4% if;:é?m
el

O« i

O ne rﬁum
HI:’:{
Elbourg

foath Eattern Turkey,
tre ard i where Kurds
Iwg, has the youngusl
popuration in Eurgpe

How much the estimate for a specific region is below or above the European
pooled estimate of the proportion of population at risk of death due 1o COVID-19

B eeicw 50% (31)
B From 50% 10 67% (31)
B From 67% to B0% (68)

Figura 3. NUTS-3.

| From80%1095% (173)

| European average ¢ 5% (245)
~ From 105% to 125% (551)

I From 125% 1o 150% (336)
B From 150% to 200% (50)
B Above 200% (1)



GRUPOS DE TRABAJO

ACTUALIZACIONES PLIS-PLAS

Obviamente esta elucubracion tiene sus limitaciones
como la distribucién no uniforme de los contagios y
las medidas tomadas en los distintos paises o regiones.
En esta estadistica no se tiene en cuenta el peso de
los dos factores que cada vez son mas relevantes
en la mortalidad por la COVID-19 como son las des-
igualdades en salud y la estructura, composicién de
los hogares y también enlazando con la situacion de
Estados Unidos y aunque no investigada la ruralidad’.

Los datos que se ofrecen deberdn ser comparados
con los datos finales (segundas oleadas, desaparicion
final del virus) y tendran mucho que ver con las politi-
cas acometidas como pais o region. En Europa si nos
fiamos solamente por la mortalidad bruta aqui deduci-
da hay regiones que por su distribucion etaria tienen
4 veces mas mortalidad. Esto sucede incluso entre
regiones de un mismo pais, y sucede también entre
zonas rurales respecto a las urbanas (mas jovenes).

EL RENACIMIENTO RURAL COMO CONSECUENCIA
DE LA PANDEMIA COVID-19

Si el panorama arriba indicado es cierto entonces
;porque las personas sometidas a confinamiento de-
cidieron claramente optar por un medio rural que
puede ser definitivo?

En Europa hasta la fecha las zonas rurales han sido
menos afectadas por la COVID-19.

Personas que optaron durante el confinamiento por
un entorno rural comentaban entre otras razones:
disfrute del paisaje, producciéon y entrega local de
alimentos seguros, posibilidad de distanciamiento so-
cia, espacios publicos abiertos accesibles.

¢Es un renacimiento rural? Las areas rurales asumirian
un papel central en el desarrollo de comunidades
sostenibles y resilientes. Para ello las zonas rurales
no deben soélo turismo rural o produccién alimentaria
sostenible, sino polos vibrantes de desarrollo basados
en el patrimonio local, los recursos naturales, la crea-
tividad y la sociedad de la inclusion®.

This Cowid-18 pandem e effects bn reml seas
Turhingy [N 0 BT B P H R

== Bl

Figura 4.

El proyecto RURITAGE desarrolla 62 acciones para
mitigar los efectos del COVID-19 a nivel rural’. Las
propuestas generales de RURITAGE pasan por apun-
talar seis estrategias: el turismo rural/ peregrinacion,
alimentos de calidad, integracion de los migrantes,
promocion del arte y folclore, fomento de la resiliencia
y modernizacion en la gestion del paisaje'°.

Turismo/ Peregrinaje

En la pandemia de COVID-19 el sector turistico con-
tribuyente directamente al 4,4% del PIB, al 6,9% del
empleo y al 21,5% de las exportaciones de servicios
en los paises de la OCDE se ha resentido. También lo
ha hecho a nivel rural. Es una oportunidad promocio-
nar tanto las grandes vias de peregrinacion (Santiago
Via Mariae) como otras clasicas o nuevas de sende-
rismo, rutas. Facilitar el desarrollo de alojamientos e
infraestructuras ad hoc favoreceria el conocimiento
de ciertas zonas mas olvidadas y aportaria riqueza
a la zona.

La alimentacion segura

Pese que la OMS determiné rapidamente que la CO-
VID-19 no se relacionaba con la alimentacion, ha ha-
bido una tendencia a buscar productos de calidad de
procedencia segura y proxima (kildbmetro 0). Muchos
productores se han tenido que reinventar para trabajar
la distribuciéon puerta a puerta. Por no comentar la
crisis de los grandes agricultores que por motivo de
la restriccion de movimientos apenas tenian personas
para recoger sus cosechas.

Migrantes'

La integracion de los migrantes que se han visto per-
judicados en el cierre de fronteras por la COVID-19.
Aumentando el nimero de personas hacinadas en
campamentos sin solucién a corto plazo y con un
alto riesgo de contagio masivo. Diferentes opciones
en el mundo rural estan contribuyendo a paliar este
problema: integracion de los migrantes dentro de la
cadena agroalimentaria local y las industrias creativas,
restauracion de edificios viejos y en desuso

brindar hospitalidad a los migrantes, ofrecer capacita-
cion a migrantes y residentes relacionada con la agri-
cultura organica, artes, restauracion del patrimonio
construido, artesanias y oficios tradicionales, facilitar
la conexion con los residentes con alimentos defini-
dos (cocina étnica) y actividades relacionadas con el
arte (danza tradicional, actuacién musical), ofreciendo
pasantias para migrantes en negocios locales, gran-
jas, actividades relacionadas con el turismo, desarrollo
de programas de integracion e informaciéon para mi-
grantes y ciudadanos, ofrecer programas educativos
y visitas guiadas, especificamente disefiadas para los
migrantes para darles a conocer el patrimonio cultural
y natural del territorio.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 22 DICIEMBRE 2020

Arte y folclore

Segln una estimacion preliminar de Eurostat, la crisis
de la COVID-19 podria afectar a unos 7,3 millones
empleos culturales en toda la UE. Méas del 30% de
los trabajadores afectados son auténomos y carece
proteccion. Muchas regiones rurales aportan monu-
mentos y manifestacion folcléricos que deben fomen-
tarse y apuntalarse.

Resiliencia

RURITAGE explora el concepto de resiliencia como
motor de la regeneracion, transformando desafios en
el aprendizaje y oportunidades de desarrollo, mejo-
rando el papel del patrimonio cultural y natural en la
construccion de resiliencia contra las amenazas del
cambio climatico, los desastres naturales y la crisis
social y econémica, impulsando simultdneamente cre-
cimiento econdmico, la creacion de empleo y medios
de vida, el fortalecimiento del acceso a la salud y la
educacion.

La existencia de Internet en todas estas zonas rurales
apuntala este hecho. De forma bien entendida. Se
produce la migracién a zonas rurales de gente con
tele trabajo pero con un poder adquisitivo mayor que
el resto.

PILGRIMAGE

MIGRATION

RESILIENCE

LANDSCAPE

El paisaje

Fomentar el paisaje como un bien en si mismo, sub-
sidiario de proteccion y reconocimiento como Bien de
la Humanidad.

Debemos pensar que la COVID-19 supone desafios
y oportunidades potenciales para las areas rurales.
Fomentar las redes de colaboracién y cooperacion
surgidas puede ser una forma de apuntalar la resi-
liencia. No se debe quedar en algo espontaneo, las
autoridades locales deben mejoren las infraestructu-
ras y servicios basicos, pero también planificar ade-
cuadamente el desarrollo futuro de las éareas, para
repoblar las areas rurales envejecidas y deshabitadas.
La transicion digital debe planificarse cuidadosamente
en las areas rurales, permitiendo que las personas
obtengan la alfabetizacion digital basica para acceder
a informacion y actividades disponibles en linea.

La crisis de Covid-19 ha provocado el temor de ampliar
las desigualdades sociales al tiempo que revela el papel
crucial de la naturaleza y patrimonio cultural para la co-
hesion social, la regeneracion rural y el bienestar mental.

Las autoridades deben aprovechar para construir comu-
nidades rurales equitativas, sostenibles e inclusivas. Lu-
gar ideal para construir un futuro sostenible. (Figura 2)

Figura 5. RURITAGE
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GdT Respiratorio de la SoMaMFYC.

;{QUE HACER CON LOS PACIEN-
TES CON PATOLOGIA RESPIRA-
TORIA?

Como se resumi6 el afio pasado, el tratamiento de
los pacientes con asma y EPOCI1 sigue siendo con
broncodilatadores y corticoides inhalados; y de forma
escalonada, donde se aumenta o disminuye dosis y
farmacos en base a las caracteristicas del paciente y
respuesta a los mismos.

Pero, ;qué hacer en Atencion Primaria (AP) con los
pacientes con patologia respiratoria, en concreto con
los asmaticos?

El asma es una enfermedad crénica con una alta pre-
valencia, frecuentemente mal diagnosticada, con un
altisimo incumplimiento terapéutico y un insuficiente
de control de la enfermedad.

Para mejorar esta situacion es fundamental el traba-
jo conjunto y coordinado de todos los profesionales
que atienden al paciente con asma. Para ello, se han
reunido expertos de las principales sociedades cientifi-
cas (Neumologia, Alergia y Medicina de Familia) para
proponer un documento de consenso de atencion
conjunta al paciente asmatico®3.

Respecto al diagnostico se propone empezar en AP
en base a la sospecha clinica (tos, disnea, sibilancias
y opresion toracica) intentando demostrar la reversion
de la obstruccion con una espirometria con prueba
broncodilatadora positiva, u objetivar la variabilidad
del flujo espiratorio méaximo (FEM) medido con un
pico flujo en el domicilio del paciente.

El diagnostico de asma se considerara definitivo cuan-
do se compruebe la respuesta del paciente al trata-
miento realizado.

En el caso de no disponer de la formacion o medios
técnicos necesarios para realizar un diagnoéstico de
calidad, se derivara al paciente al Atencion Hospita-
laria (AH) para confirmacién diagnoéstica (figura 1).

También se recomienda derivar a AH en caso de sos-
pecha de asma ocupacional, asma alérgica y enferme-
dad respiratoria inducida por AINE (EREA); y para la
realizacion de pruebas de sensibilizacion especificas.

También se remitira al paciente al AH en caso de que
no sea posible realizar en AP las pruebas necesarias
para el diagnoéstico diferencial o estudio y control de
comorbilidades que dificultan el tratamiento y/o con-
trol del asméatico (p. ej. poliposis nasal, sindrome de
apnea e hipopnea del suefio (SAHS), bronquiectasias,
reflujo gastroesofagico, obesidad, etc.).

El tratamiento y seguimiento de la mayoria de los
pacientes se puede hacer en AP, no obstante, se
recomienda derivar a AH a aquellos casos en los que
no se consiga el control de la enfermedad (definido
por la persistencia de sintomas que limiten las acti-
vidades diarias o el suefio, abuso de medicaciéon de
rescate, obstruccion grave y presencia de exacerba-
ciones) y los que precisen un tratamiento especifico
(asma grave o asma alérgica) (figura 2).

En todo paciente con asma no controlada se debe
revisar la técnica inhalatoria, el cumplimiento del tra-
tamiento, la evitacion de desencadenantes, el control
de las comorbilidades agravantes y la adaptacion del
escalén terapéutico a la gravedad del paciente?2.

Una vez el paciente adquiera el control de su enfer-
medad se volvera a remitir a AP para su seguimiento.
Se proponen unas planillas a modo de check-list de
derivacion entre AP y AH (tabla 1).

En resumen se propone remitir al paciente con asma
de AP a AH para confirmacion diagndstica en caso
de no ser posible en AP, situaciones especiales (asma
ocupacional o asma alérgica), para tratamientos espe-
cificos y en casos de asma no controlada.

Otro hecho a destacar en este 2020 es la publicacion
de dos importantes gufas de asma en espafol: la guia
ASMAGRAP# y la nueva version de GEMA 5.0°.

La primera realizada integramente por compafieros de
AP y centrada en el manejo del paciente en este am-
bito, y la segunda un clasico referente en nuestro pals.



GRUPOS DE TRABAJO

GDT ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Respecto al diagndstico del asmatico ambas guias
se basan en la espirometria, como no podia ser de
otra forma, pero ASMAGRAP se centra en ella y el
pico flujo como herramientas disponibles en AP. En
cambio GEMA que incluye otras opciones, como el
FeNO y el test de hiperreactividad bronquial, utilizadas
principalmente por AH.

Respecto al tratamiento ambas se centran en los cor-
ticoides inhalados (ICS) de forma escalonada; pero
ASMAGRAP, con su visidon de primaria, agrupa los
pacientes graves (5y 6 de GEMA) en un solo escalénd.
Estos pacientes suelen ser tratados por AH porque

requieren tratamientos especificos no disponibles en
AP, como son los bioldgicos o la termoplastia

Ambas guias se hacen eco de los Ultimos estudios
de tratamiento de pacientes con asma leve donde se
recomienda introducir ICS+ formoterol como rescate
por delante de SABA dados los problemas de abuso
que este ultimo lleva frecuentemente asociado.

El papel de ambas guias es facilitar el diagnostico
y tratamiento del paciente con asma con el obje-
tivo de controlar la enfermedad y disminuir asi su
mortalidad.

Actuacién ante la sospecha de asma
[anamnesis y exploracién)

5in podibilidad de realizar

+—

espirometria +PDB o FEM

)

[ Valorar clinicamente la gravedad de los sintomas

| Sintomas leves o moderados ]

espirometria +PBD o explicar
registro de FEM a domicilio

N

[ Tratamiento v solicitar ]

A

Mala respuesta

I 45e confirma diagndstico? ]

[ Buena respuesta ]

NQK

Derivacitn

Diagndstico confirmado

Figura 1. Algoritmo diagnéstico del asma?3

Medida de control del asma segun
GEMA (tabla 3

Diagndstico diferencial

‘*m

Tratamiento y Derivar a AE

Seguimiento en AP

El diagndstico se considera definitive
cuando el paclente presenta una buena
respuesta al tratamiento

Sospecha de asma alérgica

Con posibilidad de realizar

—

espirometria +PBD o FEM

v

£%e confirma diagndstico?

Ne

Tratamiento

Tratamiento empirico J

&

\ 4

Falta de respuesta
[ Intentar de nuevo diagndstico con

pruebas |espirometria +PBD o FEM) ] l

=T
e

“" Diagndstico confirmado

Derivar a Atengdn
Especializada para
diagndstico etiolégico
¥ tratamiento

Asma grave
Sospecha de asma ocupacional
Scapecha de EREA"

Bien controlada

Medida de control |

|IL cada 3-6 meses ]

_'Wﬁfﬁﬁﬁﬂé" escaldn terapéutico
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Bien controlada con escaldn

* EREA: enfermedad respiratario inducida por deido acetil salicilico

y otres antitnflomatorios no esteroldeos.

de tratamiento 1-4 GEMA

especifico
Adhesiin

No controlada
Evitar agravantes

Tratamiento de comorbilidades
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Figura 2. Propuesta de seguimiento compartido del paciente con asma??3
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Datos de filiacion:

Motivo de derivacién:

Problema diagnésticos e No confirmacién con medios disponibles
e Posible componente alérgico

e Sospecha de asma ocupacional

e Sospecha de pseudoasma

e Sospecha de enfermedad agravante

Problemas terapéuticos e Mal control sintomético (criterios seglin Guias)

e Exacerbaciones frecuentes (> 2 tandas de corticoides/afio, visita a Urgencias
0 ingreso hospitalario)

* Riesgo futuro incrementado (FEV, < 80%)

¢ Necesidad de tratamientos especiales (bioldgicos, termoplastia,
antibioterapia prolongada)

e Efectos secundarios graves del tratamiento

e Rinosinusitis y poliposis nasal graves

Circunstancias especiales e Sindrome de solapamiento (ACO)

e Asmaética embarazada

e Antecedentes de asma de riesgo vital

EREA

Asma corticodependiente y corticoresistente
Alergia alimentaria

Aspergilosis broncopulmonar alérgica (ABPA)

Tiempo de evolucién de sintomas asmaéticos
(especificar si hay predominio estacional)

Frecuencia de uso de B-2 agonistas

Agudizaciones en el Gltimo afio (ciclos
de corticoides orales, visitas a Urgencias,
hospitalizaciones)

Pruebas complementarias realizadas
(medicion FEM y/o espirometria si
disponible)

Tratamiento actual

Tabla 1. Propuesta de hoja de derivacion entre AP y AH?3

Sintomas compatibles con asma
|
Espirometria {[con PBO)

FEV /FYG =0,7 FEV /FVC =0,7
i Mgwgeen o rederencia) [patrin obslneciao
o la sspromatris basal an b aspromatria basal
1 1
I 1 I 1
PED negativa PBD positiva PBD positiva PBED negativa
& FEV, <12 % & FEV, 212 % y =200 mi b FEV, 212 % y =200 mi 4 FEV, <12 %

vy _ v

Variabilidad 230% ——P Pradnizons v.o [0 mg/diz)
(RDFEM) 20t —* ASMA durants 14 dias, o dosis
[Se confirmard of elevadas de GCI 2-3 semanas
diagndsiaco cuando
wismias 58 conslals una
Biians reapseEts ol 2
iratamsanio Normalizackan
En caso cantrario, del patrdn
Prusha de pasitiva Sl
broncoconstricekin megativa
Persistencia
L Reevaluacién el
ahatructive

Figura 3. Algoritmo diagnéstico de asma segiin ASMAGRAP*
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i Escalén 1 Escalén 2 | Escalén 3 Escaldn 4 Escalén &
I Asma Asma | Asma Asma Asma grave
| intermitente | leve | moderada moderada

Controlador Cl-formaterol Clendosis  Dosisbajas  Dosis bajas Dosis altas de
de eleccitn  a demanda® bajas dianas de Cl-LABA  da Cl-LABA Cl-LABA + tiotropio

+ SABA (con rescate  (terapia 0 ARLT o teofiinas
de rescats con SAEA MART)™ Si persiste el mal
o o tarapia o control, 5@ debe
Cl-formoterel - MART)™ dosis medias  derivar para;
a demanda® de Cl-LABA - Anti-lgE:
+ SABA de omalizumab
rascate (asma alérgica)
- Anti-IL-5
(mepolizumaty,
reslizumab)
Anti-IL-6R
[benralizumeah) o
- Anti-IL-4R
(dupilumaby): asma
- Azitromicing: asma
neutrafilica
. J | asma con nb@ddm
Controlador | Dosis ARLT Diosis Dosis altas Anad corticoides
alternativo | bajasde Gl o medias de Cl  da Cl orales
despuss dosis bajas o Si hay mal Walarar olras
dal SABA de Cl después dosis bajas control, se aiternativas como:
o del SABA de Cl + ARLT debea afadir: - Termoplastia
Clendosis o - Tiotropio™* = Triamcinoiona i.m.
bajas diarias  dosis bajas - ARLT
+ SABA da  da Cl-LABA - Dosis allas

rescale e Cl-LABA

Figura 4. Tratamiento del paciente con asma segliin ASMAGRAP*
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1. ACTUALIDAD EN EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD RENAL DIABETICA (ERD) Y NO
DIABETICA (ERND)

Desde los afios 90 las evidencias de beneficio en
los ensayos clinicos (EC) en el tratamiento de la
ERD como de la ERND correspondian a los farma-
cos blogueantes del sistema renina angiotensina
(IECA y ARA?2), sin embargo, en los ultimos afos
han adquirido especial protagonismo los inhibidores
del transportador sodio-glucosa (iISGLT2), inicialmen-
te en pacientes con ERD, pero posteriormente con
datos favorables tanto en ERD como ERND. Si con
IECA y ARAZ eran significativas las reducciones de
riesgo generalmente referidas a la duplicacion de los
valores de Creatinina, la progresion a enfermedad
renal terminal (ERT) o muerte, no lo han sido menos
los resultados en los EC de seguridad cardiovascular
de los iISGLT2 respecto a la reduccion del Filtrado
Glomerular estimado (eFG), la progresion a ERT o
la muerte de causa renal (EMPA-REG OUTCOME,
CANVAS, DECLARE) y algo méas modestos en los EC
con analogos de los receptores de GLP1 (arGLP1)
(LEADER, SUSTAIN). En igual medida los beneficios
renales se han visto reforzados en los EC orientados
al tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca (IC) tanto
en pacientes diabéticos como en no diabéticos con
fraccion de eyeccion reducida con los iISGLT2. Si
ya el estudio CREDENCE con Canagliflozina habia
alcanzado una reduccion de riesgo del 34%, en el
objetivo renal compuesto en pacientes con ERD. Ha
sido recientemente con la publicacion de los resulta-
dos de estudio DAPA-CKD con Dapagliflozina cuando
se ha confirmado el beneficio a nivel renal tanto en
el objetivo compuesto final con una reducciéon de
riesgo de un 39%, como en los objetivos por sepa-
rado (reduccion al 50% del eFG, progresion a ERT y
muerte renal), tanto en pacientes con o sin DM2. Los
resultados de los EC que aln estan en marcha como
el EMPA-KIDNEY también en pacientes con ERD vy
ERND aportaran mas informacion sobre el beneficio
de los iISGLT2 en enfermedad renal crénica (ERC).
Otros estudios orientados también al tratamiento de la
ERC como el SONAR, con Atrasentan (antagonista de
los receptores de endotelina), aunque con resultados
positivos ofrecen dudas sobre su seguridad.

2. ENFERMEDAD RENAL E INFECCION COVID-19

Aunque el dafio renal agudo no es frecuente en en-
fermos (7%) multiplica el riesgo de mortalidad por
5 al aumentar factores de riesgo como incremento
de la Creatinina, dimero-D, linfopenia y enfermedad
grave. En los pacientes con Neumonia por Covid-19,
aunqgue la proteinuria y la hematuria son frecuentes
remiten, pero el dafio renal se asocia con tasas mas
elevadas de mortalidad. El uso de IECA y ARA2 ha
sido controvertido pero su uso previo a la hospitali-
zacion por COVID-19 no se asocia con mas tasa de
dafio renal agudo ni hospitalizaciones mas prolongada
y su continuacién durante la hospitalizacion de redujo
el riesgo de ingreso en UCI y la severidad de la de la
inflamacion, sin significacion en la mortalidad.

El hallazgo mas frecuente en las autopsias de COVID-19
correlaciond el dafio tubular agudo con el dafio renal,
aunque tubular es leve en comparacion con el dafio
renal agudo. Ademas del dafio tubular con vacuoliza-
cion y degeneracion de las células epiteliales, se han
observado también particulas virales.

3. ACTUALIZACION EN INFECCIONES UROLOGICAS

La actualizacién de las Guias de la Asociacion Euro-
pea de Urologia (EAU), en linea con las condiciones
de uso de las fluorquinolonas establecidas por las agen-
cias reguladoras de acuerdo con sus efectos adversos
a largo plazo sefiala que las fluorquinolonas no deben
usarse en cistitis no complicadas salvo que el uso de
otros antimicrobianos cominmente recomendados se
considere inapropiado. La recomendacion en el trata-
miento de primera linea de la cistitis no complicada en
la mujer es la fosfomicina trometamol, pivmecillinam
o0 nitrofurantoina y el trimetroprim-sulfametoxazol en el
varon. Por otra parte, se han actualizado las evidencias
y recomendaciones para el diagndéstico y el tratamiento
antimicrobiano de las uretritis. El tratamiento dual de las
uretritis con Ceftriaxona y Azitromicina es la combinacion
mas efectiva. En el caso de la C. trachomatis en el vardn
la Azitromicina es probablemente menos efectiva que la
Doxiciclina desde el punto de vista microbiologico pero
la diferencia clinica es pequefia 0 no existe diferencia.
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GdT Digestivo de la SoMaMFyC

ACTUALIZACION EN UN PLIS
PLAS SOBRE ENFERMEDAD
CELIACA

INTRODUCCION

La prevalencia de la enfermedad celiaca (EC) ha ido
aumentando en las tres Ultimas décadas, alcanzando
el 1 por ciento en paises occidentales, en Espafa
oscila entre 1/71 en la poblacion infantil y 1/357 en la
poblacién adulta™ A pesar de los Ultimos avances, la
EC sigue siendo infradiagnosticada, debido en parte,
a su clinica inespecifica.

Se trata de un trastorno sistémico de base inmuno-
l6gica, desencadenado por la ingesta de gluten en
individuos genéticamente susceptibles; HLA-DQ2 y

Nifio / Adolescente

e Retraso de crecimiento

e Retraso puberal/ amenorrea

e Sintomas intestinales: diarrea cronica/intermitente, nauseas,
vomitos, dolor abdominal crénico, distension abdominal,
estrefiimiento crénico.

e Anemia ferropénica

e Dermatitis herpetiforme

e Alteracién enzimas hepaticas

e Fatiga cronica

o Aftosis oral recurrente

o Fracturas dseas ante traumatismos banales

)

3 Médico de Familia. Centro de Salud Quince de Mayo (Madrid)

)’ Médico de Familia y médico especialista en Aparato Digestivo. Hospital de Fuenlabrada (Madrid)
5 Médico de Familia. Centro de Salud Cuzco (Fuenlabrada, Madrid)

HLA-DQ8 son, por tanto, factor necesario pero no
suficiente. Existen también posibles factores ambien-
tales tanto protectores (por ejemplo, parto o lactan-
cia) como favorecedores (antibidticos, mejor situa-
cibn socioeconémica, infecciones viricas, o el mes
de nacimiento en primavera/verano). El momento de
introduccion del gluten en la dieta, sin embargo, no
parece tener efectos.

DIAGNOSTICO

Su diagnostico exige alto indice de sospecha. Mas del
70% de los nuevos casos se descubren después de
los 20 afos. Se basa en la conjuncion de sintomas
y signos clinicos, serologia, genética e histopatologia.

En la siguiente tabla se recogen los principales sinto-
mas de EC segln la edad de presentacion:

| Adultos

¢ Media de edad de presentacion 40-45 afios.
e Sintomas intestinales: dispepsia, malestar abdominal,
flatulencia, distensién abdominal, cambios de ritmo intestinal.
e Sintomas extraintestinales (Derivados de malabsorcion y
condiciones autoinmunes):
— Anemia (por déficit de hierro, folato 0 B12) o ferropenia.
— Osteopenia y osteoporosis
— Sintomas neuroldgicos: neuropatia, ataxia, lesiones
desmielinizantes (por déficit de complejo B, disfuncién
neurolégica inmunomediada y dafio de cordones posteriores)
e |nfertilidad en hombre y mujer.

En atenciéon primaria debemos iniciar el estudio
ante una sospecha clinica por la presencia de los
sintomas arriba referidos, o bien, en grupos de
riesgo (DM tipo 1, sindrome de Down/Turner/Wi-
lliams, enfermedad autoinmune tiroidea, hepatica
o Addison, déficit de IgA y, cuando existan familia-
res de primer grado con EC). El despistaje inicial
consiste en una serologia para deteccion de An-

ti-TG2 (Anticuerpos anti-transglutaminasa tisular)
de clase IgA. Si resultan positivos, en adultos el
estudio continuara con una biopsia, mientras que,
en nifios, con niveles de Anti-TG2 10 veces superior
a punto de corte podra hacerse el diagnéstico sin
necesidad de hacer biopsia si existen anticuerpos
antiendomisio y el estudio genético de HLA DQ2
y/o HLA DQ8 es positivo.



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 22 DICIEMBRE 2020

Hay situaciones en las que los anti-TG2 IgA, como
Unica técnica, pueden dar falsos negativos; por déficit
selectivo de IgA, por una retirada del gluten de la
dieta previa a la prueba, en menores de 2 afios, y
en lesiones histolégicas iniciales sin atrofia. En estos
casos, la determinacion de los anti-TG2 y los anti-DGP
(Anti-péptidos deaminados de gliadina) de clase 1gG
aumentarian la eficiencia diagndstica.

TRATAMIENTO

Una dieta sin gluten (DSG), sin trigo, cebada ni cen-
teno, conduce a la desaparicion de los sintomas y a
la normalizacion de las pruebas serolégicas e histolo-
gicas, previniendo también complicaciones.

Por otro lado, deben reponerse también los déficits
nutricionales (hierro, calcio, vitamina D, folato, vita-
mina B12).

El seguimiento de la EC debe ser periddico e inde-

finido verificando el cumplimiento de la DSG. Los
titulos de anticuerpos se normalizan tras 6-12 meses

BIBLIOGRAFIA

de dieta. La principal causa de persistencia/recidivas
son las transgresiones minimas o fuentes ocultas de
gluten.

El riesgo de tumores malignos es muy pequefio aun-
que si es importante vigilar los procesos linfoprolifera-
tivos en pacientes con un diagnéstico tardio y/o que
no cumplen la DSG.

SENSIBILIDAD AL GLUTEN NO CELIACA

La sensibilidad al gluten no celiaca (SGNC), es una
entidad clinica emergente y controvertida cuya pre-
valencia podria ser superior a la de la EC. Consiste
en sintomas digestivos y extraintestinales similares a
los de la EC o al sindrome del intestino irritable (SII)
y que son desencadenados por la ingesta de gluten/
trigo y responden a la dieta. AUn no esta claro si
el desencadenante es el gluten o alimentos ricos en
FODMAP (oligo, di, monosacéridos y polioles fermen-
tables). Dada la ausencia de biomarcadores, su diag-
nostico es por exclusion, siendo necesario descartar
antes la EC y la alergia® 3.

1. Celiaca, Grupo de trabajo del Protocolo para el diagnéstico precoz de la enfermedad. Ministerio de Sanidad DS e I. Protocolo para el

diagnostico de enfermedad celiaca. 2018.

2. Meijer C.R., Shamir R., Mearin M.L. Coeliac disease and noncoeliac gluten sensitivity. J Pediatr Gastroenterol Nutr [Internet]. 2015 Apr;
60(4): 429-32. Available from: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/25564803

3. Molina-Infante J., Santolaria S., Montoro M., Esteve M., Fernandez-Bafares F. [Non-celiac gluten sensitivity: a critical review of current
evidence]. Gastroenterol Hepatol [Internet]. 2014; 37(6): 362-71. Available from: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/24667093
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(TODO CLARO CON LOS AN-
TICOAGULANTES ORALES DE
ACCION DIRECTA EN TIEMPO
DE LA COVID-19?

La situacion actual de pandemia por la Covid-19 ha
hecho necesario replantearse el manejo de los pacien-
tes tratados con anticoagulantes, tanto en el domicilio
como en los centros de salud dado que puede suponer
una practica de riesgo para pacientes y profesionales.

El ITP de la AEMPS de 2016 establecia bajo qué
circunstancias se mantenia la financiacion del cambio
de AVK a ACOD en la prevencion del ictus y embolia
sistémica en pacientes con FANV!.

En la Resolucién 206/ 2020, se afiaden los pacien-
tes aislados por la COVID 19, y permite el inicio del
tratamiento con ACOD en pacientes con diagndstico
de FANV siempre que no existan contraindicaciones?.

La informacion que ha ido apareciendo sobre ACOD
ha generado importantes controversias en cuanto a la
validez de los estudios que permitieron su aprobacion
por las agencias reguladoras, el posicionamiento de
las sociedades cientificas y las revisiones realizadas
en diferentes publicaciones.

En este contexto se ha difundido el documento “Pun-
tos criticos en el uso de ACOD en situaciéon de pan-
demia por COVID.19"2 del que nos vamos a fijar en
dos puntos criticos que son el ajuste del tratamiento
y la adherencia al mismo.

Los ACOD requieren ajustes de dosis segln el farmaco
asi como la funcién renal, que debe controlarse al
menos una vez al afio, el peso y la edad del paciente.

Se deben considerar también las interacciones far-
macoldgicas.

Existe una tendencia a la infradosificacion en el tra-
tamiento. Algunos estudios resaltan que mejoraria el
perfil de seguridad, pero con una marcada reduccion

en la prevencion de ictus. En comparacion con AVK, la
efectividad para prevenir el riesgo de ictus y de hemo-
rragias en la practica clinica real puede ser diferente®.

La adherencia en pacientes anticoagulados tiene un
gran impacto en la eficacia y seguridad de estos far-
macos, y puede mejorarse realizando una valoracion
previa del grado esperable del cumplimiento terapéu-
tico en base al conocimiento del paciente, y la expe-
riencia previa con otros tratamientos y/o la aplicacién
de un cuestionario tipo Morinsky-Green.

La ausencia de controles analiticos periédicos, que ha
sido esgrimida como una de las grandes ventajas de
los ACOD no parece tal en relaciéon con esta cuestion.

Segun un metanalisis® que incluyd a 64661 pacientes
con FA de una base de datos de comercial de EEUU,
existe una pobre adherencia a ambos anticoagulantes.
El cumplimiento adecuado con AVK fue de un 40.2%
y de un 47,5% con los ACOD con coberturas del 80%
0 mas. La conclusion de los autores es que la adhe-
rencia a la anticoagulacion es deficiente en la practica
clinica real y puede mejorar modestamente con los
ACQOD. Parece ser méas importante en pacientes con
puntuacion CHA2DS2-VASc > 2, mientras que los be-
neficios de la anticoagulaciéon pueden no superar los
dafios en pacientes con puntuacion de O o 1.

Otros autores reflejan que la persistencia en el trata-
miento con ACOD fue baja, en linea con otros estudio
observacionales, y mayor para los AVK. En este estu-
dio observacional de dispensacion de la Fundacion
Holandesa de Estadisticas Farmacéuticas®. 77.333
pacientes recibieron ACOD por FANV. La tasa de no
persistencia a los 2 afios del 43%, a los 3 del 51% y
alos 4 del 64%. 10079 pacientes recibieron AVK, con
un abandono del tratamiento del 28% a los 2 afos,
33% a los 3 afios y 36% a los 4 afios de tratamiento.

Los datos de no persistencia en los farmacos AVK
son similares a los de otros estudios poblacionales
clasicos acerca de su cumplimiento terapéutico. Los
ACOD presentan una tasa de abandono terapéutico
mas elevada, y los autores reflejan este hecho como
un aspecto clave, ya que en los estudios pivotales
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rapéutico®.

de los ACOD se reportaban tasas menores de aban-
dono (entre en 17% y un 22%), y plantean si esta
relacionado con la ausencia de controles periédicos.
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Puntos criticos en el uso de ACOD en situacion de pandemia por COVID-19 Vistazo farmacote-

Para finalizar dejamos una recomendacioén de lectura
sobre el uso de ACOD en indicaciones diferentes a
la FANV y cirugia de remplazo de cadera y rodilla’.

1. AEMPS. Criterios y recomendaciones generales para el uso de los anticoagulantes orales directos (ACOD) en la prevencion del ictus
y la embolia sistémica en pacientes con fibrilacion auricular no valvular. [Internet] Informe de posicionamiento terapéutico UT_ACOD/
V521112016.Disponible en: https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/docs/criterios-anticoagulantes-orales. pdf

2020.

Resolucién 206/2020 de la Direccién General de Gestion Econémico-Financiera y Farmacia de la Comunidad de Madrid, 6 de abril de
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3. Unidad de Farmacia. Direccion Asistencial Centro. Servicio Madrilefio de Salud. Puntos criticos en el uso de ACOD en situacién de
pandemia por COVID-19.Vistazo farmacoterapéutico [Internet]. 2020; 3. Disponible en https://drive.google.com/file/d/1TWhBiwNZSpxnka-
69bBjrrGmplz7xFUMY/view?usp=sharing

4. Escobar C., Marti-Almor J., Pérez Cabeza A., Martinez-Zapata M.. José. Anticoagulantes orales directos frente a antagonistas de la vitamina
K en pacientes con fibrilacién auricular de la préactica clinica: revisién sistematica y metanalisis. Rev Esp Cardiol.2019; 72(4): 305-316.

5. Yao X., Abraham N.S., Alexander G.C., Crown W., Montori V.M., Sangaralingham L.R., et al. Effect of Adherence to Oral Anticoagu-
lants on Risk of Stroke and Major Bleeding Among Patients With Atrial Fibrillation. J Am Heart Assoc. 2016; 5: e003074 doi:10.1161/
JAHA.115.003074

6. Zielinski G.D., van Rein N., Teichert M., et al. Persistence of oral anticoagulant treatment for atrial fibrillation in the Netherlands: A
surveillance study.Res Pract Thromb Haemost. 2019; 00: 1-13.

7. Erviti J, Saiz LC, Leache L, Gutiérrez M. Anticoagulante orales de accion directa (ACOD) en nuevas indicaciones... ;de mal en peor?
Boletin Inf Farmacoter Navarra [Internet]. 2020 (28): 2-22.
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1. TELECONSULTA EN PA-
CIENTES DM2: UTIL EN TIEM-
POS DE PANDEMIA

La situacion actual de pandemia COVID ha moti-
vado un profundo cambio en la realizacion de los
seguimientos programados en nuestros pacientes
diabéticos. Asi, organizaciones como la REDGDPS
han elaborado guias para poder continuar con esos
seguimientos a través de la teleconsulta, cuyos prin-
cipios basicos podrian resumirse en:

e | a mayor parte de las actividades precisas para el
seguimiento y control de los pacientes con diabetes
es posible realizarlas por via telefonica o telematica.

e Estas teleconsultas seran realizadas coordinadamen-
te por el personal médico y de enfermeria. En gene-
ral, las consultas trimestrales deberian ser realizadas
preferiblemente por enfermeria y las semestrales y
anuales por ambos, aunque todo ello debe estar
consensuado para evitar omisiones o repeticiones.

e Existen actividades que deben ser realizadas necesa-
riamente de manera presencial, pero en un paciente
con un buen control podrian concentrarse en una
sola visita anual. Estas actividades béasicas serian:

o Controles analiticos (semestral).

o Exploracion de los pies.

0 Realizacion de ECG.

o Vacunaciones.

o Adiestramiento/repaso del manejo de glucoéme-
tros y técnica de terapias inyectables.

BIBLIOGRAFIA
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e Todo lo expuesto cambiaria en el caso de pacientes
recién diagnosticados o con mal control, ya que,
obviamente, la frecuencia de las revisiones debera
ser mayor.

2. GUIAS DE TRATAMIENTO
DM2: UN APUNTE

Los beneficios demostrados a nivel cardiovascular y
renal de varios de los tratamientos més recientemente
comercializados se han ido incorporando a las guias
publicadas en los Ultimos afos, orientandose casi en
su totalidad a recomendaciones de tratamiento segun
el condicionante clinico predominante y no solo por
el grado de control glucémico.

La guia de la ADA 2020 va un paso mas alla y re-
comienda el empleo preferente de los aRGLP1 o iS-
GLT2 (si el FG lo permite en este caso) con evidencia
de beneficios cardiovasculares, no solo en pacientes
con enfermedad cardiovascular(ECV) establecida, sino
también ante la presencia de factores de riesgo alto
para ECV (edad mayor de b5 afios, hipertrofia ven-
triculo izquierdo o estenosis carotidea, coronaria o
arterial periférica >50%).

Por otra parte, esta guia ADA 2020 hace explicita
la recomendacion de emplear como primera op-
cién inyectable, siempre que sea posible, farmacos
arGLP1 antes que insulina en aquellos pacientes
que precisen intensificacion del tratamiento y no
puedan conseguir los objetivos fijados con farma-
cos orales.

1. Garcia Soidan F.J., Hormigo Pozo A., Sanz Vela N. Protocolo Tele-consulta paciente con diabetes tipo 2. Disponible en www.redgdps.org.

2. American Diabetes Association. Pharmacologic approaches to glycemic treatment: Standards of Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes

Care 2020; 43 (Suppl. 1): S98-S110.
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1. ;EN QUE ATENCION PRIMARIA QUEREMOS TRABAJAR?

B Ares Blanco S. Especialista en MFyC. C.S. Federica Montseny. Vicepresidenta de la Junta directiva
Cotillas Rodero A. Especialista en MFyC. C.S. San Blas. Vocal JMF.

En los ultimos meses no solo hemos observado como
la pandemia provocaba el colapso de la Atencion Pri-
maria sino sus consecuencias en nosotros como mé-
dicos de familia y en cémo el trabajo afecta a nuestra
vida personal. Esta crisis profesional fue visibilizada
por el colectivo Yo Renuncio® donde distintos pro-
fesionales plantearon una renuncia colectiva por la
imposibilidad de mantener una calidad adecuada en
la atencion a los pacientes. Este movimiento recibid
respuestas de apoyo a su postura y criticas por la
misma, pero sobre todo logré que todos nos posicio-
nasemos al respecto, aunque fuese en los pasillos
del centro de salud, haciendo evidente la disonancia
profesional que se produce cuando entran en conflicto
nuestros valores profesionales con los requerimien-
tos de nuestro medio laboral®. Este nimero recoge la
respuesta publica y valiente de algunos compafieros
frente a esa disonancia.

La sombra que muestra Yo Renuncio es la del bur-
nout, por eso su denuncia ha resonado tanto. La OMS
describe el burnout como un sindrome caracterizado
por un estrés crénico laboral que no ha sido manejado
con éxito®. Los pacientes presentan agotamiento, abs-
traccion respecto al trabajo previo, negativismo o ci-
nismo respecto al mismo y disminucién de la eficacia
profesional. Si nos preguntamos a nosotros mismos si
hemos tenido alguno de estos sintomas desde mar-
zo de 2020, una gran mayoria responderiamos que
si. Hartzband y Groopman reflexionaban sobre esta
situacion y escribian “Doctors are finally expressing
the pain they feel” (finalmente, los médicos estan
expresando el dolor que sienten)?. Los mas jévenes
lo han expresado dejando la medicina de familia y
los mas mayores lo han mostrado deseando su jubi-
lacion, pero ambos grupos demuestran un malestar
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importante por la situacion laboral. Estamos seguros
de que el burnout serfa menor si se apostase por la
Atencién Primaria con hechos (presupuesto)®y no con
discursos politicos vacios de decisiones®.

Echamos de menos en la profesién una discusion mas
profunda sobre coémo prevenir el burnout existente y
el desarrollo de la carrera profesional. Ahora mismo
la carrera profesional es un tramite para conseguir
una subida de sueldo, pero el dinero por si solo no
va a devolvernos el deseo de trabajar en Atencion
Primaria, se necesita volver a entender la medicina
desde la curiosidad infinita, el aprendizaje continuo
y el desarrollo de multiples proyectos a lo largo de
toda la vida profesional. Para ello, es necesario que
los profesionales puedan aprender habilidades de
otros compafieros (ecografia, abordajes comunitarios,
dermatoscopia, cirugia menor, investigacion, etc.) y
permitir rotaciones externas entre centros de salud
de todo el pais. A su vez, deberia promoverse que
cada médico realizase un proyecto profesional en un
area de su interés con tiempo protegido para llevarlo
al cabo. Una forma de lograrlo podria ser que por
cada 5 afios de trabajo, se puedan tomar 3 meses
sabaticos con salario integro para realizar rotaciones
externas, investigacion o proyectos justificados’. De
ese modo, serian los propios profesionales los que
decidirfan cuando, como y para qué parar, lo que,
junto con otras medidas, ayudaria a prevenir el bur-
nout y podria ser la incubadora de ideas y proyectos
que sin duda revertirian en una mejor atenciéon a los
pacientes.

;Nos atreveremos a demandar dibujar la Atencion
Primaria que deseamos para dejar de perder médicos
y empezar a ganarlos?

1. YoRenuncioAP [@ApRenunciol. (s.f.). Tweets [Perfil de Twitter. Recuperado el 26 de noviembre de 2020 de https://twitter.com/ApRenuncio

2. Agarwal S.D., Pabo E., Rozenblum R, Sherritt K.M. Professional Dissonance and Burnout in Primary Care. JAMA Intern. Med. [Internet].
2020 Mar 1; 180(3): 395. Disponible en: https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/2758330
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2. NO SE PODIA SABER

M Estevan Burdeus P.
Médica de familia CS Vicente Soldevilla.

No se podia saber, mientras comfamos las uvas el 31
de diciembre, que 2020 nos iba a deparar tal cantidad
de situaciones nuevas e insolitas.

No se podia saber que la interaccion de muchos seres
humanos con mamiferos, todos juntitos, favoreceria la
transmision y mutacion de virus y que éstos se con-
vertirian en un problema para la humanidad entera.

No se podia saber que la interconexion del mundo
actual favoreceria la diseminacioén de este nuevo virus
a velocidades nunca antes conocidas.

No se podia saber que Europa no era inmune a pato-
genos no occidentales. Qué poca seriedad la de estos
bichos exoticos que no se detienen en las fronteras
buenas, las de toda la vida, las nuestras.

No se podia saber, que quiza, por una razon u otra,
no conoceriamos (y no nos creeriamos) la gravedad
de la nueva enfermedad hasta que no estuviésemos
inmersos en ella.

No se podia saber que los gobiernos iban a tener
dificultades en la gestidon de una situacién inédita en
un siglo, que se iban a tirar la pelota de un tejado
a otro, de una comunidad a otra, de un partido a
otro hasta quedarse solos, mientras el resto de los
ciudadanos fenecian.

No se podia saber que a nadie le gusta dar malas
noticias, menos aun a los que gustan de inaugurar mo-
vidas y rubricar grandes palabras que se lleva el viento.

No se podia saber que el desmantelamiento sostenido
de los servicios de Salud Publica iba a dificultad el
abordaje de la pandemia, porque no tenia que haber
ninguna pandemia.
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No se podia saber que los recortes cronicos en sa-
nidad causarian muertos ni que negar la asistencia
médica y encerrar a los mayores en residencias no
iba a ser bueno para su salud.

No se podia saber que tantos sanitarios se con-
tagiarfan por falta de medios de proteccién en la
primera ola y un porcentaje con nombre y apellidos
falleceria.

No se podia saber que habria una segunda ola si
no se establecian rastreos de calidad y se asegu-
raba el cumplimiento de las cuarentenas y aisla-
mientos, pese a haberlo prometido para salir del
confinamiento.

No se podia saber que la contraposicion economia-sa-
lud era falsa, que sin salud no hay economia ni hay
nada. Y eligieron la economia.

No se podia saber que dar muchas 6rdenes, a veces
de signo contrario, sobre lo que habia que hacer y lo
que no, dificultaria su cumplimiento a la poblacion.

No se podia saber que invocando las palabras ma-
gicas “reforzar la Atencidon Primaria” esta no se iba
a reforzar sola.

No se podia saber que los sanitarios no somos héroes,
sino gente a la que le gusta hacer bien su trabajo, si
nos dejan, como a tantos otros profesionales.

No se podria saber que 2020 no nos haria mejores,
que estaria lleno de dolores y de sinsabores.

Pero aqui estamos, no sabiendo muchas mas cosas
y siendo “como esos viejos arboles, batidos por el
viento que azota desde el mar”.
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3. ;POR QUE NO HAY SUPLENTES?

B Garcia-Gutiérrez Gémez R., Barandiaran Fernandez de Vega ., Cotillas Rodero A.

Vocalia de JMF

En la actualidad la Atencién Primaria (AP), un ambito
en el que deberia primar la permanencia en un puesto
de trabajo para poder asegurar la longiditudinalidad
de la atencion, la capacidad de gestion del tiempo y
de la agenda, para mantener la accesibilidad de aque-
llos pacientes que mas lo necesitan, y poder atender
las multiples necesidades que puedan presentar con
un abordaje integral, que no piense Unicamente en
la enfermedad sino también en el contexto en que
surge, es en realidad un espacio de trabajo que en
numerosas ocasiones resulta escasamente atractivo
para aquellas médicas de familia que hemos finali-
zado la residencia en los ultimos afos.

Recientemente hemos podido oir y leer repetidamente
que “no hay médicos”. Sin embargo, raramente se
pone el foco en comprobar la veracidad de esto y
en cuéles pueden ser las causas de esta escasez de
médicos en nuestro medio.

Como miembros de la Vocalia de Jovenes Médicos
de Familia (JMF) de la Sociedad Madrilefia de Medi-
cina de Familia y Comunitaria (SoMaMFyC), hemos
reflexionado sobre estos hechos, y hemos querido
ilustrar con ejemplos reales algunos de los posibles
motivos de esta crisis:

—Raquel: De los 18 residentes que empezamos la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria, solo
12 la finalizamos. De estos, en la actualidad solo 3
ejercen en Atencion Primaria, y de ellos, solo una
compafiera tiene un contrato largo, en turno de tarde.
No formo parte de esta minoria, pero lo intenté: tras
acabar la residencia empecé cubriendo las vacacio-
nes completas de un centro de salud, pero éstas
acabaron, asi que acepté doblar haciendo guardias
en un hospital, donde me ofrecieron prolongar el con-
trato hasta diciembre. Dicho contrato de guardias en
Urgencias, aunque precario, se continud otro afio
entero, durante el cual seguia aceptando suplencias
en AP para completar el sueldo y no abandonar la
primaria, que sentia como “mi vocacion” (aceptan-
do en un periodo de dos afios 65 contratos de uno
0 dos dias en unos 15 centros de salud diferentes
por toda la Comunidad de Madrid). El daltimo perio-
do fue mejor, pues pude cubrir tres reducciones de

jornada simultdneamente mientras mantenia el traba-
jo en el sistema hospitalario y, al fin, pude recordar
lo satisfactorio del seguimiento del paciente créni-
co, del poder pautar tratamientos farmacolédgicos o
no farmacoldgicos y ver los resultados, del no sentir
que mi trabajo es “poner parches” en la consulta
de un compafero, o del conocer los antecedentes
del paciente sin mirar la pantalla del ordenador. No
obstante, tras contagiarme de COVID-19 al pasar la
“consulta COVID-19” con un equipo de proteccion
individual de papel, con una mezcla a partes iguales
de indignacion y desesperacion, decidi renunciar a
ese Ultimo contrato y continuar trabajando exclusiva-
mente en Urgencias. No descarto migrar a otro pals,
pues me siento abandonada por el sistema en el que
me he formado.

—~Carolina: Haber acabado la residencia en situa-
cion de pandemia, contra toda légica, lejos de haber
mejorado las opciones laborales, por el importante
volumen de bajas y necesidad de coger vacaciones,
ha perpetuado la inestabilidad laboral y la falta de
prevision y organizacion de la Gerencia de AP. 3 dias
antes de acabar la residencia, nos ofrecieron contra-
tos de refuerzo en un area sanitaria durante 6 meses,
pero la mayoria de nosotros, ante la incertidumbre, ya
habiamos buscado otras opciones en urgencias hos-
pitalarias o suplencias en otro formato. En mi caso,
opté por una oferta de suplencias en AP en una isla,
que acabo siendo diferente a lo planteado inicialmen-
te, cubriendo a 2-3 médicos a la vez, con agendas
de 40 pacientes que no conocia, en 3-4 pueblos
distintos, en otro sistema sanitario y con la dificultad
afladida de la mayoria de atencion telefonica. 4 meses
después, me he vuelto a la urgencia del hospital en
el que me formé, cosa que no me habia planteado
nunca, por falta de opciones laborales minimamente
razonables en AP; ya que habiendo necesidad de
suplencias, no hay una minima estabilidad o posibi-
lidad de continuidad, y eso desmotiva, y con pena
hace que aceptes otras opciones, que encajan menos
con tu vocacion.

—lJorge: En mi caso, he permanecido en AP desde
que finalicé la residencia, por vocacion y por haber
encontrado estabilidad en mi centro de trabajo. Sin
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embargo, la dificil conciliacién con mi vida extrala-
boral, la continua precariedad asistencial, con varias
consultas “a repartir” de forma crénica, y lo limitado
de las opciones de gestion de la propia consulta a
veces me invitan a plantearme otros escenarios donde
ejercer fuera de la AP,

Estos son solo algunos de los casos de médicas for-
madas en Medicina Familiar y Comunitaria en los

altimos afos, marcados por una gestion de recursos
humanos cortoplacista y contraria a los principios rec-
tores de la AP. Urge que la situaciéon cambie y que se
tomen medidas para promover la permanencia de las
médicas en AP, por lo que conminamos a las autori-
dades competentes a favorecer la estabilidad laboral
en una consulta y una mejor conciliacion con la vida
personal junto a una visibn mas poliédrica de la AP
que potencie el desarrollo profesional en la misma.



4. DE ESO NO SE HABLA
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El titulo de nuestro articulo hace referencia al podcast homénimo sobre silencios, creado por Isabel Cadenas
Cafnon, Laura Casielles, Vanessa Rosselot y Paula Morais Montes. Disponible en: https://deesonosehabla.com/

B Benedicto Subird C., Aragobn Martin B.
Especialistas en MFyC

“Tu silencio no te protegera. pero por cada palabra
real, por cada intento hecho de hablar de esas ver-
dades que aun ando buscando, he encontrado otras
mujeres con las que revisar las palabras para que
encajen en un mundo en el que todas creemos, acer-
cando nuestras diferencias”.

Audre Lorde. La transformacion del silencio.

1. LOQUE NOS ESTA PASANDO

La Atencion Primaria (AP) no estéd en su mejor mo-
mento: parece que todo es culpa de la pandemia pero
llevamos afios empeorando progresivamente.

—En los presupuestos. Lo explica muy bien Juan
Simé en su metéafora de la “serpiente que abre la
boca”, mostrando cémo el gasto en AP lleva afios
disminuyendo en términos absolutos, pero también
relativos: en el periodo 1984-2016 el gasto en aten-
cion hospitalaria (AH) ha crecido un 68% mas que
el de AP!. En la Comunidad de Madrid esto es espe-
cialmente flagrante, puesto que es la autonomia que
menos gasto dedica a sanidad por%PIB (3,6% fren-
te a la media del 5,5%) y la que menor proporcién
destina a AP (11,5% frente al 13,9% de media)>.

—En la consideracion social y politica hay una fal-
ta de reconocimiento al trabajo que realizamos en
AP, predominando un discurso hospitalocentrista
tanto en los medios de comunicaciéon como en las
medidas institucionales. La fascinacion social con
la tecnologia, el foco en lo concreto con soluciones
especificas y la tendencia a la hiperespecializa-
cion, invisibiliza el abordaje de la complejidad y
los cuidados de AP.

—En las condiciones de trabajo. El gasto en per-
sonal también es una serpiente que abre la boca:
disminuye brutal y claramente desde la crisis de
2008, pero ademas de nuevo en AP crece un 49%
menos que en AH!. Ademas, de los pocos contra-

tos que se ofertan la gran mayoria son contratos
precarios: en 2017 solo el 6.9% de los contratos
de los/as médicos/as de familia fueron indefini-
dos3. Resulta paraddjico que sea precisamente
nuestra especialidad, que aporta como principal
valor afadido la continuidad asistencial y longitu-
dinalidad, la que presenta el mayor niumero de
contratos firmados por profesional. Las dificultades
de acceso a contratos dignos y a conciliacion tie-
nen un claro sesgo de edad y de género.

Esta precariedad va lentamente expulsando al per-
sonal, especialmente a la juventud. Actualmente
s6lo el 13% tienen menos de 40 afios, por lo
que nos preguntamos dénde estan los/as 19.000
médicos/as de familia que han acabado en los
Ultimos 10 afios®. Hay pocos datos de esto pero
si sabemos que ha habido méas de 30.000 soli-
citudes del certificado de idoneidad para irse al
extranjero®. Ademés, se acerca una importante
crisis de relevo generacional, al ser el envejeci-
miento mas marcado en AP: el 62% de los/as
médicos/as tiene 50 0 mas afios®.

El dafio crénico en todos estos aspectos atenta frontal-
mente contra los valores de la Atencién Primaria. No
se puede tener longitudinalidad, no se puede trabajar
en equipo de forma efectiva, no se puede hacer aten-
cién comunitaria. Y esto no sélo afecta directamente
a nuestra capacidad para disminuir las desigualdades
sino que ademas las reproduce.

2. EL SILENCIO: DE ROMPER-
SE NO SE HABLA

De todo esto que nos esta pasando hablamos mucho,
muchisimo. Siempre nos estamos quejando de lo que
nos rodea: la mala gestion de la gerencia, el mal uso
de la poblacioén, el desprecio de los compafieros del
hospital, de los problemas en el equipo. Hay cientos
de andlisis y miles de documentos de propuestas®.
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De todo el dolor y la frustracion que esto nos causa
en primera persona no se habla, y pensamos que
tiene que ver con que si reconocemos nuestra propia
impotencia asumimos que hemos perdido el control.
La medicina superheroica tiene mucho que ver con
esto: el poder, el control (aunque sea dentro de la
incertidumbre), saber siempre a dénde vamos y qué
tenemos que hacer®. Admitir que estamos mal, hasta
el punto de que nuestras herramientas no nos sirven,
rompe con lo que somos y nos sefiala.

Escribe Marina Garcés “lo sabemos todo pero no po-
demos nada”’. Todo nuestro saber experto ha sido
indtil en mas de 40 afios para mejorar las condiciones
de la Atencion Primaria. Mas bien al contrario. A lo
largo de estos afios todos hemos ido haciendo peque-
flas renuncias para sobrevivir: a trabajar en equipo, a
organizar sesiones, a involucrarnos en la comunidad,
a hacer cirugia menor, a domicilios programados, a
acompahar al final de la vida, a abordar lo social sin
medicalizarlo, a investigar, a coger residentes o estu-
diantes y, en Ultima instancia, a disfrutar con nuestro
trabajo.

Existe una desconexion entre lo que deseamos y lo
que somos capaces de hacer, hasta el punto de que

muchas hemos perdido la capacidad de desear, so-
breviviendo en piloto automatico o decidiendo parar.

3. LO PERSONAL ES POLITICO

Esta es una de las consignas feministas mas repetidas
y conocidas, su importancia radica en la necesidad de
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9. CONTINUO...

B Cabrera Majada A.
Médico de Familia. C.S. Daroca

A pesar de no haber trabajado con mas intensidad
y tanto tiempo continuado en mi vida, de ser el mo-
mento mas duro que he vivido en Espafia en mis
20 afios como médico de familia, a pesar del atro-
nador abandono y ninguneo a los profesionales y a
los pacientes... continuo. Y continuo, lo primero, por
mis compafieros del Centro de Salud Daroca, porque
todos continuamos y porgue siento que trabajo junto
al mejor equipo con el que podria estar en estas
circunstancias tan adversas, por su CoOmpromiso pro-
fesional y su calidad humana.

Continuo porque sigo haciendo lo que mas me gusta
en el mundo: curar a veces, e intentar aliviar y acom-
pafiar en el sufrimiento, el dolor y la incertidumbre
siempre. Continuo por compromiso con los pacientes
a los que atiendo desde hace nueve afnos en la misma
consulta y porque también siento su apoyo por lo
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que estamos haciendo. Continuo porque me encanta
colaborar con la Asociacién de Vecinos, con las far-
macias, con los colegios, con los periodicos y la radio
del barrio. Continuo porque estamos participando y
vamos a iniciar proyectos de investigacion. Continuo
porque puedo compartir mi vision de este trabajo
con los MIR que comienzan su andadura. Continuo
porgue es lo que hay que hacer, igual que hace un
afo tras el ciclén Idai en Mozambique o hace dos
aflos con los refugiados en las islas griegas. Conti-
nuo por poner mi granito de arena a la continuidad
del Sistema Publico de Salud, uno de los mayores
ejemplos en la historia de materializacion de inteli-
gencia y solidaridad colectiva. Y continuo en atencion
primaria, no porque sea la puerta de entrada ni el
dique de contencion del sistema, sino porque es su
columna vertebral y si cae la atencion primaria, caera
el sistema entero.
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6. ROMANTICISMO NO DIABETICO

M Blanco A.
Médico Familia. C.S.U. Reina Victoria

Soy un ambicioso sencillo, solo pretendo ayudar,
desde el conocimiento y el arte, pero solo ayudar,
aunque, también, otras razones menos nobles me
acompafen. Nunca pretendi salvar a la humanidad
de si misma, ni cambiar el ejercicio de la Medicina
por mi voluntad e inteligencia. No necesito reconoci-
mientos especiales, me basta con el de mis pacientes,
con los afos también gusto del de mis padres y mis
alumnos, pero de estas banalidades podria prescindir,
no siempre las tuve.

Decidi ser médico por dos vifietas de un tebeo. Mos-
traban un médico de pueblo con su maletin, bajo un
sol inclemente o la lluvia desatada. Hoy, cuando mu-
chos avisos los subtitulo de abusos, ese recuerdo me
siembra una sonrisa. “No querias caldo...” Fantasia
romanticona a los 7 u 8 afios.

En la adolescencia me llamaba la atencién la tocolo-
gia, no sé la razdn, siempre habria parturientas a las
que asistir. Pasar consulta y atender partos en cual-
quier momento del dia. Parecia bonito, importante,
gue te sacaran de la cama para traer una nueva vida
al mundo. Mas romanticismo.

En el verano de tercero, estando de alumno interno,
decidi ser médico de pueblo, me interesaba el en-
fermar de los pacientes, no las enfermedades o las
glorias hospitalarias y, mucho menos, los jefes que
marcaran directrices, con las que no siempre iba a
estar de acuerdo. jQué infeliz! La ignorancia es tan
romantica.

Me sigue asombrando, cuando la entrevista fluye por
donde quiero, la atencion con que degluten, cada
palabra. El dolor, la incertidumbre, la inseguridad, lo
desconocido provoca tanto miedo... jEs tan potente

la palabra del médico! Con frecuencia olvidamos que
nuestras palabras, nuestras actitudes son terapéuti-
cas. Me gusta muchisimo sentir ese efecto. Ver como
se suaviza el gesto de alguien que sufre tras visitarlo
me enorgullece. Orgullo méas egoista que romantico.

Claro que también me gustaban y me gustan las
miradas de respeto, que inevitablemente aparecen
cuando se conoce que soy médico. ;Cémo no va a
ser asi? si, llegado el momento, somos los principales
depositarios de sus esperanzas, por encima, incluso,
de las tecnologias de vanguardia.

Entiendo la Medicina de un modo global, no me gus-
tan los cachitos, creo que todo influye en todo y es la
persona la que enferma no su colon o su pericardio.
La Interna, nuestra hermana hospitalaria, se encarga
del 2% de los pacientes. Nosotros del 98% restante.
No trato retos intelectuales trato personas, hace afos
qgue no estudio por saber, lo hago por aplicar ese
conocimiento.

La pandemia me demostrd que no estaba equivo-
cado, estar en la trinchera, en primera linea, sin
los oropeles politicos y glamurosos, solo codo con
codo con mis compaferos, era una buena eleccion.
iJuntos llueve menos! El sindiés cientifico pesaba
poco al lado del desafio humano. Acompafar tanta
angustia, no era gratis, pero daba sentido al trabajo
y a la profesion.

Vuelvo a casa cansado, no siempre feliz, pero satis-
fecho, he hecho lo que se podia hacer sin abaratar
esfuerzos. No tener grandes expectativas disminuye
la frustracion.

Yo me quedo.
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7. COMO QUIERO QUE SEA MI MEDICO DE FAMILIA

B Zamarrdn Fraile M.E.
Médica Familia-. C.S. Baviera

Cuando empez6 la pandemia y los compafieros iban
enfermando a mi alrededor empecé a notar sintomas
fisicos que eran en parte por el cansancio que suponia
el exceso de trabajo y en parte a la ansiedad que
pululaba en el ambiente.

A la vuelta de vacaciones reflexione sobre cémo era
estar al otro lado de la mesa o del teléfono ahora y como
serfa para mi, mi médico de familia ideal, aunque he de
decir que tengo una médica de familia que es una gran
profesional ademas de ser una de mis mejores amigas.

Pero mi reflexion iba mas alla de lo personal, se tra-
taba de ver desde los puntos de vista de varios de los
pacientes a los que trato lo que yo iba notando que
me demandaban, a eso investigaba sobre mis caren-
cias en el desarrollo del trabajo actual y también en
las que la empresa en la que trabajo me encargaba.

;QUE ME PARECIA QUE PEDIAN MIS PACIENTES?

En primer lugar, saber que seguia al pie del cafion
para atenderlos, aunque fuera por teléfono, eso de-
muestra la importancia de la relacion médico paciente
y la longitudinalidad en AP, pero también me pedian
competencias cientificas actualizadas, y como siem-
pre empatia, mucha empatia...

iCUALES ERAN MIS CARENCIAS?

La mas importante aprender a trabajar en otro &mbito
de comunicacién como es el teléfono por ello me
apunté al curso de “Habilidades en comunicacion
por via telematica en Atencién Primaria”, que ofrecia
el SERMAS, aparte de trastear por mi cuenta con el
zoom y otros programas parecidos.

;QUE DEMANDABA MI EMPRESA?

Todo como siempre, y de un dia para otro. Aunque
eso desde que trabajo en AP no es nuevo. Aprendi-
mos de anticoagulacion cuando se decidid su segui-
miento en AP, aprendemos los Ultimos medicamentos,
aunqgue no los recetemos porque somos los primeros
que observamos sus posibles efectos adversos, apren-
demos de COVID-19 agudo y crénico porque seremos
los que seguiremos viendo COVID-19 cuando haya
pasado la pandemia.

En resumen, somos la Cenicienta del sistema y a estas
alturas estamos seguros que no vendra el principe a
rescatarnos, habra que pedir al menos una buena
fregona para no tener que fregar de rodillas el suelo
del castillo... porque fregarlo lo fregaremos.
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8. AUTOCUIDADOS PARA PERSONAL SANITARIO EN TIEMPOS DE

COVID-19 (Y NO SOLO)

B Herranz Bandrés B.!, Martin Luengo M.?, Revilla Laguna A.3, Diouri N.*
1) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. CS Isabel Il. Parla. Madrid.

2
3
4

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria..

Ensanche de Vallecas. Madrid.
Miembros GdT de Salud Mental de la SoMaMFyC.

INTRODUCCION

Durante la primera ola de la pandemia se propusieron
distintas maneras de autocuidados para profesionales
del ambito sanitario, para poder afrontar el dia a dia
en el trabajo y fuera de él.

Practicamente todas estas “ayudas” iban dirigidas de
manera individual al profesionall. Quiza en ese mo-
mento no cabian otras miradas, nos sobrepasaba el
drama que viviamos2.

Ocho meses después, mientras nos enfrentamos a
una segunda ola de la pandemia, no podemos con-
formarnos con una vision tan recortada de lo que
son unos verdaderos cuidados del personal sanitario.

Un numero no despreciable de profesionales ya antes de
la COVID-19 se encontraba mal a nivel laboral, quiza sin
ponerle nombre a ese malestar. La primera y después la
segunda ola no han hecho mas que agravar una situa-
cion de colapso individual y organizacional ya existente.

SINDROME DE DESGASTE OCU-
PACIONAL

El sindrome de desgaste ocupacional (SDO) también
conocido como sindrome de “burnout”, es el resul-
tado del estrés cronico en un ambiente laboral en el
que se exigen demandas excesivas para los recursos
que se proporcionans.

Las demandas que nos pueden llevar hacia un des-
gaste no son soélo el numero de pacientes o de tareas,
sino también tareas que no percibimos como indis-
pensables (burocracia) y que en cambio restan gran
parte del tiempo para lo importante (clinica). Otras
demandas que provocan desgaste son situaciones de

)
) Residente en Medicina Familiar y Comunitaria. CS El Greco. Getafe. Madrid.
) Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Equipo de Intervencién con Poblaciéon Excluida, Cafiada Real. CS

sufrimiento, muerte o problematica social frente a las
que sentimos que no tenemos recursos*.

El SDO consta de tres dimensiones:

— Agotamiento fisico, mental y emocional.

— Pérdida de capacidad resolutiva.

— Cinismo organizacional. Entendido como desape-
go, desconfianza, critica negativa hacia la propia
organizacion.

“BURNOUT” COMO TRAUMA

Creemos que el concepto de “burnout” tiene simili-
tudes con la idea de trauma o herida psiquica. Las
definiciones de estrés postraumatico del DSM, asi
como la de la RAE, nos llevan a definir el trauma
psiquico como la exposicién a un acontecimiento es-
tresante inevitable que sobrepasa los mecanismos de
afrontamiento de la persona.

Hay algo que nos parece crucial con respecto al trau-
ma y a la instalacion de la herida psiquica, y que
tiene que ver con el discurso que el contexto suele
pronunciar: silencia y obliga a pasar pagina (ofrecien-
do mensajes positivos), con mejores o peores inten-
ciones, y recibiendo la persona indiferencia o culpa®.

CONSECUENCIAS

Las consecuencias del SDO se van a reflejar a dis-
tintos niveles3:

1. Profesionales®:

— Consecuencias personales: dificultad en relaciones
sociales, somatizaciones, aumento de incidencia
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de enfermedades cardiovasculares y depresion,
ideacion suicida y suicidios, abuso de sustancias.

— Consecuencias profesionales: pérdida de longitu-
dinalidad, mayor probabilidad de errores médi-
cos, pérdida de capacidad resolutiva; en definitiva:
peor calidad de la atencion.

Una de las consecuencias que atraviesa tanto el
ambito personal como el profesional es la desperso-
nalizacion como mecanismo de defensa. Una causa
frecuente que puede desencadenar este mecanismo
es el hecho de saber que se estéd realizando mal
un trabajo (consultas a contrarreloj), no poder rea-
lizarlo de otra manera (agendas desproporcionadas)
y saber que puede tener consecuencias negativas
sobre la poblacion. Esto puede generar tanta angus-
tia que se disocia la emocién. Son los comentarios
“a mi ya todo me da igual, yo voy, hago lo que me
mandan y me voy” o “yo ya no pienso en atender
personas, sélo en terminar la lista de llamadas”.
Este distanciamiento emocional ayuda a reducir el
nivel de angustia pero con un poso de extrafieza
hacia nosotros mismos, un “no me reconozco” que
puede generar cierta inquietud si no sabemos de
donde viene.

2. Pacientes: relacion terapéutica deteriorada, aten-
cion por profesionales que desconocen, aumento de
derivaciones y pruebas complementarias que con-
llevan sobrediagnostico y sobretratamiento o, por el
contrario, retrasos diagndésticos.

3. Organizacion’:

— Absentismo por enfermedad.

— Presentismo por miedo a repercusiones en carre-
ra, culpabilidad por sobrecargar al equipo o por
abandonar a pacientes, incapacidad de reconocer
vulnerabilidades o fallo en priorizar la salud propia.

— Renuncias definitivas o provisionales®.

4. Sociedad: aumento de barreras en el acceso al
sistema sanitario, intensificacién de la ley de cuida-
dos inversos, precarizacion de lo publico frente a lo
privado y pérdida de la capacidad disipadora de las
desigualdades sociales propia del sistema publico de
salud.
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(AUTOCUIDADOS O CUIDADOS
COLECTIVOS?

Entendiendo el sindrome de “burnout” y su vivencia
como traumatica, el primer paso en relacién con los
autocuidados no puede ser otro que la sensacion de
seguridad'y proteccion, para poder lograr asi la esta-
bilidad o el equilibrio.

En este sentido, cuando pensamos en autocuidados
es facil poner el foco sélo a nivel individual, pero no
podemos perder de vista el nivel organizacional y el
politico.

Es importante tener una mirada individual porque
podemos hacer muchas cosas que mejoren nuestra
situacion o al menos la manera de afrontarla y vivirla.
Pero si no ampliamos la mirada a nuestro alrededor,
poco podremos hacer para cambiar las causas®.

Existen diferentes variables interrelacionadas entre si
y que se incorporan a cada uno de los tres niveles
(individual, organizacional y politico): carga de trabajo,
recursos, realizacion profesional, cultura/valores, con-
trol/flexibilidad, conciliaciéon, apoyo institucional. En
funcion de como se trabaje cada variable en cada
nivel, la balanza se inclinard méas hacia el desgaste
ocupacional o hacia la satisfaccién laboral®.

CONCLUSIONES

Existen muchas herramientas o formas de cuidarse y
todas ellas son legitimas.

Como bien sabemos en medicina familiar y comuni-
taria, no somos soélo individuos sino que vivimos en
un contexto: las acciones a nivel individual pueden
ser (tiles pero no son suficientes.

Asi, hacer responsable al profesional, en funcién de la
decision que tome, de la sobrecarga o debilitamiento
del sistema, nos parece una mirada limitada y revicti-
mizadora. Al ampliar la mirada, lo que proponemos es
espacio y tiempo para respetar y exigir respeto entre
nosotras y nosotros.
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9. #YOMEOFREZCOATRABAJARENATENCIONPRIMARIA

B Sacristan M., Fando C., Estevan P., Saldafia |., Barahona E., Aragén B., Benedicto C., Herranz B., Belin-

choén S., Garcia-Zurita |.
Médicas de Familia

10Resisters, grupo espontaneo de ayuda mutua y re-
flexion colectiva. Todas médicas de familia y comuni-
taria en distintas y cambiantes situaciones laborales en
Madrid que creemos que una buena atencion primaria
hace sociedades mejores.

POR QUE: JUSTIFICACION

;Hay médicos o no hay médicos? Depende

“La gerencia de atencion primaria busca médicos,
busca suplentes, busca refuerzos COVID-19 y jno
encuentral, jni siquiera para una semana! Se plantea
contratar médicos sin especialidad”.

Pero Muchas profesionales desean trabajar en aten-
cion primaria y no encuentran cémo: jlas mafanas
en casa pudiendo acudir a un centro de salud! Los
turnos no permiten conciliar con la vida familiar, o las
condiciones les imposibilita seguir... También quie-
nes acaban la residencia renuncian a esta atencion
primaria que no les motiva y eligen otros destinos y
opciones profesionales...

Parece que hace falta hacer match.

s
tincer

Ttsa Match!

& Send Message

;'r':i_"l_"ﬂ Swiping

PARA QUE: OBJETIVOS
— Principales

o Aumentar la plantilla de atencién primaria con-
siguiendo que la Gerencia reformule la forma de
contratacion a un modelo mas flexible y creativo.

0 Mejorar la satisfaccion profesional

0 Mejorar la asistencia sanitaria y satisfaccion de la
poblacién

— Secundarios

o Promover debates histéricos: conciliacion laboral y
familiar, pros y contras del doble turno en la Co-
munidad de Madrid, sobrecarga asistencial, papel
de la atencion primaria, calidad de la atencién en
términos de accesibilidad, longitudinalidad,

0 Hacer participes de estas cuestiones tanto a profe-
sionales sanitarios, Institucion sanitaria y poblacion
general.
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#YOMEOFREZCOATRABAJARENATENCIONPRIMARIA

QUE: LA ACCION

Presentar a la gerencia de atencion primaria los re-
cursos humanos que no encuentra

CUANDO: AHORA

— La Crisis COVID-19 ha agudizado la crisis de aten-
cion primaria previa y se hace imperante reforzarla
de manera estructural.

— Mediaticamente el momento es muy potente. Imagi-
nemos un titular: “100 médicxs de familia se ofrecen
a la Consejeria para trabajar en atencion primaria”.

cOMO: METODOLOGIA

— Iniciativa unanime presentada en blogue, o suge-
rencia que cada profesional pueda personalizar en
tiempo y forma (opciones no excluyentes)

— Iniciativa multidisciplinar de atencion primaria. Apli-
cable a #nohaymédicxs, #nohay enfermerxs, #no-
hayadministrativxs, #nohaytrabajadorassociales, etc.

— Modelo de plantilla: ver propuesta

RESULTADOS
— Escenario triunfalista

0 Se consigue aumentar la plantilla, jse encuentran
profesionales de AP!

o Aumenta la satisfacciéon profesional

o Aumenta la calidad de la atencién primaria y sa-
tisfaccion ciudadana

— Escenario realista

0 A corto plazo no se consigue cambiar el modelo
de contratacién, pero la Institucion entiende que
la renuncia y la permanencia con desgaste son
caras de la misma moneda y que recuperar pro-
fesionales ilusionados seria posible y es también
su deber.

DISCUSION

Esto se nos ocurre. ;le damos alas? Hay que (re)
construir la atenciéon primaria.

A la Gerencia de Atencion Primaria del SERMAS

Yo

meédicx/enfermerx/administrativx de familia, con DNI

Me ofrezco a trabajar en atencién primaria para dar servicio en el sistema publico de salud, para atender
pacientes de manera presencial, telefonica y domiciliaria en sus necesidades de salud y enfermedad con una
perspectiva individual, familiar y comunitaria, con ayuda del resto del equipo de atencién primaria.

Me ofrezco a trabajar en condiciones dignas y a atender un nimero razonable de pacientes que garantice la
calidad asistencial.

A continuacién, detallo las caracteristicas de mi disponibilidad laboral para facilitar la busqueda de puesto por
el servicio de contratacién de la Gerencia de atencién primaria:

Precisa de alguna condicién: especificar No precisa ninguna condicién

Direccién asistencial, distrito/barrio/
zona basica de salud, o centro de salud
concreto

Ejemplo: deseo continuidad asistencial, por lo que no
querria ser un refuerzo para ver urgencias de varios
cupos o cubrir ausencias imprevistas de profesionales

Cupo concreto o continuidad
con la poblacién atendida

Turno

Ejemplo: podria trabajar presencial todas las mafianas,
0 cambiar alguna mafiana por tarde, pero en forma de
teletrabajo para consultas telefénicas.

Teletrabajo

Duracién minima del contrato
Otros

Ejemplo: contrato de al menos un afio

Firmado , a fecha
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1. COVID-19Y CRISIS SANITARIA: CLINICA DE NUEVA APARICION

EN UN HOTEL SANITARIZADO

W Villares Lépez A.J.2, Huerga Lopez C.°, Bellas Ferndndez L.c, Melero Pérez C.¢, Albendea Roch J.¢, Grupo de

Trabajo hotel medicalizado’, Montero Ruiz E.&.
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) Médico, Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia;
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Delgado M.; Salgado Barbado E.; Saura Capsir C.; Vera Puente B.; Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid,

Espafia;

® Médico Especialista en Medicina Interna; Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espafia.

RESUMEN

Antecedentes y objetivo: La crisis sanitaria producida
por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 ha supuesto
un desafio para los sistemas sanitarios. La gestion
eficiente de los recursos favorece la creacion de cen-
tros de apoyo en la asistencia médica como son los
hoteles sanitarizados. Nuestro objetivo es describir
los eventos clinicos de nueva aparicion durante el
periodo de cuarentena en pacientes dados de alta
tras hospitalizacion por COVID-19.

Materiales y métodos: Estudio observacional descrip-
tivo de la clinica de nueva apariciéon en los pacientes
ingresados, segln criterios establecidos, en un hotel
sanitarizado.

Resultados: Se incluyeron 106 pacientes de los que
52,8% eran espafioles, mediana de edad 54,5 afios
(rango 18-82), 67% hombres, 96,27 % procedian de
altas hospitalarias. Recibieron tratamiento basado
en una combinacién de hidroxicloroguina, lopinavir/
ritonavir y azitromicina. El 53,8% de los pacientes
presentaron clinica psiquiatrica, el 32,1% osteomus-
culares, el 31,2% dolor toracico/disnea, el 26,3%
neurolégicas, el 17% gastrointestinales y el 12,3%
dermatolégicas. Todas estas manifestaciones pudieron
ser tratadas en el hotel y no necesitaron traslado al
hospital, con excepcién de dos casos que no requi-
rieron ingreso hospitalario y fueron devueltos al hotel.

Conclusiones: Ha aparecido una importante, y variada,
cantidad de manifestaciones clinicas tras el alta hos-
pitalaria por COVID-19. La gran mayoria fueron leves
y pudieron ser controladas en el hotel sanitarizado,
sin necesidad de derivacién a un centro hospitala-
rio. Para el correcto funcionamiento de este tipo de

centros, es fundamental una seleccién minuciosa de
los pacientes.

PALABRAS CLAVE: coronavirus, SARS-CoV-2, COVID-19,
cuarentena, alta hospitalaria.

SUMMARY

Background: The health crisis caused by the new
SARS-CoV-2 coronavirus has posed a challenge to
health systems. The efficient management of resour-
ces favours the creation of health care support centres
such as sanitised hotels. Our aim is to describe new
clinical events during the quarantine period in patients
discharged after hospitalisation for COVID-19.

Methods: Descriptive observational study of the
new-onset clinic in patients admitted, according to
established criteria, to a sanitized hotel.

Results: We included 106 patients of which 52.8% were
Spanish, median age 54.5 years (range 18-82), 67%
were male, 96.27% were discharged from hospital.
They received treatment based on a combination of hy-
droxychloroquine, lopinavir/ritonavir and azithromycin. A
total of 53.8% of the patients presented psychiatric cli-
nics, 32.1% osteomuscular, 31.2% chest pain/dyspnea,
26.3% neurological, 17% gastrointestinal and 12.3%
dermatological. All these manifestations could be treated
at the hotel and did not require transfer to the hospital,
with the exception of two cases that did not require
hospital admission and were returned to the hotel.

Conclusions: A significant and varied number of clini-
cal manifestations have appeared following discharge
from hospital for COVID-19. The vast majority were
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mild and could be controlled in the sanitized hotel,
without the need for referral to a hospital. For the
correct functioning of this type of centre, a meticulous
selection of patients is essential.

KEY WORDS: coronavirus, SARS-CoV-2, COVID-19,
quarantine, patient discharge.

INTRODUCCION

La infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2
ha generado una crisis sanitaria de impacto mundial
con mas de 200 paises afectados, siendo considerada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
“pandemia” en marzo de 2020. La rapidez de su
expansion se debe fundamentalmente al mecanismo
de transmision del virus, mediante la exposicion e
inhalacion de gotas de Fligge a través de la boca
o la nariz'3, que ocurre en grupos concentrados de
personas. Actualmente no existe ningln tratamiento ni
vacuna efectivos para la COVID-19. Considerando la
experiencia previa con SARS-CoV, es necesario esta-
blecer medidas epidemioldgicas para el control de la
infeccién, prevenir su importacion y la diseminacion
nosocomial®. La OMS, asi como las autoridades sani-
tarias de los diferentes paises, promueven medidas
de aislamiento epidemiolégico sobre la poblacion,
que han demostrado ser las medidas sanitarias mas
efectivas en estas circunstancias (reduccion de has-
ta el 31% de los fallecimientos en comparacion con
un escenario en el que no se realice ningun tipo de
medida de control epidemiolégico poblacional?).

Ante esta situacion, aparece la necesidad de emplear
recursos que permitan descargar la ocupacion de ca-
mas de la red hospitalaria en las areas mas afectadas.
Se publica en Espafia una orden ministerial® por la
que se declaran como servicios esenciales ciertos ho-
teles, de tal manera que pudiesen ser adaptados a
la actividad sanitaria (hoteles sanitarizados). Segun el
protocolo de derivacion de pacientes con COVID-19 a
hoteles sanitarizados de la Comunidad de Madrid®, los
objetivos de estos recursos asistenciales son:

1. Mantener el aislamiento del paciente en condi-
ciones adecuadas asegurando la cobertura de las
necesidades basicas;

2. Garantizar unos niveles adecuados de proteccion
con el fin de prevenir la transmision de la enfermedad;

3. Evitar ingresos hospitalarios y estancias no estric-
tamente necesarias y las complicaciones nosocomia-
les vy, asi, fortalecer la capacidad de respuesta ante
el incremento de la demanda asistencial.

A nivel internacional, un ejemplo es la creacion de
los llamados CTC (Community Treatment Centres) en

Corea’. En Espafia, el primer ejemplo de actuacion
sanitaria organizada en un hotel surgié en Tenerife?.
Este centro tuvo que ser puesto en cuarentena por el
riesgo para la salud publica ante la identificacion de
un caso de un turista italiano con sintomas alojado
en un hotel del municipio de Adeje (Islas Canarias,
Espafia). En este dispositivo, aungue diferente en su
creacion respecto de los hoteles sanitarizados, parti-
ciparon profesionales de medicina y enfermeria, au-
xiliares administrativos y técnicos de gestion logistica
y se realizd test PCR para la valoraciéon de contactos®.

La experiencia clinica que se va adquiriendo con esta
enfermedad indica que pueden aparecer sintomas y
complicaciones tras el alta hospitalaria. Disponer de
un grupo de pacientes, en un entorno controlado, a los
que hacer un seguimiento clinico durante los 14 dias
posteriores al alta hospitalaria, ofrece una oportunidad
para el estudio de estos posibles problemas tardios.

El objetivo de este trabajo es la descripcion de las inci-
dencias clinicas de nueva aparicion durante el periodo
de ingreso para aislamiento en un hotel sanitarizado.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de los pacientes
ingresados desde el 1 al 24 de abril de 2020 en un
hotel sanitarizado siendo dado de alta el ultimo el 5
de mayo. Se precis6 la apertura de 2 de las 5 plan-
tas habilitadas del hotel contando, cada una, con 30
camas y llegando a ocuparse todas en el momento
de méaxima actividad asistencial (60 camas en total).
Se contrataron 12 médicos, ademas de contarse con
el apoyo y la supervision de un facultativo especialista
en Medicina Interna, presente en el hotel incluyendo
fines de semana vy festivos, responsable de la selec-
cion de los pacientes trasladados al hotel, acorde a
los protocolos proporcionados por la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid®. La derivacion
al hotel se llevd a cabo segln los criterios establecidos
por dicha Consejeria® recogidos en la tabla 1.

Se recibieron pacientes de diferentes hospitales, prin-
cipalmente del Hospital Universitario Ramoén y Cajal,
al ser el hospital de referencia del hotel, y del Hospital
Universitario La Princesa, Hospital Universitario Santa
Cristina, Hospital Universitario 12 de octubre y del
hospital de campafia instalado en IFEMA. Igualmente
se derivd a una paciente desde Atencion Primaria
(Majadahonda, Direccién Asistencial Noroeste). La
estancia de los pacientes en el hotel fue de 14 dias,
exceptuando aquellos con un resultado negativo en
la PCR para SARS-CoVZ2 realizada en dos ocasiones
separadas al menos 24 horas. Las variables clinicas
estudiadas se recogen en la tabla 2. Los resultados
obtenidos se describen con frecuencias absolutas y
porcentajes, y con medianas y rangos.
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ANTECEDENTES PERSONALES

¢ No dependiente

e Con movilidad adecuada

e Sin deterioro cognitivo

¢ No insuficiencia cardiaca, renal o hepética

ENFERMEDAD ACTUAL

e Estabilidad clinica + no precisa vigilancia continuada
e Dia +7 o superior de evolucion
e Sin criterios de neumonia

TRATAMIENTO

e No precisa oxigenoterapia
e No precisa administracién intravenosa de farmacos

SITUACIGN SOCIOEPIDEMIOLOGICA

e Persona que vive sola, sin red de apoyo o red de apoyo fragil

e Personas en situacién de transito (turistas, migrantes no asentados)

e Personas en situacién sin hogar

e Personas con vivienda inadecuada para medidas de aislamiento social
e Convivencia en pisos compartidos

e Convivencia con paciente inmunodeprimido

Tabla 1. Criterios de derivacion a hoteles sanitarizados.

GENERALES | ANTECEDENTES
Factores riesgo cardiovascular Factores de riesgo respiratorios
— Sexo (HTA, obesidad, DL, tabaquismo | (EPOC, asma, otras patologias
— Nacionalidad activo) pulmonares)
— Grupo de edad: Inmunosupresion Polimedicacion
0 Grupo 1: 18-65 afios (VIH, proceso oncolégico (>4 farmacos vigentes en
o Grupo 2: 65- 85 afios activo, tratamiento cronico Maédulo Unico de prescripcion,
o Grupo 3: >85 afios inmunosupresor) MUP)
Historia clinica de Psiquiatria

ENFERMEDAD ACTUAL

Tipo de tratamiento especifico para COVID-19:
— Hidroxicloroguina
— Hidroxicloroquina + Ritonavir/ Lopinavir
— Hidroxicloroquina + Ritonavir/Lopinavir + Azitromicina
— Hidroxicloroguina + Azitromicina
— Inmunoterapicos
— Antibiético (objetivo no inmunomodulador)
— Corticoides

INCIDENCIAS CLINICAS

NEUMONIA INTERSTICIAL BILATERAL
— Con ingreso en UCI
— Sin ingreso en UCI

Dermatoldgicas
L . (Prurito, exantema .
Neurolégicas . Disnea Osteomusculares
. e ... | maculopapular y prurito, . : )
(Parestesias, diplopia, paralisis, S . (Dorsalgia o lumbalgia; fatiga
exantema urticariforme y prurito, .
cefalea) . . Dolor toracico muscular)
exantema acneiforme y prurito,
exantema sin prurito)
Psiquiatricas . .
rsiqu - Gastrointestinales A
(Insomnio, ansiedad, &nimo . L ] Candidiasis -
. . (Diarrea estrefiimiento, nauseas, } Trombéticas
depresivo, alteraciones de la o . (Muguet, vaginal)
vémitos, dolor abdominal)
conducta)

MOTIVO DE ALTA | TRASLADO A URGENCIAS

Motivo: insuficiencia respiratoria refractaria a tratamiento; dolor
lumbar refractario a tratamiento; diplopia

Reingreso en hotel sanitarizado

Necesidad de reingreso hospitalario

Cumplimiento 14 dias de aislamiento
Alta por doble resultado negativo en test PCR de exudado
nasofaringeo, separado con periodo de 24 horas

Tabla 2. Variables del estudio.
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RESULTADOS

Del total de 108 pacientes que fueron recibidos en el
hotel sanitarizado, 106 se han incluido en este estudio,
ya que uno fue devuelto a su hospital de procedencia
por no cumplir los criterios de derivacion y otro por
reagudizacion respiratoria el mismo dia de su llegada a
nuestro centro. El 96,27% de los pacientes procedian
de altas hospitalarias. Un paciente (0,94%) fue derivado

desde Atencién Primaria Madrid y 3 pacientes (2,83%)
eran personal sanitario con necesidad de aislamiento
epidemioldgico. El 33% (35) de los pacientes fueron
mujeres y un 67% (71), hombres. En cuanto a los gru-
pos de edad: 72 pacientes se encontraban en el grupo
1 (67,9%), 34 en el grupo 2 (32,1%) y O pacientes en
el grupo 3, siendo la mediana de edad de 54,5 afios
(rango 18 - 82 afios). La figura 1 muestra la distribucion
por sexo y edad, y la figura 2, la nacionalidad.
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Comentario.

Se representa en el mismo color los paises con la misma frecuencia de pacientes.
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Enfermedad actual

Antecedentes personales !

Factores de riesgo
cardiovascular
48.1% (51)

Factores de riesgo
respiratorios
16% (17)

Pacientes polimedicados
25,5% (27)

Inmunosupresion
17.9% (19)

Historia psiquiatrica
10,4% (11)

Necesidad de cuidados intensivos durante su hospitalizacion previa 1,9% (2).
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Figura 3. Antecedentes personales y enfermedad actual.

La figura 3 recoge los antecedentes personales y la
enfermedad actual. Respecto del tratamiento especifico
para la COVID-19, resaltar que la mayoria de nues-
tros pacientes (62,3%) recibi¢ tratamiento basado en
hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir y azitromicina. El
1,9% (2) no recibid tratamiento especifico por estar
asintomaticos o con sintomas leves. Un 31,1% (33)
recibid corticoterapia y un 48,1% (51) antibioterapia,
fundamentalmente ceftriaxona o piperacilina-tazobac-
tam, para el tratamiento de casos de sobreinfeccion
bacteriana. Por Gltimo, solo un 6,6% (7) estuvo en trata-
miento con inmunoterapia, principalmente tocilizumab.

Las incidencias clinicas aparecidas durante la estan-
cia en el hotel se muestran en la figura 4. Se regis-
traron 2 casos de candidiasis: oral y vulvovaginitis. No
hubo episodios de trombosis o de patologias derivadas
de los mismos. Tres pacientes fueron derivados al
Servicio de Urgencias del Hospital Ramoén Cajal: Un
episodio de insuficiencia respiratoria que requirid su
ingreso en el hospital, un episodio de dolor lumbar
refractario a tratamiento analgésico administrado por
via oral y un episodio de diplopia asociada a pareste-
sias faciales. Los dos Ultimos pacientes no requirieron
hospitalizacion y fueron remitidos de nuevo al hotel.

El 51,9% (55) de los pacientes fue dado de alta por
cumplimiento del periodo de aislamiento y el 46,2%
(49) por doble PCR negativa, separada en un inter-
valo de 24 horas. Dos pacientes (1,9%) cumplieron
tanto aislamiento de 14 dias, como doble resultado

negativo en la PCR. La mediana de seguimiento de
los pacientes que se fueron de alta por doble PCR
negativa fue de 6 dias (rango 1-13 dias). Algunos test
PCR de control ya habian sido extraidos en el hospi-
tal por lo que se repetia en el hotel a las 24 horas,
explicando asi estancias de un solo dia.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran un predominio de pa-
cientes varones y, casi la mitad, de fuera de Espafia.
Esta situacion de extranjeria se relacionaba, en la gran
mayoria de los casos, con circunstancias socio-epide-
mioldgicas complejas: piso y/o habitacion compartida
como domicilio habitual o viviendas con caracteristi-
cas no aptas para el aislamiento epidemioldgico.

Resaltamos la importancia de la seleccion de los pa-
cientes candidatos a ingreso en el hotel sanitarizado.
Se realizé un doble control de los criterios de deri-
vacion, uno por el equipo médico de hospitalizacion
y otro por el internista del hotel sanitarizado. Esta
labor exhaustiva posiblemente ha permitido que solo
se haya tenido que devolver a dos pacientes al hos-
pital de procedencia y que no se hayan producido
incidencias clinicas graves.

Las incidencias clinicas mas significativas que apare-
cieron durante el periodo de aislamiento en nuestro
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centro fueron psiquiatricas (53,8%), osteomusculares
(32,1%), el dolor toracico y/o sensacion de falta de
aire (31,2%) y neurolégicas (26,3%).

MANIFESTACIONES PSIQUIATRICAS

La COVID-19 no solamente presenta un impacto des-
de el punto de vista “organico”, si no que se extiende
a la esfera emocional, tanto en los pacientes afectados
y sus familiares, como en el personal sanitario®!°. La
cuarentena como medida de control epidemiolégico
origina consecuencias emocionales, tales como estrés
postraumatico, sindrome confusional y ansiedad, que
podrian evolucionar a patologias crénicas*. Un estudio
realizado sobre poblacion espafiola (n= 3480, con
seguimiento desde marzo de 2020)!! reflejo estado
depresivo en el 18,7%, 21,6% ansiedad y un 15,8%
sintomas de estrés postraumatico. Estas dos primeras
cifras son similares a las observadas en nuestro estu-
dio. Se recogen en ese mismo estudio como posibles
variables de riesgo: género femenino, antecedentes
personales de patologia psiquiatrica y/o neuroldgica
0 presentar sintomas de COVID-19. Por tanto, parece
necesario realizar una actividad preventiva dirigida so-
bre estos grupos de riesgo. La situacion de extranjeria
asociada a condiciones familiares y sociales muy com-
plejas fue frecuente entre nuestros pacientes y pudo
contribuir a la apariciéon de este tipo de sintomatologia.

MANIFESTACIONES OSTEOMUSCULARES

La fatiga muscular y el dolor lumbar constituyeron
en nuestro estudio la segunda categoria de manifes-
taciones clinicas con mayor incidencia, tras las psi-
quiatricas. En el contexto de periodos prolongados
de hospitalizacion, necesidad de cuidados intensivos,
del estrés fisico y emocional y el sedentarismo, estos
motivos de consulta se entienden como secuelas de
dichos factores y no como clinica de nueva aparicion.
De esta forma, consideramos también importante la
consideracion de la miopatia del paciente critico (In-
tensitive Care Unit acquired weakness, ICUAW)? en
el diagndstico diferencial. Consiste en la presencia de
atrofia muscular (46%) en pacientes que requirieron
el empleo de ventilacion mecanica invasiva (VMI). El
uso de farmacos antiinflamatorios y de betabloquean-
tes orales (propranolol) son ejemplos de medidas far-
macoldgicas que la literatura indica como efectivas®®.
Asimismo, cobra especial importancia la realizacion
de una rehabilitacién neuromuscular, que potencie el
trabajo articular y de la fuerza y potencia musculares.

MANIFESTACIONES TORACICAS

Pese a ser uno de los motivos de consulta mas fre-
cuentes entre nuestros pacientes, la mayoria de los
episodios de disnea no presentaron hallazgos explo-
ratorios ni alteraciones en la saturacion de oxigeno.
Algo similar se registrd con los episodios de dolor
toracico, de disposicion centro-toracica, no irradiado,

sin asociacion a otra sintomatologia y con explora-
cion y electrocardiograma sin hallazgos significativos.
Ambos sintomas fueron relacionados con el estrés
emocional o los accesos de tos, sin necesidad de
estudios adicionales.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS

La clinica neuroldgica aparece asociada a la COVID-19
hasta en un 36%, en comparacion con el 26,3% de
los casos que objetivamos en nuestro estudio. Entre
los sintomas se incluyen: cefalea, vémitos, nauseas,
mareos, rigidez de nuca, parestesias, anosmia y/o
ageusia. La cefalea es el sintoma neurolégico mas
frecuente, al igual que en nuestro estudio (17,9%),
junto con la sensacién de inestabilidad. Se considera
que la prevalencia de este sintoma esta infraestimada,
ya que el objetivo fundamental de los estudios actua-
les es la clinica respiratoria’3. La literatura describe
cefaleas en pacientes con COVID-19 de diferentes ca-
racteristicas®. En nuestro estudio las mas frecuentes
han sido la tensional, de caracter opresivo, bilateral,
leve, sensible a palpacion y asociada a factores des-
encadenantes como posturas, estrés, la busqueda de
informacion y la comunicacion con familiares acerca
de la COVID-19. En otro estudio con 103 pacien-
tes'®, se indican como problemas neurolégicos mas
frecuentes el insomnio, disgeusia, cefalea, hiposmia
y depresion. Parece que puede existir una asociacion
entre existencia de clinica neurolégica y el sexo ya
que las mujeres presentaron mas hiposmia, disgeu-
sia, mareos, adormecimiento/hormigueos, mialgias y
somnolencia'®.

El neurotropismo descrito como caracteristica comun
a los virus de esta familia podria explicar la existencia
de esta sintomatologia a nivel neuroldgico. Estudios
realizados en pacientes afectados por el SARS CoV-1
y el MERS CoV muestran la presencia de estos virus a
nivel del sistema nervioso central, casi exclusivamente
en localizaciéon neuronal, por lo que esto hace poco
probable (o casi imposible) que la via de transmision
tenga lugar por via hematégena o linfatica, siendo
posible que los coronavirus lleguen a través de termi-
nales del sistema nervioso periférico y que accedan
al sistema nervioso central por via trans-sinaptica. En
base a esto, se ha propuesto la posibilidad de que
el potencial neuroinvasivo de los coronavirus juegue
un papel importante en el fallo respiratorio agudo!®+’.
Los sintomas neuroldgicos son considerados como un
indicador de peor prondstico, por lo que es crucial su
prevencion y el tratamiento!®.

MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES

Algunos pacientes presentan diarrea, vémitos y do-
lor abdominal, sintomas igualmente habituales en
nuestra serie. A veces, este tipo de manifestaciones
pueden presentarse como debut de la enfermedad,
apareciendo antes que la fiebre y los sintomas respi-
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ratorios!®?. Es importante destacar que la asociacién
lopinavir/ritonavir presenta toxicidad gastrointestinal,
pudiendo provocar vomitos, nauseas y diarrea. Estos
efectos adversos limitan su aplicacion, siendo una
de las principales razones de la interrupcion de este
tratamiento?!??. Consideramos que, siguiendo la se-
cuencia temporal, los episodios registrados de diarrea,
nauseas o vomitos en nuestros pacientes pueden atri-
buirse a efectos secundarios de la medicacién mas
que a la propia infeccion.

MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS

La clinica dermatolégica fue la menos frecuente en
nuestra serie. En general, los estudios indican la exis-
tencia de cinco patrones?®: 1) pseudo perniosos, 2)
vesiculosos; 3) urticariformes (fundamentalmente en
tronco y palmas); 4) maculo-papulas; 5) livedo-necro-
sis. Parece existir una relacion temporal en la apari-
cion de los diferentes tipos de lesiones. Las lesiones
vesiculosas y urticariformes se registran en momentos
tempranos de la infeccion, contrariamente al patron
pseudo pernioso, en fases mas avanzadas, siendo el
resto de manifestaciones simultdneas al momento de
mayor actividad infecciosa. También se ha registrado
un incremento de casos de herpes zoster en pacientes
con COVID-19, asi como de otras manifestaciones
cutaneas inusuales, como el exantema intertriginoso y
flexural simétrico por farmacos (SDRIFE). A pesar de
que éste ultimo suele estar relacionado con la toma de
farmacos, en ciertos casos no se ha podido demostrar
tal asociacion y se han atribuido a la COVID-19%.

Puede ser dificil diferenciar si estas manifestaciones
dermatoldgicas son atribuibles al virus o al tratamiento
recibido para su control. La hidroxicloroquina es ca-
paz de producir rash, brotes de psoriasis o lesiones
exfoliantes. En el caso de la azitromicina, se descri-
be la aparicion de angioedema, rash, lesiones am-
pollosas, sindrome DRESS, entre otros. Asimismo, la
combinacion de lopinavir/ritonavir también provoca,
por ejemplo, exantemas maculopapulosos, prurito,
urticaria o fotosensibilidad. El anticuerpo monoclonal
frente a IL-6, tocilizumab, igualmente es capaz de
producir prurito o reacciones de hipersensibilidad. Por
ultimo, la corticoterapia puede dar lugar a prurito,
eritema, edema, urticaria, lesiones papulopustulosas
y acneiformes, entre otras . La relevancia clinica
descrita de las manifestaciones dermatologicas du-
rante la infeccion por SARS-CoV-2 hace necesario
que se planteen los patrones dermatoldgicos como
criterio diagnostico del proceso infeccioso, con posible
implicacion pronostica.

CANDIDIASIS

Solo registramos dos casos de infeccion relacionada
con Candida en nuestros pacientes. La candidiasis
oral 0 muguet puede ocurrir tanto en pacientes in-
munocompetentes como inmunodeprimidos, si bien

es cierto que es mas comun en los segundos. En
pacientes sanos, el sistema inmune y la flora bacte-
riana normal son capaces de inhibir el crecimiento de
Candida. Consecuentemente, condiciones de inmu-
nosupresion, como la toma reciente de antibidticos o
de corticosteroides, enfermedades como la diabetes
mellitus o la malnutricién, propician el desarrollo de
esta condicién?.

En relacion con la vulvovaginitis candidiasica se re-
conoce que Candida es parte de la flora femenina
normal. Para el desarrollo de esta patologia hay que
sumar el uso de estrogenos o la presencia de elevados
niveles de estrégenos como ocurre en el embarazo o
la obesidad, a los factores anteriormente expuestos?’.
Nuestras pacientes ya habian presentado muguet o
vulvovaginitis previamente, considerando entonces
cierta predisposicion al desarrollo de estas infeccio-
nes. Estaban presentes factores de riesgo como la
obesidad o la toma de anticonceptivos orales.

COAGULOPATIA INDUCIDA POR CORONAVIRUS

El estado proinflamatorio y el dafio endotelial causa-
do por la infeccion del SARS-CoV-2, la estasis de la
sangre generada por el encamamiento prolongadoy la
potencial interaccion farmacologica de la terapéutica
empleada favorecen la aparicion de alteraciones he-
matologicas entre las que destaca la trombosis (hasta
en un b3% de los casos COVID-19, y un 16% de epi-
sodios hemorragicos)?. De esta forma, se puede ha-
blar de coagulopatia inducida por coronavirus (CIC)®.
Para la prevencion de fendbmenos trombdticos, la lite-
ratura actual remite a las anteriores guias de manejo
clinico de la trombosis en el paciente hospitalizado°
siendo necesaria una mayor experiencia clinica con
la COVID-19 para poder desarrollar recomendaciones
especificas. Se debe considerar el tratamiento an-
ticoagulante con heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) como referencia terapéutica, en funcion del
riesgo de trombosis de cada paciente. Nuestros pa-
cientes mantuvieron el tratamiento anticoagulante con
enoxaparina durante su estancia en nuestro centro, y
se insistié en la necesidad de realizacion de actividad
fisica diaria, en la medida de lo posible. Postulamos
estas dos medidas implementadas como causa de la
ausencia de desarrollo de nuevos episodios tromboti-
COS en nuestros pacientes.

Este estudio tiene varias limitaciones. Los datos se
obtuvieron retrospectivamente de la historia clinica.
El seguimiento finaliz6 en el dia 14 de ingreso o tras
obtener doble resultado negativo en el test PCR para
coronavirus, por 1o que solo se ha podido valorar las
incidencias clinicas en ese periodo de tiempo, pu-
diendo haber casos donde la presentacion sea mas
tardia. La no experiencia clinica previa con el nuevo
coronavirus supone que la mayoria de incidencias
clinicas se planteen, al menos, con una hipotética
relacion causal con el SARS-CoV-2. Los resultados
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que se obtienen pertenecen a una muestra pequefa
de pacientes, y nuestro centro presentaba unas ca-
racteristicas propias que han podido ser diferentes al
resto de hoteles sanitarizados. No se ha encontrado
bibliografia procedente de otros hoteles sanitarizados,
como el nuestro, con la que hayamos podido com-
parar nuestros resultados. Por ello, seria interesante
realizar este mismo estudio descriptivo con la expe-
riencia del resto de centros.

Como conclusién podemos decir que ha aparecido
una importante, y variada, cantidad de manifestacio-

nes clinicas tras el alta hospitalaria por COVID-19.
Todas ellas pudieron ser controladas en el hotel sa-
nitarizado, sin necesidad de derivacion a un centro
hospitalario.

Grupo de Trabajo Hotel Sanitarizado: Hernando Jime-
nez, Inés, Garcia-Bordallo Collado, Daniel; Junquera
Fernandez, Gema; Machin Delgado, Maria; Salgado
Barbado, Elena; Saura Capsir, Claudia; Vera Puente,
Beatriz. Médicos adscritos al Servicio de Medicina
Interna. Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid,
Espafa.
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Puntos Clave:

— EI COVID, como patologia primordialmente leve,
esta teniendo un impacto importante en los equi-
pos de AP.

— Los equipos de AP mermados por ausencias no
suplidas tienen dificultades para absorber la sobre-
carga devenida por situaciones como la pandemia.

— La agilizacion del trabajo en Primaria (adecuacion
de la carga asistencial a los profesionales exis-
tentes, desburocratizacion de las consultas, im-
plicacion de Salud Publica y otros actores como
los Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales
en los rastreos y aislamientos) puede favorecer la
contencion del COVID vy evitar el desplazamiento
de la atencion de problemas de salud no-COVID.

— Son necesarias directrices basadas en criterios
cientfficos.

RESUMEN

Este estudio evalla el impacto del inicio de la segunda
ola COVID en nuestro Centro de Salud, analizando la
actividad relacionada con los pacientes COVID vy la
carga asistencial de medicina de familia, pediatria y
enfermeria. Para ello se realiz6 un estudio observa-
cional descriptivo transversal en el Centro de Salud
Joaquin Rodrigo de Usera, Madrid, con la participa-
cién de profesionales en activo y pacientes atendidos
del 17 de julio al 17 de septiembre de 2020.

Se cuantificé la actividad asistencial de Medicina de
Familia, Pediatria y Enfermeria y el nimero de consul-
tas por COVID (por contacto o clinica) bajo el analisis
de variables de edad, género, resultados de PCR,
ingresos y defunciones.

Se obtuvieron como resultados un total de 39.098
actos asistenciales (40% DUE, 3,7% Pediatria, 55%

MF) principalmente consultas telefénicas y presen-
ciales. La carga asistencial global aumenté un 65%.
Se realizaron en total 2.379 PCR. EI 60% de los que
presentaron sintomas tuvieron PCR positiva, y 1 de
cada 5 contactos, también, siendo la edad media total
de 35 afos, con distribucion de 56% mujeres y 45%
de hombres. El 4,5% de los casos ingresaron (1 nifio,
resto adultos, con media de edad de 56 afios. 56%
mujeres) y 0,1% fallecieron (edad media: 79 afios).

Se concluye que hubo un incremento de consultas
por COVID (la proporcion de PCR positivas se situd
8 veces por encima de los criterios de control pro-
puestos por la OMS), que la mayoria de los casos
(95%) se resolvieron en APy que hubo un importante
incremento de la actividad asistencial (enfermeria y
pediatria la duplicaron) por incremento de demanda
y por falta de cobertura de los profesionales ausen-
tes. Esta desproporcion llevd al equipo al limite de
su capacidad.

Palabras clave:

Coronavirus, COVID-19, Atenciéon Primaria, Madrid,
segunda ola.

INTRODUCCION

En el momento de escribir este articulo existen unos 50
millones de casos en el mundo, siendo Espafia el sexto
pais del ranking! con 1,3 millones de casos?, Madrid
una de las Comunidades con mayor peso en estos
datos, con casi 250.000 casos® y el barrio de Usera
una de las zonas mas castigadas tanto en la primera
ola como al inicio de esta segunda, con 7.726 casos?®.

Durante la primera ola pandémica, los datos apor-
tados por el Ministerio de Sanidad* y la Comunidad
de Madrid® invisibilizaron la actividad realizada por
Atencién Primaria, al reflejar exclusivamente actos de
la esfera hospitalaria (PCR, ingresos, ocupacion de
UCls, altas y fallecimientos hospitalarios).
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La Atenciéon Primaria (AP) es la que, aparte de su
trabajo habitual, realiza el rastreo de contactos en el
ambito familiar y las pruebas diagnésticas a contactos
del ambito familiar, social, escolar y laboral, realiza el
seguimiento de la mayoria de los casos COVID-19 (ya
que la mayoria no precisan ingreso hospitalario), sigue
las altas hospitalarias hasta su completa recuperacion
y atiende a pacientes en domicilio incluso hasta sus
ultimos dias. Dicho trabajo extraordinario nos parecia
suficientemente importante como para medirlo, anali-
zarlo y darlo a conocer.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar el impacto
de la segunda ola en el CS Joaquin Rodrigo, midien-
do la actividad asistencial por estamentos sanitarios
y la actividad dependiente de COVID. A inicios de
julio comenzamos la recogida de datos, al notar un
incremento de casos que hacia sospechar la aparicion
de lo que luego se confirmé como “segunda ola”®.

El CS Joaquin Rodrigo es un centro urbano del ba-
rrio de Usera de Madrid. Atiende a una poblacién
aproximada de 27.000 pacientes’. Cuenta con 15
plazas de medicina de familia (MF), 3 de pediatria,
13 de enfermeria, 1 de trabajo social, 2 de auxiliar
de enfermeria, 1 de celador, 7 de auxiliar adminis-
trativo y 1 de limpieza® El cupo medio es de casi
1.600 pacientes por MF y de algo mas de 1.500
niflos en pediatria®.

Durante el estudio el equipo tenia ausencias en di-
ferentes estamentos, algunos de larga data (gj: tres
plazas de pediatria). Enfermeria fue reforzada con 2
DUEs para la pandemia y con varios sustitutos para
verano. El equipo médico fue reforzado para la pande-
mia con 2 MF (uno en pediatria, otro en MF) y para
el verano con 1 RO (habilitado para triaje y asistencia
COVID, no autorizado para prescribir ni emitir bajas).
La falta de suplentes, en especial los médicos (duran-
te 11 dias del periodo estudiado los MF estuvieron al
50%), hizo que la mayoria del equipo doblara turnos
durante todo el verano.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio observacional des-
criptivo transversal recogiendo datos de la actividad
realizada en el CS Joaquin Rodrigo durante 9 sema-
nas, del 17 de julio al 17 de septiembre de 2020.
La explotacién de datos ha sido manual desde AP
Madrid (a fecha de escritura del articulo la herra-
mienta ConsultaWeb solo tenia cargados datos hasta
febrero 2020).

Las variables utilizadas han sido:

— Para evaluar la carga asistencial por estamentos
se ha recogido diariamente el numero de actos

realizados por MF, enfermeria y pediatria y el nu-
mero de profesionales presentes.

— Para evaluar la actividad dependiente de COVID
se aplicaron las definiciones del Ministerio de Sa-
nidad10 y la Consejeria de Sanidad de la CAM11
para la clasificacion de los pacientes en “caso
sospechoso”, “caso confirmado” o “contacto” CO-
VID. Y se han cuantificado, por un lado, todas las
PCR realizadas en el CSy, por otro, todas las PCR
positivas remitidas desde otros &mbitos, como hos-
pitales y privadas, al ser “casos confirmados” que
se debian seguir en el CS hasta su curacion. En
todos estos pacientes se han analizado las siguien-
tes variables:

Edad.

Género.

Cuantificacion y porcentaje de PCR —positivas
y negativas— en casos 'y contactos.

e |ngresos.

Defunciones.

RESULTADOS
1. ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Se realizaron un total de 39.098 actos asistenciales:
15.945 de enfermeria (40%), 1.456 de pediatria
(3,7%) y 21.697 de medicina de familia (565%).

La grafica 1 muestra la evolucion diaria de la actividad
total por estamentos: en enfermeria estéd recogido:
analiticas + PCR + consultas + domicilios, en medi-
cina de familia: consultas + domicilios.

Consultas presenciales y telefonicas

El incremento del trabajo se debid principalmente al
aumento de consultas presenciales y telefonicas en
los tres estamentos (tabla 1).

Domicilios

El nimero de consultas domiciliarias se mantuvo es-
table durante el tiempo analizado, alrededor de 87
avisos semanales para enfermeria y 18 para MF.

Presion asistencial

Con el equipo disponible, la presion asistencial media
de enfermeria pasé de 20/d a 46/d, en pediatria de
30 a 62/d y en medicina de familia de 47 a 63/d.

Los picos maximos han sido: enfermeria 57 (55 con-
sultas y 2 domicilios), pediatria 77 (69 consultas y
8 revisiones de nifio sano) y medicina de familia 70
consultas.
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‘ Total de Enfermeria

Media al inicio del periodo 170 pacientes/dia

Evolucion de la actividad asistencial por estamentos.

‘ Total de Pediatria ‘ Total de MF

30 pacientes/dia 400 pacientes/dia

Media al final del periodo 350 pacientes/dia

62 pacientes/dia 595 pacientes/dia

Tabla 1.

2. ACTIVIDAD COVID
PCR

Se realizaron un total de 2.473 pruebas PCR. El
nimero fue incrementandose rapidamente has-
ta cierta estabilizacién a partir de la semana 34°
(gréafica 2).

Semana 30 Bl
semana 31 Bl
Semana 32

Semana 33

Semana 34

Semana 35

Semana 37

Semana 38

0 100 200

Incremento de carga asistencial por estamentos al inicio y al final del periodo analizado.

Edad

La edad media fue de 35 afios, manteniéndose esta-
ble a lo largo de las semanas.

Género

La proporcién de mujeres fue ligeramente superior a la de
los hombres (mujeres 56%, hombres 44%) (gréfica 3).

@Total PCR positivas
BTOTAL PCR realzadas

Semana 36 e EEEYEY}Y}YETYTSY

300 400 500

NUMERO DE PCR

Grafica 2. Total de PCR realizadas y total de positivas.
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Grafica 3. Distribucion por género de las PCR realizadas.

Casos y Contactos

Se realizaron 2.473 PCR, con una positividad global
del 30-40%. La tabla 2 recoge las PCR realizadas a
pacientes con clinica sospechosa y las realizadas a
contactos estrechos. Como se puede apreciar, el 60%
de los sintomaticos y el 27% de los contactos fueron
casos confirmados.

‘ TOTAL ‘ PCR positivas

Por clinica

664 (60%)
sospechosa

1.118 pacientes

Por contacto estrecho | 1.167 pacientes 312 (27%)

976 casos

2.285 pacientes

Tabla 2. PCR realizadas por motivo (clinica o con-
tacto) y su positividad.

En total se siguieron 1.020 “casos confirmados”: 69%
detectados en el CS (699 pacientes detectados por
clinica sospechosa o contacto), 27% detectados en el
Hospital (277 pacientes) y 3% por otros medios (44
detectados en clinicas privadas) (grafica 4).

sCertro de salid  BHosptal  @OEms medas

44 (4%)

277 (27%)

699 (59%)

Grafica 4. Origen de las PCR positivas seguidas
en el CS.

Ingresos

Hubo 58 ingresados (4,5% de los casos confirma-
dos). Salvo un nifio de 9 afios, todos fueron adultos.
La edad media fue de 56 afios. Y se mantiene sin
cambios la proporcion entre sexos (mujeres 56%,
hombres 44%).

Defunciones

Se notificaron 3 defunciones (0,1% de los casos).
La edad media fue de 79 afos, una mujer y dos
hombres.

DISCUSION

Durante el inicio de la segunda ola COVID, en las nue-
ve semanas analizadas, la actividad del CS aumenté
un 65% (enfermeria y pediatria la duplicaron), a costa
de la realizacion de PCR vy la actividad presencial y
telefénica.

Se siguieron 2.473 pacientes por motivo COVID (bien
porque acudian al CS por contacto o por sospecha
clinica, bien porque eran casos confirmados remitidos
desde hospitales o privadas).

El nimero de PCR realizadas muestra una imagen en
meseta en las Ultimas semanas. Esto no se debid a
una disminucion del nimero de contagios —como es
visible en las gréficas de la CAM de esas fechas!>—,
sino a que se llegd al limite del CS, tanto en capacidad
asistencial como en realizacion de pruebas. Para ab-
sorber ese incremento de trabajo se fue aumentando
el numero de PCR proporcionalmente a la aparicion
de casos y se reorganizaron actividades, como los
seguimientos de pacientes COVID y sus contactos,
las revisiones pediatricas, las de pacientes crénicos
y las analiticas. A pesar del incremento de trabajo la
vacunacion se intensificd, para actualizar calendarios
demorados por la primera ola.
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El nimero de PCR a los contactos se fue incremen-
tando durante las nueve semanas, en un intento de
deteccion retrospectiva de casos. En este punto las
recomendaciones de la OMS!® y de la Comunidad
de Madrid** no han sido siempre simétricas, con lo
que la restriccion de pruebas a segun qué contactos
plantea una posible pérdida de casos.

La leve asimetria en la distribucion de género con ma-
yor porcentaje de mujeres, hace plantearse si podria
deberse a que enfermaran mas o a que acudieran al
CS mas que los hombres.

La mayoria de los casos se dieron en adultos, con una
edad media de 35 afios. Esa media sube a 56 afios
en los ingresados y a 79 afos en las defunciones.

Mas del 95% de los casos en adultos y todos los pe-
digtricos (menos un nifio) se resolvieron sin precisar
ingreso. Es menor al 5% detectado por la RENAVE?®,
aunque puede estar infradetectado, al realizarse ma-
nualmente la recogida de informacién y no desde base
de datos. Misma salvedad ha de hacerse con las defun-
ciones, menor que el 0,7% detectado por la RENAVE!®,

Aungue no es objeto de este estudio, el equipo evi-
dencié un desplazamiento transitorio de la patologia
no-COVID y la impresiéon de que la sobrecarga pudo
rezagar la contenciéon de la ola al demorar la reali-
zacion de mas PCR vy, con ello, los aislamientos y
rastreos derivados.

CONCLUSIONES

Para la OMS, uno de los criterios para el control del
COVID-19 es que menos del 5% de las muestras
analizadas den positivo durante dos semanas segui-
das'®. En el CS la media de PCR positivas fue del
30% durante las nueve semanas del estudio. Esto
puede dar una idea aproximada de la envergadura
de la ola en la zona.

Mas de la mitad de los que presentaban sintomas
tenian COVID y 1 de cada 5 contactos, también.

Mas del 95% se resolvieron en el ambito de la Pri-
maria sin precisar ingreso y soélo 3 fallecieron.

La carga asistencial se incrementd en mas de un
65%. Este aumento de trabajo en nuestro CS ha te-
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nido 3 causas fundamentales: una: el elevado nimero
de pacientes a seguir. Dos: el alto niumero de con-
sultas a realizar en el seguimiento (minimo de 4 6
5, pueden superar las 20 en pacientes con ingresos
complicados). Y tres: la ausencia de cobertura a pro-
fesionales ausentes (por bajas, vacaciones, contactos
COVID o enfermedad). Esta desproporcién abocéd a
tocar los limites de capacidad del CS.

Aunqgue la rapida y flexible reorganizacion del equipo
ha permitido absorber el impacto de esta ola, el estrés
y desgaste al que ha sido sometido el equipo no ha
sido menor.

PROPUESTAS

Basadas en la experiencia vivida se proponen las
siguientes acciones para minimizar el impacto de
nuevas olas:

— Aumento los recursos humanos en AP.
— Desburocratizacion de las consultas de la AP.

— Organizacion en el manejo de pacientes COVID
y sus contactos que implique mantener la asis-
tencia sanitaria en los CS sin bloquearla, con la
centralizacion de pruebas en puntos fuera de los
CS, autotests, implicacién de enfermeras escola-
res, Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales
de las empresas, etc. en la deteccion de casos y
rastreo de contactos.

— Adecuacion del nimero de rastreadores de Salud
Publica a la cantidad de poblaciéon a seguir.

— Adecuacion de las directrices basadas en criterios
cientificos.
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RESUMEN

Objetivo: describir los motivos de solicitud de test del
aliento y tratamientos utilizados en la erradicacion de
la infeccion por HP en un Centro de Salud de Madrid
para valorar su adecuacion respecto a los documen-
tos de consenso farmacoterapeutico de referencia y
mejorar si asi procede su aplicabilidad.

Material y métodos: estudio descriptivo transversal
observacional mediante el registro del resultado de
los tests de aliento realizados en nuestro Centro
de Atencion Primaria durante el afio 2017 y un
cuestionario de recogida de datos para su posterior
analisis.

Resultados: Se estudian un total de 97 casos. Los
motivos mas frecuentes de solicitud de test fueron
epigastralgia, gastritis y ERGE. El 63.8% de los tests
tuvieron resultado positivo. Atrofia mucosa gastrica o
metaplasia intestinal, Ulcera péptica y gastritis fueron
los motivos mas asociados a resultado positivo. En
el 98.3% de tests con resultado positivo se realizd
tratamiento erradicador. EI 87.9% correspondia a pri-
mera linea de tratamiento y la pauta mas utilizada en
nuestro centro fue la triple clasica IBP (inhibidor de
bomba de protones)+ amoxicilina + claritorimicina,
con una duracion de 10 dias. En el 81% se realizo test
posterradicacion y de ellos el resultado fue negativo en
el 67%. Como 27 linea de tratamiento la pauta mas
utilizada fue IBP+bismuto+metronidazol +doxaciclina/
tetraciclina. Hubo mejoria clinica post-tratamiento en
el 50.9%.

Conclusién: consideramos que el manejo, indicacion y
tratamiento de la infeccion de HP en nuestro Centro
de Salud fue acorde a las recomendaciones segun
las gufas en el momento del estudio.

Palabras clave: Helicobacter pylori; Test del aliento;
inhibidores de la bomba de protones.

INTRODUCCION

La infeccién por Helicobacter Pylori (HP) es la infec-
cion bacteriana cronica mas prevalente del mundo,
se calcula que aproximadamente el 50% de la pobla-
cién mundial esta infectada por este microorganismo.
El HP es un bacilo Gram negativo que se adquiere
habitualmente en la infancia, la transmisién persona
a persona se considera la via mas probable de esta
infeccion, via fecal-oral, via oral-oral o via gastrica-oral
segln el grado de desarrollo socioeconémico del area
geografica, siendo la via fecal-oral mas frecuente en
paises de bajo desarrollo socioeconémico. EI HP se
ha aislado en las heces, saliva y placa dental de per-
sonas infectadas!*.

El diagnostico y tratamiento de la infeccion por HP
tienen una gran relevancia clinica dado que desempe-
fia un papel fundamental en el desarrollo de diversas
enfermedades digestivas habiéndose relacionado con
gastritis crénica, Ulcera péptica, desarrollo de Ulcera
en pacientes tratados con antiinflamatorios no este-
roideos, cancer gastrico, linfoma MALT y dispepsia
no ulcerosa®”.

En Espafia la prevalencia de HP se situa entre el
53% vy el 60.3% de la poblaciéon adulta. La preva-
lencia varia mucho segun paises y comunidades y
se relaciona con el grado de desarrollo, aumentando
con la edad y en areas geograficas con pobres me-
didas higiénico-sanitarias. El sexo, la etnia, la raza,
la actividad laboral y el consumo de tabaco son va-
riables que no se asocian con la prevalencia de la
infeccion®®.

El diagnostico de infeccién por HP se realiza mediante
test no invasivos como el test del aliento, test del
antigeno en heces y pruebas seroldgicas; y mediante
test invasivos que precisan realizaciéon de gastrosco-
pia como el test rapido de la ureasa, el cultivo y
la histologia. Dentro del grupo de procedimientos no
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invasivos para detectar la presencia de la bacteria, los
dos métodos mayoritariamente utilizados son el test
de aliento con urea marcada con carbono 13 (C13)
siguiendo el protocolo europeo y el test de deteccion
de antigeno en heces empleando un método de ELISA
monoclonalt® ! el primero con una sensibilidad y es-
pecificidad muy elevadas, el segundo con resultados
algo inferiores seglin una revision reciente de Calvet!?
Multiples revisiones sistematicas han confirmado que
la prueba del aliento es el test diagndéstico no invasivo
mas fiable, similar o superior al estudio histoldgico de
la biopsia (> 95%), con una sensibilidad 88-95% vy
especificidad 96-97 %1314,

El test del aliento se realiza con el paciente en ayunas,
sin haber fumado ni haberse lavado los dientes, se
administra acido citrico, lo que mejora la fiabilidad
de la prueba al estimular la actividad ureasa de HP,
inhibiendo la de otras bacterias. Posteriormente se
administra urea marcada con 13C, un isétopo no ra-
dioactivo. Si el estémago esta infectado, HP degrada
la urea en amonio y CO2, que pasa a la sangre y
posteriormente se elimina a través de la respiracion.
El incremento de la cantidad de 13C en el aire es-
pirado tras la ingesta de la urea marcada permite el
diagnostico de la infeccion®.

Las indicaciones de realizacion de test de aliento en
Atencién Primaria son'®?! las que aparecen en Tabla 1

En el momento actual el tratamiento erradicador del
HP estaria indicado en?%25:

Ulcera péptica activa o antecedente,

MALT gastrico de bajo grado,

la reseccion quirtrgica o endoscopica de Ca gas-
trico,

familiares de primer grado de pacientes con Ca
gastrico,

e dispepsia funcional y H Pylori +,
e atodo paciente con HP positivo ofrecer erradicacion.

Actualmente se recomienda que un tratamiento erra-
dicador sea considerado efectivo cuando sea capaz
de curar la infeccién por H. pylori en un porcentaje
proximo o preferiblemente superior al 90% de los
pacientes. Disponemos de terapias cuadruples con
tasas de curacion proximas o incluso superiores al
90% 26?7, en adelante este umbral de eficacia debe
ser el exigido. Para conseguir este objetivo, todos los
tratamientos deben estar optimizados en términos de
duracién, dosis e intervalo de administracion de inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP) y antibiéticos®

La variable méas importante en la eficacia del trata-
miento erradicador es la resistencia antimicrobiana,
aspecto en el que Espafia es de los mas afectados
de la Unién Europea, otro factor del que también va a
depender la eficacia es de la adherencia al tratamiento
(cumplimiento, efectos secundarios)®®.

Las recomendaciones sobre el tratamiento de la infec-
cién por Helicobacter pylori?®?° en la actualidad son:

En primera linea de tratamiento de la infeccion por
H. pylori se recomienda una pauta cuadruple con-
comitante sin bismuto (IBP dosis estandar /12h,
claritromicina 500 mg /12h, amoxicilina 1g /12h vy
metronidazol 500 mg/12h) por periodo de 14 dias.
No se recomienda la terapia triple clasica (IBP, clari-
tromicina y amoxicilina) cuando la tasa de resistencia
a claritromicina es > 15%, dado que por encima de
este umbral las cifras de erradicaciéon son inacepta-
blemente bajas.

En pacientes alérgicos a la penicilina se recomien-
da de primera linea una pauta cuadruple con bis-
muto (IBP/12h, bismuto 120mg/6h ¢ 240 mg/12h,
tetraciclina (doxiciclina) 100mg/12h y metronidazol
500mg/8h) de 10 a 14 dias.

Indicaciones de realizacion de test de aliento en Atencion Primaria

Dispepsia no investigada en > de 55 afios, en un lugar donde la prevalencia de infeccién sea >20% y sin clinica de alarma

Dispepsia funcional (segun criterios Roma 1V) en sindrome de distrés postprandial- deben presentarse 3 0 mas dias por semana, de al
menos 3 meses de duracién, con inicio en los 6 meses anteriores, y en sindrome de dolor epigdstrico: deben presentarse al menos 1 dia
por semana, de al menos 3 meses de duracion, con inicio en los 6 meses anteriores.

Confirmacién de erradicacién de HP postratamiento

Familiares de primer grado diagnosticados de cancer gastrico

Neoplasia géstrica previa ya tratada con reseccion endoscépica o quirlrgica (gastrectomia subtotal)

Linfoma MALT de bajo grado

Pacientes con historia documentada de ulcus sin tratamiento erradicador previo o enfermedad ulcerosa activa.

Céancer gastrico precoz

Tabla 1
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Tras el fracaso de un primer tratamiento que incluya
claritromicina (triple o cuadruple) se recomienda una
pauta con levofloxacino 500mg/24h, preferiblemente
cuadruple (IBP,amoxicilina, levofloxacino y bismuto).
Otra de las alternativas seria: IBP, bismuto, tetraciclina
y metronidazol.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio incluye los pacientes perte-
necientes al Centro de Salud Puerta de Madrid que
se realizan un test del aliento en el afio 2017.

La Auxiliar Administrativa del centro de salud registra
el resultado del test y envia al médico responsable
del paciente el resultado y el cuestionario para la
recogida de datos.

Disponemos de un cuestionario que fue elaborado
basandonos en la bibliografia referente al manejo de la
infeccion por Helicobacter Pylori. A cada cuestionario
se le asigna un codigo alfanumérico.

En el cuestionario se recogen las variables: datos béa-
sicos de filiacién: edad, sexo; motivo por el cual se
solicita el test de aliento; resultado del test de aliento;
si resultado positivo, se registra si se hizo erradica-
cién; la pauta de tratamiento y la realizacion de test
postratamiento que confirme la erradicacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio descriptivo transversal, obser-
vacional.

Utilizando el programa de google form/excell se re-
gistran los datos en un cuestionario para su poste-
rior procesamiento estadistico. La descripcion de las
variables se realiza atendiendo a su clasificacion en
cuantitativas o cualitativas. Las cuantitativas mediante
la media, la desviacion tipica y los valores minimo y
maximo. Para las distribuciones asimétricas se em-
plean la mediana como medida de centralizacién y
los percentiles 25 y 75 como medidas de dispersion.
Para las variables cualitativas se expresa su frecuencia
absoluta y su distribucién de frecuencias.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 97 registros. De los individuos
evaluados b8 eran mujeres y 39 varones.La media de
edad fue de 48 afios.

Los motivos mas solicitados del test fueron 31 epigas-
tralgia (32%), 19 gastritis (19.6%),16 ERGE (16.5%),
14 dispepsia (14.4%). Dolor abdominal, atrofia de
mucosa gastrica o metaplasia intestinal, familiar de

primer grado con diagndéstico de cancer gastrico y Ul-
cera péptica fueron otros motivos de solicitud del test.

El 63.8% de los test tuvieron resultado positivo. Atrofia
mucosa gastrica o metaplasia intestinal, Glcera péptica
y gastritis fueron los motivos méas asociados a resulta-
do positivo y dispepsia, dolor abdominal los motivos
mas asociados a test negativo.

En el 98.3% de test con resultado positivo se realizd
tratamiento erradicador.

El 87.9% correspondia a primera linea de tratamiento,
siendo la pauta triple clasica IBP+amoxicilina+clarito-
rimicina la pauta mas utilizada en nuestro centro con
una duracion de 10 dias en el 47.4%.

En el 81% se realizd test posterradicacion y de ellos
el resultado fue negativo en el 67%.

Hubo mejoria clinica post-tratamiento en el 50.9% vy
no se hizo registro de evolucion en 22.8%.

Consideramos que en nuestro Centro de Salud las in-
dicaciones de solicitud de diagndstico de la infeccion
de HP'®?! y |as pautas de tratamiento realizados, fue-
ron acordes a las recomendaciones segun las guias,
en el momento del estudio®.

DISCUSION

La terapia tradicionalmente empleada en nuestro pais
de primera linea, la “terapia triple estandar” consisten-
te en un farmaco inhibidor de la bomba de protones
(IBP), claritromicina y amoxicilina logra la erradicacion
en alrededor del 80% de los casos (empleada en pautas
de 7-14 dias de duracion)® y en estudios publicados
recientemente, sugieren cifras de erradicacion para este
tratamiento incluso menores, en torno al 60-70%%. Esta
relativa baja eficacia en el contexto de una enfermedad
infecciosa parece estar relacionada con multiples facto-
res, entre los que destaca el incremento de la resisten-
cia a claritromicina. De esta manera, en el afio 1.998, la
resistencia a este antibidtico en Europa se establecia en
el 9%, alcanzando aproximadamente el 18% al realizar
el andlisis diez afios después®. En Espanfa, los Ultimos
estudios al respecto cifran dichas tasas en torno al 14-
18%3%34, A la luz de estos resultados, la recomendacion
de emplear en Espafia una terapia triple estandar ha
sido abandonada de las principales guias de practica
clinica, surgiendo en su lugar otros tratamientos®.

Las principales guias de practica clinica de nuestro
entorno® 3 aconsejan la terapia cuadruple sin bismuto
en régimen de administracion concomitante, formado
por un IBP, amoxicilina, metronidazol y claritromicina
administrados de forma conjunta durante la completa
duracion del tratamiento. Con este régimen se han
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obtenido tasas de eficacia en torno al 85% para 10
dias de duracion® %, ascendiendo su eficacia hasta el
90-92% al prolongar el tratamiento hasta 14 dias3® %,

Segln lo anterior y en relacién a los resultados
de erradicaciéon obtenidos en nuestro Centro, en el

81% se realizé test posterradicacion y de ellos el
resultado fue negativo en el 67%, parece razonable
seguir las nuevas recomendaciones y elegir realizar
una cuéadruple terapia por periodo de 14 dias como
primera linea de tratamiento para la erradicacion
de HP.
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INTRODUCCION

Los CDC investigaron en 1976 el primer brote de
enfermedad del legionario, una neumonia severa cau-
sada por la bacteria Legionella 2.

El nimero de casos reportados de la enfermedad del
legionario, estd aumentando en los Estados Unidos.
Durante 2000-2014, la tasa de casos reportados de le-
gionelosis aumentod de 0.42 a 1.62 por cada 100,000
personas; 4% de los casos reportados estuvieron aso-
ciados a brotes. La LEGIONELLA se transmite por
aerosolizacion de agua contaminada. Los CDC investi-
garon los brotes de la enfermedad del legionario para
identificar lagunas en el mantenimiento del sistema
de agua y orientar los esfuerzos de prevencion® “.

Hay mas probabilidad de enfermar en las personas
de mas de 50 afos, fumadores, enfermedad pul-
monar crénica, inmunodeficiencia. La enfermedad
del legionario puede poner la vida en peligro. Sin
embargo, la mayoria de las personas se recupera
con antibiéticos®.

Se diagnostica mediante una prueba de antigeno
urinario de Legionella o cultivo de secreciones res-
piratorias inferiores utilizando medios selectivos; los
enlaces epidemiolégicos a las fuentes ambientales
pueden confirmarse cuando los aislamientos de
muestras clinicas y ambientales coinciden mediante
tipificacion molecular®. La Legionella pneumophila,
representa aproximadamente el 90% de los casos
de legionelosis informados en los Estados Unidos’.

Se presenta un paciente de 80 afios, fumador, diag-
nosticado de neumonia nosocomial por Legionella,
pos cordectomia transoral derecha, la semana previa.

CASO CLINICO

Varén de 80 afios con antecedentes de fumador, be-
bedor, HTA, IAM, DL, cordectomia laser de cuerda
vocal izquierda por carcinoma epidermoide glotico

TINOMO hace 2 afios. En cuerda vocal derecha apa-
rece un carcinoma in situ un afio después; se realiza
una cordectomia transoral derecha con laser CO,, bajo
anestesia general y a la semana presenta febricula
de 37.5°C, al dia siguiente 38°C, que se mantiene a
pesar de tratamiento con paracetamol y asciende a
39°C, con tos productiva, astenia, no anorexia, orinas
oscuras, heces fecales de color habitual. La explora-
cion fisica es anodina, salvo la intervencion quirdrgica
previa de cuerda vocal derecha.

El estudio de laboratorio revelé leucocitos 23.40
x1000/pl, granulocitos 86.1%, plaquetas 199x1000/y,
potasio 4.3 meq/l, glucosa 123 mg/dl, sodio 128 me-
g/l, TFG mayor de 60, actividad de protrombina 57%,
INR 1.46, APTT 31.70 seg., fibrindgeno 1020 mg/
dl, PCR 284.3 mg/l, procalcitonina 0.66 ng/ml, gaso-
metria arterial: pH 7.50, pCO2 23 mmHg, pO2 110
mmHg, bicarbonato 17.9 mmol/l (alcalosis respiratoria
con acidosis metabdlica compensatoria); Hb 11.7 g/dl,
Hto 35.70%, VCM 87 fl. Radiografia de térax aumen-
to de la densidad en lébulo medio derecho borran-
do silueta cardiaca derecha (Figura 1). Hemocultivo
anaerobio positivo, urocultivo negativo; antigeno de
neumococo (negativo) y Legionella (positivo) en orina.
Se diagnostica de neumonia por Legionella en LMD
de adquisicion nosocomial (intubacion reciente, 7 dias
antes por la intervencion quirldrgica de cuerda vocal
derecha), tratamiento con levofloxacino con ingreso en
medicina interna por cirterios de ingreso: senilidad,
enfermedad croénica (IAM, alcoholismo), enfermedad
grave (fiebre, leucocitosis, hiponatremia, alcalosis
respiratoria, signos de bacteriemia, intervencion qui-
rurgica reciente con intubacion). Durante ingreso se
complica con edema agudo de pulmén (EAP); con
desaturacion a pesar del tratamiento EAP (gasometria
arterial: pH: 7.20, pC02:39, p02: 52, bicarbonato
15.2, Sat 02: 77%; BNP: 836), se decide ingreso en
unidad de reanimacién y cuidados criticos (URCC)
disneico con bajo nivel de consciencia, abundantes
livideces en EEIl con TA mantenida, no precisando
vasoactivos o inotropos. Se realizd ecocardiografia con
FEVI normal y acinesia en territorio previamente co-
nocidos con PAP 30, que se interpreta como miocar-
dio de estrés. Tratamiento antibiético con azitromicina
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mas meropenem (hemocultivo positivo anaerobio),
medidas generales y se reinicia durante ingreso en
URCC su medicacion habitual. AL alta tolera dieta
oral pastosa sosa.

DISCUSION

Se ha sugerido la posibilidad de colonizacién oro-
faringea por L. pneumophila, aunque no se ha es-
tablecido definitivamente. Como ejemplo, Legionella
spp se detectd mediante anticuerpos fluorescentes
directos en 47 muestras de esputo de 671 pacientes
sometidos a trasplante de rifién, higado o pancreas
durante un periodo de tres afios®?; y la instilacion
directa en el pulmén durante la manipulacion del
tracto respiratorio.

En un estudio retrospectivo comparando las carac-
teristicas clinicas de la neumonia adquirida en la
comunidad causada por Legionella con las de otras
etiologias, los niveles bajos de sodio (menor de 131
mmol/L) estaban presente en 46% de pacientes con
enfermedad del legionario y solamente en el 14%
de neumonia adquirida en la comunidad de otras
etiologias!®.
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Figura 1. Radiografia de térax mostrando aumento de densidad en I6bulo medio derecho que borra silueta
cardiaca.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sisté-
mica, de etiopatogenia desconocida y probable des-
encadenante infeccioso que afecta preferentemente a
varones entre los 6 meses y los 5 afios. Es la causa
mas frecuente de cardiopatia adquirida en los nifios
de paises desarrollados. La incidencia de esta enfer-
medad es muy superior en Japon y paises proximos.
Suele aparecer esporadicamente en brotes epidémi-
cos (invierno/primavera). Sin tratamiento especifico,
hasta el 40% de los pacientes desarrollan dilatacio-
nes de las arterias coronarias transitorias y el 25%
desarrollan aneurismas coronarios. Con el tratamiento
adecuado, las secuelas coronarias aparecen en me-
nos del 5% de los casos!.

EXPOSICION DEL CASO

Nifia de 3 aflos que acude a consulta por otalgia bi-
lateral y fiebre de 38.3 ° tras dos dias en tratamiento
con Amoxicilina.

Antecedentes familiares y personales: Sin interés.
Vacunacioén segln calendario. Alimentacion comple-
mentaria sin incidencias. No alergias conocidas. No
ingresos previos.

Exploracion fisica: Buen estado general. Buena nutri-
cion, normo hidratada y normoperfundida. Exantema
eritematoso de aspecto urticarial en el area del pahal.
No petequias. No edemas. Adenopatias latero cervi-
cales moviles y rodaderas. ORL: Orofaringe hiperémi-
ca con mucosidad en cavum. Otoscopia: timpanos
hiperémicos y deslustrados. Lengua aframbuesada
y labios fisurados. Hiperemia conjuntival bilateral.
ACP: Murmullo vesicular conservado, buena venti-
lacion bilateral. No ruidos patolégicos. No signos de
dificultad respiratoria. ABDOMEN: Ruidos hidroaé-
reos positivos, blando y depresible, no doloroso a la
palpacién, no se palpan masas ni megalias. SN: No
signos meningeos ni rigidez de nuca. No focalidad
neurolégica.

Se pauta Amoxicilina-Clavulanico y se solicitan prue-
bas complementarias.

Analitica sanguinea: Leucocitos 15630 pl, Hb 11.4
mg/dl, Hematocrito 33.5%, Plaguetas 407000 pl,
Glucosa 141 mg/dl, Urea 21 mg/dl, Creatinina 0.41
mg/dl, Bilirrubina total 0.1 mg/dl, Calcio 9.2 mg/
dl, GPT 59 Ul/l, Sodio 132 mmol/L, Potasio 4.7
mmol/L, Cloro 95 mmol/L, PCR 14.3 mg/dl, VSG
77 mm/h

Anélisis de orina: Densidad 1019, pH 5.5, Proteinas
30, Cuerpos ceténicos 10, Sangre +, Leucocitos 75,
Resto negativo. Sedimento: Hematies 22.5/pl, Leu-
cocitos 77.9 /ul.

Urocultivo: negativo.
Radiografia de térax: No consolidaciones alveolares.

Serologias: Ac heterdfilos negativos. Brucella negativo.
Resto pendientes.

Ante la no mejoria tras 4 dias de tratamiento an-
tibidtico, se deriva a urgencias para ampliar es-
tudio:

ProBNP 851.3 pg./ml

Ecocardiograma: No derrame pericardico. Situs soli-
tus. Levocardia. Levoapex. Ordenacion segmentaria
normal. Drenajes venosos pulmonar y sistémico nor-
males. AD y Al normales. Tabique interauricular in-
tegro. Vélvulas AV de implantacion, morfologia y flujo
normales. VD de tamafio y funcién normales. VI de
tamafo, morfologia y contractilidad normales; trac-
tos de salida libres. Tabique interventricular integro,
con movimiento sistolico y diastélico normal. Valvulas
aodrtica y pulmonar de morfologia y flujos normales.
Tronco y ramas pulmonares normales. Arco adrtico
izquierdo. Aorta ascendente, arco adrtico y aorta des-
cendente normales. Troncos supra adrticos normales.
No ductus. Patron ecocardiografico de arterias coro-
narias normal. Pericardio normal. Coronarias paten-
tes, de paredes hiperrefrigentes, no ectasicas: ACD
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proximal-media-distal: 1.6-1.8-1.8 mm, TCl 3 mm,
ADA 1.2 mm, Qx 1.9 mm.

Tras realizar diagndstico diferencial, la paciente cum-
ple criterios clinicos de enfermedad de Kawasaki in-
completa por lo que se inicia tratamiento con gam-
maglobulina intravenosa (2 gr/Kg) y AAS 40 mg/Kg/
dia. Se deriva a consultas de seguimiento de cardiolo-
gia, donde se disminuira el AAS a dosis antiagregante
y se afiadira tras 13 dias de tratamiento, Clopidogrel
(5mg/ml) 3 ml cada 24 h.

A las 6 semanas de iniciado el tratamiento, se repite
la analitica: Plaquetas 438000/UL, PCR 0,02 mg/dL
y el ecocardiograma: Aneurismas de pequefo tamafo
y un Unico aneurisma de tamafio mediano resueltos.
Se decide suspender el tratamiento.

La paciente continla con régimen de vida normal
seglin edad y revisiones anuales por cardiologia.

REVISION

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica,
de etiopatogenia desconocida y probable desencade-
nante infeccioso que afecta preferentemente a varones
entre los 6 meses y los 5 afios. Es la causa mas fre-
cuente de cardiopatia adquirida en los nifios de paises
desarrollados. La incidencia de esta enfermedad es
muy superior en Japén y paises proximos. Suele apa-
recer esporadicamente en brotes epidémicos (invierno/
primavera). Sin tratamiento especifico, hasta el 40%
de los pacientes desarrollan dilataciones de las arterias
coronarias transitorias y el 25% desarrollan aneurismas
coronarios. Con el tratamiento adecuado, las secuelas
coronarias aparecen en menos del 5% de los casos.

Para llegar al diagnéstico de enfermedad de Kawasaki,
la American Heart Association establece los siguientes
criterios clinicos:

Criterios clinicos de enfermedad de Kawasaki

Fiebre de > 5 dias de evolucioén y al menos 4 de 5 de:

e Conjuntivitis

e Alteraciones orales (al menos uno de labios, lengua o enantema)

e Alteraciones en pies y manos (al menos uno de eritema, edema o
descamacion)

e Exantema polimorfo

e Adenopatia (o conglomerado) > 1.5 cm

Fiebre de al menos 5 dias y 2-3 criterios clinicos mas y PCR

>30 mg/L 0 VSG >40 mm/h y al menos 3 criterios de laboratorio de:
e Anemia para la edad del nifio

e Hipoalbuminemia <3 g/dL

e Elevacion de GPT

e Trombocitosis > 450000 tras 7 dias

e Leucocitosis > 15000/mm3

e Piuria estéril > 10 células por campo en sedimento

Enfermedad de Kawasaki incompleta

Si existen dilataciones coronarias, se aceptan menos de 4
criterios. También se cumplen si la fiebre desaparece antes
del 5° dia con tratamiento.

Cuando falten criterios diagnosticos, considere el resto

de alteraciones clinicas (hidrops vesicular, artritis),
analiticas (NT-proBNP), ECG (Bajo voltaje, alteraciones
de conduccién), ecocardiogréaficas (derrame pericérdico,
insuficiencias valvulares, pared coronaria hiperecogénica o
luz irregular)

Nuestra paciente, cumplia criterios de enfermedad
incompleta: Fiebre de 5 dias, alteraciones de labios
y/o mucosa oral, inyeccion conjuntival, exantema,
VSG 77 mm/h, GPT 59 Ul/I, Leucocitosis 15.630 pl
y Piuria estéril.

El tratamiento se debe iniciar lo antes posible y antes
del & dia. Es un error esperar al 5° dia de fiebre
para iniciarlo. Después del 10° dia, el tratamiento no
disminuye el porcentaje de pacientes de desarrollan
alteraciones coronarias, pero influye en su gravedad.

Los 3 pilares del tratamiento son la Inmunoglobulina
G intravenosa a 2g/Kg en dosis Unica, el Acido ace-
tilsalicilico: 30-50 mg/kg/dia V.0 cada 6 horas hasta
la resolucién de la fiebre, que se reducird después a
dosis antiagregante hasta completar 6-8 semanas, y la
Prednisolona 2mg/kg/dia que se asocia en pacientes
con enfermedad de mayor intensidad en 3 dosis 1.V

los primeros dias y posteriormente via oral en pauta
descendente?.

El 15-20% de los pacientes tratados con AAS e IG pre-
sentan sintomas refractarios o reagudizaciones en las
siguientes semanas. De estos pacientes el 25-70% pre-
sentan riesgo elevado de lesiones coronarias y requie-
ren tratamiento adicional rapido y enérgico con pautas
que van desde afadir corticoterapia, anticuerpos mo-
noclonales o inmunosupresores. No se ha demostrado
la superioridad de unos tratamientos frente a otros*.

La base del seguimiento por carditlogos pediatricos
es la realizacién de ecocardiogramas periédicos.® En
ocasiones el TC y la RM son Utiles para aclarar casos
dudosos y documentar lesiones graves.

Las secuelas mas graves son los aneurismas gigan-
tes que aumentan el riesgo de IAM o muerte subita
hasta un 50%. Los aneurismas pequefios y medianos
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tienden a remitir en los primeros afios aunque en
ocasiones la pared no recupera su estructura y puede
desarrollarse estenosis.

CONCLUSIONES

Si la enfermedad de Kawasaki no se detecta y se
trata en los primeros 8 dias, puede provocar secuelas
coronarias importantes y, a largo plazo, la muerte.
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sobre tratamiento de la informacion de los pacientes.

INTRODUCCION

Los aneurismas cerebrales son dilataciones patolo-
gicas de las arterias cerebrales que se localizan con
mayor frecuencia en las bifurcaciones. Aungue su
etiologia es desconocida, se han relacionado con
factores ambientales y genéticos. Se ha observado
una agregacion familiar que podria deberse a diversos
defectos genéticos. Es importante profundizar en el
estudio de estas alteraciones genéticas para valorar
la utilidad del cribado en familiares asintomaticos de
pacientes con hemorragias cerebrales secundarias a
aneurismas cerebrales. A continuacion se describen
tres casos con antecedentes familiares de aneurismas
0 hemorragias cerebrales valorados en la consulta de
Atencion Primaria.

EXPOSICION

Caso 1: mujer de 68 afios, con antecedentes perso-
nales de anemia ferropénica. Entre los antecedentes
familiares destaca la presencia de aneurismas cere-
brales en su sobrino y dos de sus cinco hermanos,
una de las cuales falleci6 por hemorragia subaracnoi-
dea secundaria a aneurisma cerebral roto. Su madre
y su abuelo materno fallecieron como consecuencia
de una hemorragia cerebral subita (figura 1). Dados
estos antecedentes, se realiz6 estudio con angio-TAC,

donde se detectaron dos aneurismas, que fueron in-
tervenidos.

x
X @
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x Migjer fallecida [ 2 | Hombere fallpcido

Figura 1. Arbol genealégico del paciente del caso 1.

Caso 2: Vardon de 45 afos, con antecedentes per-
sonales de hipertension arterial y tabaquismo, en
tratamiento con enalapril. Entre sus antecedentes
familiares destaca una sobrina que ha sobrevivido
a una rotura de aneurisma y una prima segunda
que fallecié por una hemorragia cerebral subita
(figura 2). ElI paciente acudi6é al centro de salud
de forma urgente por cefalea intensa de aparicion
brusca durante la noche anterior. En la exploracion
fisica se observd rigidez de nuca, por lo que se
remitié a urgencias, donde se detectdé hemorragia
subaracnoidea secundaria a aneurisma cerebral,
qgue fue intervenido mediante neuroradiologia inter-
vencionista.
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Figura 2. Arbol genealdgico del paciente del caso 2.

Caso 3: Varon de 37 afos, sano, con antecedentes
familiares de padre con deterioro neurolégico secun-
dario a un aneurisma cerebral roto y tia y tia abuela
paternas que fallecieron tras una hemorragia cerebral
(Figura 3). Debido a estos antecedentes familiares, se
realizd estudio en Neurologia con resonancia magné-
tica cerebral, donde se detectaron dos aneurismas
cerebrales pequefios, que fueron intervenidos.
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Leyenda:

Mujer Hombre

i
. Mujer enferma . Hombre enlermo

| Mujer fallecida ¥ | Hombre falleado

Figura 3. Arbol genealdgico del paciente del caso 3.

DISCUSION

Los aneurismas cerebrales (AC) son evaginaciones
anormales de la pared de las arterias cerebrales. Se
localizan con mayor frecuencia en la bifurcacion de
las arterias, donde se producen mayores corrientes
hemodinamicas. El riesgo de presentar estas anoma-
llas vasculares radica en su posible rotura, 1o que
produce una hemorragia subaracnoidea (HSA). Sin
embargo, el 50-80% de los aneurismas son peque-
flos y asintomaticos, y son diagnosticados de forma
incidental en una prueba de imagen'.

La prevalencia de los AC varia del 0,4 al 6%, segln
las series observadas en pruebas de imagen y au-
topsias. El 2% de los adultos sin factores de riesgo
puede presentar algun AC, siendo multiples en el
20-30% de los casos. La principal causa de HSA no
traumatica es la rotura de un aneurisma sacular. La
HSA tiene una incidencia de 6-16 casos por 100000
habitantes y una tasa de mortalidad de aproximada-
mente un 30% de los pacientes. La probabilidad de
rotura depende de su tamafio. Los AC pequefios,
de didmetro menor de 6 mm y generalmente asin-
tomaticos, tienen bajo riesgo de rotura. Ademas, los
pacientes con aneurismas pequefios (menores de
10 mm) tienen mejor prondstico que los de mayor
tamafio tras su rotural.

La etiopatogenia de los AC es desconocida, pero
se ha relacionado con factores adquiridos y gené-
ticos. Entre los primeros estan la hipertension arte-
rial, el tabaquismo y el consumo de alcohol. Otros
factores no modificables son el sexo femenino y la
menopausia. Los pacientes con historia familiar de
enfermedades cerebrovasculares tienen un riesgo
aumentado de desarrollar AC, lo que sugiere una
alteracion genética asociada. La prevalencia de AC
en familiares de primer grado es del 9%. Ademas,
el 4% de los familiares de primer grado de un pa-
ciente con HSA espontédnea presentan AC, lo que
representa el doble que la poblacion general. Los
AC familiares suelen ser multiples y se rompen a
edad mas temprana y con menor tamafio que los
AC esporadicos. El tipo de herencia asociado a los
casos familiares es variable. Se han estudiado varias
anomalias genéticas presentes en algunos familiares
afectos y es posible que la accién conjunta de va-
rios genes influya en la formacion de los AC?3. Los
estudios genéticos de los casos familiares se han
centrado en gran medida en genes que desempefian
un papel en el mantenimiento y la reparacion de
la pared arterial. Se han descrito numerosas muta-
ciones genéticas y polimorfismos que podrian estar
implicados en la patogénesis de los AC%**. Los sin-
dromes hereditarios que confieren un mayor riesgo
de AC son la enfermedad renal poliguistica y varios
trastornos hereditarios del tejido conectivo, como el
sindrome de Ehlers-Danlos, el sindrome de Marfan
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y el pseudoxantoma eléstico!. Entre ellos destaca
la enfermedad renal poliquistica autosémica domi-
nante, que tiene una prevalencia de AC del 11%,
aunque el riesgo de rotura es similar al de la po-
blacién general®.

Las indicaciones de cribado para esta patologia no
estan claramente establecidas. Es necesario valorar
tanto el riesgo de rotura como el riesgo asociado al
tratamiento quirdrgico o endovascular, que en am-
bos casos se asocia a una elevada morbimortalidad.
En consecuencia, no se recomienda el cribado en
poblacién general, pero podria estar justificado en
pacientes con 2 o mas familiares de primer grado con
AC o0 HSA y en pacientes con sindromes hereditarios
asociados a mayor riesgo de presentarlos®. Aunque la
decision del cribado de AC se debe realizar tras una
valoracion individualizada, destacamos en el presente
articulo la importancia que tiene conocer la historia
familiar previa.
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CONCLUSIONES

La deteccion precoz de los AC tiene una especial rele-
vancia para la prevencion de las HSA no traumaticas.
Sin embargo, el cribado en poblacién sana no esta
justificado, dado que la morbimortalidad asociada al
tratamiento es superior al riesgo de ser portador de un
AC. La base genética de su etiopatogenia y la agrega-
cién familiar de los casos podria justificar el cribado
en determinadas situaciones, como en pacientes con
varios familiares de primer grado portadores de AC o
con HSA previa y en pacientes con sindromes here-
ditarios con un riesgo incrementado de presentar AC.
Dado que no existen datos clinicos que permitan su
deteccion y conociendo el patron hereditario de esta
patologia, debemos aprovechar la privilegiada posi-
cion que nos brinda la consulta de Atencion Primaria
para conocer la historia familiar de nuestros pacientes,
permitiendo asi derivarlos precozmente a neurologia
para realizar un diagnéstico y tratamiento adecuado.
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Presentamos el caso de una mujer de 68 afios con
antecedentes personales de diabetes mellitus tipo
2, obesidad, hipertension arterial y enfermedad de
Parkinson diagnosticada a los 65 afios, cuyo trata-
miento actual es Levodopa/Carbidopa/Entacapona
100/25/200 mg/12 horas. Metformina/sitagliptina
1000/50 mg / 12 horas. Enalapril 10 mg / 12 horas.
Lactulosa 10 cc / dia. Mirabegron 50 mg / dia.

Acude a consulta de atencion primaria refiriendo ri-
gidez, bradiquinesia, inestabilidad y empeoramiento
de temblor. Asimismo, comenta incontinencia uri-
naria y estrefiimiento de reciente aparicion. Tras la
reciente modificaciéon de tratamiento (se afadi6 la
entacapona al tratamiento con carbidopa/levodopa),
la paciente agueja mal control de sus sintomas neu-
rolégicos y persisten la inestabilidad y mala coordi-
naciént. Cuando explica la mala coordinacién hace
referencia a repentinas caidas al suelo porque “se
queda sin fuerza”, aunque sin llegar a perder el
conocimiento.

A la exploracion fisica se encuentra consciente, orien-
tada en las 3 esferas. Bien hidratada y perfundida.
Sus constantes fueron normales presentando una
tension arterial de 136/78 mmHg en decubito y de
116/64mmHg en ortostatismo, una frecuencia cardia-
ca de 76 Ipm y una saturacion de oxigeno del 97%.
Su auscultacion cardiopulmonar era normal, asi como
la exploracién abdominal. En la exploracion neurol6-
gica llama la atencion la ataxia, rigidez, inestabilidad
postural, temblor postural pero no de reposo y dis-
diacocinesias.

Tras la consulta en atencion primaria se pide una
interconsulta con neurologia de hospital de referencia.
Se solicita RMN y Test de Mesa Basculante (Fig. 1).

La resonancia magnética solicitada indic6 la pre-
sencia de cuerpos de inclusion citoplasmaticos con
sinucleina en diferentes zonas del encéfalo. Por otro
lado, el test de mesa basculante tuvo un resultado
positivo.
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Figura 1. La figura muestra el procedimiento de la
prueba complementaria de mesa basculante.

En esta paciente diagnosticada en un inicio de en-
fermedad de Parkinson con mala evolucion clinica
y que con el paso del tiempo comienza a presentar
hipotension ortostatica y sintomas de disfuncion del
sistema nervioso auténomo, se replantea el diagnés-
tico inicial concluyendo que estamos ante una atrofia
multisistémica o enfermedad de Shy-Drager.

Se valora el diagnostico diferencial®, entre la enferme-
dad de Parkinson, la demencia con cuerpos de Levy,
la parélisis supranuclear progresiva, las neuropatias
auténomas, la insuficiencia neurodegenerativa o los
infartos cerebrales multiples, entre otros.

En un primer momento, dada la no mejoria con trata-
miento pautado, esperable si se tratara, efectivamen-
te, de enfermedad de Parkinson, se podria dudar del
diagnéstico diferencial y centrarnos en otras patologias
como la ataxia espinocerebelosa no definida, la en-
fermedad de Binswager o la enfermedad de Wilson.
En el afio 1989 se reconocié que el sindrome de
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Shy-Drager, la degeneracion nigroestriada (SND) vy
la atrofia olivopontocerebelosa (AOPC) son una sola
enfermedad cuya patologia se localiza en la sustan-
cia negra, putamen, nucleo olivar inferior, puente, y
tronco encefélico; asi como, en las columnas inter-
nediolaterales de la médula espinal.

La atrofia multisistémica3, es un trastorno neurodege-
nerativo progresivo que origina disfunciéon piramidal,
cerebelosa y neurovegetativa que se caracteriza por
una degeneracion neuronal con cuerpos de inclusion
citoplasméticos que contienen sinucleina en varias
zonas del encéfalo.

La sintomatologia® que podria hacernos sospechar
este diagnostico puede dividirse en tres apartados
principales: Fallo del sistema nervioso autonomo (hi-
potension ortostatica, incontinencia urinaria...), par-
kinsonismo y disfuncién cerebelosa (marcha atéxica,
disartria...).

En cuanto a pruebas diagndésticas hay que tener en
cuenta las pruebas de imagen entre las que ofrece
mayor eficiencia se encuentra la resonancia magné-
tica®. En pacientes que presentan atrofia de multiples
sistemas podria llegar a objetivarse surcos centrales
profundos junto con leve dilatacion del tercer y par-
te del cuarto ventriculo, asi como hiperdensidad del
estriado como principales hallazgos. El test de mesa
basculante* se basa en provocar un estrés ortostatico
mediante una elevacion pasiva de cabeza (60-80°) y
tronco manteniéndola durante un tiempo aproximado
de 60 minutos hasta que se desencadena bradicar-
dia, hipotension, pre sincope o sincope o finaliza el
estudio sin hallazgos destacables. Segun diversos es-

BIBLIOGRAFIA

tudios cuenta con una especificidad (85-90%) mayor
a su sensibilidad (65-85%) y su utilidad en cuanto
a estudio de patologia neurolégica en este caso ra-
dica en la evaluacion del sincope recurrente en el
contexto de fallo autonémico o neuropatias, ademas
de las caidas recurrentes de mecanismo incierto en
el anciano. De ese modo también se podria reali-
zar el diagnostico diferencial® entre sincope, sincope
convulsivo y epilepsia, teniendo siempre en cuenta
que esta prueba también se realiza de manera habi-
tual para descartar un posible origen cardiolégico en
sincopes y pre-sincopes frecuentes. El hallazgo que
esperariamos encontrar en un caso de sindrome por
fallo autondmico seria una respuesta disautonémica:
calda gradual de la presion sin grandes cambios de
la frecuencia cardiaca.

En el caso de nuestra paciente la hipotension ortos-
tatica que presentaba unida a la sintomatologia perte-
neciente a disfuncién del sistema nervioso auténomo
que se agravo tras pautar entacapona, apoyado con
las pruebas diagndsticas realizadas incluyendo prueba
de imagen y test de mesa basculante nos dio la clave
para el diagnostico final.

En Atencion Primaria, debemos estar alerta de la
mala evolucion o cambios tanto de sintomatologia
como de tratamiento en los pacientes diagnosticados
de enfermedad de Parkinson y derivar con prioridad
para aplicar las pruebas complementarias pertinentes,
replantear el diagnéstico y modificar el tratamiento,
si es preciso, no solo para controlar sintomas, sino
para buscar la maxima calidad de vida en nuestros
pacientes.
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INTRODUCCION

La hipertrigliceridemia grave se define como unos
niveles plasmaticos de triglicéridos superiores a
1.000 mg/dL. A pesar de que el tratamiento habitual
de la hipertrigliceridemia consiste en alimentacion sa-
ludable, ejercicio fisico y farmacos como fibratos, en
niveles tan elevados se hace necesaria una terapia
mas intensiva, habitualmente con insulina y heparina;
y en casos extremos, plasmaféresis.

A continuaciéon se presenta un caso clinico de un
paciente con inadecuado control metabdlico, inclu-
yendo cifras de triglicéridos por encima de 6.000
mg/dL y el tratamiento recibido. Ademas se exponen
diferentes tratamientos en funcion de las cifras de
triglicéridos.

Palabras claves: hipertrigliceridemia, dislipemia

EXPOSICION

Se trata de un paciente vardn de 49 ahos remitido
desde consultas de Dermatologia por alteraciones
analiticas: hiperglucemia (299 mg/dl), hipercoleste-
rolemia (494 mg/dl), hipertrigliceridemia (6876 mg/
dl). El paciente se encontraba en seguimiento por
Dermatologia en relacion a una psoriasis que precisa-
ba administracion de Guselkumab. Salvo dicho trata-
miento administrado en el hospital de dia, el paciente
no mantenia adherencia terapéutica, dada situacion
de exclusion social.

Entre los antecedentes patoldgicos del paciente se en-
cuentra: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
tipo II (DM-II), dislipemia (DL), obesidad, psoriasis,
abuso endlico.

La exploracion fisica mostraba que el paciente se en-
contraba normotenso y afebril. La auscultacion cardia-
ca era ritmica, sin soplos audibles; a nivel pulmonar
presentaba murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreafiadidos; el abdomen era globuloso, blando, de-
presible, con ruidos hidroaéreos presentes y sin signos
de irritacion peritoneal. Los miembros inferiores eran
simétricos y sin edemas. La exploracién neurolégica
mostraba que estaba orientado en persona, tiempo y
espacio, sin signos de focalidad neurolégica, ni signos
de irritaciéon meningea.

En la analitica sanguinea (AS) aportada por el pa-
ciente se mostraba unos valores de glucemia de
299 mg/dl, colesterol total 494 mg/dl y triglicéridos
6876 mg/dl. En la AS realizada en Urgencias presen-
taba un hemograma sin alteraciones con glucemia de
319 mg/dl, colesterol total 299 mg/dl (HDL 10 mg/dl)
y triglicéridos de 4295 mg/dl con resto de parametros
en rango de normalidad.

Con dichos hallazgos el paciente es diagnosticado de
hipertrigliceridemia grave e hiperglucemia.

En ese momento se inicia perfusion de insulina regular
y suero fisiolégico a 4Ul/h, previa administracion de 10
Ul de insulina regular. El paciente ingresa para control
metabdlico, con descenso progresivo de dichas cifras.

REVISION

La hipertrigliceridemia se define como unos valo-
res de triglicéridos superiores a 150 mg/dL, cuyas
causas pueden ser primarias (< 5% del total), como
el déficit de lipoprotein-lipasa (LPL), el déficit de
apolipoproteina C-2 (Apo C-2) o la hipertrigliceride-
mia familiar; o secundarias (> 95%), como dieta rica
en grasas, consumo de alcohol, la obesidad o la DM.
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Criterios diagnosticos del Sindrome Metahdlico (SM)

. . > 88 cm
Perimetro abdominal > 102 em
. S > 150 mg/dL
Hipertrigliceridemia o tratamiento hipolipemiante
< 50 mg/dL
cHDL < 40 mg/dL
TAS > 130 mmHg y/o
HTA TAD > 85 mmHg
Glucemia en ayunas > 100 mg/dL
y o tratamiento para DM

Se diagnostica SM con > 3 0 mas criterios
® - mujeres
e - hombres

cHDL - Colesterol HDL

Desde Atencion Primaria, el estudio de la hipertri-
gliceridemia no debe centrarse exclusivamente en
discernir si es de tipo primaria o secundaria (an-
tecedentes familiares de dislipemia, antecedentes
de enfermedad coronaria precoz, dieta...), sino que
también se debe supervisar el resto de factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) y descartar la presencia
del sindrome metabdlico; ademas de determinar si
se trata de una hipertriglieridemia aislada o una dis-
lipemia mixta, donde se asocian niveles elevados de
colesterol (colesterol total > 200 mg/dL y/o colesterol
LDL > 130 mg/dL).

Clasificacion de la hipertrigliceridemia

Leve 150 - 199 mg/dL
Moderada 200 - 499 mg/dL
Grave 500 - 999 mg/dL
Muy grave >1.000 mg/dL

El tratamiento inicial de la hipertrigliceridemia leve
se basa en los cambios para lograr un estilo de vida
saludable con una alimentacion adecuada y ejercicio
fisico. En cuanto a los farmacos hipolipemiantes se
inician con cifras moderadas, o cifras leves en DM o
en casos de prevencion secundaria.

El tratamiento estrella de la hipertrigliceridemia ais-
lada son los fibratos (gemfibrozilo, bezafibrato, fe-
nofibrato), aunque también estan indicados en las
dislipemias mixtas cuando las estatinas estan con-
traindicadas o no se toleran; o en combinacién con
éstas en pacientes con elevado riesgo cardiovascular
que presentan dislipemia mixta con escaso control
con monoterapia.

El omega-3 puede usarse como tratamiento comple-
mentario de los fibratos, aunque la recomendacién
es que su origen provenga de una dieta rica en pes-
cado azul, ya que los suplementos comercializados
provocan malestar gastrico con aerofagia fétida (lo

que disminuye la adherencia), ademas interferir con
los dicumarinicos facilitando la aparicién de hemorra-
gias; y empeorar el control glucémico en pacientes
diabéticos.

El resto de farmacos hipolipemiantes incluyen las es-
tatinas y las resinas fijadoras de acidos biliares. Los
primeros se tratan de los farmacos estrella, ya que
reducen los niveles de colesterol total, pudiendo redu-
cir el cLDL hasta un 60%, ademas de hipercolestero-
lemia simple también estan indicadas en dislipemias
mixtas, ya que pueden reducir los TG hasta un 24%.
Por otro lado, las resinas estan indicadas en casos
de hipercolesterolemia simple, ya que podrian elevar
los triglicéridos, de hecho estan contraindicados si las
cifras de TG > 400 mg/dL.

Sin embargo, cuando las cifras superan valores por
encima de 1.000 mg/dL, existe un riesgo elevado de
pancreatitis aguda por lo que se precisa un tratamien-
to urgente y un seguimiento estrecho para vigilar el
descenso progresivo de dichas cifras.

En estos casos, los tratamientos adecuados inclu-
yen la administracion de insulina (independiente-
mente de la condicién de diabético del paciente)
y heparina.

El uso de insulina se basa en su poder de aumen-
tar la actividad de la LPL y de inhibir la expresion
de Apo-C3 (proteina que degrada la LPL). En el tra-
tamiento inicial, se utiliza una perfusion de insulina
rapida, a dosis habitualmente de 0.1-0.3 Ul/kg/hora
y de 0.05-0.1 Ul/ kg/hora, para los pacientes diabé-
ticos y no diabéticos, respectivamente, manteniendo
una glucemia capilar entre 120-200 mg/dL. Tras al
descenso de cifras de triglicéridos de forma progresiva
hasta lograr hipertrigliceridemia moderada, se puede
valorar el paso a insulina basal.

El uso de heparina, aunque menos extendido, se basa
en su habilidad para liberar la LPL al torrente sangui-
neo, utilizandose ya sea de forma intravenosa como
subcutanea a dosis profilacticas.

En los casos de hipertrigliceridemia extremadamente
elevada (> 10.000 mg/dL) o en casos que asocien
de forma secundaria una pancreatitis grave, puede
valorarse la plasmaféresis, ya que puede descender
las cifras muy rapidamente, hasta un 70%. Esta
se realiza con intercambio de plasma y reposicion
de liquidos mediante plasma fresco congelado o
albumina.

En aquellos casos en los que el paciente admita medi-
cacion oral, puede iniciarse tratamiento farmacolégico
con fibratos de forma asociada, tanto con el uso de
insulina, heparina o plasmaféresis
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CONCLUSIONES

La hipertrigliceridemia grave requiere un manejo ur-
gente dada la posibilidad de desencadenar complica-
ciones a corto plazo, siendo la mas frecuente de ellas
la pancreatitis.

BIBLIOGRAFIA

Entre los tratamiento mas estudiados en estos ca-
sos se encuentran tanto la insulina, ya sea 0 no
un paciente diabético, como la heparina a dosis
profilacticas, logrando un descenso gradual de di-
chas cifras.
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Se presenta caso de varén de 82 afios, granjero de
profesidon, amante de sus animales que acude a ur-
gencias por dolor centrotoracico de horas de evolu-
cion, disnea de moderados esfuerzos y deterioro del
estado general.

Como antecedentes relevantes destacan hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, fabrica-
cion auricular persistente y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Alérgico a metamizol y a anti-
inflamatorios. Se encuentra en ese momento en tra-
tamiento con acenocumarol, dutasterida/hidrocloruro
de tamsulosina, zolpidem, budesonida, torasemida,
insulina humana y simvastatina.

Durante la anamnesis el paciente cuenta que acaba
de fallecer su caballo, al que queria mucho, y que
desde entonces comenzé con ese dolor.

A la exploracion fisica se encuentra consciente y
orientado, taquipneico y sus constantes son tension
arterial 150/70mmHg, frecuencia cardiaca de 77 Ipm,
y una saturacion de oxigeno con gafas nasales a 2
litros del 92%. Afebril.

En la auscultacion cardiopulmonar esta arritmico y se
encuentran sibilantes aislados. Un abdomen sin alte-
raciones y sin edema ni signos de trombosis venosa
profunda en miembros inferiores.

Con todo ello, se decide realizar un electrocardiogra-
ma, en el que se aprecia una fabricacion auricular
con una leve elevacion del segmento ST en las deri-
vaciones V2, V3 'y V4.,

Dadas los resultados tanto de la exploracion como del
electrocardiograma, se decide el traslado del paciente
a urgencias del hospital para realizar otras pruebas
complementarias.

Entre las pruebas que le realizan en el hospital se
aprecian un electrocardiograma similar al que le rea-
lizamos en el centro de salud, una analitica en la
que destacan: leucocitos: 12.43x103; hemoglobina de

16.9 g/dl; hematocrito de 49.5%, glucemia de 187
mg/dl, urea de 41mg/dl BUN 19mg/dI, creatinina de
1.02 mg/dl, filtrado glomerular de 68.12% y bilirrubi-
na total de 0.9mg/dl (con unos valores de bilirrubina
indirecta de 0.6 y directa de 0.3), calcio 9.2 mg/dl y
potasio 3.9 mmol/L. PCR: 1.70.

Se le realiza una interconsulta al cardiélogo que le
realiza una ecocardiografia y una coronariografia. En
la primera de ellas aprecian: VI no dilatado ni hipertré-
fico. Hipoquinesia leve de segmentos medio-apicales
de pared anterior, septal, lateral e inferior. Hipercon-
tractilidad de segmentos basales. Disfuncion sistélica
moderada (FEVI 41%). Llenado monofésico por FA
Al: moderadamente dilatada. Resto normal. En la se-
gunda, encuentran

El diagndstico final fue sindrome de Tako-Tsubo,
también conocido como miocardiopatia por estrés o
sindrome del corazdn roto.

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1990,
en Japon y su nombre se debe a su parecido en la
angiografia a una vasija que se usa en Japdn para
cazar pulpos!#.

Es una miocardiopatia reversible que aparece de ma-
nera mas frecuente en mujeres mayores de 70 afios
y presenta una menor asociaciéon con los factores
de riesgo cardiovascular que la que presentan los
sindromes coronarios agudos®?.

La etiologia por ahora es controvertida y desco-
nocida aunque se cree que aparece relacionado
tras impactos emocionales o fisicos que provocan
una descarga de catecolaminas que dafian el mio-
cardio®.

En las pruebas complementarias aparecen altera-
ciones electrocardiograficas tipicas del sindrome co-
ronario agudo, como son las ondas T negativas o
la elevacion del segmento ST pero no encontramos
cambios especulare ni ondas Q patolégicas.
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Asimismo, se aprecian gran acinesia con abobamiento
apical del ventriculo izquierdo sin lesiones corona-
rias y un pequefo aumento de las enzimas de dafio
miocardico.

Tiene un pronostico habitualmente benigno, recu-
perando las alteraciones que aparecen como las
arritmias, u entre ellas la fibrilacion auricular, la in-
suficiencia cardiaca... y la permanencia de ellas se
relaciona con otros factores como la edad avanzada
o la NYHA previa.

Por dltimo y en cuanto al tratamiento (aunque también
estd en controversia), se divide éste en dos fases,
la aguda en la que los pacientes deben ser mane-
jados como si se tratara de un sindrome coronario
agudo con elevacion del segmento ST, mantener al
paciente en monitorizacion durante un minimo de 24
horas, establecer antiagregacion que se podra retirar
posteriormente si no hay ateroesclerosis coronaria y
anticoagulacion si hay trombosis o riesgo de la misma.
Si existiera hipotension se debe identificar la causa y
pautar sueroterapia y o vasoconstrictores periféricos.

BIBLIOGRAFIA

A mas largo se realiza seguimientos con ecocardiogra-
mas cada 3 meses aproximadamente y se mantiene
tratamiento con inhibidores de la enzima convertidor
de angiotensina y/o betablogueantes hasta que se
objetive recuperacion e la funciéon ventricular®.

Es importante conocer este tipo de sindromes que
pueden llevarnos a confusion y mal juicio diagnésti-
co con algo tan importante como 1o es el Sindrome
Coronario Agudo. Desde Atencién Primaria contamos
con la suerte de conocer a nuestros pacientes y de
tener con ellos una relaciéon de confianza por la que
nos pueden contar ciertos detalles de sus vidas que
nos pueden orientar en el diagndstico.

La principal orientacién para poder resolver este caso
es el evento del fallecimiento de su caballo, que no
es algo banal.

Por dltimo, aunque no menos importante, y dada la
situacion de pandemia en la que nos hemos encon-
trado, me parece relevante destacar que en ultimos
estudios se han reportado un gran aumento de este
tipo de patologia y por ello, debemos ser capaces de
integrarlo en nuestro algoritmo diagnostico®.

1. http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2010000200014

2. https://www.revespcardiol.org/es-caracterizacion-del-sindrome-tako-tsubo-espana-articulo-S0300893214005223

3. https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/broken-heart-syndrome/symptoms-causes/syc-20354617

4. https://fundaciondelcorazon.com/informacion-para-pacientes/enfermedades-cardiovasculares/sindrome-de-tako-tsubo.html

5. https://es.jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2768093



EL CAFELITO

LA M.E.S.A. DE LA SALUD

B Dols Juste J.
Medicina Familiar y Comunitaria
Autor de “Tu Mejor Medicina Eres Tu”
Centro de Salud Principe de Vergara. Madrid.

Grupo Salud Basada en Emociones de la SoMaMFyC. javierdols@telefonica.net

Cualquier profesor busca ideas para que sus alumnos
consigan aprender lo que les quiere ensefar jverdad?
Pues nosotros es como si fuésemos profesores y los
pacientes nuestros alumnos. Eso supone que debemos
ir buscando ideas que les ayuden a recordar los conse-
jos que deben seguir para tener la mejor salud posible.

Fruto de esa busqueda, y como amante de las re-
glas mnemotécnicas, he encontrado un acrénimo con
los que considero los 4 pilares mas importantes que
debemos cuidar los que queremos tener una buena
salud. Esos 4 pilares son como las 4 patas de una
mesa, La M.E.S.A. de la Salud-

M = Mente
E = Ejercicio
S = Suefio

A = Alimentacion

Me gusta especialmente que la primera letra sea la M
de Mente. Creo que es a lo que menos caso se le
hace vy, sin embargo, es lo que tiene mayor margen
de mejora. Nuestro cerebro es un ordenador que lleva
incorporado muchos programas maravillosos, pero por
desgracia no nos entregaron las instrucciones al nacer.

Asi que da mucha pena ver que muchas personas
parecen resignadas a transitar por su vida con una
especie de maldicion, la cual expresan con un lapida-
rio: “es que soy asi”. Uno puede ser asi...hasta hoy,
pero, igual que un premio de loteria puede acabar con
por ejemplo 50 afios de pobreza, también una idea
poderosa 0 un aprendizaje fructifero pueden acabar
con por ejemplo 50 afios de baja autoestima.

Las cada vez mas personas volcadas en ensefiar a
como gestionar las emociones, a codmo controlar las
preocupaciones, a como alcanzar la mejor version
de uno mismo, a como la meditacion y la atencion
plena nos ayudan a calmar el barullo mental, y asi
con otros muchos recursos para entender y mejorar
nuestra forma de pensar, estan consiguiendo que se
vayan alcanzando cada vez mejores cotas de bien-
estar mental.

Y no se entiende que desde pequefios no nos hayan
inculcado lo imprescindible que es el Ejercicio para
la salud, tanto fisica como también mental. Es mas
facil que se asocie el gjercicio al narcisismo, al culto
al cuerpo, al estar ocioso o al disponer de mucho
tiempo libre que a un habito saludable de primer nivel.

Cuéntas ansiedades se habrian mitigado, cuantas ul-
ceras se habrian evitado, cuantos dolores de espalda
se habrian suavizado y cuantos sobrepesos no habrian
aparecido, amén de un larguisimo etcétera, si nos
hubiesen aleccionado sobre como el hombre es el
Unico mono que no se mueve.

Ya lo del Suefio es de juzgado de guardia. A ver quién
no ha considerado que robar horas al suefio es afiadir
horas a la vida o ser mas productivo. Quién no ha
escuchado la frase “ya dormiré en el cementerio”,
cuando el cementerio tiene personas que han llegado
a él por culpa de tener microsuefios al volante.

Dicen que es mas importante ponerse el despertador
para acostarse que para levantarse. Pensar que cuan-
do dormimos el cerebro baja la persiana es descono-
cer que durante el suefio el 6rgano mas activo es el
cerebro, y que hay funciones que sélo puede realizar
durante el descanso nocturno. En peliculas y novelas
sale reflejado como se ha torturado a prisioneros de
guerra no dejandolos dormir.

Y qué no decir de la Alimentacion. Afortunadamente
cada vez ya hay mas informacién y concienciacion so-
bre su relevancia en la salud. Magnificos nutricionistas
estan haciendo una gran labor pedagodgica. Y es que,
si ya se sabia la importancia de la alimentacion en
la salud, ahora con los estudios sobre la microbiota
esta multiplicandose su relevancia.

Espero que ensefar de qué se compone esta M.E.S.A.
sirva para que nuestros pacientes recuerden con mas
facilidad estos 4 pilares béasicos para tener la mejor
salud posible.

Podeéis ver el dibujo con el que la represento en:
https://www.tumejormedicinaerestu.com/single-
post/2020/08/26/la-m-e-s-a-de-la-salud
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No me gustas, pero eres hienvenido

B Herranz Calvo C.
Médico Familia. C.S. General Ricardos

Quiero dejar que entres por la puerta de la consulta, y
no obligar a que te quedes fuera. Permitir que estés,
que te manifiestes, que empapes las conversaciones
y los diagnosticos. Hacerte un sitio a mi lado, y al
suyo, entre nosotras, aun corriendo el riesgo de que
te metas dentro, muy dentro.

Una caja de pafiuelos de papel en la mesa legitima
que estés con nosotras, que no te alejes; nos dice
que eres bienvenido aunque en la sala de espera
haya otros muchos esperando.

Caes humedo por una mejilla, o tiemblas en el lagri-
mal de quien no quiere que yo vea que estas ahi,
en lo mas hondo.

Te acurrucas en el regazo de este padre primerizo
que no sabe coOmo coger a su pequeho, y en las
manos de la madre que no tiene tiempo ni medios
para atender todas las nuevas tareas que este sistema
esta cargando en sus hombros, haciendo ain mas
tuyo el diagnoéstico de su pequefa.

En esta otra madre, que por no gastar mi tiempo te
guardd en secreto, y sonreia mientras dividia su alma
entre los cuidados de los nifios que traia a consulta,
los de la casa, y los recién estrenados cuidados en
el hospital donde ahora vivia, sin que yo lo supiera,
su hija mayor.

En esta adolescente que calla su padecimiento, y me
rehlye la mirada sin moverse; y en este otro que hoy
ya no puede impedir que salgas a borbotones por su
boca y sus ojos enfurecidos.

En la abuela que duda de todos sus actos en la crian-
za de sus nietas “porque ya soy vieja”. Y en esta
madre que evita responder a mi pregunta sobre qué
tal van las cosas por casa, con esa mirada que me
hiela el alma, nos hiela el alma.

Todas piden disculpas cuando apareces. Como si me
doliera a mi mas que a ellas, como si no tuvieras
que estar entre nosotras. Se disculpan porque con-
sumes mi tiempo, que es en realidad su tiempo, y el
tiempo de los que esperan fuera, a quienes también
acompanas.

Reconozco que no me gustas, pero menos me gusta
ver cuanto sigues doliendo cuando te hacemos de
lado. Incluso mas, y mas profundo.

Pasa, hazte ver.

Porque con nombrarte, hacerte presente en nues-
tras miradas, en nuestro discurso y nuestros gestos,
con un pafiuelo de papel, una caricia, un apretdon
de manos y un abrazo, te iremos haciendo mas
pequeno.



CANTO A Mi MISMA.

TABERNA PLATON

Taberna de Platon en tiempos pandémicos

B Ogando Diaz B.
Especialista en MFyC. GdT de Bioética de SoMaMFyC

(Yo soy inmenso...
y contengo multitudes).

AKAL / BASICA DE BOLSILLO

WALT
WHITMAN

CANTO A Mi MISMO

PROLOGO ¥ PARAFRASIS DE LEQN FELIFE

Nunca ha habido otro comienzo que éste de ahora,
ni mas juventud que ésta

ni mas vejez que ésta;

y nunca habra mas perfeccion que la que tenemos
ni mas cielo

ni mas infierno que éste de ahora.

Busco un poco de aire respirable. Recuerdo que lona
Heath en su pequefia joya imprescindible Ayudar a
morir afirma que los médicos necesitan leer (mas)
poesia. Asi que te propongo una taberna poética de

la mano (corazén y alma) del maestro Walt Whitman?,
porque su lectura “alivia la pesadumbre de vivir” en
estos tiempos de ruin pandemia, borrosos y desdibu-
jados. Walt apuesta contundentemente por la vida sin
desviar la mirada de la muerte.

Porque yo soy el gran catador de la vida,

el que la gusta y acaricia incansable donde quiera
que se mueva,

ya marche hacia atrds o hacia delante.

Seguro que tu también intentas no naufragar en este
asfixiante mar de incertidumbre, repleto de contradic-
ciones. ;Donde encontrar un puerto seguro? Aquello
que nos era familiar y confortable se ha desvanecido.
En su lugar, el miedo bifronte al contagio o al error
fatal. Acercarse resulta peligroso. Alejarse, descora-
zonador. Aquella tarea de proximidad se ha conver-
tido en virtual. Me resisto, me irrito, me indigno, me
rebelo... y también... me pongo aceite esencial de
lavanda en las mufiecas, respiro, medito, me acerco
al teléfono, cambio el fonendo por unos auriculares
con micréfono, suavizo la voz y procuro conectar mis
neuronas espejo a esta pantalla, a esta consulta vacia,
a la silla huérfana, al silencio...

Donde quiera que el corazon del hombre golpea
asfixiando y prisionero contra la reja dura

de las costillas...

Aqui estoy,

Las sombras me contienen, me amenazan. Mi identi-
dad se resquebraja, no sé si soy mas Jekyll o Hyde?.
Siento “el corazén partio”. Quiero huir de todo esto.
Quiero quedarme y hacer lo que sea que haya que
hacer ahora. Quiero no abandonarte. Quiero que no
me abandones. Quiero que me dejen en paz. Quie-
ro protegerme y protegerte ja la vez? Quiero dejar
de tocarte con guantes. Quiero que me veas sonreir.
Quiero respirar sin entretelas. Parece que un obus
haya partido todo en dos: en una de mis mitades sigue
habitando lo noble, lo generoso, lo disponible; en el
lado oscuro, igualmente mio, lo cobarde, lo perezoso,
lo mezquino. Sé que lo real no es asi, dividido. Sé
que las partes del Vizconde demediado?, ambas, una
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completamente buena y otra completamente mala,
son insoportables, que lo Unico posible es la mez-
cla, aunque sea de aceite y de agua. Emulsionar mis
yoes, mis voces corales (Yo say inmenso...y contengo
multitudes), mis heroinas interiores*. Hay en mi (;las
ves en ti?) una guerrera, una huérfana, una inocente,
una vagabunda, una martir y una maga... capas y
mas capas con las que necesito convivir, con las que
logro sobrevivir, del laberinto al treinta, una vez mas.

De la sombra surgen los iguales que se contradicen
y se complementan

Pongo en cuarentena las etiquetas idealizadas de hé-
roes, y al mismo tiempo, reconozco elementos heroi-
cos en la travesia que estoy recorriendo®. Escucho la
primera llamada con un efecto inmediato de querer
rechazarla. Mas tarde, inevitablemente, algo despierta
en mi la necesidad de cruzar los umbrales, y me
adentro en lo desconocido. Alli encuentro mentoras,
aliadas y también guardianas y enemigas, enfrento las
pruebas y entro en la caverna mas oscura... muerte y
resurreccion para volver a casa con el elixir, al mundo
ordinario del que parti que ya no es ni serd nunca el
mismo (ni el mundo ni yo, ni la “nueva normalidad”).
Apegada a lo que fue, temerosa de lo que sera, sigo
en el camino y sigo caminando.

Todo Ilo observo,

todo lo anoto,

todo este especticulo con su resonancia me interesa,
me mezclo en él...

y luego me voy.

Y ahora ;qué? ;Por dénde, con quién, como conti-
nuar? Si te animas, sin duda, contigo. Volviendo al

|u

inicio, con el final del Canto a mi mismo de
Walt”

viejo

Me doy al barro para crecer en la hierba que amo.
Si me necesitas aiin, biscame bajo las suelas de
tus zapatos.

Apenas sabras quién soy ni qué significo.
Soy la salud de tu cuerpo

y me filtro en tu sangre y la restauro.

Si no me encuentras en seguida,

no te desanimes;

si no estoy en aquel sitio,

biiscame en otro.

Te espero...

en algiin sitio estoy esperandote.

Lecturas saludables: (si puedes, buscalos en librerias
de tu barrio)

1. Canto a mi mismo, de Walt Whitman. Prdélogo vy
parafrasis de Ledn Felipe. Ed Akal. Puedes leerlo aqui:
https://trianarts.com/walt-whitman-nace-el-31-de-ma-
yo-en-long-island-ny/#sthash.9JLTm8|s.dpbs

2. El extrafio caso del Dr Jekyll y Mr Hyde, de Robert
Louis Stevenson (que puedes escuchar aqui: https://
play.cadenaser.com/audio/cadenaser_unlibrounaho-
ra_20191013_050000_060000/)

3. El vizconde demediado, de Italo Calvino, Ed. Siruela

4. El héroe interior. Arquetipos de transformacién, de
Carol S Pearson. Ed Mirach

5. El viaje del escritor, de Christopher Vogler, Ed. Ma
non troppo



LECTURA COMENTADA

DOSIS UNICA SEMANAL DE INSULINA FRENTE A PAUTA DIARIA
EN DIABETICOS TIPO 2, ;EFICAZ Y SEGURA?

B Fernandez-Crespo P!, Ledn Vazquez F.2.

) Residente de cuarto afio de Medicina Familiar y Comunitaria.
Unidad Docente Multiprofesional de Medicina Familiar y Comunitaria. Direccion Asistencial Noroeste
@ Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutor de residentes

Profesor Asociado de la Universidad Francisco de Vitoria

Centro de Salud Universitario San Juan de la Cruz. Pozuelo de Alarcon (Madrid)

En este nimero presentamos un ensayo clinico que
compara la eficacia y seguridad de una pauta de in-
sulina basal diaria frente a una novedosa formulacién
de insulina que permite su administracion semanal.

Se trata de un ensayo en fase 2, doble ciego, cuyo
objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de insulina
diaria Glargina 100U comparada con insulina semanal
Icodec, un analogo de insulina basal cuya vida media
es de una semana y su pico maximo de accién 16
horas!. Los sujetos de estudio fueron diabéticos tipo
2 (DM2) con mal control (HbAlc 7-9,5%) en trata-
miento con Metformina asociada o no a inhibidores
de la fosfodiesterasa 4 (iDPP4)?, sin insulinoterapia
previa. Se aleatoriz6 a los participantes en dos ramas
de tratamiento durante 26 semanas: la mitad recibié
Icodec semanal y placebo diario, la otra mitad Glargi-
na diaria y placebo semanal, todos de administracion
subcutanea. Las dosis de inicio fueron Icodec 70U
semanales o Glargina 10U diarias, que se ajustaron
semanalmente con un objetivo de glucemia capilar
basal de 70-108 mg/dl. Las dosis finales utilizadas
fueron 33 U/dia (231 U/semanales) en la rama Icodec
y 41 U/dia en la rama Glargina. El anélisis fue por
intencion de tratar y se realizd una doble simulacion.

El objetivo primario fue evaluar la eficacia mediante
el cambio en las cifras de HbAlc a las 26 semanas.
Los objetivos secundarios fueron valorar los cambios
de glucosa plasmatica en ayunas y la seguridad con
el numero, gravedad de las hipoglucemias y otros
efectos secundarios (el estudio de seguridad se pro-
longd hasta la semana 31).

Se incluyeron 247 pacientes, 125 recibieron Icodec
y 122 Glargina 100U. Las caracteristicas basales en
ambas ramas del estudio fueron similares. Once pa-
cientes no completaron el tratamiento, 121 (-4) en la
rama de lcodec y 115 (-7) en la de Glargina, por lo
que la muestra final fue de 236 pacientes. Los resul-
tados en cuanto a eficacia se muestran en la tabla 1.

Los episodios de hipoglucemia clinicamente signifi-
cativa (moderada/severa) fueron similares en ambos
grupos: 0,53 episodios por paciente-afio en el grupo
Icodec frente a 0,46 en el grupo Glargina (Hazard
Ratio 1,09; IC,,, 0,45-2,65). Tampoco se detectaron
diferencias significativas en la aparicién de reacciones
de hipersensibilidad ni reacciones locales en el sitio
de inyeccioén, que fueron leves y raras.

El estudio concluye que, en pacientes con DM2 mal
controlados y sin tratamiento insulinico previo, la ad-
ministracion de lcodec en pauta semanal tiene una
eficacia y un perfil de seguridad similar al tratamien-
to con Glargina 100U diaria. Los resultados de este
ensayo clinico se presentaron durante la edicion 80
de las Sesiones Cientificas de la American Diabetes
Association®.

Las recomendaciones de las guias de practica clinica,
como las de la American Diabetes

Association (ADA), European Association for the Study
of Diabetes (EASD)® o la Red de Grupos de Estudio de
la Diabetes en Atencion Primaria de la Salud (redG-
DPS)®8, coinciden en sefialar que el tratamiento de la
DM2 debe ser escalonado hasta alcanzar el objetivo
de control glucémico individualizado para cada pa-
ciente. A pesar de estas recomendaciones, la inercia
terapéutica es altamente prevalente y se tarda entre
1,2-4,9 afos desde el inicio del tratamiento con un
antidiabético oral hasta la introduccion de insulina’.

Ya estan incorporados a nuestra practica clinica habi-
tual otros farmacos hipoglucemiantes inyectables de
pauta semanal (analogos de GLP1) que aportan bene-
ficios por su cémoda posologia, mejor adherencia que
con los tratamientos diarios y una mayor satisfaccion
de los pacientes®. Estudios previos indican que los
pacientes con DM2 prefieren un menor nimero de
inyecciones y un tratamiento que les aporte mayor
flexibilidad que la insulinoterapia diaria habitual®. Si



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N° 3 VOL. 22 DICIEMBRE 2020

| Glargina 100U | Icodec
Media de HbA1c basal 7,96% 8,09%
Media de HbAlc en semana 26 (reduccion) 6,87% 6,69% RR-0,18%; IC,,,, (-0,38 +0.02) p = 0,08
Reduccion de glucosa plasmatica en ayunas -54 mg/dl -58 mg/dI RR-3,9; IC,, (-11,9 +4,2)

Tabla 1. Resultados de eficacia.

extrapolaramos estos datos al estudio comentado, una
insulina semanal como Icodec podria aumentar la
adherencia en pacientes DM2 en los que se plantea
iniciar insulinizacion. La comodidad de su posologia
podria contribuir a reducir la inercia terapéutica del
profesional y a una mejor aceptacion de la insulino-
terapia por parte del paciente mejorando su control
glucémico®.

Entre las limitaciones del estudio destaca que, debido
a su disefio de doble ciego, doble simulacion y analisis
por intencion de tratar, requirié una frecuencia de
ajuste de dosis idéntica en ambos tratamientos, lo que
supuso que el ajuste insulinico no fue dirigido a cada
tipo de insulina. Por otro lado, se excluyd del estudio

a los pacientes tratados con sulfonilureas. Se requiere
ampliar la investigacion, incluyendo un mayor tamafo
muestral y una poblacion mas diversa en cuanto a
tratamientos y grado de control, para evaluar el perfil
de eficacia y seguridad de esta nueva presentacion
de insulina lcodec.
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