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EDITORIAL

Con motivo del nombramiento del Ministro de Sanidad D. Alfonso Alonso Aranegui el dia 3 de diciembre de 2014.
El presidente y Vicepresidente de la SoMaMFyC, han publicado en la seccién de Opinién en El Pais de 3-12-2014.

“Carta al Ministro de Sanidad”

B Alberto Lopez Garcia-Franco y Jose Luis Quintana Géme

Presidente y vicepresidente de la Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar y Comunitaria (SoMaMFyC).

Estimado sefior ministro de Sanidad:

Queremos darle la enhorabuena por su reciente incor-
poracion a la cartera del Ministerio de Sanidad. Esta
usted en disposicion de cumplir el suefio que muchas
personas anhelan: tener la posibilidad de hacer un
mundo un poco mejor. Felicidades.

Como titular del Ministerio de Sanidad, suponemos
que es consciente de la enorme responsabilidad que
contrae en ese objetivo de mejorar el nivel de salud
de los ciudadanos que habitan en nuestro territorio
nacional. En un panorama socioeconémico tan ad-
verso como el que estamos viviendo, no es nuestra
intencién opinar sobre algunas decisiones tomadas
en otros ministerios, aungue somos conscientes de su
trascendencia en el nivel de salud de la poblacion.
La situacion de pobreza, paro y desarraigo social de-
nigran al ciudadano y le sittan en una realidad muy
alejada de los estandares de salud entendidos como
un equilibrio de su entorno biopsicosocial.

El nivel de salud de la poblacién no sélo se ve afec-
tado por decisiones que afectan a los ministerios de
Hacienda, Trabajo, Economia o Educacion. Se nos
antoja que todo aquello que nos aleja de la cultura (y
la gravacion del 21% en el IVA es un ejemplo) aten-
ta contra un bien comln que se debiera preservar y
contra una dimension trascendental del ser humano
como es el deleite por la belleza, el arte y el cono-
cimiento. Como ciudadanos tenemos nuestra propia
opinién, y como profesionales de la salud entende-
mos que la cultura y todo aquello que estimule nues-
tra sensibilidad son balsamos que ayudan a digerir
los desajustes del cuerpo y a aliviar los conflictos
entre una quimica rota y un entorno deshabilitado.
La cruda realidad que constata que la esperanza de
vida es menor dependiendo del barrio en el que vivas
(y no digamos ya la calidad de vida) nos aleja de la
vision cartesiana de la salud en la que alma y cuerpo
discurren por sendas diferentes y nos sitla ante el
espejo de una realidad en la que es dificil separar una
biologia desordenada de un proceso de desadapta-
cion social.

Pero en relacion con el ministerio que ahora coordina,
y como profesionales de la sanidad y responsables de
la Sociedad Cientifica de Médicos de Familia, si nos
permitimos indicarle algunas sugerencias que espera-
mos tenga a bien considerar.

Como ya sabra, el ministerio que ahora ocupa tiene
una trascendencia vital en eso que podriamos deno-
minar armonia social, y que las politicas desacertadas,
en términos de empleo, igualdad o educacion, se ven
aliviadas cuando la sanidad funciona. La Sociedad
Cientifica, que tenemos la satisfaccion de presidir,
aglutina a un naimero importante de médicos de fa-
milia que desarrollan su trabajo en el entorno de la
atencion primaria. Para muchos epidemiologos y es-
tudiosos de los sistemas de salud, la atencion primaria
no solo constituye un nivel asistencial de atencién sa-
nitaria, sino una estrategia para disminuir las desigual-
dades de salud de las sociedades modernas (Barbara
Starfield, 2002).

Como ya sabra, el ministerio que ahora ocupa coor-
dina el trabajo de miles de trabajadores que creen
en una profesion a la que dedican esfuerzos y dedi-
cacion. Que la valoracion que tienen los ciudadanos
de su sanidad es muy alta como prueba la defensa
unanime que han hecho, saliendo a las calles cuando
la han visto amenazada por diferentes derivas priva-
tizadoras. La responsabilidad que ahora adquiere en
SuU nuevo cargo es importantisima vy, al margen de la
designacion acertada o errénea de la anterior ministra
de Sanidad, siempre hemos combatido los comenta-
rios maledicentes que sefialaban dicha designacion
como el acomodo de una persona controvertida a un
ministerio sin contenido. Por mucho que las trans-
ferencias estén realizadas, son muchos los aspectos
que el Ministerio de Sanidad debe vertebrar para
conseguir una sanidad ejemplar, habida cuenta de lo
que nos jugamos. Por cierto, que hubiéramos querido
escuchar alglin posicionamiento de la anterior titular
del Ministerio de Sanidad cuando en una Comunidad
Autdnoma se planted la privatizacion, de la noche a la
mafana y sin contar con los profesionales, del 10%
de los centros de salud (27 en total) y de 7 hospitales.
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Al margen de nuestra opinién sobre la competencia
de la anterior ministra, sefiora Ana Mato, si queremos
constatar que a la misma le cabe el triste mérito de
haber atentado contra uno de los pilares que hacian
nuestra sanidad ejemplar: su universalidad.

La implantacién del Real Decreto Ley 16/2012 ha
supuesto una vulneracion del derecho a la salud al
restringir la atencion sanitaria a las personas contribu-
yentes, en un régimen de aseguramiento, y no a la to-
talidad de la poblacién. Una sanidad no universal deja
de ser sostenible y de calidad al no favorecer atributos
imprescindibles como la equidad, la accesibilidad y la
continuidad de cuidados. Cualquier forma de exclu-
sién (por situacion econémica, nacionalidad, situacion
legal o administrativa) favorece las desigualdades en
salud, maxime si esa exclusion se dirige a la pobla-
cibn mas vulnerable como es la poblaciéon inmigrante.
La exclusién de los ya excluidos socialmente no sélo
supone un funesto epiteto, sino un atentado a la salud
publica y a la dignidad de las personas.

El supuesto ahorro econdémico de esta medida es
mas que controvertido y dicho ahorro adquiere un
caracter pirrico si analizamos los perjuicios que de
esta medida se derivan. Y una prueba de ello la
hemos tenido en el reciente “brote” del virus ébo-
la. ;Se imagina alguien las consecuencias funestas
que puede tener el no atender a personas con fiebre,
procedentes de zonas endémicas de Africa del virus
ébola? ;O a personas que hayan estado en contacto
con personas enfermas procedentes de zonas endé-

micas de Africa? ;No es mas razonable estimular su
derivacion a los diferentes dispositivos sanitarios, en
lugar de ponerles barreras disuasorias y cortapisas
administrativas?

Desde luego, asi lo han entendido muchas Comunida-
des Auténomas, que al no tener potestad para derogar
la norma, si la han incumplido casi por decreto ley. Asi
lo han entendido también muchos profesionales médi-
cos que han hecho prevalecer su ideal ético de aten-
cion a los pacientes, y asi lo ha entendido la Sociedad
Cientifica que presidimos y que, con argumentos bioéti-
cos y de lex artis, ha defendido la desobediencia civil en
una cuestion tan vital como la atencién y seguimiento
de las personas enfermas. Dicha sociedad participa en
su pagina web en el Registro Estatal de Exclusion Sani-
taria (REDES) y en el que se constata que en el 50% de
las personas a las que se les puso dificultades para re-
cibir atencién sanitaria se encontraban amparados por
los supuestos legales en los que la ley les reconoce su
derecho a asistencia. Hasta ese punto de ineficiencia y
de inequidad hemos llegado, sefior Alonso.

Estimado sefior Alonso, los abajo firmantes le reiteran
sus felicitaciones por el cargo al que se acaba de in-
corporar, y le desean un feliz desempefio. Le pedimos
un deseo y un ruego: que facilite que los profesionales
sanitarios podamos atender a nuestros pacientes con
la dignidad que requieren y el ruego de que derogue
la actual ley 16/2012.

Atentamente.



ORIGINAL

ACTITUD DE LOS PACIENTES ANTE LAS CARACTERISTICAS DE

LOS NUEVOS ANTICOAGULANTES

B Mainar de Paz V!., Arribas Garcia M.P2., Lopez Rodriguez C1, Jaime Siso M.A*.

Especialistas en MFyComunitaria
M C.S. Ciudad Jardin Madrid
@ (.S. Maqueda. Madrid

RESUMEN

OBJETIVOS: Explorar la actitud de los pacientes en
tratamiento anticoagulante respecto a una propuesta
de cambio a los nuevos tratamientos anticoagulante
dadas las caracteristicas diferenciadoras de los mis-
mos. Determinar la proporciéon de pacientes, que de
acuerdo a las recomendaciones actuales, cumplirian
criterios clinicos para realizar un cambio de tratamien-
to, de acenocumarol a dabigatran y valorar el grado
de cumplimiento de los pacientes que ya se encuen-
tran en tratamiento anticoagulante mediante el test de
Morisky-Green-Levine.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional descrip-
tivo transversal mediante encuesta autocumplimen-
tada, realizado en el Centro de Salud (C.S.) Ciudad
Jardin de la Comunidad de Madrid. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios adscritos al C.S. diag-
nosticados de Fibrilacion auricular no valvular (FANV).
Se realizd una encuesta a los pacientes que constaba
de dos partes, test de Morisky-Green —Levine y una
encuesta elaborada por las autoras.

Contamos con diez variables clinicas y una encues-
ta realizada por las autoras para explorar cambio de
tratamiento, grado de cumplimiento terapéutico y
conocimiento de los anticoagulantes por parte de los
pacientes.

RESULTADOS: De los 42 pacientes encuestados, que
cumplian criterios para un posible cambio a dabi-
gatran, solo uno aceptd suspender acenocumarol
e iniciar dabigatran. La proporcién de pacientes en
tratamiento con acenocumarol que cumplian las re-
comendaciones clinicas de un posible cambio de
tratamiento fue del 26,95% (38 pacientes de 141).
Presentaron buena adherencia al tratamiento 27 pa-
cientes (65,90%) con mal control anticoagulante.

CONCLUSIONES: Los pacientes en su mayoria no acep-
tarfan un cambio a dabigatran.

La proporcion de pacientes que segln las recomen-
daciones actuales, serian candidatos a un cambio a
dabigatran es pequefia.

La mayoria de los pacientes en tratamiento con ace-
nocumarol presentaron buena adherencia al trata-
miento.

PALABRAS CLAVE: acenocumarol, dabigatran, actitud
de los pacientes

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mantenida
mas prevalente en nuestro entorno”, con una pre-
valencia estimada en Espafia de 8.5%®. La FA au-
menta el riesgo de complicaciones cardiovasculares,
cerebrovasculares® y reduce la supervivencia®. Uno
de los factores que se asocian con mas frecuencia al
desarrollo de FA es la edad avanzada®, por lo que
actualmente representa una carga enorme para el sis-
tema sanitario®.

La FA es una arritmia emboligena y el tratamiento an-
ticoagulante trata de prevenir la aparicion de eventos
tromboéticos. En Espafia el farmaco recomendado ha-
bitualmente para anticoagular los pacientes con FA
es el acenocumarol”, antagonista de la vitamina K
(AVK). Recientemente se han comercializado nuevos
farmacos anticoagulantes®%19, E| primero en ser uti-
lizado en nuestro entorno con esta indicacion es el
dabigatran.

Cuando comparamos dos farmacos con el mismo fin
terapéutico se valora para su uso el cumplimiento de
ciertos requisitos'* como son la efectividad, la seguri-
dad, el coste y la autonomia.

Hasta el momento el dabigatran ha demostrado no ser
inferior a la warfarina (f&rmaco AVK), a dosis de 110
mg/12h logrando resultados parecidos a este farmaco
con respecto a ictus y embolismo sistémico, mientras
que presenta una pequefa disminucion de episodios
de hemorragia intracraneal. A dosis de 150mg/12h ha
demostrado mejores resultados en ictus y parecidos
en la existencia de episodios hemorragicos®11:12),

El efecto secundario mas frecuente causado por el
dabigatran ha sido la aparicion de sintomas dispép-
ticos®. Por otro lado, en un meta analisis publicado
recientemente® se ha hallado asociaciéon del uso de
dabigatran con un aumento del riesgo de infarto de
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miocardio y sindrome coronario agudo, aunque es
necesario disponer de estudios postcomercializacién
para poder evaluar efectos secundarios a largo pla-
zo"Y, La ausencia de un método de laboratorio ac-
cesible para determinar la intensidad de la anticoa-
gulacion y la falta de antidoto, pueden influir en la
seguridad en el caso de una urgencia hemorragica o
traumatologica‘®.

Los estudios sobre el coste del dabigatran frente a
los farmacos AVK sugieren que éste primero es mas
coste-efectivo, aunque todavia los resultados son algo
controvertidos en Espafia’®161718 | a elevada pre-
valencia de FA en la poblacion hace que el uso de
anticoagulantes sea elevado, por tanto variaciones del
coste del nuevo farmaco conllevaria importantes re-
percusiones econémicas a nivel del gasto sanitario.

Las novedosas caracteristicas de este grupo de farma-
cos, falta de controles y antidoto con dosificacion de
dos veces al dia, suponen un relevante cambio, para
los pacientes en los que estén indicados los nuevos
anticoagulantes, en relacion al manejo de su enferme-
dad®. Conocer su opinién y actitud ante este posible
cambio nos parece especialmente relevante dado que
su colaboracién en el control de una enfermedad croé-
nica, como la FA, es de suma importancia y cualquier
implicacion por parte del paciente probablemente me-
joraria el manejo de su enfermedad.

OBJETIVO PRINCIPAL

Explorar la actitud de los pacientes en tratamiento
anticoagulante, respecto a una propuesta de cambio
a los nuevos tratamientos anticoagulantes dadas las
caracteristicas diferenciadoras de los mismos

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la proporcion de pacientes, que de acuer-
do a las recomendaciones actuales, cumplirian crite-
rios clinicos para realizar un cambio de tratamiento,
de acenocumarol a dabigatran.

Valorar el grado de cumplimiento de los pacientes que
ya se encuentran en tratamiento anticoagulante me-
diante el test de Morisky-Green-Levine.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio observacional descriptivo trans-
versal mediante encuesta autocumplimentada. La
recogida de datos se realizd durante los meses de
Diciembre 2011 a Febrero de 2012 en el C.S. Ciu-
dad Jardin de la Direccioén Asistencial Centro de la Co-

munidad de Madrid, que atendié a una poblacién de
unas 16.680 personas‘?.

La poblacion incluida en nuestro estudio fueron pa-
cientes mayores de 18 afios, en seguimiento clinico
habitual en la consulta de Atenciéon Primaria, diag-
nosticados de Fibrilacion auricular no valvular (FANV)
(coédigo CIAP K78 en historia clinica informatizada),
que llevaban al menos 14 meses en tratamiento anti-
coagulante con acenocumarol y que presentaban un
control inadecuado de INR (definido como Tiempo To-
tal en Rango (TTR) < 65%)0),

Tamaiio muestral y seleccion muestral:

En cuanto a la seleccion muestral (Figura 1), inicial-
mente se identificaron mediante explotacion de datos
los pacientes que en historia clinica tenian creado
el episodio CIAP K78 (que incluye ademas de FANV
otros diagnosticos). A continuacién se realizd una re-
vision individual de cada historia clinica seleccionada
para excluir aquellos pacientes con episodio cuyo tex-
to asociado al cédigo CIAP K78 era diferente de FANV,
finalmente se incluyeron 347 pacientes.

En este grupo de pacientes, se calculd el TTR segun el
método expuesto por Duxbury®? a partir de los datos
incluidos en los DGP (datos generales del paciente)
sobre anticoagulacion o TAO (terapia anticoagulante),
excluyendo del estudio aquellos pacientes que pre-
sentaron un buen control del INR( razén normaliza-
da internacional) e incluyendo aquellos con un TTR
< 65%, es decir control deficiente de su tratamiento
anticoagulante®. Finalmente, se incluyeron en el estu-
dio todos los pacientes, previo consentimiento verbal,
que cumpliendo los criterios de seleccion descritos,
acudieron durante el periodo de estudio a realizarse
control de INR (47 pacientes).

Quedaron excluidos del estudio aquellos pacientes en
los que existia contraindicacion absoluta de cambio
a dabigatran por posibles interacciones con su trata-
miento habitual: ciclosporina, tacrolimus e itracona-
zol, por presentar filtrado glomerular (FG)< 30% o en
los que no estaba recomendado por elevacion de las
enzimas hepaticas (valores dos veces el limite supe-
rior de la normalidad).

Variables clinicas: edad, sexo, valores de INR y sus
respectivas fechas, creatinina sérica, GOT (transami-
nasa glutamico oxalacética), GPT (transamina gluta-
mico piravica). El FG se calcula en base a edad, sexo y
creatinina sérica. Registro de tratamiento con ciclos-
porina, tacrolimus o itraconazol, segin medicacion
actualizada en historia clinica informatica.

La explotacién de datos de AP-Madrid se realizd con
sentencias SQL (Structured Query Language)
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Figura 1. Seleccion de la muestra.

PACIENTES CON CIAP K 79 FIBRILACION AURICULAR (N=367)

PACIENTES CON FA NO VALVULAR EN TTO CON ACENOCUMAROL (N=141)

PACIENTES CON MAL CONTROL DE TTO ANTICOAGULANTE (N=47)

ENCUESTA

MAL CONTROLY
BUENA ADHERENCIA A TTO (N = 27)

Intervenciones: la encuesta

Para responder a los objetivos se realizé una encues-
ta de opinién, anénima, y autocumplimentada. En el
proceso de elaboraciéon de la encuesta se consulté a
profesionales de enfermeria, de medicina y a cinco
pacientes, con el objetivo de conseguir formular pre-
guntas objetivas, validas, accesibles y comprensibles,
adecuando el lenguaje utilizado cuando fuese nece-
sario. Se incorporaron las modificaciones sugeridas.

La encuesta autocumplimentada se entregaba a los
pacientes, al acudir a realizar su control habitual de
INR.

La encuesta (anexo ) se estructuré en dos bloques
principales el primero correspondia al cuestionario
de Morisky-Green-Levine (A) y el segundo recogia las
preguntas realizadas por el equipo de investigacion,
a su vez este ultimo blogue se dividié en tres bloques
(B1,B2,B3).

- Bloque A. Primero se incluyeron las cuatro pregun-
tas que forman parte del test validado Morisky-Green-

MAL CONTROL Y MALA
ADHERENCIA ATTO (N= 14)

Levine, en su version espafiola, para conocer el grado
de adherencia de los pacientes.

- Bloque B1. El segundo bloque se articulaba en dos
preguntas sobre el conocimiento previo de los pacien-
tes respecto a la indicacion y riesgos del tratamiento
anticoagulante; y dos preguntas mas sobre la impor-
tancia que concedian a los controles mensuales con
enfermeria, y la posologia habitual.

- Bloque B2. En el tercer bloque se incluian cuatro
preguntas que abordaban tres aspectos del dabiga-
tréan: posologia, existencia de antidoto y ausencia de
controles.

- Bloque B3. La Ultima pregunta se referia a la acep-
tacion por parte del paciente de un posible cambio a
dabigatran. Se les indicaba que en ningun caso esta
aceptacion significaria un cambio del tratamiento anti-
coagulante, que por otro lado precisaria de la valoracion
individualizada por el médico responsable del paciente.

Todas las respuestas de la encuesta realizada por el
equipo investigador tenian tres posibles opciones ex-
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cluyentes (si/no/indiferente), excepto las preguntas
iniciales referidas a las caracteristicas del acenocu-
marol, cuyas respuestas se redactaron en texto libre.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza un andlisis descriptivo de cada variable de
estudio y se determina, para las variables categoricas
sus frecuencias. Para las cuantitativas se determina
su media y desviacion estandar (DE).

RESULTADOS

En inicio 47 pacientes cumplian el criterio de TTR
menor de 65%, es decir, control deficiente del INR.
Solo se pudo encuestar a 42 pacientes, debido a
exitus, hospitalizacion o negativa a participar en el
estudio. De estos 42 pacientes, 4 fueron excluidos
por cumplir criterios de exclusion (presentaban un
FG<30%).

Finalmente 38 pacientes podrian ser candidatos al
cambio de anticoagulante. De los pacientes incluidos,
20 eran hombres (47.61%). La edad media de los pa-
cientes de la muestra era de 82 afios.

A continuaciéon se presentan las respuestas corres-
pondientes a los cuatro bloques que estructuran la
encuesta.

A- Respecto a los resultados del primer bloque de la
encuesta, correspondiente al test de Morisky-Green-
Levine, 27 pacientes (65.90%) presentaron buena
adherencia al tratamiento. (Figura 2). La edad media
de este grupo fue de 79.19 afos (DS+9,09).

Figura 2. Adherencia al tratamiento

B1- Respecto del conocimiento previo sobre el trata-
miento anticoagulante, 17 pacientes (40.55%) no co-
nocian cual es la principal indicacién principal por la
que tomaban acenocumarol en la actualidad. Solo un
61.9% (26 pacientes) reconocieron cuél es el princi-
pal riesgo del mismo.

Casi un 70% de los pacientes, segln la encuesta, es-
taban conformes con el hecho de acudir a su Centro
de Salud para realizar controles mensuales de INR por
parte de enfermeria, de igual modo un 59,5% valoraba
positivamente la toma Unica diaria de acenocumarol.

B2- Respecto a la informaciéon que se les facilitaba
sobre el dabigatréan, casi a la mitad de los pacientes
(46,3%) les parecia un inconveniente la toma de dabi-
gatran dos veces al dia. En un 75.6% de los pacientes,
la no existencia de antidoto del nuevo anticoagulante
no les parecié adecuado. En cambio, el hecho de que
no precise controles mensuales por enfermeria obtuvo
una opinién positiva casi del 44%.

B3- Por ultimo, en relaciéon a la cuestion sobre un
posible cambio de tratamiento, s6lo un paciente
(2.38%) con mal control, aceptd el cambio a dabiga-
tran. (Figura 3)

Enlafigura 4, mostramos la frecuencia en las respues-
tas a cada pregunta del cuestionario. Las distintas res-
puestas se representa en azul, rojo y verde, siendo las
respuestas mal, indiferente y bien respectivamente.

DISCUSION

El tratamiento anticoagulante tiene la particularidad
de ser un tratamiento cronico que engloba a diversas
patologias y cuyo mecanismo fisiopatologico y justifi-
cacion clinica son complejas y dificiles de entender
por parte de los pacientes, como ha quedado reflejado
en nuestra encuesta.

Por otro lado, a pesar de que los pacientes

Adherencia al tratamiento

W BUEN CUMPLIDORES
m MALCUMPLIDORES

encuestados presentaban un mal control de
INR, valoraban de forma positiva el acudir
a control mensual con su enfermera habi-
tual del centro de salud; es decir, puede
parecer que el incremento de la autonomia
e independencia del paciente, una de las
ventajas principales que presenta el dabi-
gatran, no fue considerado relevante por los
pacientes de nuestra muestra.

Se podria pensar que esta caracteristica
en concreto, pueda ser mas atractiva en
pacientes jovenes, en activo, si bien estos,
no son la poblacién mayoritaria en la que
se suele indicar tratamiento anticoagulante.
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Figura 3. Aceptacion al cambio de tratamiento

ACEPTACION DE DABIGATRAN

2,38%
4,76%

M NO DABIGATRAN
B NORESPUESTA
W51 DABIGATRAN

En nuestra muestra la media de edad es de 82 afios,
mientras que en otros estudios, como el estudio RELY,
es de 78 afios, hecho que puede haber influido en
este resultado.

Segln los resultados de la encuesta, encontramos
que nuestra poblacion valora de forma muy positiva
la seguridad que el acenocumarol pueda ofrecer, en
caso de sangrado activo, al existir un antidoto comer-
cializado.

Por otra parte, es interesante resaltar que el grado de
control deficiente de INR, no parece asociarse a una
mala adherencia al tratamiento.

Pensamos que la principal limitacion de nuestro estu-
dio es que el cuestionario utilizado estéa disefiado por
las propias autoras, asumiendo sus posibles limitacio-
nes al no ser un cuestionario validado. Si bien en el de-
sarrollo de la investigacion nuestra percepcion fue que
los pacientes comprendian facilmente las preguntas.
Asimismo, el grupo de pacientes incluidos es pequefio,
ya que el estudio se realiz6 en un solo centro de salud.

Aunque el tratamiento con los anticoagulantes se
encuentra muy extendido no hemos hallado ningun
articulo sobre el conocimiento y opinién de los pacien-
tes sobre los anticoagulantes con lo que este estudio
aporta informacién novedosa. Es probable, que tras
varios afios de comercializacion y uso habitual del da-
bigatran, sea de gran interés realizar un estudio simi-
lar, para poder analizar, en ese momento, si el conoci-
miento y la opinién de los pacientes sobre los nuevos
y clasicos anticoagulantes puedan haber cambiado.

PUNTOS CLAVE:
1. Un amplio nimero de pacientes no aceptaria
un cambio de tratamiento de acenocumarol a

dabigatran, presentando en su mayoria una ac-
titud positiva frente al tratamiento con acenocu-

Figura 4. Respuestas a la encuesta

El porcentaje de pacientes que
siguiendo las recomendaciones
clinicas actuales, tienen contra-

indicacion de tratamiento con 100 1

dabigatran es minima, por lo o0 |

que podriamos pensar que el
tratamiento con este nuevo an-
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a un gran numero de pacientes. 50 {

Sin embargo, el grupo de pa- w0
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en primer lugar un cambio de “Tg 33
tratamiento anticoagulante, se- i 258

ria aquellos con mal control de 20 1

INR, en tratamiento con aceno-
cumarol previo, y que presentan
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buena adherencia terapéutica. ——
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Segln los resultados de nuestro
estudio, se trata de un escaso
numero de pacientes.

Finalmente, tras recibir informacién adecuada sobre
caracteristicas y posologia del dabigatran, nuestros
pacientes expresaron, en casi su totalidad, rechazo a
las caracteristicas actuales del farmaco. Por lo que la
mayoria concluyé de forma negativa sobre el cambio
de tratamiento de acenocumarol a dabigatran.

marol y al hecho de acudir a su control habitual
en el Centro de Salud.

2. La proporcion de pacientes que segun las reco-
mendaciones actuales, serian candidatos a un
cambio a dabigatran es pequefio.

3. La mayoria de los pacientes en tratamiento con
acenocumarol presentaron buena adherencia
al tratamiento.
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ENCUESTA

ANEXO 1. CUESTIONARIO SOBRE ADHERENCIA A TRATAMIENTO Y
OPINION SOBRE NUEVOS ANTICOAGULANTES.

Este cuestionario forma parte de un proyecto de investigacion que se esta realizando en el Centro de Salud para cono-
cer la opinién de los pacientes sobre el tratamiento anticoagulante. Los datos que aporte seran andnimos. La encuesta
es anénima y voluntaria, le invitamos a colaborar con nosotros, si usted acepta, y contestar las siguientes preguntas.

Instrucciones: Por favor seleccione la respuesta correcta a cada pregunta:
DATOS PERSONALES
1) Edad: 2) Sexo:
1- I Mujer
2-[1Hombre
Por favor, si no quiere hacer la encuesta, le rogamos que nos indique el motivo.
No he contestado la encuesta porque:
1- [0 No me gustan estos temas
2-[J Son temas privados
3- [ No entiendo la encuesta

4-[] No tengo tiempo para contestarla
5- [ Otros (especificar)

Por favor, marque la respuesta que considere mas adecuada en cada pregunta.

1. ;Se olvida alguna vez de tomar “el Sintrom®"? 1-0JSi 2-[1No
2. ;Toma los medicamentos a la hora indicada? 1-0si 2-[JNo
3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar su medicacion? 1-Si 2-[No
4. Si alguna vez le sientan mal ;deja usted de tomarlos? 1-[JSi 2-[0No

Algunas preguntar sobre su opinidn.
1) ;Por qué considera Ud. que tomar Sintrom® es beneficioso?
1- [ Evitar la formacién de coédgulos en el cerebro o en el pulmén
2- [ Evitar problemas de corazén
3-[No lo sé seguro.
2) ;Cual piensa Ud. que podria ser el principal riesgo de tomar Sintrom®?
1- [ Mayor posibilidad de tener sangrados
2-[J Que altera el efecto de otros farmacos
3-[J No lo sé seguro
3) El Sintrom® se toma una vez al dia. Esto a usted le parece:
1-[O Mal

2- [ Indiferente, me parece necesario sin mas.
3-[Bien
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4) ;Como valora tener que acudir cada mes a control de Sintrom® con su enfermera?

1- [ Mal
2- [ Indiferente, me parece necesario sin mas.
3-[]Bien

5) Existe otro farmaco anticoagulante diferente al Sintrom®, que tienen las siguientes caracteristicas. Indique en
cada caso su opinidn sobre cada una de ellas:

-Se toma 2 veces al dia, esto le parece

1-[J Mal
2- [ Indiferente
3-[Bien

-No necesita controles mensuales con enfermeria. Esto le parece

1-[J Mal
2- [ Indiferente
3-[Bien

-No existe una prueba rapida para medir los niveles de este nuevo farmaco en sangre, es decir, no podemos saber si
el farmaco se encuentra en niveles adecuados.

Esto le parece
1- [ Mal
2- [ Indiferente
3-[JBien

-No existe antidoto para el nuevo farmaco en caso de producirse un sangrado importante.
Esto le parece
1-[J Mal
2-[JIndiferente
3-[Bien

6) Recordando las preguntas anteriores sobre las comodidades e inconvenientes del nuevo anticoagulantes. Si Ud
tuviera que elegir cual tratamiento anticoagulante tomar, elegiria:

1 - Sintrom® 2- Nuevo anticoagulante.

OBSERVACIONES GENERALES (Por favor, si tiene alguna observacion o sugerencia sobre la encuesta o sobre estos
temas, andtelas a continuacion).

Muchas gracias por su colahoracion.



EXPERIENCIA

NUESTRA EXPERIENCIA EN LA 12 JORNADA SOCIO-SANITARIA
DE VILLANUEVA DE LA CANADA. “La colahoracion a través del

conocimiento”

B Ramos Quirés, E; Llanes De Torres, R; Mateo Mufioz, A; Herrera Ventura PR; Rodriguez Alvarez, ML.

CS Villanueva de La Cafada

1. Objetivos de la experiencia

Cuando la comunidad de Madrid estableci6é por de-
creto el Area Unica(1) recogié el desarrollo de indica-
dores y la fijacion de objetivos para permitir evaluar la
eficacia y eficiencia la gestion de los centros de salud,
asi como la efectividad clinica de sus actuaciones sa-
nitarias. En este planteamiento, sin embargo, apenas
se tuvo en cuenta la particular consideracion de las
actividades realizadas sobre la poblacion instituciona-
lizada. Posteriormente, entre las nuevas herramientas
de calidad implantadas, el Contrato Programa de Cen-
tro (CPC) si recoge como uno de estos indicadores
de salud el establecimiento de relaciones de colabora-
cién con centros socio-sanitarios de la zona.

Presentamos en esta resefia una experiencia privile-
giada de esta colaboracion, especialmente necesaria
en nuestra zona basica de salud, donde la poblacion
institucionalizada asciende -segln los datos recogidos
en el registro de Tarjetas Sanitarias Individuales (TSI)-,
a mil trescientos pacientes repartidos en siete centros
y pertenecientes a cuatro municipios (tabla 1).

En septiembre de 2013, y como consecuencia de la
puesta en marcha de uno de los nuevos procedimien-
tos de peticion de absorbentes, tuvimos la necesidad
urgente de reunirnos con todos los centros socio-sani-

Tabla 1

tarios de la zona basica, algo que anteriormente sélo
habiamos hecho de forma individualizada. Aquella
reunion, ademas de permitirnos poner en marcha el
protocolo que la motivd, nos llevd a reflexionar sobre
la responsabilidad de todo el sector socio-sanitario
hacia los pacientes y los procesos asistenciales y de
cuidados compartidos, y la necesidad de abrir vias de
comunicacion y entendimiento entre los profesiona-
les de ambos niveles para facilitar el trabajo conjunto.
Nos pusimos cara y eso fue muy importante. Cree-
mos en los equipos multidisciplinares. Estamos para
compartir experiencias, mejorar nuestro dia a dia, y
facilitarnos la vida.

Asi pues, nos planteamos que el conocimiento mutuo
del trabajo de ambos sectores nos podia permitir es-
tablecer puntos de encuentro y alianzas beneficiosas.
Y establecer de esta manera una relaciéon de coope-
racion que permitiera al centro de salud cumplir sus
objetivos en salud para con los pacientes institucio-
nalizados, y mejorar la gestion de los recursos. Y a
las residencias, fortalecer vinculos y optimizar la tarea
de esos ineludibles proveedores de servicios sanitarios
que somos para ellas.

Con estas premisas, pergefiamos la 12 JORNADA
SOCIO-SANITARIA DE VILLANUEVA DE LA CANADA
(figura 1) bajo el lema de “La colaboracién a través

CENTRO / CONSULTORIO CENTRO SOCIOSANITARIO

GERIASA
EL PILAR

CONSULTORIO DE BRUNETE

CONSULTORIO DE QUIJORNA

LOS MADRONOS
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del conocimiento”, y con el objetivo general de “com-
partir iniciativas y puntos de vista acerca del proceso
asistencial que conlleva la atencién a personas mayo-
res, y crear una vision integral”. La residencia AMMA
Villanueva se ofrecié para acoger en sus instalaciones
la celebracion de esta primera jornada y nos emplaza-
mos para la primavera de 2014.

2. Descripcion de la experiencia

Al empezar el nuevo afio de 2014, desde la Direccion
del Centro de Salud de Villanueva de la Cafiada se
contacto con las siete residencias implicadas para in-
tentar retomar el proyecto. La respuesta de todos los
centros fue muy positiva y, desde ese momento, se
empezd a organizar el evento, cuyo programa elabora-
mos entre todos. Y aceptamos gustosos la oferta que
reiter6 AMMA de acogernos en su casa.

Asi pues, y haciendo coincidir la fecha de celebra-
ciéon con la Semana de la Salud que organiza el
Ayuntamiento de Villanueva de la Cafiada, el 25 de
abril del 2014 nos encontramos en la Residencia
AMMA de Villanueva de la Cafada profesionales de
los centros de salud y consultorios de la ZBS con
representantes de todas las residencias de la zona
(figuras 1y 2).

Figura1y2

Nuestra intencion era revisar la accesibilidad de los
diversos procedimientos administrativos y la mejora
de los circuitos de comunicacion, transmisiéon y ac-
tualizacion de informacion clinica; los procedimientos
de cambio y actualizacién de los tratamientos agu-
dos y crénicos; la solicitud y entrega de muestras; los
mecanismos de derivacion hospitalaria y transporte
sanitario; la comunicacién de altas y bajas de los re-
sidentes, etc.

Nos pareci6 mas operativo dividir la jornada en dos
mesas redondas: una asistencial, en la que las resi-
dencias expondrian cuatro temas diferentes; y otra
de gestion, en la que el personal del centro de salud
plantearia dos asuntos de interés general también. La
actitud por parte de todos era excelente y tenia mucho
que ver el lema escogido: “La colaboracion a través
del conocimiento”. El programa finalmente desarrolla-
do siguio el siguiente esquema (figura 3):

- Mesa asistencial:

e Nuevo Acuerdo Marco para el medio socio-sanita-
rio geriatrico

¢ Diversidad en la poblacion de los centros
e Futuro de la discapacidad
e Cuidados al final de la vida
- Mesa de gestion:
e Implantacién de receta electronica

e Unificacion y agilizacion de circuitos: suministros,
altas/bajas, medicacion urgente.

Cada uno de nosotros trabajé de forma coordinada
con el resto. Los ponentes elaboraron sus exposi-
ciones. La direcciéon de AMMA Villanueva, como
anfitriona, facilité en todo momento el apoyo tanto
técnico como material que se le pidi6. El centro de
salud hizo de enlace para encajar todas las piezas
del puzle. Y tuvimos, asimismo, el apoyo de las insti-
tuciones con las que habiamos contactado: Ayunta-
miento de Villanueva de la Cafiada y Direccion Asis-
tencial Noroeste.

Como fin a esta jornada disfrutamos de una ponencia
de D? Carmen Ferrer, gerente del Hospital de Guada-
rrama y coordinadora cientifica de la estrategia del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
sobre el abordaje de la cronicidad(2). Sostuvimos con
ella un enriquecedor diadlogo sobre los distintos as-
pectos emergentes en este campo, reflexionando en
particular sobre la carga de enfermedad que suponen
en la actualidad las enfermedades crénicas y que de-
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PROGRAMA

berian orientar al sistema a mejorar su prevencion y
a mejorar la adecuacion de los servicios a las nuevas
necesidades de atencidon: “mas personas, mas tiem-
po, mas pluripatologia, y mas comorbilidad con situa-
ciones de especial complejidad”.

3- Conclusiones
Como conclusiones, destacamos que mas alla de los
aspectos técnicos o profesionales, las relaciones per-

sonales e institucionales van a favorecer el mejor fun-
cionamiento de cualquier proceso, destacando:

BIBLIOGRAFIA

- La importancia de los equipos multidisciplinares
- Lo fundamental que es la informacién y su intercambio

- Y sobre todo, que el eje de nuestro esfuerzo siempre
es el paciente

La experiencia fue altamente positiva para todas las
partes implicadas y quedd el compromiso de institu-
cionalizar la jornada, rotando la organizacion del even-
to por todos los centros socio-sanitarios, y coordinan-
dolo el centro de salud.

1. Decreto 52/2010, de 29 de julio, del Consejo de Gobierno, por el que se establecen las estructuras basicas sanitarias y directivas de Aten-

cién Primaria del Area Unica de Salud de la Comunidad de Madrid.

2. Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Madrid

2012.
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INTRODUCCION

Los Sistemas de Vigilancia que utiliza la Administra-
cion Sanitaria de la Comunidad de Madrid han basa-
do tradicionalmente su estrategia en la vigilancia de la
variabilidad temporal de los fenémenos relacionados
con la salud de la poblacién, incluyendo en este con-
cepto los niveles de salud, los de morbimortalidad o
los factores de riesgo de diverso tipo. Tal es el caso,
por ejemplo, de los sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica o de los sistemas de informacién de salud am-
biental e higiene alimentaria. Sin embargo, hay otra
dimension de la variabilidad de estos fendbmenos, la
espacial, que por diversas razones no se ha podido
tener en cuenta adecuadamente y para la que existe
una herramienta crucial: los Sistemas de Informacion
Geografica (SIG).

Sin profundizar en la definiciéon de los SIG, baste decir
que tienen entre sus objetivos fundamentales la repre-
sentacion cartografica de la informacion, es decir, el
conocimiento de la distribucion espacial de los feno-
menos; conocimiento que permite analizar las causas
que conducen a dicha distribucién, asi como la con-
currencia de otras variables espaciales.

Aplicados a la salud publica, los SIG permiten, por
ejemplo, la identificacion de los factores de riesgo am-
biental a diferentes escalas, el analisis de la relacion
espacial entre estos riesgos y la frecuencia de deter-
minados efectos en salud, los patrones de distribucion
de las variables de morbimortalidad en el espacio, la
relacion espacial entre los puntos sensibles desde el
punto de vista sanitario y los factores de riesgo am-
bientales,.... Asi mismo, permiten racionalizar el tra-
bajo facilitando la gestion de los problemas de salud,
la investigacion sobre sus causas y el establecimien-
to de medidas preventivas. En definitiva, los SIG son
instrumentos transversales en el sentido de que son
herramientas Utiles a los objetivos de muy diversos
programas y acciones de salud®.

Conscientes de estas potencialidades, hace mas de
diez afos se desarrolld en el Instituto de Salud Publica

de la Comunidad de Madrid un visor cartogréfico, ins-
trumento perteneciente a la familia de los SIG distri-
buidos que permiten el acceso a grandes volimenes
de informacion espacial sin necesidad de un software
sofisticado ni una formacién especifica. Se trata de
poner en manos de todo tipo de usuarios la informa-
cidn que en cada caso se requiera. En nuestro caso lo
que se hace es compartir informacion sobre variables
de salud y sus determinantes a través del visor del
Sistema de Informaciéon Geogréfica de Indicadores de
Salud (SIGIS).

OBJETIVOS

El objetivo fundamental del SIGIS es facilitar la lectura
del territorio de la Comunidad de Madrid en términos
de salud, lo que significa no solo conocer la distribu-
cion espacial de las principales causas de enferme-
dad, sino también de la presencia de condicionantes
demograficos, socioeconémicos o ambientales para la
salud, asi como la ubicacion de los principales recur-
S0s comunitarios.

Este objetivo general se concreta en la elaboracion,
y actualizacién permanente, de mapas sobre indica-
dores sociodemograficos, socioeconémicos, ambien-
tales, de morbimortalidad y de recursos sanitarios,
sociales, educativos, culturales y recreativos.

DESCRIPCION DEL SIGIS

Acceso a la herramienta

Al SIGIS se accede mediante cualquier navegador
de Internet en la pagina de inicio de la Consejeria de
Sanidad, en aplicaciones informaticas (http://sigsp/VI-
SOR_SANIDAD/index.html). (fig 1)

Como todos los visores cartogréaficos, o SIG distribui-
dos, el SIGIS tiene la doble ventaja de que se maneja
desde un navegador comun de Internet, cualquiera
de los que se utilizan a diario, sin necesidad de pro-
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Figura 1. Pagina de acceso al visor (imagen capturada
del SIGIS)

Sistema de informacién geografica de indicadores de salud (SIGIS)

e — &l

gramas de dificil manejo, ya sea por el precio o por
la complejidad que comporta el uso de herramientas
nuevas, y de que permite disponer de gran cantidad
de informacion ya elaborada. Se puede decir que es-
tas herramientas descentralizan al maximo el uso de
informacién espacial®@?.

Un ejemplo permite entender esto con claridad. Ima-
ginese que se necesita conocer el numero de nifios
que residen en un radio de 500 metros de un centro
de atencién primaria asi como los colegios y alumnos
en los diferentes niveles educativos que se ubican en

esa zona con el fin de emprender una campafia de
promocion de la salud. Para conseguir esta informa-
cibn con medios convencionales habria que dirigirse
a las autoridades educativas para que proporcionaran
la relacion de colegios y alumnos. También habria que
dirigirse al Instituto de Estadistica o al Ayuntamiento
para que aportaran los datos del padrén de habitan-
tes. Después, habria que instalar un software que nos
permitiera seleccionar espacialmente los colegios y los
edificios situados a menos de 500 metros del centro
de salud, aprender a manejarlo vy, finalmente, reali-
zar la operaciéon de extraer la informacién requerida.
Todo el proceso puede suponer varios dias y con un
resultado incierto. Con el visor del Sistema de infor-
macion geogréafica de indicadores de salud esto se
puede resolver en muy poco tiempo. Y si después se
necesita saber cuantos inmigrantes hay o a qué nivel
socioecondmico pertenecen las zonas en las que re-
siden o estudian los nifios, se puede obtener la infor-
macioén con mucha rapidez. Y esta agilidad se debe
a que el sistema, de forma centralizada, ha sido ali-
mentado con esa informacion ya elaborada y dispone
de las herramientas necesarias para realizar multiples
consultas. Y esas funciones del visor, ademas, son Uti-
les a un amplio abanico de profesionales de la salud:
asistenciales, epidemidlogos, profesionales de la salud
ambiental, etc. De esta forma se pueden definir como
las dos principales caracteristicas del acceso al SIGIS
su agilidad y versatilidad (fig. 2).

Tipos de mapas disponibles en SIGIS y criterios de re-
presentacion cartografica

Figura 2. Seleccion de colegios proximos a un centro de atencion primaria |5 informacion espacial se expresa

(imagen capturada del SIGIS)

= . ,, T ‘ r’-u" &

en forma de mapas. En pocas pala-
bras, un mapa es un medio de ex-
presion que utiliza como vehiculo
una representacién convencional
de algunos elementos de la realidad
espacial para transmitir un mensaje:
por ejemplo, como se distribuyen los
casos de una determinada enferme-
dad en el territorio. Y para ello utili-
za algunas convenciones necesarias
para que el mensaje sea entendido
y, sobre todo, una seleccion de ele-
mentos cartografiados. Un mapa no
puede contener todos los elementos
de la realidad, no se entenderia.

Esta representacion de la realidad es
eficaz en funcién de que se realice
con precision geomeétrica, producto
del proceso de proyeccion (un mapa
es una superficie de dos dimensiones
en la que se representa un mundo
tridimensional lo que requiere una
proyeccion cartografica que minimi-
ce las inevitables deformaciones), de
la asignacion de coordenadas que
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sitien con exactitud los elementos en el mapa y del
establecimiento de una escala que permita relacionar
el tamafio de esos elementos y sus distancias con las
del mundo real. Gracias a esta precision geométrica
sera posible medir la relacion de las variables: las dis-
tancias y orientacion relativa entre los casos de una
enfermedad o con determinados factores de riesgo
ambiental, por ejemplo.

Tipos de mapas

Los tipos de mapas disponibles en SIGIS son mapas
tematicos que representan la distribucion espacial de
diversas variables, tanto cualitativas como cuantitati-
vas, cuya unidad de observacién puede ser un punto,
una linea o un poligono. Algunos son visualizaciones
espaciales de los registros de diferentes sistemas de
informacién existentes, como el del sistema de infor-
macion de sanidad ambiental e higiene alimentaria
(SAHAWEB) que registra todas las instalaciones y
establecimientos sometidos a autorizacién sanitaria
(desde torres de refrigeracion a almacenes de bio-
cidas, o piscinas o mataderos). De mismo tipo es el
mapa de recursos sociosanitarios, aunque aqui la
fuente es multiple: los registros de las consejerias de
educacion, asuntos sociales, sanidad, etc. También en
este apartado se encuentran los mapas de ubicacion
de instalaciones con gran poder contaminante, como
son las industrias incluidas en el Registro estatal de
emisiones y fuentes contaminantes (PRTR-Espafa)®.
Todas estas instalaciones se localizan en un punto, la
direccion postal.

La mayor parte de los mapas sin embargo, son mapas
tematicos de variables asociadas a diversas demarca-
ciones territoriales: mapas de indicadores demografi-
COS por secciones censales o zonas basicas de salud,
mapas de mortalidad por diversas causas, etc.

Criterios de representacion cartografica

La elaboracion de los mapas tematicos requiere adop-
tar una serie de criterios que se describen en un do-
cumento de metadatos publicado en el mismo sitio
del visor. Algunos de estos son de caracter general en
relacion a los mapas tematicos de variables cuantitati-
vas como las referidas al color y al establecimiento de
intervalos en el rango de una variable y otros requieren
una elaboracién especifica como la interpolacion y la
estimacion de valores.

1. Pautas en el uso de colores

Para representar el rango de una variable cuantitativa
se utiliza un solo color en diversas gamas de tonalidad
de menor a mayor intensidad en funciéon del incremen-
to de la variable. El blanco no representa valores bajos
sino nulos. Cuando se trata de una variable continua
con punto de inflexién o valor de referencia en torno al
cual se distribuyen los valores por encima o por debajo

de dicho nivel se utilizan tres colores, uno neutro para
representar el valor de inflexiéon y dos gamas de tona-
lidades para los valores inferiores (tonos frios) y para
los valores superiores (tonos célidos). Por ejemplo, en
el caso de la mortalidad, los valores representados no
son las tasas estandarizadas sino la relacion de tasas
respecto a la media de la Comunidad de Madrid, utili-
zandose tonos calidos para las zonas con valores supe-
riores a la media y tonos frios para los inferiores, y re-
servando el amarillo palido para los valores centrales®.

2. Eleccion de intervalos

Los puntos de corte elegidos para distribuir una varia-
ble en intervalos son un elemento clave en la elabo-
racion del mapa como medio de comunicacion, pues
de esta eleccion deriva una interpretacion diferente
de los datos. Para comprender la importancia de esta
eleccion, se incluyen a continuaciéon dos mapas de la
misma variable, incremento de la poblacién por muni-
cipios de la Comunidad de Madrid en el periodo 1981
a 2000®

El primero de ellos divide el rango de la variable en
cinco intervalos utilizando los quintiles, es decir, divi-
de el numero total de individuos de observacion (en
este caso municipios) en cinco grupos con el mismo
ndmero de individuos.

El segundo mapa utiliza como cortes de los cinco in-
tervalos los puntos de ruptura naturales (basado en
el algoritmo de optimizacion de Jenks). Las clases o
intervalos se basan en agrupaciones naturales inhe-
rentes en la serie de datos. De forma automatica se
identifican los puntos de ruptura, es decir, donde hay
saltos relativamente grandes de los valores, con lo que
se optimiza la agrupacion de valores similares, mini-
mizando las varianzas intraclase y maximizando las
diferencias interclase™.
1. Cuantiles 2. Rupturas naturales
Figura 3. Diferentes métodos para establecer intervalos
en el mapa de una variable cuantitativa

Incremento de poblacion
1981-2001

-220-0.32
| 033-191
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Las diferencias entre lo que comunican los dos mapas
son muy marcadas, segun el método de creacion de
intervalos elegido. Los datos son los mismos pero se
cuentan de manera muy diferente. Esto hay que tener-
lo claro siempre que se interpreten datos espaciales®.

Por su mayor expresividad, en el SIGIS, se ha optado
por utilizar este Gltimo método de rupturas naturales.
Solo en casos concretos se ha modificado puntual-
mente este criterio para adaptarlo a la naturaleza de
los datos (por ejemplo para separar valores negativos
de positivos en el caso del ejemplo si hubiera munici-
pios que hubieran perdido poblacién).

3. Interpolacion: de puntos a superficies

Junto a esta informacion cartogréfica que traslada da-
tos ya existentes a mapas, tras los procesos de ela-
boracién oportunos, hay otros mapas en SIGIS que
necesitan una elaboracion especifica de fuentes de
informacioén. Es el caso de los mapas que presentan
la distribucion espacial de una variable en todo el terri-
torio a partir de los datos obtenidos en puntos determi-
nados, mediante diferentes métodos de interpolacion.
Tal es el caso de los mapas de contaminaciéon atmos-
férica, por ejemplo. Puesto que la poblacién reside
en diferentes espacios, con el fin de poder conocer la
exposicion a la contaminacion del aire en los lugares
en los que residen, trabajan o estudian los individuos,
en estos mapas se procede a interpolar los valores ob-
tenidos en los puntos muestrales (estaciones de con-
trol de la calidad del aire) para estimar los niveles de
contaminacion en cualquier punto del territorio de la
Comunidad de Madrid(9). (Fig 4)

Figura 4. Niveles de contaminacién por NO2 en la Co-
munidad de Madrid. Media anual 2011 (imagen captu-
rada del SIGIS)

4.- Estimacion de valores: de superficies a puntos

También hay una elaboracién especifica en la infor-
macion demogréfica referida a direcciones postales,
mapa que estima la poblacion por edad y sexo que

reside en cada portal de la Comunidad de Madrid a
partir de la informacién por secciones censales, que
es la informacién espacial mas precisa que ofrece el
Instituto de Estadistica.

Ademas de estos mapas elaborados ex profeso para
este visor, también esta disponible en el SIGIS la in-
formacion cartografica necesaria para ubicarse en
el territorio (como las zonificaciones administrativas)
0 para conocer algunos recursos basicos naturales
(rios) o artificiales (transporte, callejero, etc.)

La relacién de mapas disponibles en este momento
(octubre de 2014) en el SIGIS aparece en la tabla 1.

La informacién no solo se actualiza sino que puede
cambiar se acuerdo con los intereses de los usuarios.
Es el caso de la informacion referida por ejemplo a
brotes. En su momento se cartografié en el visor del
SIGIS la evolucion de la pandemia de gripe A en 2009
y en la actualidad aparece informacion sobre el brote
de leishmaniasis que afecta al suroeste del Area Me-
tropolitana de la Comunidad de Madrid.

Manejo del visor

Pese a ser muy importante la visualizacion de elemen-
tos y variables en un mapa, lo mas caracteristico de un
visor cartografico es la generacion de informacién que
no es posible obtener de ninguna otra fuente. ;Cémo
se puede conocer cuantos nifios menores de 15 afios
viven en un radio de 1000 metros de mi centro de
salud? O bien, ;Cuantas residencias de personas ma-
yores se sitlan en zonas altamente contaminadas? O
bien, ;Qué instalaciones deportivas hay proximas a la
vivienda de un paciente al que se le ha indicado ac-
tividad fisica regular? La casuistica es infinita y asi lo
son las preguntas que se pueden formular. ElI SIGIS
permite contestar a ese tipo de preguntas.

Sin animo de ser exhaustivos, se presentan a conti-
nuacion, con datos ficticios, algunas situaciones a las
que el visor da respuesta. El lector puede consultar los
detalles de la realizaciéon de estos supuestos practicos
en la ayuda del propio visor.

Supuesto practico: Analisis territorial del entorno de la
Residencia para personas mayores Nuestra Sefiora de
Valverde

En un radio de 500 metros alrededor de la Residencia
Nuestra Sefiora de Valverde hay 4 industrias quimicas
registradas en SAHAWERB: Tres de ellas son industrias
de servicios de DDD y desinfecciéon de torres de re-
frigeracion sin almacén y la Ultima es una industria
guimica de importacién/exportacion. Los afios de la
Gltima inspeccion oscilan entre 2003 y 2012.

En las secciones censales que intersecta el circulo de
500 metros de radio en torno a la residencia, estan
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empadronadas a 1 de enero de 2013, 24 383 perso-
nas,

11 756 hombres y 16 627 mujeres. Hay en la zona
405 hombres mayores de 80 afios, de los cuales 161
tienen mas de 85. En el caso de las mujeres son 837 y
396 respectivamente. La distribucion en tres grandes
grupos de edad (de O a 14 afos, de 15 a 64 y mayores
de 64) para cada sexo refleja que mientras en el caso
de las mujeres hay mas mayores de 65 que menores
de 15, en el caso de los hombres la situacion es la
contraria.

Supuesto practico: La contaminacion atmosférica por
ozono y NO2 en la Comunidad de Madrid

La Consejeria de Medio Ambiente tiene estableci-
das siete zonas de contaminacién atmosférica (zo-
nas de caracteristicas similares desde este punto
de vista): El municipio de Madrid, tres zonas mixtas
urbano-rurales (Corredor del Henares, Zona Urba-
na Noroeste y Urbana Sur) y tres zonas periféricas
rurales (Sierra Norte, Cuenca del Tajufia y Cuenca
del Alberche)

Se utilizan los datos de 2011. El mapa de distribu-
cion del ozono (numero de dias en los que la media
movil de ocho horas maxima es superior a los 120
pg/m3, que marca la legislacion como valor objeti-
VO para la protecciéon de la salud humana y que no
debe superarse mas de 25 dias al aflo) muestra que
este contaminante se encuentra fundamentalmente
en zonas alejadas del area metropolitana. Los valores
mas altos se dan en
las Cuencas del Al-
berche y Tajuiia (es-
quinas SO y SE res-
pectivamente) y en la
Sierra Norte. También
son altos en gran parte
del corredor del Hena-
res.

(imagen capturada del SIGIS).

En la zona Surocci-
dental, por ejemplo,
los municipios mas
afectados serfan los
de Cenicientos, Rozas
de Puerto Real, Cadal-
so de los Vidrios, San
Martin de Valdeigle-
sias, Pelayos de la Pre-
sa, Robledo de Cha-
vela, Valdemaqueda,
Navas del Rey, Colme-
nar del Arroyo, Chapi-
neria y Fresnedillas de
la Oliva, todos ellos con
mas de 25 dias por en-
cima del valor umbral,

aunque en gran parte del municipio de San Martin de
Valdeiglesias los valores se encuentran entre 60y 71
dias

Por el contrario, la distribuciéon de NO2 (nimero de
horas en las que se superaron en 2011 los 200 pg/m3
que marca la legislacion como limite de proteccion de
la salud humana y que no debe superarse mas de 18
veces al afio es practicamente inversa: los valores mas
altos se dan en el area metropolitana, fundamental-
mente en la ciudad de Madrid.

Supuesto practico: Se precisa calcular la poblacidn
mas vulnerable residente en las proximidades de plan-
tas de tratamiento de residuos del Registro estatal de
emisiones y fuentes contaminantes (PRTR- Espafia) en
el municipio de Alcala de Henares.

Existen seis empresas de estas caracteristicas.

Las industrias se sitlan en el perimetro del casco ur-
bano, en poligonos industriales, 2 situados en la Au-
tovia A-2 (autovia del Nordeste E-90) y en la M-100,
paralela al arroyo de la Cuba. Hay dos industrias que
se ubican mas cerca del centro urbano.

La poblacién residente en un area de 250 m de todas
las instalaciones es de 4203 habitantes, de los cuales
501 son menores de 15 afios y 160 son mayores de
80 afios.

En un radio de 1000 m hay dos residencias de perso-
nas mayores y 27 centros educativos de primaria (6

Figura 5. Instalaciones sensibles y su distancia a zonas potencialmente contaminadas
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a 12 afios). Cinco de estos centros estdn a menos de
500 my retinen a 1735 alumnos.(Fig. 5)

CONCLUSIONES

El SIGIS posibilita el conocimiento desde un punto de
vista espacial de los principales condicionantes para
la salud presentes en el territorio de la Comunidad de
Madrid.

tionar y dar soluciones a problemas de salud pu-
blica, asi como generar nueva informacion a partir
de la ya existente de una forma eficaz y agil en el
tiempo.

Los ejemplos presentados muestran la utilidad de
esta herramienta para evaluar riesgos y problemas de
salud desde el punto de vista espacial, asi como su
papel en la generacion de directrices y estrategias de
actuacion, la toma de decisiones y la gestion eficiente

de recursos

El visor permite utilizar e integrar la informacién de
multiples fuentes en una sola herramienta para ges-

BIBLIOGRAFIA

1. Aranguez E, Arribas M, Aranguez J y Ordéfiez. JM. Salud y territorio. Aplicaciones practicas de los sistemas de informacion geogréfica a la
salud ambiental. Madrid. Sociedad Espafiola de Sanidad Ambiental. Serie De aeribus, aquis et locis n°® 2. 2012.

2. Harder, C. Serving Maps on the Internet. Geographic Information on the World Wide Web. Redlands, CA. Environmental Systems Research
Institute, Inc. 1998.

3. Tait MG. Implementing geoportals: applications of distributed GIS. Computers, Environment and Urban Systems; 2005:29(1): 33-47.

4. Ministerio de Agricultura, Alimentacion y Medio Ambiente. Registro estatal de emisiones y fuentes contaminantes. Disponible en: http://
www.prtr-es.es/

5. Subdireccién de Promocién de la Salud y Prevencién. Informe del estado de salud de la poblacién de la Comunidad de Madrid 2012.
Direccién General de Atencién Primaria. Comunidad de Madrid. Disponible en: https:/informesdesalud.salud.madrid.org/docs/INFOR-
ME2012.pdf

6. Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Padrén continuo. Resultados detallados. Disponible en: http://www.madrid.org/iesta-
dis/fijas/estructu/demograficas/padron/estructupcrd.htm

7. Jenks, GF. Generalization in statistical mapping. Annals of the Association of American Geographers. 1963;53: 15-26

8. Cromley RG. A comparison of optimal classification strategies for choroplethic displays of spatially aggregated data. International Journal
of Geographical Information Systems. 1996; 10(4):405-424.

9. Cafiada Torrecilla MR, Moreno Jiménez A y Gonzéalez Lorenzo H. Modelado de la calidad del aire urbano. Un experimento metodolégico

con técnicas de interpolacion espacial. Boletin de la Asociacion de Geodgrafos Espafioles N.° 65 — 2014

Tabla 1. Listado de mapas disponibles en el SIGIS (octubre 2014)

NOMBRE DEL MAPA

CONTENIDO

Imagen de satélite 2011. Resolucién 25 cm.

Zonificaciones (Areas , distritos y zonas de salud; c6-
digos postales; municipios, distritos municipales y ba-
rrios; Direcciones asistenciales).

Callejero (portales, puntos Km, ejes de calles y carre-
teras), Red de transporte (lineas y estaciones metro,
autobuses urbanos e interurbanos, metro ligero y cer-
canfas), Medio fisico (altimetria, red hidrogréafica, ar-
bolado).

Informacion territorial (cargado por defecto)

Recursos sociosanitarios de la Comunidad de Madrid:
centros sanitarios, educativos, de mayores, de inmi-
grantes, otros centros asistenciales, farmacias, insta-
laciones para la practica del ejercicio fisico, centros y
servicios culturales, comerciales ...

Recursos sociosanitarios
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NOMBRE DEL MAPA CONTENIDO

Poblacion: N° habitantes

Célculo de poblacion expuesta

Densidad de poblacion

Incremento poblacional

Estructura demogréfica

Poblacién inmigrante

Indicadores socioeconémicos

Mapa de riesgos de la vulnerabilidad

Total de poblaciéon por municipios, zonificacion sani-
taria y zonas estadisticas, teniendo como referencia la
informacién de los censos de poblacion desde 1960
hasta el dato del Ultimo padrén disponible.

Poblacion residente por grupos de edad por portales y
secciones censales de la comunidad de Madrid. Sirve
para calcular la poblacion expuesta a cualquier situa-
cion o afectada por cualquier alerta a partir de un area
de influencia

Densidad de la poblacion por municipios, zonificacion
sanitaria y zonas estadisticas, teniendo como referen-
cia la informacion de los censos de poblacion desde
1960 hasta el dato del dltimo padrén disponible

Evolucion de la poblacion expresada en porcentaje
medio anual de incremento o decremento por munici-
pios, zonificacién sanitaria y zonas estadisticas.

indices de dependencia segin la distribucién de pobla-
cién en tres grandes grupos de edad (0 a 14 afios, 15
- 64 aflos y mas de 64 afios); indice de envejecimiento;
proporciéon de masculinidad y reemplazo; y razén de
progresividad. Se cartografian por secciéon censal, zoni-
ficacion sanitaria, municipios y zonas estadisticas.

Inmigrantes por secciones censales, zonas basicas de
salud, municipios, distritos y barrios de Madrid: total y
por nacionalidades mas relevantes (nimeroy %); agru-
pacion espacial de las nacionalidades predominantes.

Renta Minima de Insercién (RMI) por secciones cen-
sales (2013).

Porcentaje de poblacion que vive en hacinamiento mo-
derado o critico por municipios y porcentaje de desem-
pleo por zona bésica de salud. [ndice de privacién por
zonas basicas y secciones censales (Proyecto Medea)
(censo 2001)

Nucleos de chabolas, zonas bésicas seleccionadas,
Cafiada Real

Establecimientos Sahaweb

Polen

Establecimientos registrados en Sahaweb, actuali-
zados mensualmente. Se incorporaran al mapa pro-
gresivamente por tipos de actividad. Se excluyen los
establecimientos dados de baja (cédigo IT_ESTADO:
B) Actualmente hay cargados: torres de refrigeracion,
mataderos, salas de despiece, industria quimica, de-
tergentes, biocidas, de materiales en contacto con ali-
mentos, granjas escuela, perreras, parques acuaticos,
zonas de bafo, piscinas municpales

Concentraciones atmosféricas de los cinco tipos poli-
nicos con mayor capacidad alergénica (cupresaceas,
pladtano, gramineas, plantago y olivo) registradas en las
estaciones de la red PALINOCAM.
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SISTEMA DE INFORMACION GEOGRAFICA DE INDICADORES DE SALUD

NOMBRE DEL MAPA CONTENIDO

Zonas de abastecimiento

Contaminaciéon atmosférica

Registro estatal de emisiones y fuentes contaminantes
(PRTR-Espafia)

Ubicacion de las zonas de abastecimiento.

Concentraciones atmosféricas de PM10, SO2, NO2,
CO y Ozono troposférico seglin los datos procedentes
de las redes de control del Ayuntamiento de Madrid y
de la Consejeria de Medio Ambiente.

Complejos industriales que estan obligados a informar
sobre sustancias contaminantes emitidas al aire, agua
y suelo y sobre las emisiones accidentales, emisiones
de fuentes difusas y la transferencia de residuos fuera
de los complejos industriales

Legionelosis

Asma

Sida

Diversas EDO

Casos de legionelosis notificados en los dos Gltimos
afios. Tasas anuales por 100.000 habitantes por zona
béasica y distrito sanitario.

Numero de altas hospitalarias registradas al afno por
cada 1.000 habitantes (tasa bruta de incidencia) para
la poblacion general y para los grupos de edad de ma-
yor interés (0-4 y 5-14 afios) por area de salud y por
distrito sanitario.

Tasas brutas de SIDA de cuatro quinquenios (1986-
2005), mediante interpolacion espacial, tomando
como base territorial los distritos postales del domicilio
de los casos al momento del diagndstico.

Sarampién, tos ferina, hepatitis b, otras hepatitis. 2011

Mortalidad general

Mortalidad infantil

Mortalidad por causas externas

Mortalidad por tumores

Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio
Mortalidad por enfermedades del sistema digestivo
Mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio

Mortalidad por otras causas

Mortalidad por todas las causas. Razén de mortalidad
estandarizada por zona basica.

Tasa de mortalidad infantil, neonatal (precoz y tardia)
y post neonatal.

Mortalidad por causas externas.

Mortalidad por tumores.

Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio.
Mortalidad por enfermedades del sistema digestivo.
Mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio.

Se replican los mapas de mortalidad publicados en el
informe del estado de salud de la poblacion de la Co-
munidad de Madrid del afio 2007.



GRUPOS DE TRABAJO SoMaMFyC

ACTUALIZACIONES PLIS PLAS 2014

B Ofrecemos en este apartado la exposicion del GAT de Bioética celebrado en el Congreso celebrado el 3 de

abril de 2014.

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

GdT Bioetica de la SoMaMFyC

¢NOS PARECE ETICA EL
PROYECTO DE LEY DEL
ABORTO?

GdT de Bioética de la SoMaMFyC

La aprobacion por parte del Consejo de Ministros en el
pasado noviembre de 2013 del Anteproyecto de Ley
Orgéanica (APLO) “para la proteccion de la vida del con-
cebido y de los derechos de la mujer embarazada” que
puede suponer el cambio legislativo de la Ley Orgéanica
de 2010 en la que se regula la interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE), vulgo aborto, hace que el Grupo
de Bioética de la Sociedad Madrilefia de Medicina de
Familia y Comunitaria elija este APLO como tema de
interés para esta seccion del Plis-Plas del Congreso y
considerar si ;Nos parece ética la “ley Gallardon”?.

Queremos comenzar con una consideracion de tipo
histérica. La 12 regulacion data de 1985 y en ella se
plantea una despenalizacion del delito de aborto en
unos determinados supuestos (violacion previa de-
nuncia, grave peligro para la salud fisica o psiquica
de la mujer y graves taras fisicas o psiquicas en el feto
hasta la 222 semana). En la 22 regulacion de 2010,
se plantea como un derecho de la mujer que puede
abortar de acuerdo con una serie de plazos (hasta la
142 semana por peticion de la mujer o hasta la 222
semana de gestacion si hay grave riesgo para su salud
0 anomalias graves o incompatibles con la vida del
feto). En el APLO que se plantea para su tramitacion
se vuelve a despenalizar la interrupcion en los supues-
tos de violacion previa denuncia y en caso de grave
peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de la
mujer 6 anomalia fetal incompatible con la vida en el
feto y en estos casos hasta la 222 semana.

Una vez planteado el marco histérico creemos inde-
pendientemente de la nuestra consideracion ética que
se deberia abordar una regulacion que deje este tema
tan sensible para la sociedad fuera de las alternancias
politicas para evitar situaciones de peloteos en fun-
cion de las mayorias gobernantes. Desde esta postura

creemos que la mejor forma de enfrentarnos a esta si-
tuacion dilematica es mediante la deliberacion que es
el método propio de la ética; por ello repasaremos los
hechos sobre los que dilucidar; los valores en conflic-
to; los cursos de accién extremos y las consecuencias
extremas que de dichos cursos se derivan; cursos de
accion intermedios con acciones necesarias para lle-
gar a una recomendacion de accion.

Hechos:

e |a gestacion como comienzo de la vida. Mientras
que en el final de la vida, la ciencia ha sido capaz
de delimitar diferentes estados y no hablar de vida
6 muerte en el comienzo de la vida no se ha llega-
do a poder tener un estatuto del embrién que nos
diferencie fecundacién, anidacion, diferenciacion
y autonomia del embrién que pueden posibilitar
diferentes tipos de actuaciones.

e circunstancias que son propias de la mujer. Carac-
teristicas econémicas, socioculturales, patologias
previas, origen del embarazo (violacion,....)

Valores en conflicto:

e ¢l respeto a las decisiones autdbnomas de la mujer
embarazada frente a la inviolabilidad de la vida del
nasciturus

Cursos extremos:

e |a libertad de eleccion de la mujer como derecho
absoluto frente a la proteccion de la vida como de-
ber absoluto.

Consecuencias extremas derivadas de los cursos an-

teriores:

e utilizacion de la IVE como método anticonceptivo
lo que conlleva a una banalizacion de esta practica
sanitaria

e gausencia de condiciones de seguridad y de justicia
en la realizacion de la IVE con el consiguiente ries-
go sanitario si no se desarrolla en las unas condi-
ciones adecuadas.

Cursos intermedios:
e evaluar los riesgos (biopsicosociales) de la mujer
embarazada
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e evaluar la viabilidad del embrion

e evaluar las circunstancias y consecuencias tanto
de la gestacion como de su interrupcion.

e informar a la mujer de la situacion y valorar su gra-
do de capacidad para la toma de decisiones.

e explorar alternativas para la mujer (adopcion, ...)

e mejora de las condiciones socioecondmicas de la
mujer que opte a continuar su gestacion.

e facilitar la eleccion responsable de métodos anti-
conceptivos seguros y eficaces.

Acciones precisas.

e debatir un estatuto del embrion

e promover acciones integrales para la prevencion
de embarazos no deados

e explorar nuevos métodos de IVE farmacoldgicas

e mejorar las ayudas publicas para la mujer embara-
zada

Por todo lo anterior nos parece que el APLO se inclina
hacia un curso extremo (deber de mantener la vida
del nasciturus) y dafia gravemente el derecho de a
la autonomia en la decision de la mujer aumentando
los riesgos para su salud en el caso de abortos no
legales.

Esta situacion ha sido puesta también de manifiesto
por diferentes Sociedades Médicas (de Ginecologia,
de Psiaquiatria, de Genetica, de Enfermeria y Medici-
na de Atencién Primaria y Comunitaria) y la Organiza-
cion Médica Colegial.

Queremos concluir haciendo notar que en cualquier
caso y en cualquier tipo de decisién el médico de fa-
milia nunca abandona a su paciente embarazada ni
tampoco la condena. Siempre la atiende y respeta su
decision.

PLAN DE ACTIVIDADES SoMaMFyC - 2015

Patrocinado por Abbott

14,21y 28de |USO DE NUEVAS TECNOLOGIAS EN LA CONSULTA DE )
enero ATENCION PRIMARIA. Il | =gl UemEs ozl vwe
ACTUALIZACION EN INSULINOTERAPIA EN LA Ed. Mafiana: 9-14 horas
5 de febrero DIABETES MELLITUS TIPO 2. 5h ' o
. . Ed. Tarde: 16-21 horas
Patrocinado por Novo Nordisk
CURSO ANTIDIABETICOS ORALES. Ed. Manana: 9-14 horas
18 de febrero 5h

Ed. Tarde: 16-21 horas

24 de febrero,
17 de marzo,
14 de abiril, 12
de mayo y 9 de
junio

EL VALOR DE LEER. HABILIDADES NARRATIVAS PARA
EL EJERCICIO DE LA MEDICINA DE FAMILIA.

10 h
28 h

10 h en 5 sesiones
presenciales 16,30 a
18,30 h

28 horas a distancia

ACTUALIZACION EN EL MANEJO DE LA EPOC EN A.P.
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, NOVEDADES

Ed. Manana: 9-14 horas

25y 26 febrero | 1ep \bETICAS Y CONTROL DE LAS AGUDIZACIONES. | |Ed. Tarde: 16-21 horas
Patrocinado por AstraZeneca
ELECTROCARDIOGRAFIA PRACTICA PARA MEDICOS B
Ed. Manana: 9-14 horas
3y 4 de marzo |DE FAMILIA. 10 h .
. . Ed. Tarde: 16-21 horas
Patrocinado por Almirall.
10y 11 de CURSO DE ACTUALIZACION EN ASMA. 5h Ed. Manana: 9-14 horas
marzo Patrocinado por AstraZeneca Ed. Tarde: 16-21 horas
27 de marzo XVII JORNADAS DE RESIDENTES DE LA SoMaMFyC
23 de abril XXIV CONGRESO DE LA SoMaMFyC




CASOS CLINICOS

1. UNA PRESENTACION ATIPICA DE ENFERMEDAD CELICACA

B Miranda Garcia M., Chico Civera R!., Agud Ferndndez M1, Malagén Caussade F?
1 Médico Adjunto Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Torrejon.

@ Jefe de Urgencias del Hospital Universitario de Torrejon.

INTRODUCCION

La enfermedad celiaca es una patologia frecuente en
la poblacién y que afecta tanto a nifios como a adul-
tos. El diagnostico precoz, un seguimiento adecuado
y una atencion integral son muy importantes para
manejar bien esta patologia. Los médicos de atencion
primaria tienen que tener presente esta enfermedad,
que puede presentarse de muy diversas formas.

El objetivo de este trabajo es hacer una revision acerca
de esta patologia a propésito de un caso clinico diag-
nosticado en el Hospital Universitario de Torrejon.

Palabras clave: enfermedad celiaca, anemia, sindro-
mes de malabsorcion.

HISTORIA CLINICA

Antecedentes personales

Paciente de origen argentino que lleva viviendo en Es-
pafia los Ultimos 6 afios y previamente en Argentina
en ambiente urbano, sin alergias medicamentosas
conocidas y sin antecedentes personales de interés.

Enfermedad actual

Varon de 37 afios que consulta por dolor abdominal
de inicio hipogastrico, que posteriormente asciende a
mesogastrio, asociado a nauseas y un vomito con he-
bras hematicas. Cuadro de 2 meses de evolucion de
artralgias en miembros inferiores (tobillos) sin signos
inflamatorios, que se extiende a miembros superiores
y cintura escapular, sensacion pseudogripal sin fiebre.
Asi mismo refiere cuadro de diarrea tras la ingesta sin
productos patolégicos, que no ha presentado previa-
mente. No viajes al extranjero.

Exploracion fisica
Tension arterial: 140/70mmHg. Frecuencia cardiaca:

105 latidos por minuto. Temperatura 36°C. Satura-
cion de oxigeno 100%.Consciente y orientado.

Lesiones maculares en pémulos que sugieren cloas-
ma. No lesiones orales.

No adenopatias cervicales ni axilares. No ingurgita-
cioén venosa yugular, no bocio.

Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular con-
servado. Auscultacion cardiaca: ritmico, soplo pan-
focal sistélico que borra segundo tono y es audible
en zona dorsal. Abdomen: distendido, con dolor a
la palpacién difusa, més localizado en hipogastrio.
Lesiones por rascado y eczema hiperpigmentado en
flancos. Miembros inferiores: no edema, no lesiones
cutaneas. No tetania. Neurolégico: no focalidad neu-
rolégica.

Pruebas complementarias

Lavado con sonda nasogastrica en urgencias: sin res-
tos hematicos.

Analitica en urgencias: Tiempo de Protrombina, 23.7
sg (10-14) Indice de Quick, 38.6% (70-130) INR
2.05 (0,85-1,15) TTPA 44.2 sg (26-36). Fibrintge-
no 298 mg/dl. Glucosa 198 mg/dl. Urea 22 mg/dl.
Creatinina 0.6 mg/dl. Bilirrubina total 0.4 mg/dl. GOT
51 UI/L (5-45). GPT 65 Ul/L (5-55). Fosfatasa alcali-
na 292 Ul/L (25-100). Gamma-GT 13 Ul/L. LDH 769
UI/L (211-423). Amilasa 61 Ul/L. CK 214 UI/L (O-
170).Sodio 138 mEq/L. Potasio 4 mEg/L. Proteina C
reactiva 0.38 mg/dl. Acido lactico 15,5. Troponina <
0.017 ng/ml. Leucocitos 10.370 pL (formula normal).
Hemoglobina 10,4 g/dl (13-17).Hematocrito 31.1%
(39-50). Volumen corpuscular medio 106 fL (80-
105). Hemoglobina corpuscular media 34.78 pg (27-
32). CHCM, 33.4 g/dl. RDW 25.6 % (11-15). Nimero
total plaquetas 164000 pl. Volumen plaguetar medio
10.1 fL. Velocidad sedimentacion 16 mm/h (0-10).
Gasometria venosa: ph 7,42. PCO2 34 mmHg (41-
51). PO2 50 mmHg (25-40). Bicarbonato 22 mEq/L
(24-28).

ECG: ritmo sinusal a 73 Ipm, alteraciéon de la repola-
rizacion difusa opuesta a QRS, con T negativa en Il y
aVfy V4 a V6.
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Radiografia abdomen (figura 1): imagen compatible
con voélvulo de sigma.Radiografia abdomen tras ene-
ma (figura 2): abundante gas en todo el intestino grue-
so y delgado sin datos de neumoperitoneo; gas distal y
abundantes heces.

TAC abdominopélvico con contraste venoso: pequefia
cantidad de liquido libre en pelvis menor, inespecifico.
Asas intestinales sin signos de inflamacion.

Evolucion:

El paciente refiere mejoria franca tras colocacion de
enema de limpieza que resulta muy efectivo. En la se-
gunda radiografia de abdomen realizada en urgencias
se objetiva presencia de abundante gas con distribu-
cion generalizada, incluida ampolla rectal que previa-
mente no tenia gas y abundantes heces en colon. No
impresiona de neumoperitoneo ni aire extraluminal.
En analitica se objetiva leve aumento de transamina-
sas y fosfatasa alcalina y anemia macrocitica. Persiste
la alteracion en la coagulacion en analiticas repetidas.
Ademas del volvulo se sospecha sindrome de malab-
sorcion por 1o que se decide ingreso en Medicina In-
terna para continuar estudio:

Endoscopia: es6fago: mucosa y paredes de aspecto
normal. Linea de transicién escamo-columnar a nivel
del hiato. Estbmago con contenido liquido claro que
se aspira. Fundus, cuerpo, incisura angular y antro
sin lesiones. Piloro permeable. Se toman muestras de
cuerpo y fundus para estudio de déficit de vitamina
B12. Duodeno: en bulbo, mucosa con patréon en em-
pedrado en segunda porcidn, mucosa que practica-
mente presenta ausencia de pliegues, compatible con
atrofia. Se toman muestras. Conclusion: compatible
con atrofia duodenal, a descartar en primera instancia
celiaquia.

Biopsia de duodeno: mucosa de intestino delgado con
un marcado acortamiento y ensanchamiento de las
vellosidades, que se acompafa de una hiperplasia de
las criptas. El epitelio de superficie presenta cambios
regenerativos, con pérdida del reborde en chapa junto
con abundantes linfocitos intraepiteliales. La celulari-
dad de la lamina propia estd aumentada. No se ob-
servan parasitos. En la biopsia de la segunda porcion
del duodeno se objetiva mucosa de intestino delgado
con atrofia subtotal de las vellosidades (tipo 3B de la
clasificacion de Marsh-Oberhuber).

Colonoscopia: Mucosa ileal blanguecina en forma di-
fusa, sugestivo de linfangiectasia, se toman muestras.
Resto de la mucosa normal.

Analitica en planta: acido Urico 4 mg/dl. Proteinas
totales 5.2 g/dl (6,4 - 8,2). Albimina 2.8 g/dl (3,5 —
5,2). Hierro 69 pg/dl. Calcio 6.3 mg/dl (8,2-10,6).
Fésforo 1.6 mg/dl. Magnesio 1.7 mg/dl. TSH 3.026
pUl/ml. T4 libre 1.06 ng/dl. Colesterol 76 mg/dl (100-
200). Triglicéridos 96 mg/dl. HDL Colesterol 12 mg/dl
(45-...). LDL Colesterol 44.8 mg/dl. Transferrina 174
mg/dl (200-360). Ferritina 10 ng/ml (22-322). Alfa-
1-fetoproteina <1,1 Ul/ml (0-7). Vitamina B12 128
pg/ml (211-911). Acido félico 1,8 ng/ml. Vitamina B1
(tiamina): 228 pg/dl (2-7,2). PTH: 242 pg/ml (15-65).
Vitamina A (retinol) 0,27 mg/L (0,3-1). Vitamina B6
< 4 nmol/L (14-100). Vitamina E (alfa-tocoferol) 6,3
mcg/ml. Vitamina D 25-Hidroxi 6.9 ng/ml (20-65). in-
dice de Saturacion de Hierro 21.2 %; Prealbimina 20
mg/dl. Proteina fijadora de retinol 1,85 mg/dl (3-6).
CEA 5 ng/ml. CA 19-9 4 Ul/ml. Cortisol 6,9 pg/dl. IgE
total: 203 Ul/ml (23-94). 1gA: 224. 1gM 107. Enzima
convertidora de Angiotensina 29 Ul.

Anticuerpos antitransglutaminasa Ig A positivos:
236.98 U/ml., Ig G 17.8 U/ml; Anticuerpo antiendo-
misio Ig A 1/80 positivo, 1gG negativo; Anticuerpos
antigliadina Ig A positivos: 137.72 mg/L, IgG positivos:
34.7 mg/L. HLAB27 negativo. HLA DQA1 0501 nega-
tivo. HLADQB1 0201 negativo.HLADQA1 0301 nega-
tivo. HLADQB1 0302 negativo.

Parasitos en heces negativo. Coprocultivo negativo.
Toxina clostridium difficile negativa. Digestién en he-
ces: normal Anticuerpos trypanosoma cruzi: Negativo.

Serologia de citomegalovirus, Epstein Barr, Reagina
plasmatica rapida (RPR), parvovirus B19, brucela,
hepatitis B, hepatitis C y VIH negativa.

Ecocardiografia doppler a color: insuficiencia mitral
ligera.

En resumen, en gastroscopia se objetiva atrofia duo-
denal; los anticuerpos antigliadina IgA e I1gG, antitrans-
glutaminasa IgA e IgG y los anticuerpos antiendomisio
IgA estan aumentados, siendo el diagndstico inicial
una celiaguia del adulto. Se instaura dieta sin gluten y
con administracion de suplementos por via oral (calcio
D 1c/12h, konakion 1 ampolla bebida cada 24 horas,
hidroxil B12 B6 B1 1c/12 horas, hierro). Se cita en
consulta de Medicina Interna con analitica de control.
En posteriores revisiones en consulta se objetiva me-
jorfa de los niveles de vitaminas, de calcio, de hierroy
correccion de la anemia y de la coaguloptia.

Diagnéstico diferencial

Esprue tropical, infeccion por Helicobacter pylori, pa-
rasitosis (Giardia lamblia), inmunodeficiencia comun
variable, linfoma, enfermedad de Whipple, masto-
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citosis, sindrome del intestino irritable, enfermedad
de Crohn, abetalipoproteinemia, enteropatia del sida,
vasculitis, sobrecrecimiento bacteriano, amiloidosis ,
enteritis eosindfila, inmunodeficiencia comuin varia-
ble, gastroenteritis eosinofilica, linfangiectasia intesti-
nal, enteropatia autoinmune, intolerancia a proteinas
(proteinas de leche de vaca, huevo), gastroenteritis
infecciosa, enfermedad de injerto contra el huésped,
hipertiroidismo, insuficiencia pancreatica, isquemia
cronica del intestino delgado, déficit de inmunoglobu-
lina A, lesion por antiinflamatorios no esteroideos.

Diagnéstico final

1) Enfermedad celiaca del adulto que cursa con ma-
labsorcion intestinal con déficit vitamina D con hipo-
calcemia asintomatica secundaria, déficit de vitamina
B 12 con anemia megaloblastica secundaria y leve
ferropenia asociada, déficit de Vitamina K con coagu-
lopatia secundaria, déficit de vitamina A con seque-
dad de piel y déficit de lipidos: hipolipemia mixta. 2)
Volvulo de sigma resuelto. 3) Soplo panfocal sistolico
atribuido a circulacion hiperdinamica por enferme-
dad celiaca. 4) Insuficiencia mitral ligera.

Discusion

La enfermedad celiaca es un trastorno malabsortivo
crénico del intestino delgado causado por la expo-
sicién a una dieta con gluten en individuos genéti-
camente predispuestos. En los paises desarrollados
la prevalencia se ha incrementado 10 veces en los

Figura 3.Algoritmo diagndstico de la enfermedad celiaca. (A):En situaciones de alta
sospecha clinica se puede iniciar el estudio mediante hiopsia duodenal con endos-
copia: anemia,diarrea,dispepsia...(B):Examen histopatolégico incluyendo inmuno-
tincion para linfocitos CD3.EC: Enfermedad celiaca. ATGT: anticuerpos antitransglu-
taminasa tisular; DSG: dieta sin gluten. Adaptada de Fernandez Salazar, 2009.

Gltimos 50 afios, en gran medida por el diagnéstico
de formas subclinicas u oligosintomaticas. La preva-
lencia mundial se estima en 1/266, y en Espafia es
de 1/389 en la poblacion adultal.Actualmente la le-
sion histologica ha dejado de ser el “patron de oro” y
la serologia constituye una herramienta fundamental
para el diagndéstico, siendo el primer paso a realizar
en pacientes con sintomatologia®. Los anticuerpos
antitransglutaminasa tisular (ATGT) y los anticuerpos
antiendomisio (EMA) reconocen el mismo autoan-
tigeno y muestran especificidades y sensibilidades
cercanas al 100% en la mayoria de los estudios pu-
blicados?.

Las pruebas genéticas constituyen otro elemento re-
levante en el diagnostico; de hecho, la tipificacion de
HLA se ha convertido también en un criterio del al-
goritmo diagndstico para esta enfermedad (figura 3).

En nifios sintomaticos con altos niveles de ATGT (> 10
veces el limite superior de la normalidad) se puede evi-
tar la biopsia intestinal si los HLA y los EMA, realizados
en una muestra diferente son positivos. Se ha compro-
bado que estos valores elevados de ATGT tienen un
alto valor predictivo positivo (VPP) para la presencia
de atrofia de vellosidades. Resultados similares se han
encontrado también en adultos* Aunque clasicamente
se ha considerado un trastorno pediatrico, actualmen-
te se diagnostica mas en la edad adulta. Cada vez son
menos los casos diagnosticados en adultos que de-
butan con diarrea y sintomas
de malabsorcién debida a
atrofia vellositaria intestinal y
por el contrario, predominan
las formas clinicas atipicas
entre las que destacan ane-
mia y ferropenia, hipocal-
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CASOS CLINICOS UNA PRESENTACION ATIPICA DE ENFERMEDAD CELICACA

Presentamos un caso clinico de enfermedad celiaca en cion hepéatica. Siempre que aparezcan estos hallazgos
adulto joven, que cursa con malabsorcion como expli- analiticos en un paciente con dolor abdominal, vomitos
cacién de anemia macrocitica, coagulopatia y altera- o diarrea debemos sospechar una enfermedad celiaca.

Figura 4.Formas clinicas segin presentacion clinica, lesidn histolégica y resultado de la serologia. *La enfermedad
celiaca latente incluye varios grupos de pacientes.

Clasica Tipicos Presente Positiva Atrofia vellositaria
Atipica Atipicos Presente Positiva Atrofia vellositaria
Silente Ausencia Presente Positiva Atrofia vellositaria
Latente* Atipicos Presente Negativa Enteropatia leve
Atipicos Presente Positiva Normal
Potencial Ausencia Presente Negativa Normal
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INTRODUCCION

Dentro de los tumores pulmonares benignos, el mas
frecuente es el hamartoma, que representa cerca del
77% de los mismos. 1. Fue descrito por primera vez
por Albrecht en 1904. La presentacion benigna de los
tumores pulmonares tiene una incidencia inferior al
1%. El término proviene del griego hamarta “defecto”
y oma “tumor”. Generalmente se presentan de forma
solitaria, aunque en ocasiones se pueden presentar
de forma multiple. Pueden ser recurrentes e incluso
degenerar a carcinoma bronquial. El diametro prome-
dio de estas lesiones es de 2-4cm, aunque se han
descrito casos de mayor tamafo. El caso de mayor
tamafio publicado corresponde aun varén joven de 32
anos, que presentaba un hamartoma cuyo diametro
méximo era de 30cm. @,

Clasicamente se ha considerado que los hamarto-
mas son malformaciones constituidas por una mezcla
anormal en cantidad y/o disposiciéon de los distintos
componentes tisulares del 6rgano correspondiente,
debidas a alteraciones en su desarrollo embriogénico.
), Histolégicamente consiste en un conglomerado de
cartilago, tejido conectivo, musculo liso, grasa y epite-
lio respiratorio.

Su méaxima incidencia se produce en la sexta y sépti-
ma décadas de la vida. Es tres veces maés frecuente en
los varones, siendo habitualmente asintomatico. Sue-
len localizarse en la periferia del pulmon. @,

Radiolégicamente se manifiesta como un nédulo pul-
monar solitario, siendo caracteristica la presencia de
calcificaciones en forma de “palomitas de maiz”, apa-
reciendo solo en el 25% de los casos. ©.

A menudo pasan inadvertidos cuando afectan a érga-
nos internos, pues crecen al mismo ritmo que los teji-
dos circundantes, no se diseminan como los tumores
malignos, y solo en raras ocasiones produce sintomas
por compresion de estructuras adyacentes.

Debido a la baja incidencia del hamartoma y del ha-
llazgo casual en un paciente fumador importante,

consideramos interesante la presentacion del siguien-
te caso.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente varén de 52 afios de edad, fu-
mador desde la adolescencia de 20 cigarrillos y 8-10
puritos al dia (indice paquetes/afio: 55). Antecedentes
familiares de padre diabético y madre con cancer de
mama. Entre sus antecedentes personales destacan
sobrepeso (IMC 26), hernia de hiato y alergia a grami-
neas. No antecedentes alérgicos farmacolégicos.

Se realiza una radiografia de térax en el contexto de
una infeccion de vias respiratorias altas, con auscul-
tacion pulmonar normal, dada la edad del paciente y
el habito tabaquico, y se detecta de forma incidental,
una imagen de aumento de densidad de apariencia
pseudonodular en el LIl que en el contexto clinico de
infeccion respiratoria podria corresponder con foco
consolidativo aunque se recomienda control evolutivo
a corto plazo (tras mejoria del cuadro clinico infeccio-
so) para descartar otras posibilidades. (Figura 1).

Figura 1- Hamartoma en base pulmonar izquierda.

Tras 6 semanas, y la mejoria de la sintomatologia res-
piratoria, la imagen se confirma y se deriva al servicio
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de Neumologia para estudio, solicitdndose analitica,
espirometria y TAC de térax. En la analitica no se ob-
jetiva alteracion. La espirometria presenta ligera obs-
truccion, con FEV1 82% vy test de broncodilatacion
negativo.

El informe del TAC confirma la lesién, mostrando un
nddulo pulmonar en LIl con caracteristicas indetermi-
nadas (Figura 2).

Figura 2- Hamartoma.

Dado que se trata de un paciente fumador y las ca-
racteristicas de la imagen de nodulo pulmonar son
indeterminadas, se recomienda realizar PET-TAC se-
guido de pruebas de broncoscopia/PAAF. EI PET-TAC
presenta captacion de 1,9 SUV del nédulo pulmonar
solitario de 2,1x2,2cm en el LIl sin datos de lesion a
otro nivel. La broncoscopia fue normaly la citologia del
lavado bronquial benigna (negativa para malignidad).
Tras todos los resultados, el paciente es derivado a
Cirugia Torécica.

Se realiza intervencion al paciente mediante minitora-
cotomia lateral izquierda. La anatomia patoldgica con-
firma que es un nédulo blanquecino rosado, de super-
ficie anfractuosa, que mide 2cm de didmetro y pesa
4,1gr. Al corte es de consistencia firme, de estructu-
ra sélida, con zonas de aspecto cartilaginoso y areas
heterogéneas, mixoides. La descripcion microscopica

indica que el nddulo consiste en lébulos de cartila-
go hialino de contornos polilobulados, separados por
estroma mixoide moderadamente vascularizado, con
componente de adipocitos. Focal presencia de reves-
timiento epitelial cubico o aplanado sin atipia en es-
tructuras a modo de hendiduras o pequefias luces. En
resumen, es un tumor de 2cm de diametro constituido
por tejido cartilaginoso compatible con hamartoma.

El postoperatorio no tuvo complicaciones y la radiogra-
fia posterior presentaba alteraciones posquirlrgicas
en hemitérax izquierdo.

DISCUSION

El caso que presentamos se ajusta a las caracteristi-
cas de los hamartomas pulmonares, por el hecho de
ser vardn, en la quinta década de la vida, localizado
periféricamente y de tipo parenquimatoso. Si bien,
siendo un fumador importante, la primera sospecha
fue de una neoplasia pulmonar.

De acuerdo con su aspecto, los hamartomas pulmo-
nares se clasifican en parenquimatosos y endobron-
quiales. Su presencia silente, tipica de los hamar-
tomas parenquimatosas, hizo que su hallazgo en la
radiografia de torax fuese incidental. ©.

Cosio y colaboradores realizaron en Espafia una am-
plia revision de los casos de hamartoma endobron-
quial de su hospital. Los principales sintomas de los
pacientes incluidos en la revision, fueron infecciones
respiratorias recurrentes o neumonia obstructiva y he-
moptisis, con o sin presentar tos o disnea. .

Debido a la posible degeneracién carcinomatosa de
los hamartomas, es importante el diagnéstico precoz
y la agilizacién del tratamiento. Nuestro paciente fue
diagnosticado a finales de abril y en mayo se realizé la
extirpacion. La relacién de atenciéon primaria con es-
pecializada, y la conexién entre los servicios intrahos-
pitalarios, como anatomia patoldgica, neumologia y
cirugia toracica, permitieron su rapido y eficaz trata-
miento.

El paciente de este caso clinico present6 buena evolu-
cién posquirlirgica, permaneciendo asintomatico dos
afios después.
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INTRODUCCION

El sindrome de Charles Bonnet (SCB) fue descrito
por el filésofo francés Charles Bonnet en 1760 V. La
mayoria de casos se describen en poblacion anciana,
entre los 74 y 85 afios, sin encontrase diferencias por
sexo, y asociados siempre a una pérdida visual severa
(glaucoma, cataratas, degeneracién macular, etc). Su
frecuencia aumenta a medida que avanza la edad y su
diagndstico es eminentemente clinico tras un diagnoés-
tico diferencial exhaustivo @,

Se trata de un sindrome relativamente frecuente, que
afectaria al 10-15% de los pacientes con vision baja,
por lo que se considera una entidad mucho mas co-
mun de lo esperado en la clinica, y en consecuencia
es una patologia en la que la sospecha es fundamen-
tal para el buen diagndstico y tratamiento de nuestros
pacientes ©.

Los criterios diagnosticos son los siguientes @

1. Alucinaciones visuales formadas, complejas y per-
sistentes. Las alucinaciones engloban con fre-
cuencia figuras de nifios, personajes, paisajes 0
animales.

2. Conciencia total o parcial de que las alucinaciones
son irreales.

3. Ausencia de delirios primarios o secundarios.

Es importante diferenciar el SCB de otras entidades
que pueden presentar alucinaciones, de diagnéstico
frecuente en el perfil del paciente descrito, pues pue-
den producirse importantes implicaciones tanto de
manejo del paciente, como de utilizaciéon de recursos
tanto sanitarios como familiares.

EXPOSICION DEL CASO

Presentamos el caso de una mujer de 89 afios, viu-
da, que vive en el domicilio de su Unico hijo y cuenta
con una cuidadora. Incluida desde hace afios en el

programa de paciente inmovilizado con visitas perio-
dicas. Presenta como antecedentes personales HTA
complicada, IRC estadio Ill; en 2004 sufrié trombosis
de vena retiniana derecha que junto con un glaucoma
cronico izquierdo muy evolucionado le proporcionan
una vision muy reducida bilateral. Neuralgia posther-
pética crural izquierda en tratamiento desde 2012. En
tratamiento con AAS, clopidogrel, bisoprolol, amlodipi-
no y bimatoprost colirio.

La paciente presentd alucinaciones visuales que
comenzaron en 2011, complejas, persistentes y en
color, de nifios que jugaban, le acompafiaban y mo-
lestaban durante todo el dia. La paciente no mostra-
ba ansiedad o preocupacion, si bien le producian
extrafieza, criticandolas y pidiendo ayuda para que
desaparecieran.

Dada su situaciéon funcional con vida cama-sillén, se
realiz6 una visita a domicilio donde se descart6 pato-
logia aguda constatando la estabilidad hemodinamica
y la ausencia de alteraciones en la exploracion fisica y
anamnesis por aparatos, descartando suficientemen-
te un cuadro confusional agudo. Asi mismo se des-
carté la posible iatrogenia por farmacos. Solicitamos
una analitica urgente en la que se descartaron inicial-
mente alteraciones metabdlicas, i6nicas y renales. En
una segunda analitica confirmamos estos resultados y
completamos el estudio de una posible demencia se-
cundaria con la determinacién de vitamina B12, 4cido
félico, tiroides, LUES y VIH que resultaron normales.
El Mini Mental Test resultdé normal para la situacion de
escolarizacion y patologia visual de la paciente. Tras el
estudio realizado se orientd la sospecha diagnostica
hacia la existencia de alucinaciones visuales secun-
darias a un déficit sensorial severo, y fue derivada a la
unidad de geriatria de referencia. En el servicio de ge-
riatrfa se completo el estudio realizando TAC craneal
que demostrd una atrofia cortico-subcortical normal
para su edad, y confirmd el diagnéstico de alucinacio-
nes secundarias a déficit visual severo o Sindrome de
Charles Bonnet, instaurdndose tratamiento con dosis
bajas de risperidona. La buena respuesta a la medica-
cion nos confirmd el diagndéstico de sospecha.
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Tras un afio sin sintomas, y coincidiendo con la apari-
cion de una neuralgia postherpética que requirié tra-
tamiento con carbamacepina, se suspendié la pauta
de risperidona. A primeros de 2013 reaparecen las
alucinaciones visuales, esta vez con animales y tras
una nueva evaluacién, se decidié reintroducir nueva-
mente la risperidona, presentando buena respuesta a
las mismas dosis. Actualmente la paciente se encuen-
tra asintomatica.

DISCUSION

La incidencia del SCB estd aumentando en nuestro
medio debido al incremento de la esperanza de vida
de los pacientes y en consecuencia de la prevalencia
de déficits graves de vision, secundarios a degenera-
cibn macular y a otras enfermedades oculares dege-
nerativas.

Es muy importante establecer un diagnéstico diferen-
cial correcto en especial con delirium, demencia, psi-
cosis y/o causa farmacolégica/drogas principalmente.
Otras entidades a tener en cuenta en el diagnoéstico
diferencial son: trastornos afectivos, migrafias, epilep-
sia, esquizofrenia o alucinaciones asociadas al suefio
458 (Tabla 1)

El tratamiento del SCB debe ser integral © 7 inclu-
yendo:

BIBLIOGRAFIA

1. Informacion adecuada del SCB al paciente insis-
tiendo en las caracteristicas benignas del proceso
y descartando una enfermedad psiquiatrica.

2. Mejora de las condiciones de vida del paciente:
aislamiento social, relaciéon con el medio, ilumina-
cion de la vivienda... ya que se han asociado como
factores desencadenantes del SCB.

3. Tratamiento causal -si es posible- de la enferme-
dad ocular responsable del déficit visual, principal-
mente cataratas.

4. Tratamiento médico del sindrome ansioso secun-
dario a la presencia de pseudoalucinaciones.

5. Tratamiento médico especifico: anticonvulsivan-
tes (carbamacepina, fenitoina, acido valproico);
antipsicoéticos (risperidona, haloperidol, sulpiride,
olanzapina); antagonistas de la serotonina (mirta-
zapina, ondansetron y cisapride) © (Tabla 2).

6. El manejo debe completarse con una clara infor-
macion a la familia del paciente y cuidadores ha-
bituales sobre la naturaleza y curso de la enferme-
dad.

Por tanto, tras la anamnesis y la exploracion fisica, una
vez descartadas otras enfermedades y ante pacientes
con alucinaciones visuales que presenten edad avan-
zada y alteraciones severas a nivel sensorial, es muy
importante la sospecha por parte de los médicos de
atencion primaria de un SCB. De esa forma podre-
mos evitar tratamientos e intervenciones innecesarios
a nuestros pacientes.
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TABLA 1: Diagnésticos diferenciales del sindrome de Charles Bonnet

Obtenida de: Munoz H, Vargas A. Sindrome de Charles Bonnet: revision del tema. Rev.colomb.psiquiatr. 2007;36(2): 292-306

TABLA 2: Farmacologia del sindrome de Charles Bonnet
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RESUMEN

Se define al Traumatismo Craneoencefalico (TCE)
como la alteracién en la funcion cerebral causada por
una fuerza o un mecanismo lesional externos.

Es una patologia que constituye un importante proble-
ma de Salud Publica y Sanitario. Supone una de las
principales causas de fallecimiento y de incapacidad
de los accidentados que lo padecen. Es fundamental
conocer los factores de riesgo que se asocian a esta
patologia para valorar el prondstico de los pacientes.

El objetivo de este trabajo es hacer una revision de los
factores de riesgo en el TCE Grave, a propdésito de un
caso clinico. Realizamos una revision de la literatura.

Palabras clave: traumatismo craneoencefalico, hema-
toma subdural, tomografia axial computarizada cra-
neal.

CASO CLIiNICO

Enfermedad actual

Alerta el dispositivo del SUMMA 112 a una UVI Movil
tras recibir una llamada referente a un paciente in-
consciente en la escalera de su domicilio. A la llega-
da junto al accidentado, la UVI movil encuentra a un
paciente varon de 38 afios, inconsciente, tendido en
un tramo de escaleras, tras haber perdido el equilibrio
hacia atras, habiéndose golpeado la cabeza contra la
pared y con una herida en cuero cabelludo.

Antecedentes personales

Varén de 38 afios, sin alergias medicamentosas co-
nocidas, fumador activo de unos 20 cigarros al dia.
Consumo habitual de heroina, cocaina y marihuana.
Enolismo cronico. Hipertension arterial. Diabetes Me-
llitus tipo Il. Hepatopatia crénica (endlica y VHC), Hi-

pertension portal sin varices esofégicas ni episodios
de Hemorragia digestiva. Varios episodios de descom-
pensacion hidrépica y encefalopatia hepatica. Crisis
comiciales. Sindrome hepatopulmonar. Trombocito-
penia y coagulopatia secundarios a hepatopatia. En
cuanto a su situacion basal es parcialmente depen-
diente para las actividades de la vida diaria. No dete-
rioro cognitivo. Vive con su madre.

Exploracion fisica La valoraciéon primaria del acci-
dentado aporta una via aérea permeable, respiracion
espontanea con patrén respiratorio irregular, pulsos
conservados, con un Glasgow de 3 (Ocular 1, Verbal
1, Motor 1), y sangrado por herida en region occipi-
tal.

Se procede a evacuar al paciente de la mala posicion
en la que se encuentra. Para ello se traslada sobre
tablero espinal manteniendo traccion cervical y ali-
neacion de columna, tras lo que se le coloca sobre la
camilla de transporte y se pone collarin cervical.

En la valoracion secundaria destaca un fétor endlico y
restos de sangrado por herida occipital que no es ac-
tiva. Hemodinamicamente estable con tension arterial
de 150/85, frecuencia cardiaca 100 latidos por minu-
to, saturaciéon de oxigeno del 92%. Neurolégico con
un Glasgow de 3 (Ocular 1, Verbal 1, Motor 1), pu-
pilas midticas débilmente reactivas, sin movimientos
oculares externos anormales, trismus; no rigideces,
ni hipertonias, ni movimientos convulsivos. Babinsky
izquierdo. Presenta un patron respiratorio irregular,
ventilando ambos campos pulmonares. Cardiovascu-
lar normal. Abdomen blando y depresible. Extremida-
des normales.

Con diagndstico de TCE severo, paciente inconsciente
con Glasgow de 3y probable hemorragia cerebral, se
procede a intubacion orotraqueal premedicando con
etomidato 0,2 mg/kg (dosis disminuida por hepatopa-
tia) y mivacurio 0,2 mg/kg, con tubo orotraqueal del
numero 8,5. Durante el traslado el paciente esta adap-
tado al respirador con esta dosis.
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Se traslada al hospital, donde es ingresado en la Uni-
dad de cuidados intensivos (UCI).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC craneal: hematoma subdural hemisférico izquier-
do, con herniacién subfacial y transtentorial.

En la analitica al ingreso destaca:

Bioquimica: glucosa 85 mg/dl, creatinina 0,5 mg/dl,
urea 13 mg/dl, Na 140 mEqg/L, K 3,9 mEq/L, Cloro 107
mEq/L, bilirrubina 2,50 mg/dl (bilirrubina directa 1,34
mg/dl), albimina 2,6 gr/dl, PCR 31 mg/L.

Hemograma: hemoglobina 12,9 gr/dl, hematocrito
39,1 %, leucocitos 3.250 /uL, plaquetas 56.000 /pL.
Coagulacion: INR 1,22

Gasometria arterial basal: pH 7,40, PaC0O2 38 mmHg,
Pa02 79 mmHg, bicarbonato 23,5 mmol/L, EB -1,3
mmol/L

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que establecerlo con hematoma epidural, he-
morragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular
hemorragico o isquémico, proceso expansivo de tipo
tumoral, demencia, meningitis, encefalopatia y empie-
ma subdural.

EVOLUCION

El paciente permanece en la UCI cuatro dias, estan-
do desde el dia siguiente al ingreso consciente con
Glasgow de 11, intubado y sin focalidad neurolégica
con progresiva mejoria, siendo extubado a las 24 h del
ingreso, permanece eupneico sin aumento del trabajo
respiratorio y consciente con Glasgow de 15. El nivel
de amonio al alta es de 88 umol/L. Es trasladado al
Servicio de Medicina Interna donde el paciente per-
manece hemodinamicamente estable. Consciente y
orientado en las 3 esferas. Colaborador y abordable.
Ha seguido realizando tratamiento médico de forma
correcta. Se dio de alta a domicilio para seguimiento
de su lesiéon en consultas externas de Neurocirugia.

DISCUSION

El traumatismo craneoencefélico grave es un proble-
ma sanitario importante por la alta morbimortalidad de
los pacientes, sobre todo jovenes, que lleva asociada.
Son la primera causa de mortalidad e incapacidad en
pacientes menores de 40 afios en paises industriali-
zados.

Las causas mas frecuentes son los accidentes de
trafico (alrededor del 75%)®, las caidas (20%) mas
frecuentes en nifios y mayores de 65 afios, y en el
entorno laboral. Por ultimo, las lesiones deportivas:
alrededor del 5%.

En Espafia, esta estimada la incidencia de TCE en 200
nuevos casos/100.000 habitantes/afio. El 70% de és-
tos tienen buena recuperacion, el 9% fallecen antes
de llegar al hospital, el 6% lo hacen durante su es-
tancia en el mismo y el 15% quedan funcionalmente
incapacitados en diferentes grados (moderado, grave
0 vegetativo) @.

En el TCE la relacion hombre/mujer es de tres a uno.
La complicacion aguda mas importante de un TCE
es la hemorragia intracraneal. EI hematoma subdural
agudo tiene altas tasas de lesion y muerte; es con-
secuencia de un traumatismo craneoencefalico, pero
hay otras causas como coagulopatias, tratamiento an-
ticoagulante, malformaciones arteriovenosas, rotura
de aneurismas o el alcoholismo crénico.

La escala de Glasgow o Glasgow Coma Scale (GCS)
(tabla 1) es la mas usada para valorar su gravedad ©.
La OMS clasifica los TCE segln la escala de Glasgow
para el coma en: graves (GCS < 9), moderados (GCS
9-13) y leves (GCS 14-15).

El TCE también puede clasificarse en cuatro catego-
rias, en funcion del grado de severidad “® (Tabla 2)

Hay que descartar y corregir aquellas situaciones que
incrementan el deterioro de la conciencia, como al-
cohol, drogas, shock, hipoxemia severa, hipotension,
crisis comiciales, estados postictales o uso de medi-
cacion sedo-relajante. Por tanto, la puntuacion en la
GCS estimada muy precozmente, o sin tener en cuen-
ta estas circunstancias, no puede ser empleada como
indicador pronéstico en los TCE graves. Hay varios
factores de riesgo; siempre que exista uno o mas de
estos factores, se afiade riesgo a la clasificacion. La
hipotension arterial afecta de forma especialmente
negativa por disminuir la Presion de Perfusion Cere-
bral (PPC). También tienen un papel importante la hi-
poxemia, hipertermia, hipertension endocraneal que
provoca disminucion de la PPC y puede acabar provo-
cando por aumento de presién, la herniacion cerebral,
la isquemia, y el edema cerebral.

La midriasis bilateral arreactiva puede ser un indica-
dor de isquemia del tallo cerebral y por tanto, de pro-
nostico fatal.

Un TAC craneal normal al ingreso se asocia a baja
mortalidad y mejor prondstico que uno patolégico,
incluso entre pacientes con Glasgow de 3 6 4. La hi-
potension arterial empeora el prondéstico de manera
significativa. La hipertension como parte de respues-
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ta al traumatismo, asociada a determinados procesos
como presion intracraneal elevada, edema o hemo-
rragias intracerebrales diferidas, también es un fac-
tor de mal pronéstico. La anticoagulacion previa y las
alteraciones de la coagulacion empeoran el pronéstico
©® | a elevacion sérica de noradrenalina y adrenalina
indican mal prondstico, pero no tienen especificidad.
Los pacientes con TCE frecuentemente desarrollan hi-
perglucemia; en pacientes adultos, a mayores niveles
de glucemia, mayor gravedad y peor prondstico. Ele-
vacién de prostaglandinas, LDH, proteina basica de la
mielina y de la proteina S-100B también empeoran las
expectativas de vida. Niveles elevados de creatin fos-
foquinasa isoenzima BB (CPK-BB), lactato o de 4cido
5-hidroxiindolacético en LCR suponen mal prondstico.
La hipotermia al ingreso, el retraso en la monitoriza-
cion de la presion intracraneal, un mecanismo lesional
de alta energia o el retraso de ingreso en UCI son fac-
tores predictores de malos resultados .

CONCLUSIONES

El traumatismo craneoencefélico grave es una pato-
logia con una elevada mortalidad. Es muy importante
identificar cuales son los factores de riesgo del pa-

Tabla 1

ciente asociados a esta entidad, que pueden influir en
su mal prondstico. Resulta imprescindible el correcto
manejo del paciente para evitar un dafio cerebral se-
cundario. Hemos presentado el caso de un individuo
joven que presenta un alto niumero de factores que
ensombrecen el pronoéstico del TCE y hemos hecho
una revision de los mismos. La importancia de tener
en cuenta los factores de mal prondéstico en cualquier
TCE se puede ilustrar con este ejemplo, dada su nota-
ble predisposicion a tener una hemorragia, complica-
cion aguda mas importante de un TCE.

TAC craneal. Imagen.

ESCALA DE GLASGOW

Espontanea: 4 Orientado: 5
A la voz: 3 Confusa: 4
Al dolor: 2

Ausente: 1 punto

Ausente: 1

Palabras inapropiadas: 3

Sonidos incomprensibles: 2

Obedece 6rdenes: 6

Localiza estimulos dolorosos: 5
Retira ante estimulos dolorosos: 4
Respuesta en flexion anormal: 3
Respuesta en extension: 2

Ausente: 1
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Tabla 2: Grados de severidad TCE (de 0 a 3) ¢»

krado Escala Caracteristicas Radiologia
severidad | de Glasgow g

Rx simple craneo Observacion
normal domiciliaria.

Sin criterios de gravedad

Pérdida conciencia >10 min. TAC urgente.
Amnesia> 10 min. Si se confirma la
Convulsiones, obnubilacion, lesion, actuar como
! = TAC craneal con edema
2 =10y < 13 desorientacion. o o en grado 3.
. . o lesion inespecifica .
Parestesias en miembros Si no la hay,
Paresias en un miembro observacion entre
Diplopia 12 y 24 horas.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Paget mamaria es una patologia
poco comun, sin embargo, tiene una gran importancia
médica por su alta asociacién con carcinoma intra-
ductal mamario’. Se puede presentar como una der-
matitis eccematosa crénica dando lugar a confusion
con multiples patologias menos graves. Afecta princi-
palmente a mujeres premenopausicas, pero también
en otras edades y hombres®. Es, por todo ello, muy
importante que el Médico de Familia esté atento para
su rapido diagnostico y tratamiento.

A continuacion se presenta el caso de una paciente
con el diagnéstico clinico e histolégico de Enfermedad
de Paget mamaria.

CASO CLiNICO

Acude a consulta del Centro
de salud en marzo de 2013
una mujer de 36 afios por
presentar una lesion eccema-

ria, se solicita analitica y es derivada para valoracion
en consultas de dermatologia donde se realiza derma-
toscopia (Figura 2) y biopsia cutédnea de piel areolar.

En el informe histolégico de la biopsia se describe una
infiltracion de la epidermis por células de morfologia
globoide de citoplasma amplio y claro, a veces eosin-
ofilico, con nulcleos vesiculosos. Se disponen de forma
aislada o en grupos, ascendiendo por la epidermis y
no infiltrando dermis. La parte central se encuentra
ulcerada y en la union dermoepidérmica se observa
un infiltrado inflamatorio intenso de distribucion lique-
noide.

El diagnostico anatomopatoldgico fue el de enferme-
dad de Paget mamaria.

Los analisis sanguineos elementales no mostraron al-
teraciones patologicas.

Figura 1: Imagen de la presentacion clinica: lesién eccematosa que abarca la tota-
lidad del pezén de la mama.

tosay pruriginosa en el pezdon
derecho de 1 afio de evolu-
cion. Debido al aumento de
las molestias decide acudir a
su médico de familia.

EXPLORACION

Se evidencia una lesion ec-
cematosa que abarca la to-
talidad del pezén de mama
derecha. Las mamas son
simétricas de tamafio I-lI/V.
No se aprecia telorrea ni se
palpan nédulos o adenopa-
tias en regiones axilares (Fi-
gura 1).

Con la sospecha clinica de
enfermedad de Paget mama-
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ENFERMEDAD DE PAGET MAMARIA

Con este diagnostico la paciente es derivada a la con-
sultas de Ginecologia donde se solicitan las siguientes
pruebas complementarias:

Ecografia mamaria: Se identifica en el cuadrante su-
perior externo de mama derecha un nédulo hipoeco-
génico con bordes mal definidos de 3x5x3 mm.

RM: Se identifica hipercaptacion del tejido retroareo-
lar derecho, con una extension de 11x8 mm, curvas
cinéticas tipo -1l y picos de maxima captacion de
hasta 110% al segundo minuto (ROIs 11-12). Son
probablemente hallazgos malignos, que se relacio-
nan con el diagnéstico de enfermedad de Paget ca-
tegoria BI-RADS 5. No se visualizan adenopatias en
cadenas mamarias internas.

TRATAMIENTO

Se realiza mastectomia derecha
con exéresis de ganglio centinela
y reconstruccion inmediata.

Se envia muestra a anatomia pa-
tolégica que informa las piezas
como: carcinoma intraductal de
mama soélido cribiforme de alto
grado con necrosis central. No se
evidencia afectacion ganglionar

LA ENFERMEDAD DE PAGET MA-
MARIA:

La enfermedad de Paget de
mama o enfermedad de Paget
de pezdn, es una neoplasia ma-
ligna unilateral que suele apare-
cer primero en el pezén o en la
areola, y posteriormente puede
extenderse a la piel circundante.
Se presenta como una dermatitis
eccematosa cronica, que puede
ser exudativa, pero también como un simple engrosa-
miento de la piel. Como manifestacién temprana pue-
den encontrarse minusculas vesiculas evanescentes;
como hallazgos mas tardios se encuentran sangrado,
ulceracion o invaginacion del pezon®.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez en 1874
por Sir James Paget. Aunque predomina en mujeres
de edad superior a 50 afios, se ha detectado en ado-
lescentes y en pacientes en la novena década de su
vida.

Esta afeccion representa el 2-3% de los tumores ma-
lignos de mama®. Alrededor de la tercera parte de
los pacientes con Enfermedad de Paget mamaria son
premenopausicas y se ha comunicado mayor inciden-
cia en mujeres nuliparas®. Cuando se presenta en

hombres tiene, por lo general, peor prondéstico que en
las mujeres @9,

Aunque el origen de las células de Paget es muy con-
trovertido, en la actualidad existen dos teorfas mayori-
tariamente reconocidas: la teoria epidermotrépica y la
de transformacion in situ.

La primera y mas aceptada, establece que las células

de Paget son células de carcinoma intraductal que mi-
gran de los ductos del pezén a través de la membrana
basal hasta alcanzar la epidermis®”). Esta propaga-
cion puede estar mediada por un factor de movilidad
que ejerce su efecto a través del receptor heregulin-
alfa (HER2/NEU) producido por los queratinocitos epi-
dérmicos normales®.

Figura 2: En la dermatoscopia: se aprecia una pigmentacion negruzca irregular,
con areas de eritema y areas blanquecinas, con eccema periférico.

La segunda teoria, sin embargo, refiere que las cé-
lulas de Paget son queratinocitos epidérmicos que se
transforman, considerdndose como carcinoma in situ
independiente®?,

Clinicamente la Enfermedad de Paget se presenta
unilateralmente como una placa eritemato-escamo-
sa, con ligera infiltracion y bordes bien definidos que
afectan el area del pezon y se extiende hacia la areo-
la con o sin exudado de tipo seroso. En etapas mas
avanzadas, la piel de la mama puede verse afectada y
ulcerarse, incluso se observa secrecion serosa o san-
guinolenta a la presion del pezén asi como retraccion
del mismo®™.

El 25% de los casos cursa con prurito, dolor y ardor®
y hasta el 50% presenta una masa palpable a la ex-
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ploracion®. Casi la totalidad de pacientes cursan con
enfermedad mamaria maligna®.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL":

Dentro de las patologias que nos podrian crear du-
das a la hora del diagndstico encontramos: la der-
matitis eccematoide de los pezones, como signo de
dermatitis atdpica, la adenomatosis erosiva del pezon,
el impétigo, la enfermedad de Bowen, el melanoma
amelanético, el carcinoma primario, la hiperqueratosis
circunscrita del pezén y los epiteliomas baso o espi-
nocelulares.

DISCUSION

La enfermedad de Paget mamaria es una neoplasia
maligna poco frecuente que es comdn en mujeres
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INTRODUCCION

El cancer de pulmodn es el segundo tumor en frecuen-
cia en hombres y mujeres; pero es la primera causa de
muerte por tumores malignos, con una supervivencia
media a los 5 afios del 12-15%. Su maxima incidencia
se encuentra en varones de entre 55 y 65 afos. Existe
una clara relacién con el consumo de tabaco, con una
asociacion que llega al 90%, sobre todo, con la canti-
dad total de cigarrillos fumados (1).

Existen cuatro variedades histolégicas. La mas fre-
cuente en Espafia es el adenocarcinoma, seguido, por
orden, del carcinoma epidermoide, microcitico y de
células grandes (1).

Este cancer provoca sintomas secundarios a la ocupa-
cion de espacio del propio tumor o de ganglios regiona-
les asi como a la producciéon de hormonas (sindrome
paraneoplasico). Entre un 85-95% de los pacientes
presentan sintomas o signos antes del diagndstico.
Por ello es importante conocerlos para su deteccion.
Los mas frecuentes son: tos, hemoptisis, sibilancias,
estridor, disnea, dolor pleuritico, sintomas de absceso
pulmonar, obstruccion traqueal, disfagia, paralisis del
nervio laringeo recurrente con ronquera, etc. (2).

En este articulo nos vamos a centrar en el sindrome de
Horner y el sindrome de Pancoast.

El sindrome de Horner se expresa clinicamente con
enoftalmia, ptosis, miosis y anhidrosis homolateral (2),
aungue a menudo falta la anhidrosis (3).

La causa puede ser una deficiencia circulatoria del
tallo encefalico, lesion de la médula cervical (4), una
diseccion carotidea 0 una neoplasia que comprime la
cadena simpéatica. Aunque la mayor parte de las veces
no se conoce la causa (3).

En el caso del cancer de pulmén la cadena simpatica
se comprime por tumores en los vértices del pulmén o
por adenopatias cervicales (2).

El sindrome de Pancoast es la forma de presentacion
del cancer de pulmén en un 3-5% de los casos (5).
Produce dolor en el hombro con irradiacion por el
miembro superior en el territorio cubital (2) con entu-
mecimiento del cuarto y quinto dedo (6). Se produce
por compresion del octavo nervio cervical y los dos
primeros toracicos por la masa tumoral (2). La cau-
sa mas frecuente es un tumor del vértice pulmonar,
especialmente el carcinoma epidermoide de pulmoén
(1).

Al cursar con hombro doloroso es muy frecuente que
los pacientes sean derivados a otros servicios como
Traumatologia 0 que sean tratados por patologia os-
teomuscular lo que conlleva un retraso en el diagnos-
tico y tratamiento (6).

El tumor Pancoast tiene un comportamiento distinto,
que conlleva un tratamiento diferente. Es de eleccion
la quimiorradioterapia seguida de cirugia si es rese-
cable (1).

Es frecuente la coexistencia de ambos sindromes. Asi,
ante la aparicion de dolor cervical y de hombro al que
se afiade ptosis, miosis y anhidrosis la primera sos-
pecha debe ser un tumor en el vértice pulmonar (6).

PRESENTACION DEL CASO CLI-
NICO

Se trata de un varén de 52 afios que acude a consulta
en el mes de marzo de 2012 por dolor en hombro y
muslo derechos de un mes de evolucion. El dolor es
discontinuo, predomina en reposo, de mayor inten-
sidad por la noche y le despierta. Cede parcialmente
con paracetamol. El dolor se acompaha de clinica res-
piratoria. Ademas de estos sintomas refiere astenia y
pérdida de peso de 6 Kg en el mismo periodo.

Es un paciente fumador de 20 cigarrillos al dia desde
hace 16 afios.

Al inspeccionar al paciente se observa una leve ptosis
derecha acompafada de miosis por la que el paciente



MEDICOS DE FAMILIA

REVISTA DE LA SOCIEDAD MADRILENA DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

N°3 VOL 16 DICIEMBRE 2014

no consultaba. También se observa una masa supra-
clavicular bilateral que a la palpacién sugiere adeno-
patias de dureza pétrea tanto en el lado derecho como
en el izquierdo.

Ante esta clinica se le realiza una analitica de san-
gre, una radiografia de térax y es derivado a Medicina
Interna via urgente para diagnoéstico diferencial de la
masa supraclavicular.

La radiografia inicial (imagenl) es informada como
‘Lesiones pleuropulmonares de aspecto residual a ni-
vel apical bilateral. Signos moderados de hiperinsufla-
cion pulmonar. Valorar clinicamente EPOC. Sin otras
alteraciones’. No revelaba ninguna masa ni daba ex-
plicacion a la exploracion clinica realizada.

La analitica presenta una elevacion del namero de
plaquetas, velocidad de segmentacion globular (VSG)
y la proteina C reactiva (PCR) que son reactantes de
fase aguda y reflejan un estado inflamatorio sistémico.

Imagen 1

Desde Medicina Interna se le realizan distintas prue-
bas que acaban por determinar la naturaleza de la
masa.

La ecografia cervical (imagen 2) muestra adenopa-
tias supraclaviculares bilaterales que exigen estudio
con tomografia computerizada (TC) (imagen 3). Se le
realiza una TC cervical y toracoabdominal. En ellas se
observa una masa con sospecha de malignidad que
parte del apex pulmonar derecho que se extiende cau-
dalmente hasta el hilio derecho. También se observan
multiples adenopatias bilaterales: conglomerados su-
praclaviculares bilaterales, adenopatias mediastini-
cas superiores derechas, supraesternales en la linea
media, paratraqueales y prevasculares bilaterales,
hiliares izquierdas, axilares izquierdas y paradrticas
izquierdas que afectan a las estructuras adyacentes

tanto vasculares como bronquiales. Ademas se visua-
lizan masas metastasicas adrenales bilaterales; pero
no hay evidencia de metastasis hepaticas ni 6seas.

Con el estudio histolégico se confirma que se trata de
un Carcinoma Epidermoide de pulmdén estadio IV, no
candidato a la cirugia y que es tratado en primer lugar
con quimioterapia paliativa cuatro meses (cisplatino y
gemcitabina) seguida de radioterapia, que es el trata-
miento actual, un afio y cinco meses después de la
primera consulta.

Imagen 2

Imagen 3.- Secuencia de la TC que muestra el comien-
zo de la masa en el apex pulmonar derecho (A) y su
extension caudal (B-F)




CASOS CLINICOS

CANCER DE PULMON, SINDROME DE PANCOAST Y SINDROME DE HORNER

DISCUSION

Como se ha comentado en la introduccién, el cancer
de pulmdn en la mayoria de los casos cursa con sin-
tomas.

El paciente consultaba Unicamente por dolor en el
hombro derecho. Sin embargo, la correcta anamnesis
y exploracion fisica llevaron a guiar el dolor de hombro
en una direccion muy distinta a la habitual. Con la
anamnesis se puso de manifiesto un sindrome cons-
titucional y con la inspeccion, de una ptosis derecha,
por las cuales el paciente no consultaba.

La palpacion de las masas supraclaviculares bilatera-
les fue lo que puso el nivel de alarma e impuso la
necesidad de estudio de imagen con urgencia. Aln
asi los signos y sintomas ya hacian sospechar de una
masa derecha que afectaria a la cadena simpatica de-
recha produciendo el sindrome de Horner, expresado
Unicamente por la ptosis derecha. Esta masa también
habria de estar comprimiendo el octavo nervio cervical
y los dos primeros toracicos produciendo asi el dolor
en el hombro derecho del sindrome de Pancoast.

La clinica respiratoria y el antecedente de tabaquismo

hacian orientar la masa hacia una probable neoplasia
de pulmon.
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INTRODUCCION

La educacion para la salud (EPS) constituye una de
las actividades prioritarias en las consultas de aten-
cion primaria, y de las mas efectivas, para promover
héabitos saludables, el autocuidado y la autorrespon-
sabilidad en la propia salud. Tanto en su forma indivi-
dual en las consultas como en su forma grupal viene
siendo aplicada frecuentemente en la promocion de
la salud de enfermos crénicos como diabéticos, hiper-
tensos y especialmente en tabaquismo.

Las tecnologias de la informacion se han incorporado
como herramientas Gtiles en la educacion para la sa-
lud suponiendo una posibilidad

La educacién para la salud a través de un programa
de radio es un método poco utilizado en comparacion
con las charlas, talleres e intervenciones grupales que
suelen llevarse a cabo en los centros de salud. Esta
novedad puede representar una fortaleza para los
equipos de atencion primaria y también es un recurso
el que existan en la zona radios comunitarias sin ani-
mo de lucro, lo que supone un coste econémico cero.

En la Direccién Asistencial Centro (DA Centro) lo he-
mos aprovechado y utilizamos las ondas como una
herramienta méas para hacer educacion para la salud
e integrar al equipo en la zona saliendo fuera de los
centros de salud y llegando a toda la poblacién de una
manera continuada y las 24 horas del dia al quedar
gravados los programas en internet a disposicion de
los usuarios en diferido.

En el centro de salud Los Angeles, desde su apertura
en el afio 1996, se han venido desarrollando multiples
actividades de educacion. Ademas de talleres y semi-
narios de educacion para la salud desde la comision
de EPS y Participacion Comunitaria (PC) de la que es
responsable el autor de este articulo, se han imple-
mentado otras modalidades: | JORNADA DE LITERA-
TURA'Y MEDICINA, en la que se abordd el tema de la
violencia de género a través de la novela de Pascual
Duarte (C.J. Cela), EDUCACION APARA LA SALUD A

TRAVES DEL QUIJOTE, con una lectura en el centro
de diferentes pasajes de El Quijote que hacen refe-
rencia a consejos de salud. La lectura fue llevada a
cabo por personal del centro de todos los estamentos,
incluido servicio de limpieza, y por usuarios del centro
y finalizando con la participacion del equipo de cuida-
dos paliativos (ESAD) con la lectura del texto referido a
la muerte de D. Quijote. También desde esta comision
se han venido celebrando CONCIERTOS DE SALUD
en los que a través de musica clasica o de zarzuela
interpretada por usuarios del centro, se transmitia un
mensaje de salud en texto adaptado por el responsable
de la comisién de EPS Y PC. Cada concierto abordaba
un tema de salud: violencia de género, educacion vial,
prevencion de tabaquismo etc. En esta linea el autor
del articulo en el aflo 2006 propuso a la Gerencia del
antiguo area Xl la posibilidad de explorar una nueva
modalidad de educacion para la salud con un medio
de mas alcance y que diera la oportunidad de difundir
las actividades que se estuvieran realizando en otros
centros y que ademas fomentara un uso racional de
los recursos de los centros de salud.

JUSTIFICACION
DE LA ACTIVIDAD

» La audiciéon de la radio a diario es una practica
muy comun entre la poblacién, sobre todo entre
las amas de casa mientras realizan las tareas do-
mésticas. Es por lo tanto un medio de comunica-
cidn que puede ser aprovechado para transmitir
contenidos de EPS.

» El poder recibir estos mensajes no requeriria nin-
gun esfuerzo a los oyentes, a diferencia de lo que
ocurre en talleres o cursos presenciales de EPS.

» Al tratarse de una actividad semanal a hora y dia
fijo, se conseguiria una continuidad en la transmi-
sion de los mensajes.

» Es una actividad novedosa que puede resultar, por
esto mismo, motivadora para los usuarios asi como
para los miembros del equipo

» La presencia de una emisora comunitaria en la DA
Centro es un recurso disponible y que no se esta
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utilizando. Su coste econémico es nulo, su previsi-
ble efectividad elevada y existen profesionales en
los centros de salud altamente motivados para esta
actividad y con experiencias de haber participado
en programas de radio.

OBJETIVO GENERAL

Transmitir EPS a través de la radio que redunde en
un incremento de conocimientos para el cuidado de
la propia salud, un uso racional y responsable de los
recursos de su centro de salud y facilitar el acceso
a los mismos a la vez que disminuir la frecuentacion
de las consultas, médicas, de enfermeria y adminis-
trativas

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Servir de estimulo a todos los miembros del Equipo
de Atencién Primaria para realizar actividades de
EPS.

e |ntegrar a los agentes y lideres de salud de la DA
Centro en actividades de EPS disefiadas desde
Atencion Primaria y Salud Publica

e Dar a conocer todas las actividades de EPS y Par-
ticipacion Comunitaria (PC) que se estan desarro-
llando en los diferentes centros de salud de la DA
Centro.

e Fomentar la participacion directa de usuarios a tra-
vés del contestador de la emisora o de su interven-
cion directa mediante llamadas.

e |nformar sobre accesibilidad al centro, consulta te-
lefénica, procedimientos para prestaciones y ges-
tiones administrativas.

e Suministrar conocimientos sobre medidas preven-
tivas y actuacion ante enfermedades agudas y cro-
nicas mas comunes.

e Proporcionar informacién veraz y tranquilizadora
sobre temas de salud puntuales.

METODOLOGIA

El programa ONDA SALUD inicié su primera emision
el dia 19 de Septiembre de 2007 continuando en la
actualidad.

El programa se emite en directo todos los miércoles
en la emisora de ONDA COMUNITARIA MERLIN, si-
tuada en la calle San Agapito n° 1 (Villaverde Bajo).
Su duracion es de 60 minutos, de 10:00h a 11:00h.
El programa es interactivo con los oyentes puesto que
éstos pueden realizar llamadas en directo y plantear
sus dudas, comentarios o sugerir temas a tratar.

El programa queda “colgado” en la pagina web de la
emisora (www.omcradio.org) pudiéndose escuchar en
diferido a cualquier hora o descargarse.

Otras veces el programa se grava con publico en cen-
tros de salud, colegios o centros de la tercera edad
de la zona en los que han actuado grupos musicales
o corales de la DAS Centro, como la rondalla Santa
Bibiana.

El equipo del programa lo integran un médico de aten-
cion primaria, un técnico de salud y una diplomada en
enfermerfa. Cuenta como colaboradores con agentes
de salud del barrio que intervienen puntualmente: far-
macéuticos, profesores, podoélogos, 6pticos, educado-
res, policias, etc.

Los contenidos del programa hacen referencia a los
clasicos temas de educacion para la salud en apar-
tados dirigidos a todos los estratos de la poblacion:
infantil, adolescentes adultos y tercera edad.

Los temas se estructuran en preguntas cortas y direc-
tas a los invitados que los presentan de tal modo que
se va suministrando informaciéon a los oyentes para
generar unos conocimientos ciertos que se pueden
traducir en comportamientos saludables y se fomen-
ten actitudes proactivas y positivas hacia el problema
de salud.

La escaleta del programa esta compuesta por diferen-
tes apartados separados por cufias que son mensajes
de salud o consejos para hacer un uso responsable
de los recursos del centro de salud. Estas cufias han
sido grabadas por los mismos usuarios del centro de
salud Los Angeles.

Para la eleccion del tema se han seguido varios cri-
terios:

e |aestacionalidad de los problemas: prevencion de
catarros en invierno, alergias en primavera, cam-
pafia de vacunacion antigripal en otofio

e |a actualidad del tema en los medios de comuni-
cacion.

e Epidemias puntuales.

e |aseguridad vial en visperas de puentes y vacacio-
nes.

e |a prevencion y autocuidados en enfermedades

cronicas: diabetes, hipertension arterial, hiperco-

lesterolemia, asma, etc.

Habitos saludables: ejercicio, alimentacion

Ademas de los temas generales se abordan otros te-
mas puntuales:

e ;Sabias que? Una informacion breve y concreta en
la que se deshace una creencia errénea sobre la
salud, se desmonta un mito o se conculca un com-
portamiento saludable sencillo pero efectivo.

Ejemplos:
;Sabias que la digestion empieza en la boca?
;Sabias que el asma no contraindica el ejercicio?
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;Sabes lo que hay que evitar al hacer una dieta?
;Sabes como tomar el sol correctamente?

e Arte y salud. Una colaboradora profesora de histo-

ria del arte comenta un cuadro conocido de pinto-
res clasicos (Goya, Velazquez, Sorolla, Picaso, Zur-
baran, etc.) que hace referencia al tema de salud
que se esta tratando ese dia.
Los jugadores de cartas de Paul Cezane para el
tema de las adicciones sin sustancia. El albafiil he-
rido de Goya para el tema de prevenciéon de acci-
dente y riesgos laborales.

e Testimonios de salud. Un usuario cuenta cémo ha
llegado a controlar su problema de salud e inte-
grarlo en su vida diaria conservando calidad de
vida 0 ha conseguido superar una adiccién: alco-
holismo, tabaquismo.

Intervienen como invitados médicos de atencién pri-
maria y enfermeria de los centros de salud del la DAS
Centro asi como también médicos de Atencién Espe-
cializada.

Para cada programa se elabora un cartel con el titulo
del temay el nombre del invitado y durante la semana
previa al programa permanece expuesto en el centro
de salud o en el hospital de donde procede el invitado.

RESULTADOS

El programa lleva funcionando 8 afios. Los temas que
se han tratado hacen referencia a o planteado en los
objetivos y referidos a todos los estratos de la pobla-
cion. Citaremos algunos ejemplos

El nivel de audiencia y seguimiento directamente no se
ha podido medir por carecer de presupuesto para el es-
tudio de medios, pero si indirectamente por el nimero
de descargas en internet y consultas y llamadas telefo-
nicas en directo. También por el numeroso publico asis-
tente a las emisiones en directo en todas las salidas rea-
lizadas en las que se han llenado los locales utilizados.

Se han recibido 410 llamadas. Los profesionales sa-
nitarios que han intervenido nos han referido comen-
tarios positivos de sus pacientes alusivos a su inter-
vencion.

)as mensuales del pr
www.omcradio.c

Se producen una media de algo mas de 200 descar-
gas de cada programa. Estas se han incrementado en
términos absolutos en los Ultimos afios como se refleja
en la gréfica.

A partir de Septiembre de 2014 se ha estado posi-
cionando el programa con el apoyo voluntario de un
“comunity manager”, el dia de la emisién de cada pro-
grama. Esto ha supuesto el despegue del programa a
través de la pagina web de OMCRADIO ONDA SALUD.
Es nuestro objetivo para el 2015 duplicar el nimero
de descargas de cada programa

TEMA POBLACION LUGAR DE EMISION

Prevencion alcoholismo. Efectos Adolescentes

del botellon

Cuidados de salud en la tercera Tercera edad

Colegio Nuestra S, de los Angeles

Residencia tercera edad. San

edad Martin de la Vega
Necesidades de salud en la Mujeres. Menopausia Emisora
menopausia

Prevencion de alergias y A toda la poblacion Emisora
quemaduras solares.

Cuidados del pie diabético A toda la poblacion Emisora

Educacion vial y prevencion de Centro Salud los Angeles

accidentes

A toda la poblacion

Remedios caseros y prevencion de Emisora.

catarros e infecciones respiratorias

A toda la poblacion

CMS (Centro Madrid Salud)
Villaverde

Ayudas para la dehabituacion A toda la poblacion

tabaquica.



EL CAFELITO

M Javier Bris Pertifiez
Médico de Familia. GdT Salud Basada en Emociones.

CAFELITO 1: ENFERMOS
DE “ACTITUD”

;TU qué haces ante ese tipo de personas a las que
podriamos llamar “gente negativa”? Es como si se hu-
bieran acomodado en el ejercicio de la queja per sé
sin hacer nada mas. Cuando pienso en este tipo de
personas me viene a la mente el concepto de /ndefen-
sion Aprendida.

La Indefension Aprendida como término psicolégico
fue introducida por primera vez por el psicologo Martin
Seligman en la Universidad de Pensilvania. En uno de
sus experimentos, Seligman expuso a dos grupos de
perros a descargas eléctricas ocasionales. Uno de los
grupos tenia la posibilidad de detener esa descarga si
empujaba con el hocico un panel que tenian enfrente.
Sin embargo el otro grupo no tenia medio alguno para
escapar de las descargas.

En un segundo experimento juntd a todos los perros
en una nueva jaula electrificada de la que podian sa-
lir sencillamente de un brinco. Mientras que el grupo
de perros que habia logrado controlar las descargas
eléctricas se escapaba en pocos segundos, l0s perros
del grupo que no habia logrado escapar no hacian el
menor esfuerzo en huir de esta tortura.

Existen algunos experimentos en esta linea hechos con
personas. De hecho existe un video en youtube en que
una profesora hace sentir una experiencia muy intere-
sante a sus alumnos: Les pone un examen a todos a la
vez, pero una mitad tienen las preguntas trucadas de
manera que la respuesta es “imposible” mientras que
el otro grupo tiene un examen normal con posibilidad
de acertar 0 no segun su nivel de conocimientos.

En una segunda parte del examen vuelve a repetir la
experiencia pero esta vez todos tienen las mismas pre-
guntas normales, sin truco alguno ;Sabes qué grupo
de nifios falla méas? Pues si, efectivamente, el grupo
de los nifios que tuvieron el primer examen de las res-
puestas “imposibles”.

Esta es la conclusion que yo saco:
La actitud de indefensién aprendida que las personas

y los animales asumimos ante situaciones injustas se
mantiene y te hace desaprovechar otras oportunida-

des que te da la vida y cuyo mal resultado no tendria
por qué repetirse. Parece obvio, pero qué dificil nos
resulta a veces salir de nuestras propias “indefensio-
nes aprendidas”.

CAFELITO 2: EL JUEGO
DE LA SALVACION

Existe un tipo de personas a los que podriamos lla-
mar “victimistas” con el que los médicos de familia
corremos un grave riesgo, el de entrar en un juego
psicoldgico, concretamente el conocido como juego
de la salvacion.

Pero antes de nada: ;Qué son los juegos psicologicos?

Pues podriamos responder con otra pregunta ;Algu-
na vez te has preguntado: Y este de qué va? ;A qué
esta jugando? Pues esto es un juego psicolégico. Los
juegos psicolégicos son conductas aprendidas con
las que sabemos que podemos obtener determinado
resultado. Tienen en comun algunas cosas con los
juegos de ocio. Por ejemplo: los juegos psicologicos
siguen sus propias reglas y dentro de ellos existen ju-
gadas que tienden a repetirse segin los resultados
obtenidos en otras ocasiones.

Pongamos un caso: Imagina que cada vez que nos en-
fadamos yo entro en el juego psicolégico de “no mirarte
ala cara”y entro contigo en un juego al que podriamos
llamar: “me has hecho dafio, pues ahora te castigo no
mirandote”. Yo lo hago porque preveo que esto va a
desencadenar un resultado concreto que seguramente
ya habré experimentado en alguna otra ocasion y del
que previsiblemente obtendré algiin beneficio como te-
nerte una temporadita a mis pies, pidiéndome perdon.

Como puedes imaginar, entrar en un juego psicolégico
consume mucha energia psiquica y es una fuente de
cargas emocionales.

Hablemos ahora del juego de la salvacion:

Existen personas con actitudes “victimistas” que pro-
pician la entrada en este tipo de juego psicoldgico:
C. Steiner llama EI juego de la salvacion a un juego
compuesto por tres roles: La victima, el salvador y el
perseguidor:
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e Lavictima. Se siente impotente, desamparada... y
parte de la situacion: “yo no estoy bien, tu si estas
bien. Intenta ayudarme.”

e El Salvador. Se considera a si mismo en un nivel su-
perior. Tiene un alto concepto de si mismo (ademas
de un ego considerable) y piensa que tiene todas
las herramientas para salvar a la victima. Digamos
que parte de la situacién: “Yo estoy bien, t no estas
bien. Y yo, que soy tu salvador, intentaré ayudarte.”

e Perseguidor. Se siente enojado y ostenta algun tipo
de autoridad sobre la victima. Parte de la situacion:
“vo estoy bien, tu no estas bien pero es por tu cul-
pa... y ahora te vas a enterar porque voy a por ti...”

Lo més frecuente es que el juego comience desde el
papel de la victima que lanza un cebo emocional a su
futuro salvador... No consigo adelgazar, no puedo de-
jar de hacer tal o cual cosa... ;Cuéntas veces asume
uno un papel de salvador ante una supuesta victima
que podria hacer mas cosas por si mismo y sin embar-
go prefiere quedarse en este rol de victima?

S. Karpman en su obra “El triangulo del Drama” afir-
ma que estas figuras del juego de la salvacion forman
un triangulo dentro del que continuamente se inter-
cambian los tres roles. Algo asi le pasé a un compa-
fiero y amigo en su centro de salud. Te cuento: Un
paciente nuevo en su cupo entrd por primera vez en
la consulta. Estaba convaleciente de una cardiopatia
isquémica. Sus primeras palabras al entrar fueron:
—“Ya era hora de que le abrieran a usted el cupo. Es
la tercera vez que me cambio de médico desde que
me dio el “jamacuco”. No sé qué hacen sus compa-
fieros que ninguno da con la tecla de lo que me pasa.
Menos mal que ahora me toca con usted que, segun
me han dicho, es el mejor médico del centro”™—. Co-
menté mientras soltaba airadamente en la mesa de mi
compafiero un montén de cartoncitos de medicamen-
tos para este que le hiciera recetas.

A su proceso cardiaco se acompafiaban otros cuan-
tos: Hipertension arterial, obesidad, diabetes, hiperco-
lesterolemia, tabaquismo y artrosis en ambas rodillas.
Tenia habitos de vida marcados por el sedentarismo y
la ingesta de alcohol. Pero sobre todo, en su actitud
no contemplaba el menor interés en esforzarse por
cambiar nada que dependiese de él. Era una “victima
perfecta”y mi compafiero no pudo resistir la tentacion
de convertirse en su “salvador”. Le habian dicho que
era el mejor médico del centro y su ego estaba ahi
dispuesto a hacerle entrar en este juego.
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De esta manera, no cay6 en dejar bien claro que el
proceso de mejoria dependia mucho de la actitud y
el propio esfuerzo del paciente. Por lo que al cabo de
muy poco tiempo este mismo paciente le atacaba ta-
chéandole de incompetente, de no saber nada de me-
dicina... y de todas esas cosas con la que resulta tan
facil hacer dafio a un médico. Asi pues:

;Qué sucede cuando alguien que comenzé el juego
desde el papel de victima cuestiona ahora su profesio-
nalidad e incluso entra asuntos mas graves y dice, por
ejemplo, que va a denunciar a su médico: jEl supuesto
salvador!? Pues que este paciente cambia a ser el per-
seguidor y su médico la victima.

Pero puede que la cosa vaya alin mas alla y el mismo
médico decida no ser victima y lo que haga sea pasar
a convertirse en perseguidor de su paciente y enton-
ces utilice expresiones como: jLo que sucede es que
usted no cumple con lo que yo le he mandado...! o
utiliza recursos “defensivos” cuyo fin no es proteger la
calidad de la atencién que presta a su paciente sino
protegerse a si mismo, como victima potencial.

O incluso puede ser también que, en un acto ain mas
elaborado, el médico decida aliarse con su paciente
y ambos se trasformen en perseguidores de terceros
con planteamientos como: “la culpa es del médico de
la otra consulta, de la enfermera o del gobernante de
turno...” Todo menos quedarse con el problema de
ser él, el perseguido y por tanto la victima... Y asi po-
drfamos tirar aln mas y mas de la madeja e incluso
plantearnos: ;Es posible entrar en el juego de la sal-
vacion con uno mismo? ;Podria una misma persona
convertirse en victima de sus propios juegos y habitos
mal aprendidos para convertirse a su vez en su sal-
vador y perseguidor de si mismo? Tal vez esto podria
explicar muchos comportamientos incomprensibles
ademas de un gran numero de patologias psicosoma-
ticas que darian para otro cafelito.

Esta claro que una vez comienza este juego de la sal-
vacion resulta muy dificil salir de él, pues la acumula-
cion de resentimientos se hace cada vez mayor y mas
aun para las profesiones sanitarias en que, tradicio-
nalmente “dejar de salvar” supone dejar de ser solida-
rio, generoso y sobre todo dejar de ser considerado un
buen profesional.

iApliguémonos el cuento: Existen juegos en los que es
mejor no entrar!

2. Goleman D. Inteligencia emocional. Editorial Cairos. 59 ed. Barcelona 2005

3. Castanyer O. La asertividad expresion de una sana autoestima. Ed. Serendipity 25 ? ed. Bilbao 1996.

4. https://www.youtube.com/watch?v=0tB6RTJVgPM



JURAMENTO HIPOCRATICO
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El juramento hipocratico es un simbolo, un juramento
publico realizado tras la graduacion en medicina que
ha regido la actividad profesional de los médicos du-
rante siglos.

Se cree fue redactado por Hipdécrates de Cos en el si-
glo V (a.C) y considerado una sintesis del deber moral
y la ética médica.

Establece unas reglas esenciales: actuar siempre en
beneficio del enfermo (beneficencia) no hacerle dafio
(no maleficencia) y guardar silencio sobre todo aque-
llo que se oiga 6 vea en el gjercicio de su profesion
(confidencialidad) esta ultima uno de los pilares de la
relacion médico-paciente.

Con el paso de los afios este juramento se ha ido ac-
tualizando, adaptando a los tiempos y a la ética de
cada momento.

En el afio 1945 durante la Convencién de Ginebra se
redacto uno nuevo muy influenciado por los crimenes
realizados durante el nazismo. En él se afiaden nue-
vas promesas como la de no utilizar los conocimientos
médicos contra las leyes de la humanidad, el de no
permitir que entre el deber del médico y el enfermo
se interpongan consideraciones de religion, naciona-
lidad, raza, partido 6 clase y el respeto absoluto a la
vida.

En 1964 el Dr. Louis Lasagna decano de la Univer-
sidad de Tufts. Massachusetts (USA) promulga una
nueva version siendo en la actualidad la mas utilizada
en las facultades de Medicina anglosajonas.

Juramento Hipocratico Dr. Lasagna:

Prometo cumplir, en la medida de mis capacidades
y de mi juicio, este pacto.

Respetaré los logros cientificos que con tanto es-
fuerzo han conseguido los médicos sobre cuyos pa-
S0S camino, y compartiré gustoso ese conocimiento
con aquellos que vengan detras.

Aplicaré todas las medidas necesarias para el be-
neficio del enfermo, buscando el equilibrio entre las
trampas del sobretratamiento y del nihilismo tera-
péutico.

LA TABERNA DE PLATON

Recordaré que la medicina no sélo es ciencia, Sino
también arte, y que la calidez humana, la compa-
sion y la comprensién pueden ser mas valiosas
que el bisturi del cirujano o el medicamento del
quimico.

No me avergonzaré de decir «no lo sé», ni duda-
ré en consultar a mis colegas de profesion cuando
sean necesarias las habilidades de otro para la re-
cuperacion del paciente.

Respetaré la privacidad de mis pacientes, pues
no me conffan sus problemas para que yo los des-
vele. Debo tener especial cuidado en los asuntos
sobre la vida y la muerte. Si tengo la oportunidad
de salvar una vida, me sentiré agradecido. Pero es
también posible que esté en mi mano asistir a una
vida que termina; debo enfrentarme a esta enorme
responsabilidad con gran humildad y conciencia de
mi propia fragilidad. Por encima de todo, no debo
jugar a ser Dios.

Recordaré que no trato una gréfica de fiebre o un
crecimiento canceroso, sino a un ser humano en-
fermo cuya enfermedad puede afectar a su familia
y a su estabilidad econémica.

Si voy a cuidar de manera adecuada a los enfer-
mos, mi responsabilidad incluye estos problemas
relacionados.

Intentaré prevenir la enfermedad siempre que pue-
da, pues la prevencion es preferible a la curacion.

Recordaré que soy un miembro de la sociedad con
obligaciones especiales hacia mis congéneres, los
sanos de cuerpo y mente asi como los enfermos.

Si no violo este juramento, pueda yo disfrutar de la
vida y del arte, ser respetado mientras viva y recor-
dado con afecto después. Actle yo siempre para
conservar las mejores tradiciones de mi profesion, y
ojala pueda experimentar la dicha de curar a aque-
llos que busquen mi ayuda.

En ella se incluyen temas como la aceptacion de las
limitaciones del conocimiento por parte del médico
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(Hipocrates ya lo mencionaba), conceptos de compre-
sion, empatia, buen trato (calidez es el termino que
utiliza) todos ellos inherentes a la relacion médico-
paciente.

Otros conceptos relativamente modernos también tie-
nen cabida en este juramento: limitaciéon del esfuer-

Z0 terapéutico, tratamiento fitil y la importancia de la
prevencion en el quehacer médico.

Sin embargo podemos decir que a pesar de los cam-
bios sufridos en el juramento hipocratico, temas basi-
cos éticos como la confidencialidad, la beneficencia y
la no maleficencia han permanecido invariables con el
paso del tiempo.



Queridos compafieros:
Los Comités Organizador y Cientifico estamos preparando el XXIV Congreso de la Sociedad
Madrilefia de Medicina Familiar y Comunitaria, y queremos invitaros a participar en él.
Un congreso que, como los ultimos celebrados, sigue enmarcado en unos tiempos en los
que soplan aires de replanteamientos criticos sobre lo establecido como paradigmas incues-
Primar tionables. Nuestra disciplina profesional comparte dicha sistemética desde sus inicios, a
pesar de que desde el marco laboral predominante en el que nos desenvolvemos el sistema
se acomode en la inercia. Nos corresponde seguir a delante en la renovacion de lo prescrito
y en la vigilancia y custodia de los valores clave de nuestro oficio.
Seré el préximo 23 de Abril de 2015 y hemos elegido un lema del que los médicos de familia
somos abanderados “Primar la Salud”
Nuestros pacientes no sélo acuden a nosotros cuando estan enfermos sino también cuando
estan sanos. Nuestro primer objetivo debe ser que continlien asi y para ello hay que infor-
mar, motivar, guiar y capacitar a los pacientes para que logren administrar con acierto su
patrimonio en salud. Proporcionar la ayuda para deshojar con él su margarita y se desprenda
de las conductas perjudiciales y conserve las saludables.
Debemos estar siempre con el paciente, en la vanguardia de la proteccion de su salud y en la lucha contra la enfermedad
antes de que se presente, durante ella acompafiando al paciente y, una vez que se supera, para restablecer el mejor estado
y calidad de vida posible
Dos mesas redondas abordaran dos aspectos que nos parecen clave en este contexto:
“Dejar de hacer para poder hacer “, tratard con caracter critico sobre las actividades o acciones inutiles que no deberiamos
hacer para realizar las que, siendo factibles desde la consulta, deberian ser prioritarias para mejorar y mantener la salud
con evidencia. Para poder hacer y preservar nuestro compromiso con el paciente, el médico de familia necesita de herra-
mientas diagnoésticas, tecnoldgicas y de acceso a la informacion clinica relevante en tiempo y forma. Con éste soporte se
puede administrar con mejor diligencia la travesia de nuestro paciente. Esto a su vez mejora el acceso y uso mas racional a
los recursos. La ecuacion del uso mas eficiente de estos requiere de la optimizacion de los mismos, y los recursos humanos
son la llave para conseguirlo.
“La cronicidad: un reto actual”, en esta mesa repasaremos las experiencias existentes sobre la implantacion y desarrollo
de la atencién a los pacientes con enfermedades crénicas en otras comunidades y desde la comunidad de Madrid dénde
recientemente se ha presentado la estrategia.
En el espacio JMF “Los JMF somos los anfitriones a una conversacion”, invitaremos a dos médicos con experiencia y recorrido
en la profesion y a dos médicos jévenes para debatir sobre cémo hacer el relevo generacional de los médicos de familia. Esta
mesa quiere ser muy parcipativa y para ello se facilitaréd con antelacion a la misma la inclusién de preguntas a los ponentes.
Os proponemos un “Espacio Cientifico” donde ademas de exponer los proyectos de investigacion que se llevan a cabo en
Madrid, abrimos una nueva categoria de presentacion de casos clinicos como comunicaciones o posters, dirigidos y desa-
rrollados en Atencién Primaria, desde su enfoque diagnéstico pasando por su evolucién hasta su resolucion.
Dos espacios mas: Talleres y Actualizaciones en un plis-plas, donde desde los grupos de trabajo nos facilitaran herramientas
practicas y actualizaciones relevantes para nuestra tarea diaria.
Finalmente os animamos a participar en el concurso de "Microrelatos” sobre tema libre para cultivar la creatividad e ingenio.
Esperamos que la propuesta os agrade y motive a participar. Nuestro congreso, es un lugar de encuentro y experiencias
compartidas, que se enriquecera con las aportaciones de los participantes y de ello depende el éxito del mismo. Por ello,
queremos invitaros a colaborar activamente en el mismo mediante el envio de comunicaciones. Como es habitual, las acti-
vidades del congreso estaran acreditadas por la Comision de Formacién Continuada.
Los Comités Organizador y Cientifico trabajamos con ilusién para conseguir un Congreso que disfrutéis y a la vez os sea Util
para vuestro dia a dia.

iiContamos con vosotros!!

Carmen Refolio Ester Zamarrén
Presidenta del Comité Cientifico Presidenta del Comité Organizador
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