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EDITORIAL

LA CIENCIA NOS ACOMPANA

No cabe duda qué hemos pasado un afio muy dificil,
marcado por la pandemia de coronavirus. Un afio que
va a marcar un antes y un después en nuestras vidas
en todos los aspectos, y como no podia ser menos en
nuestra manera de atender a los pacientes.

Pero a pesar de todo lo que ha cambiado en nuestro
dia a dia, nuestra Sociedad, SoMaMFyC sigue viva y
sigue generando ciencia. Me gustaria aprovechar es-
tas lineas para agradecer a cada socio su pertenencia
a SoMaMFyC.

Hemos conseguido sacar adelante cursos online a
pesar de las dificultades, seguir con nuestra oferta
formativa para la Gerencia de Atencién Primaria,
nuestros talleres para residentes y nuestra reciente
Jornada de Fin de Residencia.

Nuestros grupos han seguido trabajando intensamen-
te en sus proyectos de investigacion y se han realizado
multitud de publicaciones. Hemos generado debate,
intercambiado ideas y buscado juntos respuestas a
tanta incertidumbre.

El 5 de noviembre tuvimos la oportunidad de asistir
virtualmente a nuestro | Congreso Virtual. Quiero agra-
decer a los ponentes su capacidad de adaptarse a
este nuevo formato y su disponibilidad para reunirnos
aquel dia. Pero quiero dar las gracias especialmente
al Comité Cientifico y Organizador de nuestro XXVIII
Congreso: “Plantate y Crece”, por haber mantenido
la ilusion y la calidad a pesar de las dificultades. Fue
una jornada diferente pero muy enriquecedora que
a muchos nos sirvié para recuperar motivacion para
seguir adelante en nuestra consulta.

Recientemente hemos celebrado nuestras Il Jorna-
das de Fin de Residencia, con una acogida estu-
penda. Esperamos haber motivado a los residentes
gue terminan para encuentren un hueco dentro de
todas las salidas laborales que ofrece la Medicina
Familiar y Comunitaria, pero especialmente en Aten-
cion Primaria.

Y como no podia ser de otra manera seguimos “ge-
nerando ciencia” y ya estamos preparando nuevos
cursos, jornadas... en principio en formato virtual
pero esperamos que pronto sea posible volver a ha-
cer reuniones presenciales y compartir proyectos y
conversaciones de “pasillo”.

No queria dejar de mencionar en este reconocimiento
a nuestras secretarias Manuela y Mercedes, ellas son
el alma de la Sociedad y aungue vamos y venimos
ellas siempre estan a nuestro lado dispuestas a ayu-
darnos en todo lo que necesitamos.

Finalmente quiero hacer una mencion especial a la
Junta de SoMaMFyC, a la actual y a las pasadas, por
aguantar nuestras reuniones hasta altas horas de la
madrugada, por contestar a todos nuestros correos
y mensajes, por estar siempre dispuestos a aportar
ideas y tiempo. Por compartir batallas en nuestras
reuniones en la Gerencia.

Ser médico de familia es un orgullo, y una vez mas
en nuestra historia somos unos privilegiados por poder
estar cerca de nuestros pacientes, generando cono-
cimientos cientificos y solucionando muchos de sus
problemas con ciencia. Y cuando esto no es posible
simplemente acompafiandoles.

Abad Schilling C. Presidenta de SoMaMFyC
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1. GdT ECOGRAFIA DE LA SoMaMFyC

B Calvo Cebrian A.l, Short Apellaniz J.?

(" Médico de Familia. CS Galapagar. Coordinador del Grupo de Trabajo de Ecografia de SoMaMFyC y Miembro del Grupo

de Trabajo de Ecografia de semFYC)

@ Coordinador Unidad Ecografia Clinica Servicio de Urgencias Fundacién Jimenez Diaz (Madrid). Miembro de los grupos

de trabajo de ecografia de la SoMaMFyC y de la semFYC.

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

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

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

La ecografia pulmonar ha demostrado ser una muy
buena herramienta para el diagnéstico de la neumonia
y el sindrome intersticial. Su utilidad se ha documen-
tado claramente en multitud de patologias respirato-
rias y ha sido demostrada su sensibilidad en patologia
intersticial y su alta sensibilidad y especificidad en el
diagnostico de neumonia‘.

Antes de que la primera ola de la pandemia llegara de
lleno a Espafia, aparece un trabajo de autoria china,
en el que se describen, por primera vez, los hallaz-
gos ecograficos en enfermos COVID-19 con afectacion
pulmonar y la comparacion de los mismos con respec-
to al TC. Estos hallazgos mencionados son: El engro-
samiento pleural, la presencia de lineas B multiples,
discretas o confluentes, pequefias consolidaciones,
consolidaciones translobares y no translobares, el de-
rrame pleural (en algunas ocasiones) y la distribucion
multi-lobar de la afectacion®.

Pocos dias después el Dr. Danilo Buonsenso, desde
Roma, describe los hallazgos ecograficos habituales,
en COVID19 con afectaciéon pulmonar, proponiendo
el uso de la misma como primera técnica diagnosti-
ca, ya que evita el desplazamiento de los pacientes
a las unidades de radiodiagndstico, disminuyendo la
propagacion de la enfermedad por el hospital. Pro-

pone que la ecografia tiene una precision diagnoésti-
ca similar al TAC. Ademas, sugiere evitar el uso del
estetoscopio, por la probabilidad de contagio con el
mismo al tener que manipular el Equipo de Proteccion
Individual, para su uso. Siendo mucho mas preciso el
uso de la ecografia que la auscultaciéon. Los hallaz-
gos ecograficos que describe en su articulo son: las
irregularidades pleurales, las lineas b, las pequefias
consolidaciones y el pulmén blanco®.

De igual modo, el 30 de marzo, un grupo de expertos
italianos liderados por el Dr. Gino Soldati, (referente
internacional en ecografia pulmonar), hacen una pro-
puesta de estandarizacion para la realizacion de la
ecografia pulmonar en estos pacientes. Basandose en
una exploracion sistematizada de 14 areas toracicas
y otorgando una serie de puntos, a cada paciente,
conforme a los hallazgos observados en cada zona®.

El 4 de mayo aparece un nuevo trabajo, firmado por
Giovanni Volpicelli, gran referente internacional de la
ecografia pulmonar, proponiendo 12 areas de explo-
racion en lugar de 14 y una clasificacion de “ca-
tegorias de probabilidad de presentar la COVID-19”
en funcion de los de hallazgos encontrados, en la
ecografia pulmonar. En la categoria de “probabilidad
alta de presentar la enfermedad” los hallazgos que
describe son similares a los previamente descritos por
los otros autores: Distribucion bilateral y parcheada
de multiples areas con el signo del haz de luz, alter-
nando con areas con lineas B multiples separadas o
coalescentes y separadas de forma bien delimitada
de areas de pulmoén sano. La linea pleural puede
ser regular, irregular o fragmentada. El deslizamiento
pleural generalmente esta conservado salvo en casos
severos. Puede observarse la presencia de multiples
consolidaciones de pequefio tamafio en la periferia
pulmonar. El haz de luz puede observarse bajo las
pequefias consolidaciones periféricas y en las zonas
con la linea pleural irregular®.
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Desde el Hospital La Paz en Madrid, el Dr. Yale
Tung-Chen, publica en julio un trabajo, en el que
comparan los hallazgos ecograficos con los de la
Tomografia Computarizada en este tipo de pacien-
te, encontrando una sensibilidad del ultrasonido del
100%, no hubo falsos negativos en una muestra de
51 pacientes®.

Hasta aqui, sabemos que la ecografia permite diag-
nosticar con precision la afectacion pulmonar por la
COVID-19. Es una técnica que permite diferenciar a
los enfermos “con y sin” afectacion pulmonar. Pero,
;Puede ser la ecografia, una herramienta atil en ma-
nos de los Médicos de Familia, a la hora de evaluar a
estos pacientes en el Centro de Salud o en el ambito
de la AP en general?

Algunos miembros de nuestro, con la colaboracion
de un Pediatra, hemos publicado un trabajo, con una
muestra de 61 pacientes, clinicamente “no graves”,
que son los que pueden crear incertidumbre en el
manejo, relacionando una propuesta de escala de
gravedad ecografica, con la derivacion adecuada al
hospital. Considerando adecuadas las derivaciones a
urgencias, que bien resultaron en ingreso o que reci-
bieron tratamientos, que en aquel momento, sélo se
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prescribian en medio hospitalario. Cuanto mas alta era
la gravedad en la escala ecogréfica, mas adecuadas
eran las derivaciones con elevada significacion esta-
distica. La escala de gravedad ecogréfica, de igual
modo, se relaciona de forma significativa con la gra-
vedad radiologica observada en la radiografia de térax
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mitido hacer una propuesta de manejo del paciente
en funcién de la gravedad ecogréfica en la escala®.

CONCLUSIONES
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CoV-2, no son especificos de la COVID-19, estos ha-
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navirus Disease 2019 (COVID-19). Ultrasound Med Biol. 2020 Nov;46(11):2918-2926. doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2020.07.003. Epub
2020 Jul 13. PMID: 32771222; PMCID: PMC7357528.

Calvo-Cebrian A, Alonso-Roca R, Rodriguez-Contreras FJ, Rodriguez-Pascual MLN, Calderin-Morales MDP. Usefulness of Lung Ultrasound
Examinations Performed by Primary Care Physicians in Patients With Suspected COVID-19. J Ultrasound Med. 2020 Aug 27:10.1002/
jum.15444. doi: 10.1002/jum.15444. Epub ahead of print. PMID: 32852112; PMCID: PMC7461383
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2. GAT ATENCION DOMICILIARIA Y CUIDADOS PALIATIVOS

B Merlo Loranca M., Larena Grijalba P.

Especialistas en MFyC. Master en Cuidados Paliativos.

MANEJO DE NAUSEAS-VOMITOS
CRONICOS EN EL PACIENTE
CON CANCER AVANZADO

Las nauseas y los vomitos (N/V) se dice que son croé-
nicos cuando tienen una duracién mayor o igual a
cuatro semanas, pudiendo estar en relacion con pa-
tologias de origen gastrointestinal pero también con
causas no digestivas!.

Son sintomas presentes en el 20-30% de los pa-
cientes con cancer avanzado?, aumentando esta
cifra hasta el 60-70% en las Ultimas semanas de
vida®s.

Aungue pueda parecer lo contrario, las nauseas
aisladas representan un mayor problema en el
enfermo con cancer avanzado que los voémitos,
debido a que persisten méas tiempo y son mas
molestos, aumentando su incidencia a medida que
progresa la enfermedad®’. En un estudio publica-
do por Li et al.® concluyen que este sintoma es,
junto con el dolor y la astenia, los que mas refie-
ren los pacientes cuando se les pregunta durante
la entrevista clinica, destacandolo incluso en los
casos en los que lo definen como de intensidad
leve-moderada®’.

Por todos estos motivos, el control de la clinica es
fundamental'347 porque:

— Ambos son sintomas de dificil control debido a
que suelen verse implicadas mas de una causa
en el origen de los mismos.

— Afectan negativamente a la calidad de vida de los
pacientes por las molestias que generan.

— Aumentan la morbilidad de los enfermos empeo-
rando tanto la anorexia como la funcionalidad de
los pacientes, favoreciendo la deshidratacion y las
alteraciones hidroelectroliticas, e incluso, la pre-
sencia de neumonias de origen aspirativo.

Resulta importante tener presente que existen unos
factores de riesgo que favorecen la presencia de NV
crénicos en los pacientes con cancer como son la edad
menor de 55 afios, el sexo femenino, la aparicion previa
de nauseas o vomitos en relacion con el tratamiento
quimioterapico, la presencia de ansiedad o insomnio
y la hiperémesis gravidica en el caso de las mujeres’.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que las causas
mas frecuentes de las N/V en el paciente con cancer
avanzado son multifactoriales, y que es fundamental
pensar en ellas para conseguir un mejor control de
los sintomas. Podemos resumir los posibles origenes
en la siguiente tabla'®:

Digestiva o
g estrefiimiento ...

Gastritis, Esofagitis, Obstruccion/pseudoobstruccion, estasis gastrico, ascitis, hepatomegalia,

Endocrina/metabdlica

Insuficiencia suprarrenal, Diabetes, Alteraciones electrolitos (Calcio, sodio), Hipertiroidismo

Neurologica

Migrafia, Vértigo, Hipertension intracraneal, Metastasis cerebrales

Renal Enfermedad renal crénica

Cardiaca

Insuficiencia cardiaca crénica

Psicogena

Ansiedad/Depresion, Vémitos “conversivos”

Farmacologica .
Inmunoterapia....

Opioides, Aines, Digital, Anticolinérgicos, Antiarritmicos, Diuréticos, Hierro, Quimio/Radio/

Otros Infeccién, Abuso crénico de alcohol, Postvagotomia, Lupus
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Entre las que presentan mas frecuentemente los pa-
cientes destacamos el estrefiimiento (50%), el vacia-
miento gastrico enlentecido (35-44%), la toma de opioi-
des (30-40%) y la obstruccion intestinal (10-30%)4°.

La clave para tener éxito en el tratamiento de estos
sintomas radica en hacer un diagnéstico exhaustivo
del sintomal® y una correcta valoracion del mismo,
intentando identificar las causas implicadas, espe-
cialmente aquellas potencialmente reversibles, para
poder pautar el tratamiento mas indicado?®’.

En relacion con el diagndstico, es fundamental, en
primer lugar, asegurarnos que el paciente refiere N/V
y no otros sintomas con los que se pueden confundir
y que también son muy frecuentes en nuestros pa-
cientes!®. Nos referimos a los siguientes conceptos:

— Nausea: sensacion desagradable relacionada con
la necesidad de vomitar de forma inminente.

— Vomito: Expulsion de contenido gastrico acompaha-
do de la contraccion de la musculatura abdominal.

— Regurgitar: Expulsion de contenido alimentario
sin contraccion de la musculatura abdominal o
diafragmatica.

— Rumiar: Masticar y tragar contenido gastrico re-
gurgitado unos minutos después de la ingestion.

Una vez que tengamos claro que el sintoma que des-
cribe el paciente son N/V, es obligatorio realizar una
evaluacion adecuada para orientar el caso, en la que
incluyamos®67:

— Presencia o ausencia de los factores de riesgo
mencionado anteriormente.

— Frecuencia, intensidad y predominio a lo largo del
dia de las N/V.

— lIdentificacién de situaciones o factores que em-
peoren 0 mejoren la clinica.

— Presencia de sintomas asociados: dolor, alteracion
ritmo intestinal, cefalea, alteraciones neuroldgicas,
estado de animo

FARMACO

INDICACIONES

Opioides u otros F, Metabdlicos

Causas Gl, Gastroparesia, Inespecificos, 2°

— Revision del tratamiento, incluyendo cambios de
farmacos y dosis habituales.

— Descartar presencia de obstruccion o pseudoo-
clusion intestinal.

Tras la historia clinica, hay que realizar una explora-
cion fisica completa, haciendo especial énfasis en la
exploracion abdominal y neurolégica, sin olvidarnos
nunca realizar un tacto rectal para descartar la pre-
sencia de fecaloma!3%’, ya que suele ser la causa
mas frecuente de estos sintomas, como anteriormente
sefialamos.

Con toda la informacioén recabada ya podemos propo-
ner un plan terapéutico teniendo en cuenta que no
hay antieméticos “milagrosos” y que siempre hay que
individualizar en funcién de la causa y la exploracion
del paciente'®. De hecho, en el estudio publicado
por Rhondali et al.* concluyen que no hay factores
predictores asociados a la respuesta al tratamiento de
las N/V cronicos, pero que lo que si mejora el control
es la valoracion de otros posibles sintomas asociados,
tales como la anorexia o astenia, y tratar de mejorar
el control de los mismos, asi como, el seguimiento
estrecho, presencial o telefénico, por parte del médico
responsable del paciente.

Se recomienda pautar tratamiento oral salvo en los
casos en los que el paciente refiera vomitos persis-
tentes o éstasis gastrico, siendo en estos casos la
via subcutanea la alternativa a emplear en domicilio’.

Se aconseja instaurar de forma pautada el tratamien-
to y no a demanda®. Ademas, inicialmente un solo
farmaco se va aumentando de dosis hasta control de
sintomas o aparicion de efectos secundarios, salvo
en los casos en los que se recomienda tratamiento
combinado desde el inicio, como es en la obstruccion
intestinal®>’.

Los farmacos que podemos emplear para el control
de las N/V cronicos se resefian en la siguiente tabla'®:

DOSIS ANTIEMETICA

VO: 30-240mg/d
IV/SC: 30-120mg/d

EF.ADVERSO/COMENTARIO

Contraindicado: OIC
Ef 2°: Reaccion extrapiramidal leve

Gl, Inespecificos, 2° Opioides u otros F,
Metabolicos, OIC

VO/SC/IV: 0,5mg/4-6h | Ef 2° Sedacién, Boca seca,

Alargamiento QT (Via iv)

Inespecificos, 2° Opioides u otros F,
Metabdlicos, OIC

VO: 2,5-20mg/d (dosis | Ef 2°: sedacién, hiperglucemia
media 5-15mg/d)

Inespecificos, 2° Opioides u otros F,
Metabélicos, OIC

VO: 7,5-15mg/d Ef 2°: Somnolencia, estrefiimiento.

Mejora apetito, suefio, dolor.

OIC, SUD

L: 6,25-25mg/d VO Recomendado 1 vez/dia
25-50 mg/d IV/SC

C: 5-25mg/4-6h VO Ef 2°: Sedacién, Estrefiimiento,

hipotension

C: contraindicada via SC
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FARMACO

INDICACIONES

Inespecificos, Mal control

DOSIS ANTIEMETICA EF.ADVERSO/COMENTARIO

Ef 2°:Sedacién, mareo,
alucinaciones

Dronabinol:5-10mg/d

Lesion Cerebral 1° 0 mtts, Ascitis,

VO/SC/IV: 4-8mg/d Ef 2°: Dispepsia, Debilidad

Hepatomegalia, Radioterapia, OIC, OIC: 4-12mg/d muscular, Hiperfagia, Psicosis
Inespecificos, Carcinomatosis
oIC H: 20-60mg/d Recomendacién: via SC

E: 1-2,5mg/d

0IC, Carcinomatosis

Méaximo 6 dias. Ef 2°: Mareo,
Cefalea, Diarrea

SC: 300-600 ug/d

TABLA: Gl Gastrointestinal; F farmacos; Ef 2° efectos secundarios; OIC: Obstruccion intestinal completa.

Las recomendaciones de la ESMO (Sociedad Europea
de Oncologia Médica) y la MASSC (Asociacion inter-
nacional de Cuidados de Soporte en Céancer) sobre
el abordaje terapeutico de las N/V crénicos son las
siguientes?35:

— EI antiemético de eleccion es la metoclopramida.

— Las alternativas farmacoldgicas son el haloperidol,
la levomepromazina y la olanzapina.

— Los antagonistas de los receptores 5-HT3 sélo se
emplearan en los casos en los que los agonistas
dopaminérgicos no son efectivos o estan contra-
indicados.

— En casos de obstruccion intestinal completa esta
indicado la combinacion de farmacos, siendo de
eleccion la combinacion de haloperidol y corticoi-
des. En estos casos esté contraindicado la meto-
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clopramida y los antagonistas de los receptores
B-HT3.

— En los casos en los que el origen de los vomi-
tos estén en relacion con la toma de opioides
no existe ningun antiemético de eleccion, pero
recomiendan rotar de opioide o de via de ad-
ministracion del mismo junto con la toma de
antiemético.

En conclusion, las N/V cronicos son sintomas fre-
cuentes y de origen multifactorial en los pacientes
con enfermedades oncoldgicas avanzadas. Es muy
importante hacer una valoracién correcta y pautar
un tratamiento dirigido, siendo no s6lo una medida
sencilla en Atencién Primaria sino también coste-efec-
tiva, que ademas mejora la calidad de vida de los
pacientes.

Lacy B.E, Parkman H.P, Camilleri M. Chronic nausea and vomiting: evaluation and treatment. Am J Gastroenterol (2018) 113:647-659.

Walsh D, Davis M, Ripamonti C, Bruera E, Davies A, Molassiotis A. 2016 Update MASCC/ESMO consensus recommendations: Manage-
ment of nausea and vomiting in advanced cancer. Support Care Cancer (2017) 25:333-340.

Navari RM. Nausea and vomiting in advanced cancer. Curr Treat Options in Oncol. (2020)21:14 DOI 10.1007/s11864-020-0704-8.
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Garcia Bertolin E., Quevedo Seises J.A., Vifial Gonzalez M., Rubio Benito E.

PLIS PLAS “PROFILAXIS PRE-
EXPOSICION FRENTE AL VIH
(PREP)”

La finalidad de este trabajo consiste en proporcionar
una revision sobre los aspectos mas relevantes de la
Profilaxis Pre-exposicion frente al VIH en la Comuni-
dad de Madrid.

La PREP es una intervencion biomédica que se con-
sidera una opcién méas dentro de la estrategia de
prevencién combinada frente al VIH. Su objetivo es
evitar la infeccion de personas con alto riesgo de
exposicion al virus (a través de contacto con per-
sonas VIH positivo) mediante la administracion de
farmacos antirretrovirales previos a dicha exposicion.
Se propone porque es una estrategia eficaz, los estu-
dios reflejan un 83 % de eficacia intimamente ligada
al nivel de adherencia al tratamiento, y porque en
Europa y en concreto en nuestro pais, a pesar de
las multiples medidas para combatir la epidemia, se-
guimos presentando altas tasas de incidencia, altas
tasas de infeccion oculta y alta proporciéon de diag-
nosticos tardios, ademas, las personas interesadas
consiguen la medicacion fuera del circuito formal sin
controles tanto de adherencia al tratamiento como
de toxicidad al mismo.

A QUIEN VA DIRIGIDA LA PREP?

Se puede prescribir a mayores de edad y serone-
gativos confirmados para el VIH que presenten alto
riesgo de exposicion al virus. Se han considerado los
siguientes grupos:

e Personas que ejercen la prostitucion sin medidas
de proteccion.

e ADVP (adictos a drogas via parenteral) que com-
parten material de inyeccion o practican sexo sin
proteccion.

e Hombres que mantienen sexo con otros hombres
o transexuales que cumplen al menos 2 de los
siguientes requisitos en el Gltimo afio:

— Han presentado méas de 10 parejas sexuales.
— Han tenido sexo anal sin proteccion.

— Han consumido drogas en el contexto de rela-
ciones sexuales (Chem sex).

— Han presentado una ITS (infeccion de transmi-
sion sexual) bacteriana.

{QUE FARMACO SE UTILIZA PARA ELLO?

Se utiliza el farmaco Truvada. Se trata de un com-
primido compuesto por 2 antirretrovirales que inhi-
ben la transcriptasa inversa del virus y por tanto su
replicacion. Son el tenofovir disoproxilfumarato y la
emtricitabina. El comprimido se consume una vez al
dia y por via oral, mejor tras la comida.

{QUE PRECAUCIONES DEBEMOS TENER
CON EL TRATAMIENTO?

Contraindicaciones:

1. Hipersensibilidad a alguno de los principios activos
o de sus excipientes (lactosa).

2. Individuos con estado seroldgico positivo o desco-
nocido frente al VIH (la exposicién del virus a este
farmaco en caso de infeccion establecida podria
generar resistencias).

3. Aclaramientos de creatinina inferiores a 60 ml/min
(eliminacion fundamentalmente via renal).

Interacciones:

1. Farmacos nefrotdxicos, especial cuidado con los
AINE.

Efectos adversos:
1. Produce descenso de la densidad mineral 6sea.
Reacciones adversas:

1. Se ha notificado la cefalea como la mas fre-
cuente.

2. Otras notificadas como frecuentes son los mareos,
nauseas, diarrea o insomnio, y alteraciones analiti-
cas como la neutropenia, la elevacion de transami-
nasas, creatina quinasa, de los niveles de glucemia
y de los triglicéridos.
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Por otro lado, se considera seguro en el embarazo y en
personas que puedan tener cierto grado de insuficien-
cia hepatica aungue no se recomienda en individuos
infectados por la hepatitis B y/o C.

;DONDE Y QUIEN LO PRESCRIBE?

En la Comunidad de Madrid se prescribe y se admi-
nistra en el Centro Sanitario Sandoval por un médico
con experiencia en el tratamiento del VIH.

¢ES NECESARIO SEGUIMIENTO?

Se debe realizar seguimiento cada 3 meses. Este se-
guimiento constara de:

1. Analitica que incluya una serologia para VIH, he-
mograma y bioguimica con funcion renal y he-
patica.

2. Cribado de otras infecciones de transmision sexual.

BIBLIOGRAFIA

3. Evaluacion de la adherencia al tratamiento asi
como consejo de estrategias para favorecerla.

4. Insistir en el uso combinado de métodos barrea
(el farmaco de forma aislada no tiene una eficacia
del 100%).

{HASTA CUANDO SE DEBE MANTENER
EL TRATAMIENTO?

Se puede mantener el tratamiento siempre y cuando
no se dé ninguna de las siguientes situaciones:

— EI paciente decide por su cuenta dejar el trata-
miento.

— Las practicas de riesgo ya no se producen.

— EI paciente no acude a las consultas de segui-
miento.

— El paciente presenta mala adherencia al tratamien-
to o toxicidad frente al mismo.

— EI paciente adquiere la infeccion frente al VIH.

1. Plan Nacional Sobre el Sida-Grupo de Expertos PrEP. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad. Profilaxis Pre-exposicion al

VIH en Espafia. Enero 2018.

2. Recomendaciones sobre Profilaxis Pre-Exposicion en adultos para la Prevencion de la Infeccion por VIH en Espafia. Grupo de Estudio
de Sida (GeSIDA) de la SEIMC (Sociedad Espafola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica). Julio 2017.
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B Siguero Angui A. Especialista en MFyC

— “Te has rendido”, me dijo un compafiero cuando
le conté que habia solicitado una excedencia.

Senti algo parecido a un escozor en algun lugar di-
ficil de localizar. Durante todo el tiempo que estuve
reflexionando sobre si solicitarla 0 no, nunca lo habia
pensado de esta manera y algo en mi me decia que
no era asi, que no me habia rendido.

Coincidio en el tiempo con la lectura de la revista de la
SoMaMFyC, volumen 22., N°3 de diciembre del 2020
donde en el apartado “Temas de Actualidad” habia
varios articulos donde distintos compaferos descri-
bian con bastante fidelidad la realidad que estamos
viviendo en AP. Hablaban de solicitar condiciones
dignas, de ser la Cenicienta, motivos para no encon-
trar médicos de familia, sindrome de Burnout....fue
entonces cuando me di cuenta de que es la Atencion
Primaria la que se ha rendido hace muchos afios.

Nos hemos rendido cuando hemos trabajado en
condiciones no dignas, cuando hemos asumido con
bastante naturalidad que para que un compafiero en-
ferme, tenga hijos o se vaya de vacaciones los demas
debemos hacer su trabajo, hemos normalizado que
esto ocurra falte un compafiero o0 4 a la vez. Nos
hemos rendido cuando hemos tolerado que nos ad-
judiquen como decia una compafiera en dicha revista
“de un dia para otro” una labor con cursillos de 2
horas para llevar la anticoagulacion, cuando hemos
permitido que toda la carga burocrética recaiga so-
bre nosotros, cuando asumimos que determinadas
pruebas diagnosticas no sean accesibles a nuestros
enfermos si las solicitamos nosotros pero si si las
solicita cualquier otro médico con cualquier otra es-
pecialidad aunque sea un residente de 2° afio. Nos
rendimos cuando en esta pandemia la gerencia ha
emitido decenas de protocolos sin explicarnos los mo-
tivos de los cambios de actuacion, dando por sentado
nuestro fiel seguimiento, aunque eso conllevara cam-
bios en la organizaciéon que a veces han durado dias.
Nos rendimos cuando aceptamos que las gerencias

TEMAS ACTUALIDAD

“no pueden, sintiendolo mucho” conseguir o EPIs
0 suplentes, pero no somos capaces de decirles lo
mismo con respecto a nuestro trabajo. Las Gerencias
no pueden y se entiende; me pregunto si nuestra
respuesta fuera simétrica qué pasaria. No podemos
y también lo sentimos ;Como han conseguido que
nos sintamos tan responsables con tan poco esfuerzo
por su parte?

Quien renuncia no solo es por el sindrome del Bur-
nout., ni supone siempre una rendicion. Es posible
que existan otros motivos. jAlguien ha contabilizado el
namero de excedencias, prejubilaciones y renuncias
de contratos que se estan produciendo durante este
periodo?. No todos nos hemos rendido. Algunos, que
no estamos quemados, que amamos nuestra profe-
sion, que durante afios y décadas hemos disfrutado
con nuestro trabajo, que tras la formacién en la resi-
dencia hemos seguido estudiando, que hemos con-
tribuido a la formacion de nuevos médicos, hemos
decidido no ser ya mas complices de esta situacion.
Hemos decidido que nuestra forma de no rendirnos es
no colaborando con este sistema que nos ningunea,
gue quiere convertirnos mas y mas en la Cenicienta
del sistema.

Quien te saca de tu puesto de trabajo para llenar
hospitales con fines poco claros, quien te hace tra-
bajar hasta que tengas sintomas mientras tu pareja
estaba con del COVID en los primeros meses a dife-
rencia del resto de ciudadanos, quien ha conseguido
que dobles, trabajando 11 horas al dia para que tus
compafieros disfruten, estudien o sufran, quien no
hace una declaracion publica del inmenso trabajo
que hemos estado realizando en A.P. cuando en los
medios informativos insistian una y otra vez en que
los Centros de Salud estaban cerrados, sobre todo
en los meses del confinamiento, no te quiere, no te
valora; al menos que no nos confunda

No, no me rindo; la no colaboracién es otra forma
de lucha.
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B Pineda Torcuato A.l, Martin Gonzélez M.}, De Prada Rodriguez M.13, Lopez Gil A.*2, Afez Regidor B.!, Bollati

Delclés Al
M Centro de Salud de Torrelodones, Madrid

@ Responsable de Docencia y Calidad. Miembro de la Comisién Local de CALIDAD de la DANO. Miembro de la Comision
de DOCENCIA de la DANO. Tutora de Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Tutorizaciéon de estudiantes de
la UFV. Experta Universitaria en el desarrollo de la Inteligencia, Capacidad Superior y Neuropsicologia.

Responsable de Ecografia y deshabituacién tabaquica. Tutora de Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Tuto-

rizacion de estudiantes de la UFV.

DESCRIPCION

En una de mis ultimas guardias de residente del afio
pasado de cirugia tuvimos que atender un Box Vital,
los residentes de cirugia estaban en quiréfano por
lo que tuve que atenderle so6lo llegando el paciente
inestable con un neumotoérax precisando una atencion
que yo como R1 no podia ofrecerle.

ELABORACION
DE LA PREGUNTA

;Que se podria haber hecho para mejorar el manejo
del paciente?

OBJETIVOS DE APRENDIZAIJE

Aprender el manejo de los pacientes politraumati-
zados, aprender a reconocer situaciones potencial-
mente graves siendo capaz de ello y avisar a algun
medico con mas experiencia que pudiera ayudar.
Sabiendo reconocer hasta donde llegan mis com-
petencias y habilidades y cuando hay que pedir
ayuda.
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ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

/Qué has aprendido?

Cudl es el protocolo de actuacién en las situacio-
nes en las que un paciente politraumatizado se pone
inestable. Saber reconocer y pedir ayuda cuando el
paciente escapa a mis competencias.

;Cuél ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

Analizando como actué ante la situacion y pensando
como se podria cambiar para mejorar la asistencia del
paciente.

;Coémo aplicas el aprendizaje en la préctica?

Cuando me vuelva a ver en una situacion ante un
paciente complicado no tardare tanto en avisar a al-
guien de mayor rango que pueda manejar el pacien-
te. Utilizando la experiencia que he ganado viendo
pacientes del mismo perfil.

;Qué te falta por aprender? ;Qué haras para incor-
porarlo?

Continuar estudiando para mejorar en el manejo de
esta clase de pacientes. Estudiando distintas guias
y protocolos y viendo mas pacientes de las mismas
caracteristicas.

1. Adkisson GA, Butler FK et al.,: In: Manual for pre-Hospital Trauma Life Support, 2002.

2. Carrillo-Esper, R. y colaboradores. Alteraciones electrocardiograficas en neumotérax izquierdo. Gad. Méd. Méx. 2010; 146(2):157-159.
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2. RECURSOS EN TIEMPOS DE COVID

B Ruiz Lépez C.

Fundacion Jiménez Diaz (R4), Centro de Salud de Torrelodones.

DESCRIPCION

El suceso ocurre en la urgencia de uno de los hospi-
tales madrilefios, un dia de abril del afio pasado, en
plena pandemia de COVID.19.

Tanto los médicos adjuntos cémo residentes y res-
to del personal sanitario estdbamos luchando dia a
dia para sacar a los cientos de personas que un dia
tras otro se acercaban al hospital aquejados de esta
patologia.

Los dias eran cansados, el personal escaso por las
bajas y las camas disponibles y recursos estaban em-
pezando a llegar al limite.

Las ambulancias se acumulaban y los pacientes es-
peran fuera del hospital para ser atendidos.

Dentro el caos, no hay camas de respiratorios agu-
dos en neumologia ni camas de UCIS disponibles. La
urgencia esta llena y no damos para ver a todos los
pacientes que vienen en mala situacion.

Mientras tanto se da la situacién de que tenemos 3
paciente con necesidad de oxigenoterapia de alta flujo
o VMNI (no estando disponibles ninguno de ellos,
al estar ocupados ya por otros pacientes con mala
situacion clinica), en seguida se plantea la cuestion
de retirar esos dispositivos de esas personas para
ponerlos en los nuevos que lo precisan (ya que sino
el riesgo de muerte de estos Ultimos se incrementaria
sustancialmente).

Procedemos a retirarlos y colocarlos en los nuevos
pacientes, dandonos cuenta de que obviamente los
dos grupos de pacientes los necesitaban para so-
brevivir.

Finalmente nos damos cuenta qué hemos tenido
que tomar una decision que como médicos no
estamos acostumbrados ni capacitados para to-
mar: cual de nuestros pacientes puede sobrevivir
y cual inevitablemente se ve abocado a fallecer
derivado de una escasez de recursos jamas vivida
en Espafia.

La pregunta surge en saber en una situacion de emer-
gencia quien debe recibir esos recursos y quién en
detrimento de estos primeros, se han de quedar sin
una atencién que todos merecemos 0 Sin unos re-
cursos que deberian de ser universales y en todas
las situaciones.

OBJETIVO

Lo que pretendo generar es un debate entre los pro-
fesionales para establecer que se deberia de hacer en
estas situaciones de emergencia sanitaria y escasez
de recursos.

;Qué medidas se podrian implantar para evitar la so-
brecarga del sistema?

;Quién deberia de ayudar a la toma de decisiones de
los profesionales?

;Qué papel juegan los comités de bioetica en todo esto?

;Como establecer ayuda psicolégica para esos sani-
tarios que tienen que tomar decisiones tan trascen-
dentes sobre la vida de los demas?

;Que papel deben de tener los servicios hospitalarios
y los de atencién primaria en estas situaciones?

METODO

Desde mi planteamiento para intentar conseguir una
mejor estrategia para la decision de situaciones difi-
ciles/conflictivas en tiempo de emergencia sanitaria
se deberia:

— Elaborar protocolos de actuacion a nivel guber-
namental (contando con criterios de expertos,
profesionales de gestibn sanitaria y personal
sanitario) con criterios unificados para tratar y
decidir que grupos de personas son los que en
estas situaciones son prioritarios y como se de-
beria de actuar.
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— Establecer un comité de bioetica que trabajara — Realizar labores periédicas de instruccion y forma-
con los profesionales dia a dia en cada hospital cion para profesionales en tiempos sin emergencia
y/o centro de salud y que ayudara a la toma de sanitaria, para poder realizar una mejor gestion
decision mas correcta basada en criterios clinicos, cuando estas ocurran.

sociales y éticos.

— Establecer méas servicios de apoyo para el pro-
fesional (psicoldgica, psiquiatrica) en los propios
hospitales y centros de atencién primaria.



INCIDENTE CRITICO

3. INFORME DE INCIDENTE CRITICO

B Afez Regidor B.!, Pineda Torcuato A.?, Casaseca Garcia P.2 Lopez Gil A*
1 Médico residente de tercer afio en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Torrelodones, Madrid
@ Médico residente de segundo afio de Medicina Familiar y Comunitaria
) Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutorizacién de residentes en C.S. Torrelodones. Tutorizacion

de estudiantes de UFV

4 Responsable de Docencia y Calidad. Miembro de la Comisién Local de CALIDAD de la DANO. Miembro de la Comisién

de DOCENCIA de la DANO. Tutora de Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Tutorizaciéon de estudiantes de
la UFV. Experta Universitaria en el desarrollo de la Inteligencia, Capacidad Superior y Neuropsicologia.

DESCRIPCION

En el transcurso de una guardia en las consultas de
Urgencias Generales acude un paciente derivado de
la sala de Ecografia para ingreso. Aporta informe de
Radiologia que indica lesiones nodulares hepaticas
sugestivas de malignidad con alta probabilidad de
localizacién de neoplasia primaria en colon. Ante
esta situacion entrevisto al paciente y su acompa-
flante para saber por qué se le pidid esa prueba y
quién se la pidi6 haciendo seguimiento. Solicito una
analitica para valorar funcién hepatica y valoro su
estado general, dado que la guardia es un viernes
y No seria necesario ingresar al paciente si presenta
buen estado general y no hay datos de alarma en
la analitica. Tras los resultados de la analitica in-
formo al paciente de los hallazgos en la ecografia,
cosa que el radiélogo no habia hecho, comentandole
que requiere mas estudio para valorar el origen vy
las posibilidades de tratamiento de lo que se pueda
diagnosticar, indicando igualmente que si prefiere no
ingresara y acudira a consultas de Medicina Interna
de alta resolucion pasado el fin de semana para
comenzar el estudio. El paciente no comprende el
diagndstico radioldgico de probabilidad de neoplasia
de colon, ya que tiene realizada una colonoscopia
hace menos de un afio con hallazgos de normalidad.
Procedo a explicarle de nuevo que es un hallazgo
ecografico en higado y que hay que estudiar a fondo
esas lesiones para localizar su procedencia. El pa-
ciente agradece la informacion, prefiere irse a casa y
se le entrega un volante para acudir a las consultas
de Medicina Interna.

ELABORACION DE LA PREGUNTA

;Como comunicar malas noticias a un paciente en
el que no estds haciendo seguimiento de su pa-
tologia?

OBJETIVOS DE APRENDIZAIJE

Enfrentdndome a situaciones como estas pretendo
adquirir habilidades de comunicacion para transmitir
este tipo de informacién, de forma que el paciente
comprenda correctamente, explicando las opciones
posibles a seguir, y realizando una entrevista semies-
tructurada, de forma que pueda expresar sus miedos
y sus preguntas ante una situacion inesperada.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE

/Qué has aprendido?

Adquirir competencias en habilidades de comuni-
cacion para mejorar mis capacidades de entrevista
clinica, valorando antes de hablar con el paciente los
posibles modelos a seguir para realizar un abordaje
integral de la situacion del propio paciente. Comuni-
carme con compaferos para valorar conjuntamente
cémo seria la forma dptima de actuar en una situacion
de estas caracteristicas.

;Cual ha sido el mejor/ mejores procedimientos para
aprender?

Busqueda bibliografica en manuales de entrevista cli-
nica para conocer los distintos modelos y los pasos
a seguir a la hora de comunicar malas noticias. BUs-
queda de apoyo en entrevistas de tutorizacion y con
otros compafieros de profesion para entender como
comunicar correctamente situaciones y casos clinicos.

Registro del aprendizaje

He comprendido como comprender previamente a la
transmision de la informacion las dudas e inquietu-
des del paciente respecto a su situacion, asi como
a transmitir malas noticias de una forma concisa,
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permitiendo que el paciente exprese sus preguntas ;Qué te falta por aprender? ;Qué hards para incor-
respecto a su situacion. porarlo?
;Como aplicas el aprendizaje en la practica? Continuar trabajando en los métodos de entrevistas
clinicas y formas de transmitir informacion, comuni-
Tratando de realizar modelos de entrevista clinica ade- candome con otros compafieros para conocer sus
cuados a cada situacion y transmitiendo diagnésticos formas de realizarlo y buscando en diferentes fuentes
e informacion a los pacientes de forma que me ase- bibliograficas acerca de la adecuacion de cada mo-
gure que los comprendan y sean capaces de valorar delo para distintas situaciones.

todas las opciones.

BIBLIOGRAFIA

1. Borrell i Carri6 F. Entrevista clinica. SEMFyC; 2004; 134-141

2. Pacheco Tabuenca T. El arte de comunicar malas noticias en el ambito prehospitalario. Prehospital Emergency Care (Edicién Espafiola).
2009; 2(2); 165-169.

3. Ramirez-Ibafiez M, Ramirez-de la Roche O. Cémo comunicar malas noticias en la practica médica. Atencion Familiar. 2015; 22(4);
95-96.
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4. PACIENTE CON PATOLOGIA GRAVE Y, ;DESATENDIDO?

B Afez Regidor B.!, Pineda Torcuato A.?, Casaseca Garcia P.2 Lopez Gil A4
1 Médico residente de tercer afio en Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de Torrelodones, Madrid
@ Médico residente de segundo afio de Medicina Familiar y Comunitaria

de estudiantes de UFV

3 Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Tutorizacién de residentes en C.S. Torrelodones. Tutorizacién

4 Responsable de Docencia y Calidad. Miembro de la Comisién Local de CALIDAD de la DANO. Miembro de la Comisién

de DOCENCIA de la DANO. Tutora de Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Tutorizaciéon de estudiantes de
la UFV. Experta Universitaria en el desarrollo de la Inteligencia, Capacidad Superior y Neuropsicologia.

DESCRIPCION

Durante la realizacion de una guardia en el servicio
de Urgencias acude un paciente ya diagnosticado
y tratado de una fractura de la vértebra C2 en un
hospital de Andalucia. Debido a problemas con el
tratamiento y con el manejo del corsé pautado por
el equipo de Neurocirugia que le valordé en primera
instancia, su médico de Atencion Primaria de esta
area sanitaria le remite a Urgencias hospitalarias para
valoracion por Neurocirugia. Considerando la patolo-
gia del paciente como grave, pese a estar tratada y
estabilizada, contacto con el equipo de Neurocirugia
de guardia para valoracion del paciente, contestando
en ese momento que al no presentar sintomas en
el momento actual no va a hacer una evaluacion y
que intente citarlo en el ambito de consultas exter-
nas, pero que no indique que hemos hablado ya que
podria tener problemas por ello. Pese a su respues-
ta y reevaluando la situacion del paciente considero
oportuna la valoracion por este servicio, por lo que
informo a Jefe de Guardia de la situaciéon para que
valore conjuntamente con Neurocirugia la necesidad
de explicar al paciente su tratamiento. Tras comentar
la situacion entre ambos, finalmente es valorado por
Neurocirugia, se explican al paciente las dudas sobre
su tratamiento y se cita en consultas externas para
realizar seguimiento.

PREGUNTA: ;Como afrontar con ética profesional una
situacion conflictiva que implica tanto a un paciente
como a otro profesional sanitario?

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE: Ecuanimidad para trans-
mitir mi preocupacion a un compafiero de profesion,
buscar apoyo y ayuda en compafieros para mejorar el
trabajo en equipo y realizar una atenciéon continuada
al paciente atendiendo a su tratamiento actual, asi
como realizando un seguimiento en el futuro para
evitar complicaciones posteriores.

METODO: Tutorizacion, consulta a otros especialistas,
revision del caso con compafieros, consulta de pu-
blicaciones de forma continuada.

ADQUISICION DEL APRENDIZAJE: En el dia a dfa de la
practica clinica existen situaciones conflictivas, que
pueden generarse tanto con los propios pacientes
como con compafieros de profesion, tanto por distin-
tas formas de enfocar la practica como por opiniones
en el manejo de diferentes patologias. En este caso,
para mejorar el manejo y fomentar el trabajo en equi-
PO es necesario una escucha activa de lo que todos
los profesionales puedan aportar y poner todos los
puntos en comun. Para poder llevar a cabo este tipo
de tareas es conveniente desarrollar la costumbre de
poner en comun y discutir casos con los compaferos
de distintos ambitos, buscando en este aspecto un
aprendizaje continuado y formacién para cuando se
presenten este tipo de situaciones la resolucion sea
lo mas inmediata posible y lo mas beneficiosa para
el paciente afectado por la misma.

;Cual ha sido el mejor/mejores procedimientos para
aprender?

Entrevistas de tutorizacion adquiriendo ideas y con-
sejos por parte de mi tutora para el manejo de estas
situaciones, al igual que comentar el caso con compa-
fleros para saber cémo manejar situaciones similares
en el futuro.

;Como aplicas el aprendizaje en la préctica?

Asumiendo que existen este tipo de situaciones tra-
tar de anticiparme a que se produzcan, procurando
siempre la mejor comunicacion con los compaferos
de profesion para garantizar una asistencia de calidad
y continuada a los pacientes, de modo que no tengan
que estar implicados colateralmente o ser parte de un
conflicto ajeno a ellos entre compafieros de profesion.
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;Qué te falta por aprender? ;Qué haras para incor-
porarlo?

Dado que son situaciones que pueden repetirse en el
futuro, implicando tanto a pacientes conflictivos como
conflictos con otros profesionales, es importante in-
corporar habilidades de comunicaciéon con otros com-

BIBLIOGRAFIA

pafieros y con los propios pacientes. Sera necesario
realizar una busqueda bibliografica sobre este tipo de
situaciones conflictivas para resaltar conceptos clave
e incorporarlos en la practica clinica. De la misma
manera buscaré opiniones y consejos de otros com-
pafieros que hayan podido tener situaciones similares
para aprender de su experiencia y aplicarla en la mia.

1. Florez Lozano J, Martinez Suéarez P, Valdés Sanchez C. Andlisis de la comunicacién en la relacién médico-paciente. Medicina integral.

2000; 36 (3);2000.

2. Quill T. Recognizing and adjusting to barriers in doctor-patient communication. Ann. Intern. Med. 1989 Jul. 1; 111(1):51-7.
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1. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES INMIGRANTES
DIAGNOSTICADOS DE NEUMONIA POR SARS-COV-2 EN UN
CENTRO DE SALUD EN MADRID, ESPANA
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RESUMEN

Objetivos: Existen estudios que analizan las diferencias
entre inmigrantes con neumonia por SARS-CoV-2,
pero hay pocos que describan las caracteristicas de
esta poblacion en atenciéon primaria. Describimos
las caracteristicas clinicas de pacientes inmigrantes
diagnosticados de neumonia por SARS-CoV-2 en un
centro de salud (Madrid, Espafia).

Diseiio: Estudio observacional retrospectivo. Partici-
pantes: pacientes inmigrantes del centro de salud
Federica Montseny. Mediciones realizadas: variables
demogréficas y clinicas. Método estadistico: Analisis
univariado y bivariado de variables.

Resultados: 40 pacientes inmigrantes fueron diagnos-
ticados de neumonia, edad media: 52,5 afios. Zona
de origen: Latinoamérica (75%), Europa (15%) y resto
del mundo (10%). Los sintomas més frecuentes fue-
ron: fiebre, tos y disnea. La forma de presentacion
mas comun de la enfermedad fue como neumonia
bilateral (75%) que se diagnosticé el dia 8,4. Precisa-
ron ingreso el 70%. Complicaciones que presentaron
los pacientes es: TEP (5%), éxitus (2%). No se ob-
servaron diferencias significativas segun el origen. Asi
mismo, se realizé el analisis de las variables segln el
resultado de la PCR para SARS-CoV-2.

Conclusion: La mayoria de los inmigrantes procedieron
de Latinoamérica. La clinica fue similar segun la re-
gibn de origen. Predomind la neumonia bilateral con
PCR-RT ositiva para SARS-CoV-2.

Introduction and justification: Few studies analyze the
differences between immigrants with SARS-CoV-2
pneumonia. We describe the clinical characteristics

of immigrant patients diagnosed with SARS-CoV-2
pneumonia in a health care center (Madrid, Spain).

Methods: Retrospective observational study. Univari-
ate and bivariate analysis of demographic and clinical
characteristics.

Results: 40 immigrant patients were diagnosed with
pneumonia, mean age: 52.5 years. Origin: Latin Amer-
ica (75%), Europe (15%) and rest of the world (10%).
The most frequent symptoms were fever, cough and
dyspnea. The most common form of illness pres-
entation was bilateral pneumonia (75%) diagnosed
on day 8.4. 70% required admission. Complications:
PE (5%), death (2%). No significant differences ac-
cording to origin were observed. Likewise, the analysis
of the variables was performed according to the PCR
result for SARS-CoV-2.

Conclusion: Most of patients came from Latin America.
The symptoms were similar according to the region of
origin. Bilateral pneumonia with SARS-CoV-2-positive
PCR-RT was predominant.

Palabras clave: Inmigrante, Neumonia, SARS-CoV-2,
COVID-19.

Key words: Inmigrant, Pneumonia, SARS-CoV-2,
COVID-19.

INTRODUCCION

Desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2 en
Wuhan (China), se han realizado multiples estudios
describiendo las caracteristicas de los pacientes que
sufren la enfermedad y sus complicaciones, entre las
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que se incluye la neumonial. Sin embargo, pocos
articulos recogen las diferencias segun la proceden-
cia de los pacientes®. La etnicidad se refiere tanto al
origen, como a la construccioén social y cultural de su
identidad junto con los determinantes sociales®. Esto
podria influir en la mortalidad por COVID-19%, dado
que se ha observado un aumento de comorbilida-
des en grupos de pacientes extranjeros, que ademas
cumplen unas caracteristicas laborales y de vivienda
que pueden favorecer la infeccion por SARS-COV-2°.

En EEUU se ha descrito que la infeccién por SARS-
CoV-2 es tres veces mas alta en los condados con
mayor proporcion de poblacion afroamericana que
en aquellos condados con mas poblacion caucasica
siendo la tasa de mortalidad seis veces més alta en
ésta poblacién®. Al comparar la mortalidad entre pa-
cientes afroamericanos y pacientes latinos en EEUU,
los datos son dispares. En Nueva York parece que
la mortalidad ajustada por edad es mayor en latinos
que en afroamericanos (187 vs 184 por 100.000 ha-
bitantes) pero en otras series los datos son opuestos
(36 vs 73 por 100.000 habitantes)e. En otros estudios
realizados en EEUU (n:5.834.543), no se observaron
diferencias en mortalidad ni en las complicaciones
cuando se comparaban minorias étnicas vs raza
blanca, sin embargo, hubo una gran proporciéon de
pacientes positivos para SARS-CoV-2 pertenecientes a
este grupo’°. En otro estudio en el que se comparan
las comorbilidades segun el grupo étnico, tampoco
se observaron diferencias en cuanto a la mortalidad
por neumonia por SARS-CoV-2°. En RU, se recoge
una serie de 2.249 pacientes donde 201 ingresaron
en UCI, de los cuales 13,8% eran de origen asiético,
13,6% eran negros y 7,8% pertenecian a otras mino-
rias!l. En una revision sistematica de la literatura, se
concluyé que los negros, asiaticos y minorias étnicas
sufren un mayor riesgo de infectarse por SARS-CoV-2
y tienen méas complicaciones, incluyendo la muerte!?.

En Espafia, la poblacion inmigrante supone el 11,45%
de la poblacion total, la mayoria proceden de Ma-
rruecos y Rumania, aunque existe un crecimiento
migratorio desde Venezuela, Colombia y Honduras?s.
A pesar de estos datos, no hay estudios que recojan
las caracteristicas de la neumonia por SARS-CoV-2 en
esta poblacion. Por tanto, el objetivo de este estudio
es caracterizar la neumonia por SARS-CoV-2 de los
pacientes inmigrantes en poblacién urbana.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio observacional retrospec-
tivo realizado en el Centro de Salud (CS) Federica
Montseny (barrio de Vallecas, Madrid) (n:21.814),
que atendié a 1.023 pacientes con sospecha de CO-
VID-19, de los cuales 172 presentaron neumonia y
40 fueron inmigrantes. Poblacion diana: Pacientes

inmigrantes mayores de 14 afios con diagnostico de
neumonia por SARS-CoV-2 mediante radiografia de
torax realizada desde Atencién Primaria (n:40) entre
el 10 de marzo y el 7 de abril. Los pacientes con
diagnostico hospitalario o no pertenecientes al Centro
de Salud fueron excluidos. Variable principal: origen
del paciente segin zona mundial. Variables secunda-
rias: sociodemograficas, comorbilidades, caracteristi-
cas clinicas y de laboratorio. La informacién se obtuvo
de la historia clinica electronica. Anadlisis estadistico:
Las variables cuantitativas se expresaron como me-
dias con desviacion estandar (DE) o medianas con
rango intercuartilico (RIC). Las variables cualitativas
se expresaron como porcentajes. Las diferencias se
evaluaron utilizando el test Chi-cuadrado para varia-
bles categoéricas, T test o ANOVA para variables con
distribucion normal y Wilcoxon-Mann-Whitney o Krus-
kal-Wallis para variables no normales. Para todos los
analisis, un valor p < 0.05 se ha considerado signifi-
cativo. El analisis se realiz6 con STATA 16.

Consideraciones éticas: Este estudio ha sido apro-
bado por el CEIM del Hospital Universitario Gregorio
Marafion, la Comision local de investigacion sureste
(CLISE, 09/20) y la Agencia Espafiola del Medica-
mento (AEMPS).

RESULTADOS

Caracteristicas generales (tabla 1): El 23,2% (n:40)
de la poblacién que presentd neumonia diagnosticada
en el CS era de origen inmigrante, en su mayoria
de Latinoamérica (destacando Ecuador (n:12), Peru
(n:8), Colombia (n:5), Europa (con predominio de Ru-
mania (n:3) y resto del mundo (n:5, predominando
Marruecos n:3). La media de edad fue 52,5 afios
(DE:14,1). El sexo varia segun el origen, siendo la
mayoria varones en aquellos procedentes de Latinoa-
mérica (57%) mientras que las mujeres predominan
en las otras zonas. Las comorbilidades més frecuentes
fueron el sobrepeso (42%), la dislipemia (32%), la
hipertensién (30%) y la diabetes (15%). Se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a la hipertension, el asma y el tabaquismo. La
neumonia se diagnostico el dia 8,4 (DE:4,9); siendo
los sintomas mas frecuentes fiebre (82%), tos (80%)
y disnea (60%). En la exploracion, la auscultacion fue
anormal en un 30% de los casos, presentaron una
temperatura media de 37,1°C, la saturaciéon media
de oxigeno fue del 95% vy la frecuencia respiratoria
media de 16 respiraciones por minuto, sin encontrar
diferencias por zonas. Al diagnostico por radiografia,
25% de pacientes presentaron neumonia unilateral
y el 75% neumonia bilateral sin diferencias entre
grupos. El 70% de los pacientes requirieron ingreso
hospitalario, presentando como complicaciones en un
5% tromboembolismo pulmonar (TEP) y en un 2%
la muerte.



ORIGINAL

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES INMIGRANTES DIAGNOSTICADOS DE NEUMONIA. ..

Tabla 1.

Caracteristicas poblacion segin procedencia

Latinoamérica

Resto del mundo

(n:30) ] (n:4)
Edad ** 52.5(14.1) 52.1(12.9) 49.4 (20.4) 59.6 (14.1) 0.53
Sexo, mujer * 20 (50) 13 (43) 4 (67) 3(75) 0.33
Diagndstico neumonia (dfa) ** 8.4 (4.9) 8.7 (4.9) 8.7 (6.5) 5.8 (1.9) 0.54
Comorbilidades:
IMC >25 * 17 (42) 10 (33) 5(83) 2 (50) 0.16
Dislipemia* 13 (32) 7 (23) 3 (50) 3(75) 0.071
HTA* 12 (30) 5(17) 3 (50) 4 (100) 0.001
DM* 6 (15) 4 (13) 1(17) 1 (25) 0.82
Asma* 2(5) 0(0) 1(17) 1(25) 0.036
Tabaquismo* 1(2) 0(0) 0(0) 1 (25) 0.043
Sintomas:
Fiebre >37.5°C 33(82) 23 (82) 4 (67) 4 (100) 0.41
Tos* 32 (80) 23 (77) 5 (83) 4 (100) 0.54
Disnea* 24 (60) 17 (57) 4 (67) 3(75) 0.73
Sintomas Gl * 24 (60) 16 (57) 4 (67) 3(75) 0.75
Mialgias* 17 (42) 13 (46) 3 (50) 1 (25) 0.72
Dolor toracico* 11 (28) 10 (33) 1(17) 0(0) 0.30
Exploracion Fisica:
Temperatura (°C)** 37.1(0.8) 37.1(0.8) 37.2(1.0) 36.9(0.3) 0.82
Sat02 (%) *** 95 (93-96.2) 96.0 (93.0-96.5) 94.0 (94.0-96.0) 94.5 (93.8-95.8) 0.98
FR (rpm)*** 16 (14-18) 16 (15-16) 14 (12-16) 17 (14- 20) 0.60
AP: Crepitantes* 4 (10) 2(7) 2 (33) 2 (50) 0.013
Pruebas:
PCR(mg/L)*** 62 (6-138.8) 71.0(7.0-124.4) 44.0 5.1-134.5) 115.8 (25.4-182.0) 0.96
D dimero (pg/L) *** 560 (288-910) | 360.0 (200-710) 880 (455-10080) 2445 (288- 2445) 0.22
Linfocitos (10E3/ApL) *** 1200 (900-1400) 115&%&900_ 1450 (900-1880) 1300 (900-1400) 0.81
Neumonia bilateral (Rx)* 30 (75) 23 (77) 4 (67) 3 (75) 0.88
SARS-CoV-2 PCR-RT:+* 26 (65) 19 (63) 4 (67) 3(75) 0.92
Complicaciones:
Ingreso* 28 (70) 21 (70) 3 (50) 4 (100) 0.24
TEP* 2 (5) 1(3) 0(0) 1(25) 0.15
Fallecimiento* 1(2) 0(0) 1(17) 0(0) 0.055

*: %, ().

**. Media (desviacion estandar).

***: mediana (Rango intercuartil). IMC (indice de Masa Corporal), HTA (Hipertensién arterial), DM (Diabetes Mellitus),
Sintomas Gl (Sintomas Gastrointestinales), FR (Frecuencia Respiratoria), AP (Auscultacién Pulmonar), PCR (Proteina C
Reactiva), PCR-RT (PCR para SARS-COV-2 por muestra de exudado orofaringeo), Rx: Diagnéstico de neumonia bilateral

por radiografia de térax. TEP (Tromboembolismo Pulmonar.

PCR-RT para SARS-CoV-2 (tabla 2): Se realiz6 a 36
pacientes, siendo positiva en el 65% y negativa en
el 25% de la muestra; no hubo diferencias segun la
procedencia. El diagnéstico de la neumonia fue el dia
12 (DE: 5,6) para los pacientes con PCR-RT negati-
va versus dia 7 (DE: 3,8) en aquellos con resultado
positivo (p=0,016). El patrén radiolégico de neumonia
bilateral con PCR-RT negativa fue en el 30%, y en

los pacientes con PCR-RT positiva fue en un 15%,
(p=0,034). Respecto a los andlisis de sangre, se ob-
servo elevacion de la proteina C reactiva, linfopenia y
elevacion del D-dimero mas marcada en aquellos con
PCR-RT positiva, sin embargo, no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas. El 85% de los pacientes
con PCR-RT positiva requirieron ingreso (p=0,002),
perteneciendo los casos de TEP y éxitus a este grupo.
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Tabla 2. Caracteristicas poblacién segtin resultado de SARS-CoV-2 RT-PCR

PCR-RT SARS- CoV- 2 Negativa (10) Positiva (26) p-value
Edad ** 49.1 (13.7) 53.4 (14.4) 0.69
Sexo, mujer * 6 (60) 12 (46) 0.76
Diagnostico neumonia (dia) (dfa)** 12.1 (5.6) 7.0 (3.8) 0.016
Zonas mundiales*
Latinoamérica 8 (80) 17 (71) 0.90
Europa 1(10) 4(17)
Resto del mundo 1(10) 3(12)
Comorhilidades
IMC>25* 3(30) 12 (46) 0.72
Dislipemia* 0 (0) 12 (46) 0.028
HTA* 3(30) 8 (31) 0.97
DM* 2 (20) 4 (15) 0.64
Asma* 1(10) 1(4) 0.67
Tabaquismo* 1 (10%) 0 (0%) 0.39
Sintomas:
Fiebre >37,5°C* 7 (70) 23 (88) 0.39
Tos* 7 (70) 22 (85) 0.60
Disnea* 2 (20) 12 (46) 0.33
Sintomas GI* 8 (80%) 13 (50%) 0.21
Mialgias* 5 (50) 9 (35) 0.27
Dolor torécico* 5 (50) 3(12) 0.006
Exploracién Fisica:
Temperatura (°C)** 37.1(0.6) 37.1(0.7) 0.69
Sat02 (%) *** 96.0 (96.0, 96.5) 94.0 (93.0, 96.0) 0.19
FR (rpm), *** 16.0 (16.0, 18.0) 16.0 (14.0, 18.0) 0.16
AP: Crepitantes * 2 (20%) 3(12%) 0.85
Pruebas:
PCR (mg/L) *** 5.1(2.8,169.4) 92.9 (49.6, 134.5) 0.21
D dimero (pg/L)*** 200.0 (190.0, 288.0) 685;;?;3.5, 0.069
Linfocitos (10E3/ApL) *** 1600.0 (1000.0, 2400.0) 120%%((58)0'0’ 0.21
Neumonia bilateral (Rx*) 3(30) 4 (15) 0.034
Complicaciones
Ingreso* 6 (60) 22 (85) 0.002
TEP* 0(0) 2 (8) 0.57
Fallecimiento* 0 (0) 1(4) 0.76

*: %, (n).

**. Media (desviacion estandar).

***. mediana (Rango intercuartil). IMC (indice de Masa Corporal), HTA (Hipertensién arterial), DM (Diabetes Mellitus),
Sintomas Gl (Sintomas Gastrointestinales), FR (Frecuencia Respiratoria), AP (Auscultaciéon Pulmonar), PCR (Proteina C
Reactiva), Rx: Diagnéstico de neumonia bilateral por radiografia de térax. TEP (Tromboembolismo Pulmonar).

fueron el sobrepeso (42%), la dislipemia (32%) y la
hipertension (30%). Respecto a la presentacion y ex-
ploraciéon de la neumonia, no se encontraron diferen-
cias por origen. Los pacientes con PCR positiva para
SARS-CoV-2, presentaron diferencias en el dia de la
neumonia, la exploracion, el patrén radiolégico y la

DISCUSION

En este estudio, la mayoria de los pacientes proce-
dian de Latinoamérica (73,6%) seguido de Europa
(15,7%) y resto del mundo (10,5%). La edad media
fue 52,5 afios. Las comorbilidades mas frecuentes
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analitica respecto a los que tenian la PCR negativa.
Las complicaciones graves fueron poco frecuentes
(5% en TEP y 2% mortalidad).

En Espafia la proporcion de inmigrantes es del
11,45% a fecha del 01/01/2020'3, esta cifra en nues-
tra zona basica alcanza el 19,8% de la poblacion
para el mismo periodo'4. A su vez, la edad media
de los pacientes inmigrantes es de 35,2 afios en la
ciudad de Madrid. Sin embargo, en nuestra serie los
pacientes tenian 52,5 afios que contrasta con los
datos del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII) don-
de la mediana de poblacién general con neumonia
fue de 67 afos (RIC:54-79)'5. Respecto al origen de
nuestra poblacion no es comparable a otras series
donde predominan los pacientes afroamericanos o
asiaticos!®!’,

Nuestro estudio caracteriza la neumonia fundamen-
talmente en pacientes latinoamericanos (n:30) en-
contrando pequefas diferencias con otras zonas de
origen. Estas diferencias en poblacion inmigrante re-
fuerzan la necesidad de continuar investigando para
caracterizar a pacientes de otros origenes (arabes,
asiaticos, Europa del Este, etc.) que no estan repre-
sentados en este estudio.

Respecto a la poblaciéon latina, mayoritaria en la
muestra (n:30), existen algunos estudios describiendo
sus caracteristicas: uno que describe solo a poblacion
infectada por SARS-CoV-2 de CCSS donde todos son
latinos (n:105)%*. Otro de pacientes en UCI donde el
62% de los ingresados eran de origen latino (n:257)'.
Al comparar la mortalidad vs la poblacion blanca en
un estudio realizado en la universidad de Harvard en
el que la muestra era de 57.5 millones de latinos,
se observé un aumento de mortalidad en todos los
grupos de edad (5.5% (95% Cl 4.2, 7.2) en 24-34
afos de edad, 7.9% (95% Cl 6.7, 9.3) en 35-44 afios
y 5.8% (95% Cl 5.3, 6.3) en pacientes entre 45-54
afios de edad. En otro estudio (n: 5902), en el que
la edad media era de 58 afios (RIC: 44-71), se esti-
mo la correlacion de comorbilidades de los pacientes
con la supervivencia, y observaron que los pacientes
de procedencia hispana con obesidad, enfermedad
renal crénica (ERC) o neuroldgica tenian mayor mor-
talidad'®. Estos datos no se correlacionan con los de
nuestra muestra en la que no hubo mortalidad en
este grupo. Asi mismo, no observaron diferencias en
la tasa de mortalidad al comparar con otros grupos
(negros y blancos), al igual que en nuestro estudio,
si bien las caracteristicas de la muestra no son las
mismas.

En una carta al editor de una muestra de 105 pacien-
tes'®, se observa que los pacientes latinos presentan
menos sintomas comparado con pacientes de otros
estudios publicados en China y en Europa. En este
estudio solo un 51.9% de pacientes menores de 50
aflos presentaron fiebre mientras que aquellos ma-

yores de 50, presentaron fiebre en un 80% de los
casos, estos datos se correlacionan parcialmente con
los de nuestra muestra en la que la edad media de
los latinos es de 52.1 afios (DE 12.9) y un 82% tuvo
una temperatura mayor de 37.5°C.

En nuestro estudio no se observaron diferencias en
los grupos respecto a la presentacion de los sinto-
mas. Esto concuerda con Jones et al., que estudia-
ron también las diferencias raciales en cuanto a los
sintomas y no observaron diferencias excepto en la
odinofagia que presentaban un 38.2% de los pacien-
tes hispanos?.

En otro estudio realizado en Baltimore en pacien-
tes hospitalizados, 1776 pacientes con test para
SARS-CoV-2 positivo, eran pacientes latinos. Estos
fueron significativamente mas jovenes (18-44 afios)
y tenfan pocas comorbilidades comparados con pa-
cientes de raza blanca o negra (44.8% hipertensos
y 32.8% diabéticos) en comparacion con nuestra
muestra en la que habia menor porcentaje de estas
comorbilidades a edades mas longevas (30% HTA
y 15% DM)2L,

No hemos encontrado articulos, hasta la fecha, don-
de se describa la neumonia por SARS-CoV-2 en po-
blacion extranjera, Unicamente Price-Haywood et al.,
comparan el sindrome de distrés respiratorio entre
poblacién caucésica versus poblacion afroamericana.
Los sintomas mas frecuentes en nuestro caso fueron
fiebre, tos y disnea que coinciden con otras series
(18,19). En nuestro estudio, la necesidad de ingreso
hospitalario fue del 70% que difiere de la serie del
ISCIIl donde el 90% de los pacientes con neumonia
ingresaron, esto probablemente se deba a la edad
mas joven de los inmigrantes. El éxitus afect6 al 2%
de nuestra poblacion (n:1) mientras que en los datos
del ISCIII afect6 al 18% de pacientes con neumonia.
En un informe procedente de EEUU, se observd un
porcentaje de fallecidos latinos de un 2,2%, pero en
ese estudio la edad media de los fallecidos era de 62
aflos y en nuestra muestra no fallecié ninglin paciente
latinoamericano?®®. Existen otros trabajos en los que
se describe las condiciones laborales, econdmicas y
de los domicilios, como el realizado por de Lusignan
et al., en el que observan que hay mas casos con
PCR-RT positiva en pacientes con mayor deprivacion
y condiciones de hacinamiento®. A su vez, esta des-
crito que trabajadores esenciales presentaron mayor
mortalidad por COVID-19%. Se ha publicado el estudio
de seroprevalencia nacional, presentando los trabaja-
dores del ambito sanitario y sociosanitario inmunidad
frente al SARS-CoV-2 en mayor proporcion que otros
trabajadores esenciales®*.

Este estudio tiene como limitaciones un tamafio
pequefio de poblacion, asi como no recoger las
caracteristicas socioeconémicas, laborales o de vi-
vienda.
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CONCLUS|()N de origen predominando la neumonia bilateral con
PCR-RT positiva para SARS-CoV-2.

La mayor parte de la poblacion procedia de Latinoa- Conflictos de interés: El presente articulo no presenta

meérica. Los pacientes inmigrantes presentaron sobre- conflictos de interés.

peso, dislipemia e hipertension como comorbilidades

maés frecuentes. La clinica fue similar segun la region Financiacion: ninguna.
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RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: El nuevo coronavirus
(SARS-CoV2) y la crisis sanitaria generada a nivel
mundial por su enfermedad (COVID-19) desde di-
ciembre de 2019 hasta nuestros dias ha supuesto
un punto de inflexion en la organizacion de la aten-
cion sanitaria en todos los niveles. Concretamente,
la Atencion Primaria de Madrid se reorganiz6 du-
rante la primera ola de la pandemia siendo necesa-
ria una continuidad en tal reestructuracion, tras la
estabilizacion sanitaria. De esta manera, se crearon
agendas monograficas de “consulta COVID-19” en
la mayoria de los Centros de Salud adscritos a la
Gerencia Asistencial de Atencion Primaria (GAAP) de
la Comunidad de Madrid. El objetivo principal de este
articulo es describir tal actividad sanitaria realizada
en la consulta de COVID-19 en un centro de salud de
Madrid, como ejemplo concreto de Atencién Primaria
madrilefia. Como objetivos secundarios, se tienen
el analisis descriptivo de la casuistica registrada en
dicha consulta durante un periodo de tiempo y la
valoracion de la experiencia de atencion sanitaria por
un “meédico Residente O”.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo
del total de pacientes atendidos en “consulta CO-
VID-19” en un Centro de Salud, a los que se les
realizd PCR diagnostica.

Resultados: Se extraen un total de 2677 muestras para
PCR SARS-CoV2: de estas, 2082 (77,8%) resultaron
negativas; 1483 (55,4%) pacientes atendidos fueron
mujeres. La edad media de los pacientes atendidos en
la consulta fue de 39,48 afios. Respecto de los prin-
cipales motivos de consulta, destacan la clinica aguda
compatible con COVID-19: 1278 pacientes (47,8%), el
estudio de contactos estrechos: 1178 pacientes (44%)
y la atencion a pacientes con estudio serolégico con
perfil IgM positivo e IgG negativo: 70 pacientes (2,6%).

Conclusiones: La Atencion Primaria juega un papel
fundamental en el Sistema Nacional de Salud, que
se percibe con mayor valia durante la actual crisis
de COVID-19. Al ser la puerta de entrada del sistema
sanitario son fundamentales sus labores de deteccion
precoz, seguimiento y tratamiento de los casos confir-
mados, asi como del estudio de las sospechas y de los
contactos estrechos. Tras la primera ola de COVID-19,
desde el mes de julio y, en mayor medida, agosto se
asiste al inicio de una segunda ola de la pandemia.

Palabras clave: Coronavirus, Atenciéon Primaria, SARS-
CoV2, COVID-19.

SUMMARY

Background and Objectives: The new coronavirus
(SARS-CoV2) and the health crisis generated world-
wide by its disease (COVID-19) from December 2020
to the present day has been a turning point in the
organization of health care at all levels. To be specific,
Madrid’s Primary Care was reorganized during the first
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wave of the pandemic, and it was necessary to con-
tinue this restructuring after the health situation had
stabilized. In this way, monographic “COVID-19 con-
sultation” agendas were created in most of the Health
Centres attached to the Gerencia de Atencion Primaria
of the Community of Madrid. The main objective of
this article is to describe such health activity carried
out in the COVID-19 consultation in a health center
in Madrid, as a specific example of Primary Care in
Madrid. As secondary objectives, we have the descrip-
tive analysis of the cases registered in that consultation
during a period of time and the evaluation of the health
care experience by a “O grade medical resident”.

Material and methods: Descriptive observational study
of the total number of patients attended in a “COV-
ID-19 consultation” in a Health Center, who under-
went diagnostic PCR.

Results: A total of 2677 samples were taken for SARS-
CoV2 PCR: of these, 2082 (77.8%) were negative;
1483 (55.4%) patients attended were women. The
average age of the patients attended at the clinic was
39.48 years. Regarding the main reasons for con-
sultation, the acute clinic compatible with COVID-19
stands out: 1278 patients (47.8%), the study of close
contacts: 1178 patients (44%) and the attention to
patients with positive 1gM and negative IgG profile
serological study: 70 patients (2.6%).

Conclusions: Primary Care plays a fundamental role
in the National Health System, which is perceived as
more valuable during the current COVID-19 crisis. As
the gateway to the health system, its tasks of early de-
tection, follow-up and treatment of confirmed cases, as
well as the study of suspicions and close contacts are
fundamental. After the first wave of COVID-19, since
July and, to a greater extent, August, we are witness-
ing the beginning of a second wave of the pandemic.

Key words: Coronavirus, Primary Care, SARS-CoV2,
COVID-19.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

Desde la primera mitad del siglo XX hasta nuestros
dias se ha objetivado un aumento de las enferme-
dades infectocontagiosas capaces de producir pan-
demias con repercusiones mundiales. Este hecho
puede ser explicado por la influencia que el actual
sistema econémico y social (basado en la globaliza-
cion, industrializacion y capitalismo) ejerce sobre los
determinantes sociales de salud. En julio de 2019
Mark Honigsbaum afirmaba en una entrevista que era
muy esperable la aparicion de una pandemia con la
repercusion y severidad como fue la conocida como
Gripe Espafiola (1918-1919). La aparicion del nue-
vo coronavirus SARS-CoV2 y de la enfermedad que

causa (COVID-19), desde diciembre de 2019 hasta
nuestros dias, es un ejemplo mas de esta lista de
pandemias ciclicas con propagaciéon prosodémical 2.

Dias después de la notificacion como pandemia por
parte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
el 15 de marzo de 2020 se decreta el estado de
alarma en Espafia generando una modificaciéon en
las dindmicas sociales y econémicas, pero también
en la atencion sanitaria realizada. Concretamente la
Atencion Primaria tuvo que reorganizarse, sin desem-
pefiar el protagonismo lo6gico. Se asisti6 al desabas-
tecimiento de la Atencién Primaria para el refuerzo
de UCIs y hospitales de campafia: algunos de los
Centros de Salud se cerraron, muchos profesionales
fueron reubicados en otras funciones asistenciales, la
atencion sanitaria quedé reducida a consulta urgen-
te respiratorio/ no respiratorio, tanto presencial como
domiciliaria y consulta telefénica. Ademas, se debe
tener en cuenta la falta de suministro de equipos de
proteccion individual (EPIs), que explica una tasa de
contagio del personal sanitario de hasta el 16% en
Espafia, asi como la escasez de dotacion de material
diagnostico para la infeccion por SARS-CoV23 4,

Una vez alcanzada la estabilizacion de la situacion de
crisis sanitaria, los objetivos fundamentales debieron
incluir la reduccion y mantenimiento de la morbimor-
talidad, el control de la cadena infecto-contagiosa,
desahogo del sistema sanitario que permitiese retomar
la atencion sanitaria, interrumpida durante la primera
ola, y reforzar las medidas de prevenciéon primaria y
secundaria respecto de la infeccion por SARS-CoV2.
En este sentido y entendiendo la Atencién Primaria
como puerta de entrada al sistema sanitario, fue de-
terminante que desempefiase un protagonismo princi-
pal en esta fase “inter-olas”. Las labores de atencién
sanitaria a las que debfa responder fueron:

1. Identificacion del caso sospecha, asf como el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento del caso confirmado;

2. Evaluacién de la gravedad de la clinica supervi-
sando la necesidad de derivacion hospitalaria;

3. ldentificacion y abordaje de la cadena epidemio-
|6gica estableciendo la red de contactos estrechos;

4. Informary velar por el cumplimiento de medidas
de prevencion primaria y secundaria.

5. Continuar con la labor asistencial previa a la apa-
ricion de la pandemia COVID-195.

Siguiendo esto, se comienzan a publicar protocolos de
reorganizacion de la Atencion Primaria® que recogen
directrices, entre las que destacan: la creacion de un
“circuito sucio” de atencién en “Consulta COVID” junto
con otro circuito limpio, para la atencion del resto de
patologias y demandas poblacionales, la reorganiza-
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cion de las agendas profesionales para cubrir tales
puestos, la dotacion de EPIs y materiales para la ex-
traccion de muestras para estudio PCR vy, finalmente,
el contrato de personal de refuerzo de enfermeria,
administrativo y médico, donde se incluyen los médi-
cos no especialistas (RO).

Como ejemplo concreto de toda esta labor realizada por
la Atencion Primaria, el objetivo de este trabajo es el de
describir la casuistica atendida en la consulta COVID-19
en la zona basica de salud perteneciente al Centro de
Salud Universitario de Canillejas, de Madrid, desde el 12
de mayo de 2020, hasta el 16 de septiembre de 2020.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y retrospectivo de los pacientes
atendidos en las consultas de “Medicina COVID-19” y
“Pediatria COVID-19” desde el 12 de mayo de 2020,
hasta el 16 de septiembre de 2020 (fecha en la que se
realiza el confinamiento perimetral del barrio de Canille-
jas y finaliza la indicacién de estudio de contactos no
estrechos desde Atencion Primaria) en el Centro de Sa-

Tabla 1. Criterios de inclusion en estudio

lud Universitario Canillejas, perteneciente a la Direccion
Asistencial Este, de la Gerencia Asistencial de Atencién
Primaria de Madrid. Se organizaron 2 agendas mono-
gréficas para realizar la atencion sanitaria a pacientes
con clinica compatible con la COVID-19, tanto adultos
(desde los 14 afios) como pediatricos y/o atenciéon a
contactos estrechos. Se conté con la presencia de 1
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, junto
con 1 enfermera, por cada turno de consulta (2 turnos
en horarios de 8.00 - 14.30 y 15.00 - 20.30. Junto a
estos profesionales, se contd con la presencia de un
profesional médico no especialista (RO).

Los pacientes que acudieron a la consulta COVID-19
eran interrogados previamente en la zona de control
del Centro de Salud, junto con medicién de la tempe-
ratura. Las agendas “Medicina COVID-19" y “Pediatria
COVID-19” funcionaron como agendas de atencién no
demorable, urgente, asi como consulta programada
previamente. De esta forma, los criterios de inclusién
en el presente estudio se recogen en la (Tabla 1). Las
variables analizadas se detallan en la (Tabla 2). Los
resultados obtenidos se describen con frecuencias
absolutas y porcentajes, y con medianas y rangos.

e Con Codigo de Identificacion Paciente (CIPA)
e Sin Cddigo de Identificacion Paciente (CIPA)

exantema.
— Paciente con PCR positiva conocida
— Paciente que relata contacto estrecho
— Paciente con serologia reciente IgM positiva e 1gG negativa
— Paciente con necesidad de realizacién de prueba PCR
e Sanitario / Sociosanitario
e |nstitucionalizacion en residencia / centro de cuidados

— Paciente perteneciente a Zona Bésica de Salud correspondiente al centro.
— Paciente no perteneciente a Zona Bésica de Salud correspondiente al centro:

— Paciente sintomético agudo: Disnea, Fiebre (Temperatura > 37,5°C), astenia, mialgias generalizadas, diarrea, odinofagia,

Extraccion de muestra mediante Exudado Nasofaringeo para estudio PCR SARS-CoV2.

Tabla 2. Variables de estudio

Filiacion paciente ‘

— Sanitario / Sociosanitario

Motivo de consulta

— Clinica aguda: Disnea, Fiebre (Temperatura > 37,5°C), astenia, mialgias
generalizadas, diarrea, odinofagia, exantema

— Paciente con PCR positiva conocida

- Sexo — Paciente que relata contacto estrecho
(femenino, masculino) |- Paciente con serologia reciente IgM positiva e 1gG negativa

- Edad — Paciente con necesidad de realizacion de prueba PCR

— Institucionalizacion en residencia/ centro de cuidados
— Clinica compatible con PCR previa negativa.

Resultado
de prueba PCR

- Positivo
— Negativo
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RESULTADOS

Se atendieron un total de 2677 pacientes a los que,
ademas, se realizd extracciones de muestras de exu-
dado nasofaringeo para PCR SARS-CoV2. De estas,
595 estudios se concluyen como positivos para infec-
cion por SARS-CoV2 (22,2%) siendo 2082 las prue-
bas con resultado negativo (77,8%).

Respecto de la distribucion por sexo y edad, acu-
dieron 1483 mujeres (55,4%) y un total de 1189
hombres (44,4%); la media de edad de los pacien-
tes a los que se les extrajo muestra para PCR SARS
CoV2 fue de 39,48 afios (rango de edad 1-95 afios
asumiendo ajuste de edad de los lactantes a 1 afio),
moda 29 afios. El percentil 50 para la edad, viene
determinado por el valor 39 afios; el percentil 25, por
24 afios y el percentil 75, por 54 afios, por tanto, la
mayor parte de los pacientes atendidos se concentran
en un intervalo de edades comprendidos entre los 24
y los b4 afios (Figura 1).

En cuanto a los motivos de consulta (Figura 2), des-
tacan la atencién a 1278 pacientes por clinica aguda
compatible con COVID-19 (47,8%); a 70 pacientes
(2,6%) se les realizd extraccion de muestra para es-
tudio PCR de SARS CoV2 por estudio serolégico pre-
vio con IgM Positiva junto con IgG Negativa y 1178
pacientes (44%) fueron atendidos en la consulta y
se les extrajo muestra al ser considerados contactos
estrechos de personas con PCR positiva.

Asi mismo, es interesante sefialar que 7 profesionales

del EAP fueron estudiados por contacto estrecho de

Sociosanitario;
0,60% 1,40%

Serologia Infeccion aguda;
2,60%

Institucionalizacion;

SEXO

mujer hombre
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Figura 1. Distribucion por edad y sexo.

riesgo con paciente positivo, con resultados negativos
en todos los estudios.

La figura 3 muestra la evolucién medida en frecuen-
cias absolutas de la toma de exudados nasofaringeos
para PCR y de los resultados positivos de estos estu-
dios. Finalmente, la figura 4 recoge la evolucion de las
consultas por contacto estrecho durante el periodo a

Clinica con PCR previa Control PCR positiva;
Negativa; 0,70% 0,90%

Clinica crénica; 2%

M Sospecha clinica W Clinica cronica

W Sociosanitario W Institucionalizacion

1 Contacto estrecho asintomatico - Serologia Infeccion aguda

® Clinica con PCR previa Negativa ® Control PCR positiva

Figura 2. Distribucion en porcentajes de motivos de consulta.
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Figura 3. Evolucion de PCR realizada y resultado positivo.

160

140

(=]
~N
-

100

80

60

40

20

020Z/60/€T
0202/60/60
0202/60/50
0Z02/60/10
0202/80/82
0202/80/v2
0z0z/80/0¢
0z0Z/80/91
0zoz/go/ct
070Z/80/80
020Z/80/v0
0z0Z/L0/1€
0zoz/Lo/Lz
0Z0Z/L0/€T
0z0Z/L0/61T
0Z0Z/L0/ST
020Z/L0/1T
020Z/L0/L0
0Z0Z/L0/€0
0202/90/67
0202/90/5t
0z0Z/90/12
020Z/90/LT
0z0z/90/€T
0202/90/60
020Z/90/50
020Z/90/10
020Z/50/8¢
0202/50/v
0zoz/so/oz
0z0z/s0/91
0Z0Z/50/TT

® RESULTADO POSITIVO

® CONTACTOS ESTRECHOS

m N2 PCR

Figura 4. Proporcidon de contactos y contactos con PCR positiva sobre total de PCR.



ORIGINAL

NAVEGANDO ENTRE OLAS: EXPERIENCIA DE ATENCION SANITARIA TRAS LA PRIMERA OLA DE LA PANDEMIA. ..

estudio, asi como los resultados positivos de las PCR
que se realizaron a estos pacientes.

DISCUSION

Zona hasica de salud y poblacion diana de la infeccion

Segln datos del e-SOAP (unidad de Seguimiento de
Objetivos en Atencion Primaria), actualizados a fecha
de 2020, la zona bésica de salud de Canillejas inclu-
ye la atencion a 37.938 personas: 4.706 pacientes
constituyen el total de poblacién pediatrica (1 mes- 14
aflos) y 30.321, el total de poblacion adulta (ma-
yor o igual a 14 afios). Respecto de la distribucion
por sexos, 19.805 pacientes son mujeres (52,2%) y
18.133, varones (47,8%). Por otra parte, segin los
datos demograficos publicados en el portal web del
Ayuntamiento de Madrid’, actualizados a fecha de 1
de enero de 2020, y teniendo presente que la zona
basica de salud contiene tanto al barrio de Canillejas
como al barrio de Piovera: censo total de 43.047 ha-
bitantes (29.047, en Canillejas y 14.939, en Piovera)!,
de los cuales 36.906 (85,73%) tienen nacionalidad
espafola y 7.080 (14,27%), nacionalidad extranjera;
de estos Ultimos, 2.626 (37,09%) personas son de
etnia hispana (América Latina y Caribe).

Durante la primera ola de la pandemia de COVID-19
el prototipo de paciente se caracterizaba por: sexo
masculino, de entre 40 y 60 afios, etnia hispana y
con patologias previas con un componente inflamato-
rio importante (enfermedad cardiovascular, obesidad,

0
0

27

~~~~~

MNSPCR  WNS Positivos

Figura 5. Comparativa curva Canillejas vs.

! Los datos de poblacién referidos a la Zona bésica de salud
(registro de CIPA) tienen por qué corresponder con los datos
demogréficos de lo que se considera “barrio de Canillejas”,
perteneciente al distrito de Ciudad Lineal-San Blas (censo).

4500

EPQOC, etc). Segun los datos recogidos en nuestro
estudio, la poblacion diana de la infeccion se caracte-
riz6 por: paciente de sexo femenino y con edad com-
prendida entre los 24 y los 54 afios. Por tanto, podria
pensarse en un posible cambio de poblacion diana de
la COVID-19 o que estos datos no sean mas que el
reflejo de la mayor proporcion de mujeres en nuestra
zona basica, respecto de la poblacion de hombres.

La figura 5 compara la grafica de la zona bésica de
salud del centro de salud de Canillejas con la obtenida
a nivel de la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM)8.
En ambas gréaficas se objetiva como los casos positivos
comienzan a crecer de forma exponencial desde media-
dos del mes de julio, para alcanzar un pico méaximo de
casos registrados (mas de 4.000, en el caso de la CAM).
Los movimientos de la poblacién coincidentes con el
periodo vacacional y, posteriormente, la vuelta a los
nucleos urbanos, el reinicio de las actividades laborales
y educativas habituales pueden explicar tanto la curva
de casos positivos, como la de contactos estrechos.

Estudio de contactos

Las epidemias fundamentalmente pueden propagarse
de tres maneras diferentes:

1. Desde una fuente comun (transmision del tipo
holomiantico) a la que estan expuestos de forma pun-
tual muchos individuos;

2. Transmision persona-persona, a partir de un caso
indice tipo (prosodémico) o
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3. Proceso mixto de las dos anteriores. Concreta-
mente, la infeccion por SARS-CoV2 se propaga de
forma prosodémica y describe una curva multimodal:
a partir de un brote inicial surgen nuevos contactos
que, a su vez, amplian la cadena infectocontagiosa
con sus nuevos contactos, en caso de ser diagnosti-
cados de infeccion. Este comportamiento también se
explica por la alta tasa de pacientes asintomaticos
que presentan infeccion por coronavirus (hasta un
25%). De esta forma, la tasa de reproducciéon (RO)
de la infeccion por el nuevo coronavirus varia entre
2.6y 3.3 en funcién de las regiones siendo mayor en
paises mediterraneos, como ltalia y Espafia®*°.

En el protocolo de Estrategia de deteccion precoz, vigi-
lancia y control de COVID-19 del MSCBS de mayo de
2020, se define como contacto estrecho: “1. Cual-
quier persona que haya proporcionado cuidados a
un caso: personal sanitario o sociosanitario que no
han utilizado las medidas de protecciéon adecuadas,
miembros familiares o personas que tengan otro tipo
de contacto fisico similar. 2. Cualquier persona que
haya estado en el mismo lugar que un caso, a una
distancia menor de 2 metros (gj. convivientes, visitas)
y durante méas de 15 minutos. 3. Se considera contac-
to estrecho en un avién, a los pasajeros situados en
un radio de dos asientos alrededor de un caso y a la
tripulacion que haya tenido contacto con dicho caso”.

De esta forma, todos los contactos estrechos de pa-
cientes con PCR positiva para SARS-CoV2 debian acu-
dir al Centro de Salud para extraccién de muestras para
estudio PCR en las primeras 24 horas y realizar aisla-
miento domiciliario durante 10 dias desde el ultimo dia
de contacto. El estudio de contactos debe ser realizado
de forma conjunta por Atencién Primaria y los equipos
de Salud Publica. Concretamente en la Comunidad de
Madrid, durante el periodo establecido en el estudio,
la mayor parte del seguimiento y rastreo de contactos
estrechos fue realizado por Atencién Primaria de for-
ma exclusiva. Tal y como se objetiva en la Figura 4,
el estudio de contactos crece de forma exponencial
desde mediados de julio coincidiendo con el cese de
las restricciones de movilidad y el inicio del periodo va-
cacional en Espafa. El estudio de contactos estrechos
llega a suponer desde entonces mas del 50% de los
motivos de consulta COVID-19, suponiendo un afadi-
do a la carga laboral de los EAP. Asi mismo, destaca
que la mayoria de los estudios de contacto estrecho,
no reflejan resultados positivos de PCR. Destaca que
gran parte de los resultados positivos en contactos se
corresponden con pacientes pediatricos. Estos datos
coinciden con los posicionamientos recientes de la co-
munidad cientifica sobre la elevada carga viral presente
en este sector de la poblacion y su posible implicacion
como potenciales transmisores asintomaticos!?.

Papel y experiencia del Residente 0

El 25 de enero fue el pistoletazo de salida de una carrera
en la que la ansiedad fue la principal compafera de

recorrido. Tras la finalizacién del examen de acceso a
la FSE, la mayoria de los opositores nos enfrentamos a
casi 6 meses de inactividad profesional, en espera de la
celebracion de la adjudicacion de plazas. Durante este
periodo de tiempo, muchos realizamos labores de apoyo
médico en los hospitales, hospitales de campaha, hote-
les sanitarizados y en centros de salud. EI marco legal
generado por el estado de alarma permitié la incorpora-
cion laboral de este colectivo de profesionales sanitarios
no especialistas y sin plaza de FSE en el sistema publico
sanitario. Es gracias a estos contratos, por lo que se
pudo mantener nuestra presencia durante los meses de
verano y hasta el inicio de nuestro contrato como médi-
cos internos residentes (MIR) cumpliendo con labores
de refuerzo médico en los centros de salud, como:
realizar control y triaje, apoyo en consulta telefénica y
apoyo en consulta COVID-19. Nuestra entrada naif en el
Sistema Nacional de Salud coincide con el momento de
mayor convulsion sanitaria de la época moderna. Pero,
lejos de generar sentimientos de rechazo y minusvalia
hacia el sistema publico sanitario, esta, desgraciada,
nueva normalidad me ha permitido conocer una Aten-
cion Primaria resiliente, una sanidad de barrio, de las
calles y de la persona en su estado basal. Una Atencion
Primaria que, pese a los golpes, sigue sosteniendo el
peso de todo el sistema sanitario nacional. Tal es mi
convencimiento sobre estas pesquisas, que el dia 24
de julio de 2020 inicié mi andadura en la FSE como
residente de Medicina Familiar y Comunitaria.

Limitaciones del estudio

— El estudio no recoge el numero total de pacientes
que se atendieron en la Consulta COVID-19, ni el
porcentaje que esto representa respecto del total
de consultas atendidas en ese periodo, ya que
s6lo se analizan los datos relativos a las muestras
para PCR extraidas.

— Los datos no son registrados de forma automéatica
(no se obtienen desde un volcado automético de
datos procedente del programa AP Madrid), aunque
fueron contrastados con la totalidad de casos “sos-
pecha” asociados a un codigo CIAP (CIAP-2: A77.01
y A23.19) acumulados en el programa AP Madrid.

— Dado el elevado porcentaje de casos asintomaticos,
es muy probable la existencia de un nimero mayor
de poblacién infectada en nuestra zona béasica de
salud que, al no haber consultado, no fue estudiada.

CONCLUSIONES

— Valor de la Atencién Primaria en la desescalada de
la primera ola y en la anticipacion de la segunda
ola de la pandemia: la atencion a pacientes sos-
pecha, contacto y caso confirmado en los EAP es
mayor que la atencién hospitalaria.
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— Elinicio de estudio de casos sospecha y contactos

con el apoyo de toma de muestra para prueba
PCR ha supuesto un punto de inflexion en Aten-
cion Primaria en materia de abordaje, seguimiento
y diagndstico “de certeza” de infeccion por SARS-
CoV2 en comparacion con la incertidumbre diag-
nostica de la primera ola.

Valor de los EAP en la promocién de medidas de
prevencion primaria y secundaria de los principa-
les problemas de salud de la poblacion.

Se objetiva un posible cambio en la poblaciéon
diana de la infeccién, destacando la presencia
de pacientes mas jovenes y de sexo femenino.

Dada la alta tasa de reproducibilidad de la in-
feccion, el estudio de contactos y la puesta en
aislamiento cobra una importancia fundamental.

El estudio de contactos se dispara desde el inicio
del periodo vacacional y el cese de las restriccio-
nes de movilidad de la poblacion.

La alta tasa de resultados negativos ante caso sos-
pechoso puede abrir nuevos debates respecto de
la sintomatologia especifica de la COVID-19 o, al
menos, de la rentabilidad de la prueba PCR ante
determinada clinica.

Lo mismo ocurre con el estudio de contactos es-
trechos, donde la tasa de positivos es alin menor
y sostenida fundamentalmente por la poblacion
pediatrica.

Desde mediados del mes de marzo hasta el dia
de hoy, los EAP reciben una ingente cantidad de
protocolos publicados por las administraciones
sanitarias que, en muchas ocasiones, provocan
desconcierto en la toma de decisiones por parte
de los profesionales.

Desde que se ha dotado de EPIs al EAP de Ca-

nillejas, no se han vuelto a producir infecciones
interprofesionales.
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CASOS CLINICOS

1. INFECCION POR MYCOBACTERIUM-MARINUM, LA ENFERMEDAD
DE LAS PECERAS

B Sanchez-Carpena Garrido-Lestache J., Cafiamares Aranda M.S., Martin Diaz A.M., Martin Esquillor J., Rosillo

Gonzélez A.
Médicos de familia. Centro de salud Embarcaciones (Tres Cantos), Madrid.

INTRODUCCION

El Mycobacterium marinum fue considerado como
patégeno humano en 1951. Se relacioné como unas
de las causas de infeccion crénica granulomatosa,
que afecta a piel, partes blandas y menos frecuente-
mente hueso, habitualmente llamado “granuloma de
las peceras o de los acuarios”. La infeccion en seres
humanos, es tipicamente adquirida, por el contacto
de agua no clorada con piel dafiada, aunque no de
manera exclusiva. Normalmente se suele producir la
aparicion de una lesiéon Unica papulomatosa tras 2-3
semanas de la inoculaciéon, mas frecuentemente en
codos, rodilla, pies, y dedos. Posteriormente, puede
evolucionar a lesiones ulceradas, o incluso formar un
absceso en el lugar de inoculacion, dando lugar al
desarrollo de nodulos o progresion linfatica, aseme-
jandose a una esporotricosis.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 36 afios, sin antecedentes de interés, acude
a consulta de Atencion Primaria por aparicion de lesio-
nes compatibles con nédulos subcuténeos, violaceos y
dolorosos en miembros superior derecho, dos en cara
dorsal del carpo y otro en cara interna de brazo, de
aproximadamente 1 cm de diametro de color violaceo.
Refiere cuadro de faringoamigdalitis virica hace 20
dias, en ese momento, afebril y asintomatico. La sos-
pecha clinica, en un primer momento, fue de eritema
nodoso, por lo que se solicitd analitica completa con
serologias que resulté normal, por lo que se derivo a
Dermatologia. Tras acudir a consulta, aporta informe
donde describen las lesiones compatibles con infec-
cién por Mycobacterium marinum, se realiza biopsia
para cultivo de la lesién y se mantiene a la espera de
inicio de tratamiento hasta obtener resultados.

En consultas posteriores, acude por empeoramiento
de las lesiones. Se observa abscesificacion de la lesion
del dorso de la mano, la cual se drena en consulta,
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con abundante salida de material purulento. Por otro
lado, también se aprecia la aparicion de nuevos noé-
dulos indurados en brazo derecho. El paciente insiste
en que no ha tenido contacto con ningln producto,
solo afirma encargarse del mantenimiento de sus tres
peceras.

En la revision con dermatologia, se obtienen resulta-
dos negativos en el cultivo para hongos, micobacterias
y BAAR. Dado que las lesiones se habian extendido,
y a pesar de que se mantiene el diagnoéstico diferen-
cial entre esporotricosis y Mycobacterium marinum,
se inicia tratamiento empirico con claritromicina 500
mg cada 12h con revisibn en 2 semanas para ver
evolucion y restados de biopsia.

A las dos semanas, presenta clara mejoria de las lesio-
nes con el tratamiento pautado, las lesiones localizadas
en porcion interna del brazo derecho estan mas secas,
con mejoria de las lesiones palpables, no visibles, y
disminucion de la supuracion en la lesion del dorso
de la mano derecha. El informe de AP es compatible
con infeccidn por micobacterias, por lo que se aflade
al tratamiento rifampicina 300 mg cada 12 h.

En las revisiones posteriores en el siguiente mes, se
continua con buena evolucion de las lesiones, pero
en las analiticas de control de observa hipertransami-
nasemia, que obliga a recudir la dosis de rifampicina
a 300 mg al dia. Tras esta modificacion, se corrigen
los valores de enzimas hepaticas manteniéndose la
mejoria clinica. En el momento actual, presenta una
hiperpigmentacion residual, sin componente palpable,
solo una sola lesidon papulosa ligeramente mas erite-
matosa. El tratamiento tendra que mantenerlo durante
12 meses.

REVISION

Mycobacterium marinum es una micobacteria no
tuberculosa, identificada por primera vez en 1926

BIBLIOGRAFIA

por Aronson, posteriormente fue reconocido como
patdgeno humano en 1951, cuando Norden y Linell
lo aislaron de lesiones cutaneas en nadadores que
frecuentaban una piscina en Suecia.

La infecciéon en humanos se produce por el contacto
directo con peces 0 aguas contaminadas en presencia
de una pérdida de continuidad en la piel del huésped.
La mayoria d las lesiones son adquiridas en piscinas,
rios, lagos y acuarios. Presenta un periodo de incuba-
cion de entre 2-6 semanas después de la inoculacion.

A nivel clinico, la lesion inicial se presenta como una
papula o un nédulo de color violaceo, que aumenta
de tamafio hasta formar una placa que en ocasiones
se Ulcera. Las lesiones pueden ser Unicas o multiples,
produciendo una diseminacion centripeta adquiriendo
una distribucion esporotricoide, que sigue el trayecto
linfatico y presenta una adenitis regional. General-
mente solo compromete la piel de las extremidades
expuestas (manos, pies, rodillas...), pero puede llegar
a producir artritis, tenosinovitis y osteomiletitis.

La evolucion suele ser benigna, pudiendo curar espon-
taneamente en 1-2 afios con cicatrizaciéon residual.

El diagnostico es altamente sospechoso por el modo
de infeccion y la clinica, posteriormente el cultivo y
la histologia nos confirmaran el diagnostico.

El tratamiento no estd estandarizado y no se han
realizado ensayos controlados aleatorios. La terapia
es una combinacion de cirugia y agentes antimicro-
bianos (como rifampicina, etambutol, claritromicina,
sulfonamidas), se recomienda asociar dos farmacos
activos por un periodo de 3-4 meses.

La prevencion puede ser util con recomendaciones
de proteccion de las manos para los profesionales y
todas las personas que manipulan peces o el agua
de la pecera y el uso de desinfeccion con alcohol
después del contacto.

1. MM Jaled, MF Pedrini Cinqualbrez, P. Gonzélez, J. Forster Fernandez, JS Anaya, FM Stengel. Infeccion por Mycobacterium Marinim.
Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y tratamiento. Med Cutan Iber Lat Am 2010; 38(2):70-75.

2. Lewis FM, Marsh BJ, von Reyn CF. Fish tank exposure and cutaneous infections due to Mycobacterium marinum: tuberculin skin testing,

treatment, and prevention. Clin Infect Dis. 2003; 37(3):390.

3. Griffith et al, 2007. Griffith DE, Aksamit T, Brown-Elliott BA, et al.: An official ATS/IDSA statement: Diagnosis, treatment, and prevention
of nontuberculous mycobacterial diseases. Am. J. Respir. Crit. Care. Med. 2007; 175: p. 367.
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2. APENDICITIS EPIPLOICA PRIMARIA
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1) Médicos de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud de El Palmar (Murcia).
@ Médico de Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

(Murcia).

INTRODUCCION

La apendicitis epiploica (AE) se define como un pro-
ceso inflamatorio que afecta los apéndices epiploicos.
Los apéndices epiploicos son formaciones de grasa
pediculadas, recubiertas de serosa que se localizan en
la superficie externa del colon, mas frecuentemente
en el colon izquierdo. No se conoce bien su funcion,
aungue se cree que ejercen un mecanismo defensivo
durante la peristalsis!.

La etiopatogenia de la AE esta relacionada con la
necrosis de un apéndice epiploico por ausencia de
flujo sanguineo, generalmente por torsiéon del apén-
dice epiploico que produce el estrangulamiento del
pediculo y su infarto®.

La AE representa una causa poco frecuente de ab-
domen agudo, con una prevalencia real desconocida
pero se estima que el 2% de las exploraciones reali-
zadas por dolor abdominal con sospecha de diverti-
culitis y/o apendicitis aguda demuestran la presencia
de una AE3.

El dolor abdominal es el sintoma principal, de caracter
agudo y continuo, localizado “a punta de dedo” de
forma mas frecuente (87.5% de los casos) en el cua-
drante inferior izquierdo, simulando una diverticulitis
aguda, y menos frecuente (12.5% de los casos) en
el derecho, simulando una apendicitis aguda®.

En las determinaciones analiticas suelen encontrarse
escasas alteraciones, generalmente discreta leucocito-
sis y/o un incremento de la proteina C reactiva (PCR)
y/o velocidad de sedimentacién globular algo elevada?.

La tomografia computarizada (TC) abdominal y, en
menor medida, la ecografia abdominal son las dos
técnicas radiolégicas mas Utiles para el diagnostico
de AE?.

La AE es una enfermedad benigna y autolimitada,
con resolucion espontanea de los sintomas en me-
nos de 2 semanas®*. El tratamiento es médico con

antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos orales
durante 7-10 dias!?%.

Palabras clave: abdomen agudo, apendicitis, epiploica.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 35 afios de
edad, con antecedentes personales médicos de aler-
gia medicamentosa a clindamicina; fumadora de 20
cigarrillos al dia; infecciones urinarias de repeticion
y varios ingresos hospitalarios por pielonefritis agu-
da; anemia ferropénica en tratamiento con sulfato
ferroso oral de forma intermitente, actualmente sin
tratamiento; espondiloartrosis; fibromialgia y antece-
dentes quirdrgicos: apendicectomizada en la infancia,
colecistectomizada por litiasis biliar hace 10 afios,
tres cesareas y ligadura tubarica. Actualmente sin
tratamiento cronico. Trabajadora en una tienda de
comestibles.

Consulta en urgencias por dolor abdominal agudo, de
18-20 horas de evolucién, localizado a punta de dedo
en fosa iliaca izquierda (Fll), no irradiado, de caracter
punzante y continuo, de intensidad creciente y sin
mejoria clinica tras tratamiento analgésico intravenoso
pautado en Servicio de Urgencias de Atencion Prima-
ria (SUAP). No presenta otra clinica acompafiante y
permanece afebril.

A la exploracion fisica se encontraba afebril, facies de
intenso dolor, constantes normales, dolor abdominal
a la palpacion en Fll, con defensa muscular selectiva
a punta de dedo sin signos de irritacion peritoneal.

En la exploracion analitica Unicamente destacaba
una discreta elevacion de la PCR hasta 1,5 mg/dl
(0-0.5 mg/dl), y alteraciones en el hemograma (ya
conocidas previamente): hemoglobina de 9,7 g/dl
(12-16 g/dl), hematocrito del 31% (36-46%) y VCM
69 fL (80-100 fL). El resto de pardametros analiticos
presentaban valores dentro de la normalidad y un
sedimento de orina normal.
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La radiografia abdominal solicitada no muestra ha-
llazgos significativos y la ecografia abdominal muestra
en el borde antimesentérico del colon descendente
(nivel FII) una imagen de 17x13 mm hiperecogéni-
ca con centro hipoecogénico y cambios inflamatorios
asociados, por lo que se realiza TC abdominal para
confirmar hallazgo. En TC abdominal con contraste
se demuestra en el borde antimesentérico del colon
descendente (nivel FII) un nédulo de 2 x 1,5 cm, hipo-
denso (densitometria grasa) de bordes bien definidos,
que asocia cambios inflamatorios (alteracion de la
grasa adyacente), siendo estos hallazgos compatibles
con apendicitis epiploica.

Con el diagnostico de apendicitis epiploica se decidio
realizar tratamiento médico con antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) via intravenosa, valoracion por
cirujano de guardia, descartando tratamiento quirlr-
gico urgente y se decide mantener a la paciente en
observacion durante 24 horas. Presenté una evolucion
favorable con mejoria clinica que permitié dar el alta
hospitalaria pautando tratamiento médico domiciliario
con AINEs (dexketoprofeno) y antibiético (amoxicili-
na-acido clavulanico) via oral durante 8 dias y control
ambulatorio.

DISCUSION

La AE es una enfermedad autolimitada que se carac-
teriza por la presencia de inflamacion de los apén-

BIBLIOGRAFIA

dices epiploicos secundaria a la torsidon o trombosis
de las venas de drenaje de los apéndices epiploicos.

Es mas frecuente entre la segunda y quinta décadas
de la vida y més frecuente en los hombres (2:1).

La AE es una enfermedad relativamente infrecuente
dentro del diagnostico diferencial del abdomen agudo
y su diagnostico es dificil debido a que rara vez es sos-
pechada clinicamente. Debe ser considerada en aque-
llos pacientes que presenten dolor abdominal agudo
intenso, frecuentemente Unico sintoma, localizado en
fosa iliaca izquierda en la gran mayoria de los casos.

La confirmacién radiolégica mediante ecografia o TC
abdominal nos llevaran al diagnostico de certeza.

El tratamiento es conservador mediante reposo y Al-
NEs orales, no precisando tratamiento quirdrgico salvo
complicaciones.

El cuadro clinico no suele prolongarse méas de dos
semanas aunque los hallazgos radiol6gicos pueden
persistir desde semanas hasta varios meses.

La importancia de este caso clinico radica en la
importancia del conocimiento de esta patologia y
considerarla entre las distintas causas de abdomen
agudo Su sospecha clinica y los estudios de imagen
pueden evitar errores diagnosticos y terapéuticos que
incrementen de forma innecesaria la morbilidad y la
estancia hospitalaria en estos pacientes.

1. Epiploic appendagitis. Disponible en: UpToDate OnLine 14.1 (www.uptodate.com), noviembre de 2006.

2. Rodriguez Gandia M.A., Moreira Vicente V., Gallego Rivera |., Rivero Fernédndez M., Garrido Gémez E. Apendicitis epiploica: la otra

apendicitis. Gastroenterol Hepatol. 2008; 31(2):98-103.

3. Poves Prim |, Catala Corteza J, Miquel Cata S, Pernas Canadell JC, Ballesta Lépez C. Inflamacion Primaria del Apéndice Epiploico. Rev.

Clin. Esp. 2004; 204:45-6.

4. Madrazo Gonzalez Z, Garcia Barrasa A, Mast Vilaseca R, Fernandez Alsina E, Rafecas Renau A. Apendicitis epiploica. CIR ESP. 2009;

86(6):379-389.

5. Martinez-Serrano MA, Poves |, Dorcaratto D, Burdio F, Grande L. Apendicitis epiploica primaria: una causa de abdomen agudo no
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CASOS CLINICOS
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*** Residente de Anatomia Patolégica. Fundacion Jiménez Diaz, Madrid.

INTRODUCCION

La asistencia a pacientes con sintomas digestivos en
atencion primaria supone el 10% de los motivos de
consultal?. Las manifestaciones clinicas mas frecuen-
tes de los cambios en el ritmo intestinal son el estre-
Aimiento, la diarrea, dispepsia y distension abdominal.
Una buena historia clinica nos permite hacer un diag-
noéstico e instaurar el tratamiento adecuado y precoz.

EXPOSICION

Acude a consulta un varén de 50 aflos por alteracion
del ritmo intestinal en los Ultimos tres meses, con
deposiciones de consistencia blanda, que se alter-
na con estreflimiento. En ocasiones, nota molestias
en epigastrio que no relaciona con la diarrea. No ha
observado productos patolégicos en las heces, no ha
notado fiebre, no ha tenido anorexia, ni pérdida de
peso. No tiene antecedentes personales patolégicos

previos de interés. Trabaja de administrativo, tiene
sexo con hombres, con una pareja estable en los
ultimos meses. No ha vivido nunca en ambiente rural.

En la exploracion, el paciente tiene un buen estado
general, con buena coloracion de piel y de mucosas,
eupneico, no hay alteraciones en la auscultaciéon car-
diopulmonar y en la abdominal ruidos hidroaéreos
normales, el abdomen es blando y depresible, sin
signos de irritacion peritoneal, no se palpan masas
ni megalias. Tacto rectal con esfinter normoténico,
no se palpan masas a punta de dedo. El resto de la
exploracion sin hallazgos significativos.

Se solicita un analisis de sangre con serologias (prue-
ba treponémica, VIH y hepatitis) y de heces, siendo
todos los datos normales excepto la velocidad de se-
dimentacion que esta elevada.

Se pide una colonoscopia. En el informe sefialan que
han introducido el colonoscopio hasta ileon terminal,
se revisan los Ultimos centimetros de ileon terminal

Figura 1. Imagen de colonoscopia diagnéstica del caso.
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que son normales, en ciego se visualizan dos oxiuros,
hemorroides internas y se realizan biopsias en tramos
en fleon e intestino grueso. En el informe de anatomia
patologica describen mucosa de intestino grueso con
ligero infiltrado linfo-plasmocitario en la ldmina propia
con leve actividad aguda sin signos de displasia; se
identifican foliculos linfoides con centros germinales,
se observa en la superficie de la mucosa una densa
banda basdfila compatible con espiroquetosis.

Se pauta tratamiento para los oxiuros con mebendazol
una dosis de 100 mg, repetido a las 2 semanas. Pos-
teriormente, al recibir el informe de la biopsia prescri-
bimos metronizadol 500 mg cada 8 horas durante 14
dias, que fue bien tolerado. Presenta mejoria clinica
tras el tratamiento, sin volver a presentar sintomato-
logia digestiva.

REVISION

Las espirogquetas son un grupo heterogéneo de bacte-
rias anaerobias tipo filamentoso, negativas a la tincion
de Gram. Estas bacterias son causa de diarrea en
aves de corral, también han sido aisladas en cerdos,
perros y monos. Se ha planteado que se comportan
como reservorios para la transmision a humanos,
aungue no se ha establecido con claridad la forma
de contagio.

La espiroquetosis intestinal® humana fue descrita por
Harland y Lee en 1967, definiéndose como la co-
lonizacion por espiroquetas de la membrana apical

de la mucosa del colon, y se suele asociar a diarrea
cronica. Las espiroquetas que con mayor frecuencia
afectan al hombre son la Brachyspira aalborgi y la
Brachyspira pilosicoli.

La prevalencia varia, siendo alta en paises en vias
de desarrollo (11,4-64,3%) a baja en paises desa-
rrollados (1,1-5%), en nuestro medio la prevalencia
es del 0,7% en pacientes con diarrea crénica®. La
via de transmision mas probablemente implicada
es la oro-fecal®, aunque también se ha sugerido la
transmision sexual®. Estan descritas otras condiciones
como enfermedad diverticular, colitis ulcerativa y ade-
nomas’. Se ha observado una prevalencia aumentada
en varones homosexuales, portadores de VIH, poca
disponibilidad de agua potable, zonas de pobreza,
coexistencia con infeccion gonocdcica, etc.

El mecanismo que causa la enfermedad es contro-
vertido, las espiroguetas tienen un efecto citopatico,
con destruccion de las microvellosidades intestinales.
La espiroquetosis puede afectar a todo el colon. La
clinica es variable desde pacientes asintomaticos a
dolor abdominal (46%), diarrea (51%), alternancia de
diarrea y estrefiimiento (13%) o rectorragia®.

En la colonoscopia (Tabla 1) no se suele encontrar
alteraciones en la mucosa (Figura 1). Al realizarla los
endoscopistas suelen tomar muestras aleatorizadas de
la mucosa coldnica, en la biopsia se encuentra una
banda supraepitelial basoéfila y filamentosa (Figura 2),
que se interrumpe en las células caliciformes. El diag-
nostico mas preciso es la deteccion de la bacteria
mediante el estudio histoldgico, se pueden detectar

Figura 2.
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ESPIROQUETOSIS INTESTINAL

Tabla 1.

Indicaciones apropiadas de la colonoscopia'?

espiroquetas adheridas al epitelio intestinal. Los culti-
vos de deposiciones son positivos sélo en 50% de los
casos detectados por reaccion polimerasa en cadena
(RPC)21°,

Las espiroquetas de la sifilis presentan las mismas
caracteristicas, por lo que el diagnéstico se debe
hacer por la lesiéon indurada rectal (chancro), con
serologia a lUes positiva y posibles manifestaciones
extraintestinales de sffilis.

Hay discrepancia sobre si la espiroqueta se comporta
como comensal o como patégena, caracterizada por
un cuadro clinico de diarrea cronica. En el tratamien-
to, se recomienda una actitud expectante, reservan-
do el tratamiento antibiético para aquellos pacientes
sintomatoldgicos sin otra patologia demostrable!!. El
metronidazol ha demostrado ser Util en la remision de
los sintomas, con desaparicion del cuadro histolégico.
Se recomienda una biopsia posterior al tratamiento
para confirmar la erradicacion.
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INTRODUCCION

La sinovitis simétrica seronegativa remitente con
edema con févea o sindrome RS3PE es una enti-
dad descrita por McCarthy en 1985'. En inicio, fue
directamente relacionada con la artritis reumatoide
(AR), describiéndose como un subtipo de la misma
en pacientes de edad avanzada. Actualmente, este
sindrome es reconocido como entidad propia, aungue
en ocasiones puede coexistir con otro tipo de patologia
tanto reumatolégica como no reumatolégica.

Es un cuadro escasamente reconocido y dificil de diag-
nosticar debido a que, en la mayoria de los casos, los
sintomas (edemas distales, poliartralgias, astenia...)
pueden encontrarse también en otro tipo de patologias
mas comunes. Por ello, de inicio, se tiende a pensar
en cuadros mas sugestivos y frecuentes, dificultando
el reconocimiento de esta entidad. Debido a la inespe-
cifidad de los sintomas y las dificultades que plantea
su diagnostico, va a exponerse un caso clinico que
finalmente fue relacionado con el sindrome RS3PE.

CASO CLINICO

Varén de 83 afios con antecedentes personales de
bronquiectasias y faquectomia izquierda, sin trata-
miento croénico actual.

Consulta por un cuadro de dolor a nivel de ambas
rodillas y tobillos y mialgias a nivel de ambos geme-
los, asf como edema con févea hasta tercio distal de
miembros inferiores de 15 dias de evolucion. Refiere
que el dolor no se modifica con los movimientos, sien-
do de predominio matutino y asociando cierta rigidez
a nivel de las articulaciones afectadas.

Niega episodios similares anteriores, no fiebre, no sin-
drome constitucional, no cuadro infeccioso previo. No
otra sintomatologia referida por érganos y aparatos.

Realiza una primera visita por este motivo, iniciandose
furosemida ante la presencia de edemas con févea,

pautandosele ademas antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) para control de las artralgias. No mejoria con
el tratamiento pautado, por lo que se solicita estudio
analitico en el que destaca una elevacion de reactan-
tes de fase aguda con proteina C reactiva (PCR) 269.6
md/dL, velocidad de sedimentaciéon globular (VSG)
57%, leucocitosis con neutrofilia y trombocitosis, asi
como proteinuria en rango no nefrético. Dados los
hallazgos, se decide ampliar estudio analitico, para
descartar posibles etiologias causantes de los ede-
mas (insuficiencia cardiaca, patologia renal, patolo-
gia tiroidea, estudio reumatolégico), no observandose
otras alteraciones salvo minima elevacion de factor
reumatoide (16Ul/ml). Se solicité igualmente estudio
de imagen con radiografia de térax y ecografia abdo-
mino-pélvica, sin hallazgos relevantes.

Ante la ausencia de datos que hicieran correlacionar
el cuadro de edemas y artralgias con otras entidades
comunes, y dado el conjunto de estos sintomas en
presencia de elevacion de reactantes de fase aguda,
se interpretd el cuadro en contexto de una posible
causa reumatoldgica, iniciandose tratamiento este-
roideo (prednisona 15/mg dia), con remisién de los
sintomas a los pocos dias. Dada los hallazgos clini-
co-analiticos y la respuesta al tratamiento con corti-
coides, finalmente se diagnosticé al paciente de un
sindrome RS3PE, tras el estudio realizado de forma
ambulatoria por parte de medicina interna.

DISCUSION

El sindrome RS3PE, como muchos otros cuadros sindré-
micos, plantea un desafio diagnéstico por la inespecifi-
dad de su presentacion, manifestandose como sintomas
generalmente comunes a varias entidades, como es el
caso de las artralgias, la astenia y los edemas con fovea.
Se ha de tener en cuenta ademés que estos sintomas
son frecuentes en la poblaciéon diana de este tipo de
patologia, generalmente varones de mas de 65 afos.

En el caso de este sindrome, se conoce la existencia
de una disregulacion que genera una hipersecrecion
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SINDROME RS3PE

v

L Formas primarias o idiopaticas J

y

{ Formas secundarias J

A

Infecciones Tumores
Parvovirus Sélidos No sélidos
Bacilo Calmette- Colon Linfoma no
Gueérin Ginecoldgicos Hodgkin
Strentobacillus Mama, Linfoma células T
moniliformis endometrio, Leucemia
ovario Sindrome
Nefrouroldgicos mielodisplasico
Vejiga, prostata

Figura 1.

Formas segun etiologia de sindrome RS3PE.

del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
produciendo un aumento de permeabilidad vascular
que se traduce en la aparicion de poliartralgias/polisi-
novitis y edema.Esto es algo comun en los pacientes
con sindrome RS3PE (tanto en formas idiopaticas o
primarias como secundarias), que no se da en la mis-
ma medida en otro tipo de patologias de presentacion
similar que entran dentro del diagnéstico diferencial
de esta entidad.

En funcion de si esa hipersecrecion de VEGF es
idiopéatica o secundaria a otro proceso pueden dife-
renciar entre formas primarias o idiopaticas, o secun-
darias, como se refleja en la figura 1.

Ademas de la clinica de presentacion tipicamente
reumatoldgica (poliartralgias o polisinovitis, rigidez
matutina, dolor de caracteristicas inflamatorias, clau-
dicacion de cintura pélvica y escapular), y del perfil
del paciente de riesgo ya comentado previamente (va-
ron y de edad avanzada), en esta entidad pueden
encontrarse ademas hallazgos tipicos en las pruebas
complementarias:

e Elevacion de reactantes de fase aguda (RFA) [leu-
cocitosis, neutrofilia, trombocitosis, aumento de
PCR, aumento de VSG].

e Anemia de trastornos crénicos.

e Factor reumatoide (FR) y anticuerpos anti-CCP nor-
malmente negativos, aunque puede ser positivo en
algunos casos?, como por ejemplo individuos de edad
avanzada o pacientes sanos sin significacion clinica.

\

Procesos reumatologicos

Farmacos

Sidgren IDDP—4
Artritis reumatoide Insulina
Lupus Rifampicina

Artritis gotosa
Espondilitis anguilosante

e Ausencia de alteraciones en pruebas radiologicas,
aunque puede confirmarse la presenta de tenosi-
novitis con imagen ultrasonidos.

En cuanto al tratamiento, los pacientes presentan
una excelente y rapida respuesta a tratamiento cor-
ticoideo. Generalmente, la mayoria de pacientes
presentan una mejoria de los sintomas tras comen-
zar tratamiento con dosis de entre 10 y 20 mg de
prednisona, siendo necesario mantenerlo durante un
promedio de 3 a 6 meses, iniciandose el descen-
so de dosis entorno a las 3-4 semanas. De forma
caracteristica el cuadro presenta refractariedad al
tratamiento con AINE o diuréticos, que en muchos
casos suelen emplearse antes de llegar al diagnos-
tico de certeza y ayudan a elaborar el diagnoéstico
diferencial.

Todas estas caracteristicas ayudan a elaborar una
serie de criterios clinico-analiticos conocidos como
criterios de Olivo®* (Tabla 1). En el caso de que se
cumplan 6 o0 mas criterios, puede confirmarse el diag-
nostico de sindrome RS3PE.

Esta entidad, por sus caracteristicas, plantea sobre
todo dilema al compararse con otras dos entidades
muy similares, tanto por su clinica y paciente tipico,
como los hallazgos analiticos. Estas entidades son la
AR de inicio tardio (ARIT) y la polimialgia reumatica
(PMR)?, cuadros frecuentes en las consultas de Aten-
cion Primaria. En la tabla 2° se exponen las caracte-
risticas propias de cada una que ayudan a elaborar
un diagnoéstico diferencial entre ellas.
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de Olivo3*

CRITERIOS DIAGNGSTICOS DE OLIVO

Edad igual o mayor de 65 afios

Factor reumatoide negativo

Polisinovitis simétrica con afectacion de mufiecas,
metacarpofaléngicas, interfalangicas proximales y
vainas tendinosas de extensores de manos

Edema con févea

Rigidez matutina

Réapida respuesta al tratamiento esteroideo
Exclusion de otras enfermedades

Adaptacion de M. Benedi Sanchez, M? P. Melén juncosa,
B. Amo Garcés. Sindrome RS3PE: a propoésito de un caso.
Medifam. 2002. 6 (12): 406-409.

CONCLUSIONES

Ante el hallazgo de sintomas inespecificos y muy
frecuentes en las consultas de atencién primaria (ar-
tralgias, astenia, edemas...) es necesario hacer un
diagnostico diferencial en base a la clinica presen-
tada, eligiendo cuidadosamente las pruebas comple-
mentarias que se van a realizar e interpretando sus
resultados.

En el caso del sindrome RS3PE, es importante dife-
renciarlo de otros cuadros similares con distinto pro-
nostico, como el caso de la artritis reumatoide y la
polimialgia reumatica, y una vez diagnosticado, valorar
hacer estudio sobre la etiologia del cuadro, dado que
en un porcentaje de pacientes el cuadro se asocia a
un proceso oncoldgico®, que condiciona un cambio
en el prondstico y el tratamiento.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial: Sindrome RS3PE, AR de inicio tardio y PMR*

Brusco Gradual Brusco

> 65 afios > 65 afios > 65 afios
Masculino Femenino Femenino
Moderada Grave Ausente
Frecuente Poco usual Poco usual
Negativo Positivo Negativo
Buena Moderada Buena

Adaptacion de Hongbin Li, Roy D. Altman, Qingping Yao. RS3PE: Clinical and Research Development. Curr Rheumatol

Rep (2015) 17: 49.
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INTRODUCCION

El dolor toracico es uno de los motivos de consul-
tas mas frecuentes en el servicio de urgenciast y en
atencion primaria. La dificultad radica en diferenciar
aquellos pacientes con patologias graves de aquéllos
que presentan patologia no urgente!. El objetivo inicial
es doble: por un lado, se debe orientar el diagnéstico
etiolégico y, por otro, realizar una correcta estratifica-
cion de riesgo del paciente para poder ofrecerle el
tratamiento mas adecuado'.

Asimismo, la cervicalgia es otro sintoma frecuente,
que ocurre hasta en 2/3 de la poblacion general?.
Algunos datos clinicos asociados a la cervicalgia se
pueden considerar sintomas de alarma, como el dolor
incluso en reposo, la presencia de fiebre, una historia
previa de cancer, la aparicion de un sindrome cons-
titucional o la existencia de sintomas neurolégicos.
Todos los anteriores pueden ser causa de derivacion
urgente a otro nivel asistencial?, si se advierte en las
consultas de atencién primaria.

Por todo lo anterior, cuando el sanitario se enfrenta
a un paciente con una clinica de cervicalgia y dolor
toracico, la anamnesis es el momento mas impor-
tante?, ya que va a permitir orientar en una correcta
direccion la actitud terapéutica a seguir.

EXPOSICION

Se trata de una paciente de 62 afios de edad, con
antecedentes de extabaquismo desde hace 26 afios
y psoriasis en tratamiento con etanercept. 50 mili-
gramos semanalmente, con muy buena respuesta.

) Médico adjunto de Medicina de familia y comunitaria. Centro de Salud “Francia”, Fuenlabrada, Madrid.

) Médico residente de Medicina de familia y comunitaria. Centro de Salud “Panaderas”, Fuenlabrada, Madrid.
’ Médico residente de Medicina de familia y comunitaria. Centro de Salud “Francia”, Fuenlabrada, Madrid.

) Médico residente de Medicina de familia y comunitaria. Centro de Salud “Alicante”, Fuenlabrada, Madrid.

Acude a urgencias por cervicalgia de dos meses de
evoluciéon. Empeora con los movimientos y se ha
exacerbado en los Ultimos 3 dias, sin haber podido
controlarse con ibuprofeno. Asimismo, relata pico fe-
bril de hasta 39°C el dia previo y molestias toracicas.
Presenta estabilidad hemodinédmica en todo momen-
to. Por todo lo expuesto, se le pidié una radiografia
cervical y una radiografia de térax, con el objetivo de
descartar una cervicalgia mecanica. La exploracion
fisica resulta anodina.

En la radiografia cervical, no se identifican lesiones
6seas agudas. Sin embargo, en la radiografia de térax,
se evidencia un claro aumento del indice cardiotoraci-
co respecto al ultimo estudio previo, con pinzamiento
del seno costofrénico izquierdo.

Ante los datos descritos, se reinterroga a la paciente:
refiere fiebre de 39°C el dia previo a su consulta, aso-
ciado a dolor toracico retroesternal y en ambos costa-
dos, especialmente con la inspiracion profunda. Reco-
noce episodio previo hace mas de un mes, de menor
intensidad, sin fiebre termometrada ni clara sensacion
febril, por lo que no consulté. No cuenta otra sinto-
matologia cardiorrespiratoria y tampoco otra clinica a
ningun nivel. Persiste estable a nivel hemodinamico,
con tension arterial aceptable sin detectarse pulso pa-
raddjico. La auscultacion cardiaca es normal, sin roce
pericardico y sin mejoria del dolor con la inclinacion
del tronco. Resto de la exploracion fisica normal.

Se solicitan una analitica (donde destacan una leuco-
citosis y unos reactantes de fase aguda muy elevados)
y un electrocardiograma (ritmo sinusal a 100 Ipm,
con una leve supradesnivelacion del punto J infe-
rolateral, con minimo descenso en aVR y descenso
del PR en II).

Nuestra sospecha clinica es de pericarditis aguda. Se
solicita valoracion por Cardiologia, quienes realizan
una ecocardiografia: derrame pericardico global grave,
sin llegar a cumplir datos de taponamiento franco.
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La paciente es ingresada para estudio y vigilancia de
compromisos hemodinamico, iniciandose tratamiento
antiinflamatorio. Se descartan causas inmunoldgicas,
tiroidea, tuberculosa y tumorales como etiologia del
cuadro actual.

En la actualidad, la paciente esta estable y con segui-
miento en consultas externas de Cardiologia.

REVISION

La pericarditis hace referencia a la inflamacion del
saco pericardico®. De hecho, es la patologia mas fre-
cuente que afecta al pericardio®. Puede ser la expre-
sién de una enfermedad sistémica o ser un proceso
aislado, siendo los virus la etiologifa mas frecuente?.

Entre la clinica méas frecuente con la que se mani-
fiesta la pericarditis, se encuentran el dolor toracico,
el roce pericardico, los cambios electrocardiografi-
cos* y el derrame pericardico en casos méas evolu-
cionados®.

En cuanto al dolor toracico, hay que comentar que
se puede encontrar la irradiacion del mismo hacia el
trapecio izquierdo, siendo un dato muy especifico de
la pericarditis. La irradiacion mas tipica y caracteristica
de dicho dolor toracico es a la region supraclavicular y,
sobre todo, a una o a las dos crestas de los musculos
trapecios, resultando esta irradiacion muy especifica
de pericarditis, porque el nervio frénico, que inerva
estos musculos, atraviesa el pericardio y se ve afec-
tado por la inflamacion pericardica®.

Es frecuente que se diagnostique un paciente con

derrame pericardico de manera incidental, durante la
evaluacion de otras enfermedades cardiovasculares®.

BIBLIOGRAFIA

Sin embargo, el derrame pericardico debe ser con-
siderado en los pacientes que presentan pericarditis
aguda®, entre otros escenarios. El tratamiento del de-
rrame pericardico se basa en la periocardiocentesis
en los pacientes inestables a nivel hemodindmico®; en
tratar la enfermedad de base®. Si esta asintomatico, se
opta por la estrategia conservadora (monitorizacion,
evitar diuréticos...).

CONCLUSIONES

La anamnesis es un punto critico en todo paciente,
ya sea valorado en la consulta del centro de salud o
en la urgencia.

Es fundamental que desde la residencia (e incluso,
desde las primeras historias clinicas en la carrera)
los médicos sean muy meticulosos en el interrogato-
rio, puesto que ayudaréa a ir delimitando el algoritmo
diagndstico, especialmente en aquellas circunstancias
en las que haya datos que no encajan. Dicho de otra
manera, si hay elementos discordantes dentro de la
anamnesis, pensar que deberiamos reinterrogar de
manera dirigida a la paciente, realizando una anam-
nesis exhaustiva por érganos y aparatos, asi como
rehacer nuestro diagnostico diferencial, en aras de
llegar al diagnostico correcto. No hay que olvidar que,
cuando el paciente consulta por diversos motivos, lo
mas probable es que se deba a una Unica causa y
no a multiples. Por supuesto, tampoco hay que olvi-
dar que la cara complementaria a la anamnesis es
la exploracion fisica.

El médico de familia y comunitaria es un privilegiado
en este aspecto, puesto que es de los pocos espe-
cialistas generalistas que es capaz de realizar el ver-
dadero y amplio diagnoéstico diferencial.
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atencion primaria de salud.

INTRODUCCION

Algunos autores hablan de que la ecografia es el
nuevo fonendoscopio que nos permite escuchar los
sonidos que produce el organismo!. De hecho, actual-
mente, la ecografia ocupa un lugar destacado como
prueba complementarias? por ser inocua y no utilizar
radiacion.

La ecografia en el siguiente articulo, va ser entendida
como “ecografia a pie de cama”, es decir, cuya misién
es ofrecer una respuesta inmediata a la pregunta asis-
tencial, la de proporcionar el resultado la correlacion
clinica necesaria para la toma de decisiones, todo ello
realizado por parte del mismo profesional responsa-
ble de la atencién®. No obstante, no hay que olvidar
que la ecografia es una herramienta mas del proceso
diagnostico, pero debe ser limitada en su utilizacion a
determinadas situaciones clinicas?, estando a merced
de la anamnesis y la exploracion fisica ya que reduce
el diagndstico diferencial tras las previas!.

EXPOSICION

Varon de b5 afios que consulta a su médico de aten-
cién primaria por dolor punzante subito en fosa iliaca
izquierda el dia 16 de abril, asociado a 2-3 deposi-
ciones liquidas autolimitadas a dicho dia.

Posteriormente, el 23 de abril comenzd con fiebre en tor-
no a 38,5°C con tiritona y nuevamente con deposiciones

liquidas, sin productos patolégicos, sin nauseas, sin vo-
mitos y sin dolor abdominal. El 25-26 de abril tuvo fiebre
de 40,5°C, por lo que vuelve a consultar con su médico
de familia y comunitaria, quien le pauté antibiético du-
rante 3 dias y tratamiento sintomatico, disminuyendo la
fiebre hasta 38,8°C. Ante la ausencia de mejoria, se le
derivo al servicio de urgencias para valoracion.

No realizd ningun viaje al extranjero recientemente.
No presento otra clinica por 6rganos y sistemas.

No alteraciones cutaneas. No artralgias, no mialgias.

Convive con un perro, una ninfa y varios canarios.
Todos con vacunacion completa. No mordeduras ni
picaduras en la infancia ni recientemente. No trau-
matismos previos.

Ante la situacion previa, se le solicita una analitica,
donde se observan una leucocitosis a expensas de
neutréfilos, una proteina C reactiva de 24 y alteracion
del perfil hepético, con coagulopatia e hipoalbumine-
mia. La radiografia de térax, el electrocardiograma,
los hemocultivos extraidos y el coprocultivo también
resultaron negativos.

Secundariamente, se realiz6 una ecografia abdominal,
que puso de manifiesto una lesion focal en segmen-
to 6 hepatico 4,4x 4,2 x 3,5 cm, de bordes irregulares
y ecogenicidad hipoecoica-heterogénea, sugerente de
absceso hepdtico (Iméagenes 1, 2 y 3). No se detec-
taron otras alteraciones durante el estudio.

Tras los hallazgos, se instaurd tratamiento antibiotico
intravenoso frente a los patégenos mas habituales cau-
santes de abscesos hepaticos y se ingreso al paciente.

Durante la hospitalizacion, se le realizé un TAC ab-
dominal al paciente, donde se evidencié el absceso
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Imagen 2. Medicién en tiempo real del absceso.

Imagen 3. Deteccion de vascularizacion.

hepatico derecho ya conocido, sin otras lesiones ad-
yacentes.

Transcurrieron varios dias y, aunque el paciente esta-
ba estable a nivel hemodinamico, persistia con fiebre,
por lo que se decidi6 realizar un drenaje percutaneo
del absceso, asi como un cultivo del material purulen-
to extraido. Dicho cultivo, como los virus hepatotropos
que se solicitaron, resultaron igualmente negativos.

Actualmente, el paciente ha finalizado la hospitali-
zacion domiciliaria y se encuentra pendiente de la
realizacion de la ecografia y TAC abdominal de control
para evaluar la evolucion del absceso hepaético.

REVISION

La exploracion del abdomen constituye una de las
principales indicaciones de la ecografia y es solicitada
frecuentemente por los médicos de atencion primaria2.

El caso anteriormente expuesto revela varios pun-
tos muy sustanciosos sobre la ecografia clinica en
atencion primaria: por un lado, evidencia que es una
prueba de primera elecciéon en un caso de dolor abdo-
minal; por otro lado, evidencia que, si a este paciente
se le hubiese realizado una ecografia en su centro de
salud, se podria haber sido mucho mas conciso en
el diagndstico y, por tanto, se hubiese derivado con
mas precocidad al especialista méas oportuno. Por lo
tanto, se deduce que la ecografia en atencion primaria
tiene un valor esencial.

Las ventajas de la ecografia para un médico de familia
y comunitaria son multiples (facilita, rechaza, confirma
0 matiza nuestras sospechas iniciales y permite decidir
la mejor estrategia en el plazo de tiempo 6ptimo?®; per-
mite adecuar las derivaciones, minimizando la incer-
tidumbre y descartando determinadas enfermedades
por su elevada precisién diagnoéstical). En definitiva,
permite disminuir la incertidumbre! al que un médico
generalista de primer nivel se ve sometido. Ademas,
reduce la incertidumbre, adecla el manejo ulterior
del paciente y facilita el seguimiento de determinadas
entidades, sin olvidar de su auxilio en guiar un proce-
dimiento invasivo!. De hecho, hay estudios que indican
que la disponibilidad de ecégrafos en atencion prima-
ria disminuyen el numero de visitas de los pacientes,
las derivaciones al segundo nivel y las urgencias®.

Esta técnica exploratoria, mejora el abordaje de las
enfermedades frecuentes y adecla la correcta deri-
vacion al segundo nivel asistencial, dotando al médi-
co de atencion primaria de una capacidad resolutiva
muy alta y ganando autonomia, realizandose siempre
con prudencial. Numerosas sociedades cientificas de
nuestro ambito apuestan por la definitiva implantacion
de la ecografia en la cartera de servicios de la atencion
primaria®.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de una adolescente de 15 afios
que acude a consulta de Atencién Primaria refiriendo
distension abdominal de aproximadamente 6 meses
de evolucién con empeoramiento el dia de hoy.

Como antecedentes personales, destaca Unicamente
una cirugia por un chalazion en ambos ojos. No toma
ninguna medicacion de manera habitual.

El episodio comienza cuando la paciente presenta
un vomito esta misma tarde al terminar una carrera
de cross que ha ganado. Después del esfuerzo ha
comenzado con algo mas de dolor y nauseas.

El dolor lo describe en hipocondrio derecho y dice que
se toca una masa no dolorosa en la tripa que le ha ido
creciendo desde hace aproximadamente seis meses.

A la exploracion se encuentra con buen estado gene-
ral, cansada, bien hidratada, perfundida. No presenta
lesiones en piel ni mucosas. No presenta aspecto
séptico. La auscultacion cardiopulmonar es normal y
no se encuentran alteraciones a nivel de exploracion
neurolégica. Tampoco edema en miembros inferiores.

A nivel abdominal, se encuentra distendido de ma-
nera generalizada y endurecido. Refiere la palpacion
como dolorosa aunque mas en hipocondrio derecho.
Ademas, se palpa gran masa periumbilical.

Al preguntarle sobre relaciones sexuales la paciente lo
niega rotundamente, incluso hasta con enfado puesto
que dice que es lo que le pregunta todo el mundo.
Refiere que tanto su madre como sus compafieros
“no paran de decirme que estoy embarazada”.

La paciente se manda a hospital de referencia para
ampliar el estudio con pruebas complementarias.

Alli se le realiza una analitica y una ecografia que in-
dican lo siguiente: en la analitica se objetiva una leve
leucocitosis de 11,20mm?, hemoglobina de 11,20g/dl,
hematocrito del 32,80%. En cuanto a la hemostasia
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presenta un INR de 1,32, un tiempo de protrombina
de 17,10s, una actividad de Protrombina del 67%.
Y, por ultimo, en cuanto a la bioquimica destaca una
creatinina normal de 1,46mg/dly una LDH de 275 Ul/I.

Se pidieron también marcadores tumorales, que mas
tarde, resultaron positivos y una BHCG que resultd
ser menor de 2,3 mUl/ml.

Asimismo, el informe de la ecografia, indico: “extensa
masa intraabdominal que se extiende desde la region
pélvica hasta epigastrio y hacia ambos flancos, de
ecogenicidad mixta, predominantemente quistica de
aproximadamente 10 x 26 x 31 centimetros multita-
bicada con contenido ecogénico y areas sélidas, de
ecogenicidad heterogénea con presencia de calcifi-
caciones groseras, que muestra vascularizacion en
el estudio eco Doppler color. Condiciona importante
efecto de masas, desplazando lateralmente las asas
intestinales y cranealmente el higado. Higado, bazo
y rifiones: tamafio y morfologia normales. Retroperito-
neo superior no valorable por interposicion de la masa
descrita. Vejiga parcialmente rellena, con impronta por
la masa descrita, sin alteraciones significativas. No se
aprecia liquido libre intraabdominal”.

Dados los resultados de las pruebas, el servicio de
cirugia pediatrica realizé una valoracion en la que
concluye que “tras anamnesis y exploracién se decide
intervencion programada”.

Finalmente la paciente fue intervenida por laparotomia
quince dias mas tarde de un teratoma dependiente
del ovario derecho, que condicionaba una torsion tu-
barica de 180°, realizdndose una salpingooferectomia
derecha con extirpacion radical de posible implante
peritoneal. El tumor presentd un peso de 4,5Kg.

En el informe de anatomia patolégica se describe un
teratoma inmaduro de ovario derecho grado 3 (de alto
grado), presentando una estadificacion: pTla Nx Mx.
Estado FIGO IA.

Por otro lado, la citologia de liquido ascitico descartan
células tumorales malignas.
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Actualmente se encuentra en revisiones por parte de
hemato-oncopediatria, siendo su estado actual estable
y con buena respuesta al tratamiento.

DISCUSION

La distension abdominal, implica la sensacion del pa-
ciente de presentar el abdomen hinchado, a pesar
de que se objetive 0 no por parte del profesional y
esta sensacion puede estar provocada por un am-
plio abanico de posibilidades. Dado que parte de su
fisiopatologia se desconoce y existen gran cantidad
de etiologias que pueden desencadenarla, plantea un
reto diagndstico para los profesionalest. Por otro lado,
es importante (como en la mayoria de las patologias)
recordar y ser empaticos con los pacientes por lo
que esta sensacion les esta llegando a provocar y a
afectar en su calidad de vida. En el caso de nuestra
paciente, gran parte de su entorno habia prejuzgado
y llegado a la conclusiéon de que estaba embarazada
y esto, sobretodo en alguien tan joven puede provocar
un gran impacto.

Los tumores ovaricos son una de las razones que nos

pueden dar lugar a una distension abdominal en las
mujeres. Corresponden entre un 1 y un 5% de los
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tumores infantiles, siendo estos mas frecuentes entre
los 9y los 12 afios?.

A su vez, estos tumores se pueden dividir en tres gru-
pos: los tumores del epitelio de superficie, los tumores
de células germinales y los tumores del estroma de
los cordones sexuales. Los segundos de la lista son
los que con mayor frecuencia vemos en la infancia.

Asimismo y dentro de estos Ultimos tumores, se pue-
den diferenciar,en funcion del estado de sus células
en maduros o inmaduros y en benignos (teratoma)
0 malignos (carcinoma embrionario, germinoma...)>.
Esta informacion la obtendremos a través del estu-
dio histopatolégico que realiza el servicio de anatomia
patologica.

Estos tumores son, con frecuencia, detectados al ini-
ciar con una clinica insidiosa y crénica como dolor
abdominal crénico?, aunque muchos de ellos pueden
incluso llegar a ser asintomaticos, por lo que es una
patologia que se debe sospechar para poder diag-
nosticarla.

A pesar de ser tumores infrecuentes, no podemos
olvidarnos de la relevancia y el impacto que éstos
pueden tener por lo que desde atencién primaria de-
bemos estar alerta y poder distinguir estos sintomas.

1. https://www.sapd.es/ Revisién sistematica. Distension abdominal: un enfoque fisiopatologico. J.J Puente-Gutiérrez.

2. https://www.aeped.es/sites/default/files/anales/49-5-11.pdf

3. https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionario/def/teratoma

https://www.analesdepediatria.org/es-teratoma-bilateral-ovario-articulo-13092167
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INTRODUCCION

La pericarditis constrictiva es una rara enfermedad de
lenta instauracion producida por la fibrosis del peri-
cardio, que restringe la diastole o llenado ventricular.
En la mitad de los casos se asocia a calcificacion
del pericardio. A continuacion se describe el caso de
un paciente con disnea y dolor toracico de 2 meses
de evoluciéon que fue diagnosticado de pericarditis
constrictiva calcificada.

Palabras clave: pericarditis constrictiva calcificada,
disnea, dolor toracico.

EXPOSICION

Varén de 53 afios, exfumador, con antecedentes
de hipertension arterial, dislipemia, obesidad, asma
bronquial, litiasis renal y gonartrosis, en tratamiento
con enalapril 20mg, atorvastatina 20mg y salmete-
rol asociado con propionato de fluticasona inhalado.
Acude a consulta por disnea de moderados esfuer-
zos y dolor centrotoracico opresivo de 15 minutos
de duracién, que cede con el reposo, desde hace 2
meses. No presenta ortopnea, disnea paroxistica noc-
turna, aumento de edemas en miembros inferiores ni
disminucioén de la diuresis. En la exploracion fisica el
paciente esta eupnéico en reposo, con tension arterial
128/98 y saturacion de oxigeno del 98%. El cuello es
corto y grueso, 1o que impide la valoracion de la pre-
sién venosa yugular. La auscultacion cardiopulmonar
y la exploracion abdominal son normales. No presenta
edemas ni signos de trombosis venosa profunda en
miembros inferiores. El electrocardiograma muestra
ritmo sinusal a 90 latidos por minuto, con QRS es-
trecho, eje desviado a la izquierda, segmento ST de
morfologia céncava y onda T negativa en V4-V5. Se

remite al Servicio de Urgencias, donde es valorado
por cardiologia e ingresado para estudio. Se realiza
analitica de sangre, con estudio de enzimas cardiacas
normales y radiografia de térax, que muestra calci-
ficacion parcial del pericardio, mas evidente en la
proyeccion lateral (Figura 1). En el ecocardiograma
el ventriculo izquierdo (VI) no presenta dilatacion ni
hipertrofia, aparece movimiento septal anémalo, su-
gestivo de interdependencia ventricular e hipocine-
sia en cara inferolateral y del septo en segmentos
medio-distales. La fraccion de eyeccion del VI esta
conservada, la aorta ascendente ligeramente dilatada
y se evidencia insuficiencia aodrtica ligera. Se reali-
za cateterismo cardiaco, que muestra una anomalia

Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion lateral
que muestra calcificacion del pericardio (circulo rojo).
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Figura 2. Angiotomografia computerizada que muestra pericardio engrosado con calcificacion parcheada (a).
Resonancia magnética nuclear con engrosamiento circunferencial del pericardio (b).

coronaria congénita, con salida de ambas corona-
rias desde el ostium derecho. Ademas se encuentra
una importante calcificacion pericardica, igualacion
de las presiones diastélicas de las cuatro camaras
cardiacas y morfologia en dip-plateau de la curva
de la presion ventricular. Se solicita angiotomogra-
fia computerizada, donde se observa engrosamiento
pericardico con calcificacion parcheada significativa
(figura 2a), compatible con pericarditis constrictiva.
Se realiza resonancia magnética nuclear (RMN), don-
de aparece engrosamiento circunferencial y nodular
del pericardio que alcanza los 5 mm de espesot, sin
derrame pericardico asociado (figura 2b). El estudio
dindmico muestra un movimiento anémalo del septo
interventricular con el movimiento respiratorio, suge-
rente de interdependencia ventricular en relaciéon con
la fisiologia constrictiva. El paciente fue sometido a
pericardiectomia urgente, confirmandose el diagndésti-
co de pericarditis constrictiva calcificada. La evolucion
clinica fue favorable, presentando sélo disnea con los
grandes esfuerzos.

REVISION

La pericarditis constrictiva (PC) es una enfermedad del
pericardio parietal, visceral o ambos, que se desarrolla
como resultado de un proceso inflamatorio cronico.
La fibrosis y engrosamiento del pericardio producen
pérdida de elasticidad y retraccién del mismo, lo que

restringe el llenado diastélico cardiaco, sin afectacion
de la funcién diastélica ventricular'?. Se desconoce
su prevalencia real. La PC puede aparecer en el 0,2-
0,4% de los pacientes sometidos a cirugfa cardiaca y
en menos del 1% de los casos asociados a pericarditis
aguda idiopatica previa. En el 50% de los casos evo-
luciona a PC calcificada®*. Su etiologia es desconocida
en la mayoria de pacientes. En el 20% de los casos
se ha relacionado con las siguientes entidades: ciru-
gia cardiaca previa, radioterapia toracica, tuberculosis,
neoplasias, traumatismos o enfermedades reumaticas,
como la artritis reumatoide®*. La presentacion clinica
es variable, puede aparecer un sindrome constitucio-
nal, con astenia, anorexia y pérdida de peso, ascitis,
hepatomegalia, edemas en miembros inferiores y sin-
drome nefrético®56. Con frecuencia aparece disnea
progresiva de distinta intensidad (valorada por la clase
funcional de la NYHA) y ortopnea, como consecuen-
cia de la insuficiencia cardiaca de predominio dere-
cho. El dolor toracico es un sintoma menos frecuente,
esta localizado en la regién retro o paraesternal y
aumenta con los cambios de postura, la inspiracion
profunda o la movilizacién activa del térax’. En la
exploracion fisica se observa elevacion de la presion
venosa yugular, el signo de Kussmaul (aumento o
ausencia de descenso de la presion venosa yugular
con la inspiracion) y un ruido diastélico pericardico!?.
El electrocardiograma muestra disminucion del volta-
je del QRS, T plana o invertida, P ancha y bimodal
y fibrilacién auricular en la mitad de los casos. El
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diagnostico se basa en la aparicion del cuadro clini-
co compatible, asociado a deterioro hemodinamico y
la presencia de engrosamiento del pericardio en las
pruebas de imagen'3®. En la radiografia de térax se
observa calcificacion pericardica en la mitad de los
casos. La ecocardiografia bidimensional muestra un
pericardio engrosado e inmovil y un desplazamiento
brusco del tabique interventricular en la diastole. La
tomografia axial computerizada permite detectar el en-
grosamiento pericardico, aunque la RMN es la prueba
mas sensible®®’. El diagnostico diferencial de la PC
incluye las siguientes enfermedades; miocardiopatia
restrictiva, cirrosis hepatica, estenosis mitral, miocar-
diopatia dilatada, cor pulmonale crénico y sindrome
de la vena cava superior!?. La diferenciacion entre
PC y miocardiopatia restrictiva contintia siendo un
reto clinico, pero es de especial trascendencia por las
implicaciones terapéuticas y prondésticas que conlleva.
El tratamiento de eleccion de la PC grave es la peri-
cardiectomia. En los pacientes asintomaticos, de edad
avanzada, con comorbilidades o alto riesgo quirtrgico
se opta por el tratamiento médico, con dieta hiposodi-
ca, diuréticos y antiarritmicos®3¢. Aunque el prondsti-
co ha mejorado en los Ultimos afios, la PC se asocia
a una elevada morbimortalidad, sobre todo en los
pacientes de mayor edad, clase funcional avanzada y
con antecedentes de pericarditis aguda idiopatica®. En
conclusiéon, aunque la PC es una causa infrecuente
de fallo cardiaco diastélico, con un estudio radiolégico
adecuado puede ser facilmente detectada, facilitando
asi la instauracion de un tratamiento adecuado.
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PUNTOS CLAVE

La pericarditis constrictiva es una enfermedad infre-
cuente que se origina por un proceso inflamatorio
cronico que evoluciona a fibrosis y engrosamiento del
pericardio. Estas alteraciones producen pérdida de
elasticidad y retraccion del mismo, lo que restringe
el llenado diastélico cardiaco.

Aungue la mayoria de casos son idiopaticos, siem-
pre hay que descartar otras etiologias, como cirugia
cardiaca previa, radioterapia, tuberculosis, neoplasias,
traumatismos o enfermedades reumaticas.

Las manifestaciones clinicas habituales son los sin-
tomas de insuficiencia cardiaca de predominio dere-
cho, como disnea, ascitis, hepatomegalia y edemas
en miembros inferiores.

En la exploracion fisica lo mas caracteristico es el
aumento de la presion venosa yugular, acompafiado
del signo de Kussmaul.

El diagnostico de confirmacion se realiza mediante eco-
cardiografia, TAC o RM, que muestran el engrosamiento
pericardico. Cuando hay calcificacion asociada, el diag-
nostico puede realizarse con una radiografia de térax.

El diagnostico diferencial con otras entidades como
la miocardiopatia restrictiva es de especial relevancia,
por las implicaciones terapéuticas y prondsticas que
conlleva.
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INTRODUCCION

El carcinoma basocelular (CBC) representa el 75% de
todos los tumores de piel no melanoma!, derivados
de células no queratinizadas de la capa basal de la
epidermis. Su crecimiento es lento por lo que no suele
producir metastasis, pero si invasion local. La mayo-
ria aparecen en areas de piel fotoexpuestas, siendo
excepcionales en las regiones genital y perianal. En
vulva los tumores malignos son aproximadamente en
un 90% carcinomas escamosos, 5% melanoma, 4%
adenocarcinoma, 2% sarcoma y 1% carcinoma ba-
socelular?.

El CBC vulvar suele presentarse en mujeres postme-
nopausicas, localizandose sobre todo en los labios
mayores?3. Su etiologia es desconocida, pero entre los
posibles factores de riesgo para desarrollar esta enti-
dad se encuentran los traumatismos locales repetidos,
vulvitis cronica, radioterapia y cambios hormonales,
sin existir correlacion con el VPH?.

Su presentacion clinica es muy variada e inespecifica,
lo que dificulta el diagnéstico precoz!2.

EXPOSICION

Se trata de una mujer de 75 afos fumadora (30 ci-
garrillos/dia), hipertensa y dislipemia como factores de
riesgo cardiovascular, con antecedentes de psoriasis
de predominio en codos, sffilis hace 30 afios y po-
liartrosis. Como tratamiento habitual emplea parche
de buprenorfina, gabapentina, irbesartan/hidrocloro-
tiazida, omeprazol, paracetamol, simvastatina y Lo-
razepam.

La paciente acude a consulta refiriendo prurito va-
ginal de varios meses de evolucién, sin cambios en
el flujo vaginal ni otra sintomatologia acompafan-
te. En la exploracion fisica se observa un eccema
descamativo en la totalidad del area genital, con
placas eritematosas en pliegues inguinales con pa-

pulas satélites. También presenta una lesién nodular
de bmm de coloracion violacea en el labio mayor
izquierdo, dolorosa a la palpacién, con una erosion
central (imagen 1). La paciente refiere presentar esta
lesion desde hace afios, con crecimiento progresivo.

Imagen 1. Imagen del caso clinico publicada con
autorizaciéon de la misma.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nos encontramos ante dos diagndsticos independien-
tes: por un lado, las lesiones eccematosas y prurigi-
nosas podrian deberse a una reaccion alérgica, vul-
vitis cronica por secreciones urinarias o heces, brote
psoriasico 0 a un intertrigo candidiasico, siendo este
ultimo el diagndstico mas probable. Por otro lado, la
lesién nodular violacea podria tratarse de un carcino-
ma basocelular pigmentado, carcinoma epidermoide
0 una lesion vascular,

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

— Dermatoscopia: areas en hojas de arce, glébulos
azul gris, sin reticulo.

— Tira reactiva de orina: descarté infeccién uri-
naria

JUICIO CLiNICO

— Carcinoma basocelular pigmentado vulvar.

— Intertrigo candidiasico vulvar, con lesiones erite-
matosas de predominio en pliegues con papulas
satélite.

TRATAMIENTO

— Se deriva a dermatologia para exéresis quirlrgica
de la lesion nodular y estudio anatomopatologico
de la misma, en el que se establece el diagndstico
de carcinoma basocelular nodular que infiltra todo
el espesor dérmico.

— Se pauta miconazol con hidrocortisona tépico, 2
aplicaciones diarias durante 14 dias y al tercer
dia tomar una cépsula de fluconazol 150 mg. Se
retird la simvastatina durante 7 dias por posible
interaccion con el fluconazol: la simvastatina su-
fre metabolismo de primer paso hepatico por la
CYP3A4 y sus concentraciones pueden incremen-
tarse hasta 10-20 veces cuando se administran
simultaneamente con inhibidores de la CYP3A4
como es el fluconazol, pudiendo ser causa de
rabdomiolisis®.

REVISION

La mayoria de los carcinomas basocelulares no sue-
len ser tumores de localizacion vulvar, pero hay que
tenerlos en cuenta a la hora de hacer un diagnéstico
diferencial de una lesion vulvar, sobre todo si tiene
un componente ulcerativo. La clinica puede ir desde
curso asintomético hasta presentarse con sintomas
como prurito vulvar, ardor, sensacion de tumoracion
externa y, menos frecuentemente, hemorragia geni-
tal, leucorrea maloliente y dolor. Visualmente suelen
presentar telangiectasias y borde perlado?.

En el caso de esta paciente, el curso fue totalmente
asintomatico, ya que el prurito que presentaba era con-
secuencia del intertrigo candidiasico, el cual desapare-
ci6 con la aplicacion de miconazol-hidrocortisona topico.

El carcinoma basocelular vulvar, al igual que en otras
localizaciones, presenta elevada capacidad de infil-
tracion y destruccion local con una recidiva del 20%
seglin su histologia, tamafo y tratamiento realizado.
Rara vez metastatiza y lo suele hacer a los ganglios
regionales!?.

Para hacer el diagnéstico es muy importante una ex-
ploracion exhaustiva de los ganglios inguinales y de
toda el area genital para descartar que la tumoracion
sea multicéntrica, pero la prueba diagnéstica de con-
firmacion es la biopsia®. En este caso se ha decidido
realizar la exéresis quirlrgica por la alta probabilidad
diagnostica de carcinoma basocelular, con una ima-
gen dermatoscopica muy caracteristica.

El tratamiento de eleccion es la exéresis con margenes
amplios y, si no es posible, tratamiento tépico y ablativo?.

CONCLUSION

El médico de familia es el profesional que, ante todo, es
responsable de proporcionar atencion integral y conti-
nuada a todo individuo que solicite asistencia médica y
puede implicar para ello a otros profesionales de la sa-
lud, que prestaran sus servicios cuando sea necesario.

Este caso demuestra lo expuesto en el parrafo ante-
rior: la queja principal de la paciente no fue la lesion
vulvar pero la actitud integral del médico de familia
permiti6 el hallazgo de la lesién y su derivacion precoz
para un tratamiento especifico.
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INTRODUCCION

La escombroidosis, también conocida como “sindrome
de intoxicacion histaminica” fue descrita por primera
vez en 1799 en el Reino Unido. Es, probablemente,
la principal causa de morbilidad asociada a intoxica-
cion por consumo de pescado en el mundo y es el
Unico tipo de intoxicacion causada por contaminacion
bacteriana. Aunque su incidencia real en Espafa es
desconocida, el consumo elevado de pescado nos
convierte en una zona de riesgo.

En la mayoria de las personas los sintomas son le-
ves y autolimitados, por ello un porcentaje no des-
defable no llega a consultar. Tanto por esto ultimo
como porgue a menudo se confunde con una alergia
alimentaria, se trata probablemente de una entidad
infradiagnosticada!. No obstante, en pacientes con
asma o patologia cardiaca, este cuadro puede poner
en riesgo su vida. El tratamiento es sintomético e
incluye antihistaminicos como la difenhidramina y la
cimetidina, pero en casos graves, se puede requerir
el mismo tratamiento que en la anafilaxia aguda. La
mejor forma de prevenirlo es conservar el pescado
de consumo a menos de 0°2.

EXPOSICION DEL CASO

Varén de 38 afios que acude a urgencias del centro
de salud por sensacion de calor, mareo, cefalea y
lesiones eritematosas en region alta de tronco y cara
a los 20 minutos de comer gambas, boletus y atun.
Se acompafa de disfagia que mejora con agua fria.
No disnea, no sibilancias, no sintomas digestivos,
no fiebre. El paciente refiere haber notado un sabor
poco habitual del atin que describe como acido y
picante.

Antecedentes familiares y personales: No patologias
de interés, no intervenciones quirdrgicas previas. No
alergias conocidas. No tratamiento habitual.

Exploracion fisica: T? 36.5, Sat 02 97%, TA 100/60 mm
Hg, FC 80 Ipm. Buen estado general. Normohidra-
tado y normoperfundido. Exantema eritematoso en
cara y escote. No petequias. CyC: No adenopatias.
Orofaringe normal, no exudados amigdalares, no
edema de lvula. Otoscopia normal. ACP: Murmullo
vesicular conservado, buena ventilacion bilateral. No
ruidos patolégicos. No signos de trabajo respiratorio.
ABDOMEN: Ruidos hidroaéreos presentes, blando y
depresible, no doloroso a la palpacion, no se palpan
masas ni megalias. No signos de irritacion peritoneal.
SN: Consciente, orientado, colaborador. No signos de
focalidad neurolégica.

A su llegada a urgencias se le administra sueroterapia,
Dexclorfeniramina 2 mg e hidrocortisona 100 mg me-
jorando la sintomatologia. Se pauta Ebastina 20 mg al
dia y famotidina 20 mg cada 12 horas. Se recomienda
reposo, frio local, evitar exposicion al sol, hidratacion
abundante y se da de alta domiciliaria. El paciente no
ha vuelto a presentar episodios similares.

REVISION

La escombroidosis es una afeccion de distribucion
mundial con una incidencia no bien precisada que
depende del consumo de pescado de cada zona.
Se ha estimado una incidencia de entre 2 y 5 ca-
50s/1.000.000 habitantes/afio en Dinamarca, Nueva
Zelanda, Francia y Finlandia, mientras que en Hawai
estas cifras ascienden a 31 casos/1.000.000 habi-
tantes/afio. En Estados Unidos y Europa la escom-
broidosis constituye hasta el 40% de los brotes de
toxiinfeccion alimentaria.

La escombroidosis, es un sindrome que se produce
entre 15 y 90 minutos después de haber ingerido
pescado en mal estado como atun, caballa, sardinas,
anchoas y arenque.

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion aguda
de hormigueo y ardor alrededor de la boca, enrojeci-
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miento y sudoracion facial, cefalea, nauseas, vomitos,
diarrea, dolor abdominal, disfagia, palpitaciones, ma-
reo e hipotension. La urticaria y el prurito son poco
frecuentes.

La escombroidosis se produce como consecuencia de
la presencia de elevados niveles de histamina en el
pescado. En pescados sometidos a condiciones de in-
adecuada refrigeracién o conservacion, habitualmente
por mantenerlo a temperaturas >4°C, se desarrollan
enterobacterias que producen la descomposicion del
producto mediante la descarboxilacion de la histidi-
na en histamina. Son necesarios niveles superiores
a b0 mg de histamina en 100 g de pescado para
producir la clinica de la escombroidosis, siendo los
niveles normales en pescado fresco < a 0,01 mg/100
g. Cocinar o congelar el pescado una vez comenzado
este proceso, puede destruir las bacterias pero no
reduce este contenido en histamina pues es un téxico
termoestable y crioestable.

La agrupacion de casos (por ejemplo, el desarrollo
de sintomas similares en varias personas después de
comer el mismo pescado) la clinica y la causalidad
establecen el diagndstico de escombroidosis.

El diagndstico diferencial de la escombroidosis se
establece con la alergia al pescado, la alergia a adi-
tivos del pescado, anisakis y otras intoxicaciones por
pescado. Se puede distinguir de la alergia al pescado
mediante test cutaneos o la medida de niveles de IgE
especificos para el pescado implicado. Mientras en
la alergia al pescado estos tests son positivos, en la
escombroidosis no®. Asimismo, se ha visto que los
niveles de triptasa sérica en las primeras 2 horas
desde el comienzo de los sintomas, son un buen
biomarcador para ayudar en el diagnéstico diferencial
pues se encuentran elevados en la alergia y en la
anafilaxia, permaneciendo en niveles normales en la
escombroidosis®.

También es (til la medicion de los niveles plasmati-
cos de histamina en el paciente (niveles entre 2 y 4
veces superiores a la normalidad son sugestivos de
intoxicacion). Estos niveles se normalizan en 24 h, por
lo que su determinacion debe realizarse antes de que
transcurra este periodo. Se ha propuesto que niveles

elevados de histamina en plasma en las primeras 4 h
es un hallazgo especifico del sindrome.

Otras pruebas diagnésticas que se pueden realizar
si se dispone de una muestra del pescado implicado
serfan analizar el contenido en histamina o pulveri-
zar el pescado en malas condiciones para tomar un
extracto con el que realizar un prick test. Este prick
test se compara con el resultado obtenido con un
pescado del mismo tipo, si solo reacciona el pescado
en mal estado, se puede testar en un voluntario no
alérgico. Si ambos individuos reaccionan positivamen-
te al pescado en mal estado, se puede deducir que
la composiciéon de histamina es la causa de estas
reacciones positivas no especificas®..

Algunos farmacos como los inhibidores de la monoa-
minooxidasa, pueden empeorar o prolongar un ataque
al inhibir la degradacion de la histamina.

En cuanto al tratamiento, consiste en la administracion
precoz de antihistaminicos, prefiriéndose los anti-H1
durante 1-2 dias, aunque también puede asociarse
anti-H2, remitiendo los sintomas en 6-8 horas. En
casos graves podria valorarse el uso de farmacos vaso-
presores y corticoides sistémicos. Importante recalcar
que en los casos leves no estd indicado el uso de
corticoides ni adrenalina pues no reducen los niveles
de histamina, siendo ineficaces.

Sin duda, lo méas importante es la prevencion de esta
entidad mediante la adecuada conservacién, man-
teniendo el producto a <0°C, evitando asi el creci-
miento de las bacterias y la activacion de la histidina
decarboxilasa.

CONCLUSIONES

Como ya hemos dicho, la escombroidosis es, proba-
blemente, la principal causa de morbilidad asociada
a intoxicacion por consumo de pescado en el mundo.
Aungue el cuadro suele ser autolimitado y resolverse
con tratamiento sintomatico, hay que saber detectarlo
y abordarlo en atencién primaria pues los sintomas
pueden ser similares a los de la enfermedad corona-
ria y en algunos casos se puede requerir tratamiento
similar al de la anafilaxia aguda.
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RESUMEN

El Sindrome de Takotsubo o miocardiopatia de estrés
es clinicamente indistinguible del SCA, con frecuencia
precipitado por un desencadenante emocional nega-
tivo, sobre todo en mujeres post menopausicas. Se
manifiesta como, dolor toracico de inicio subito, con
/sin alteraciones ECG compatibles con SCA, elevacion
leve-moderada de enzimas cardiacas, disfuncion del
ventriculo izquierdo y coronario grafia normal. Las
complicaciones agudas mas frecuentes con las que
se relaciona son: insuficiencia cardiaca aguda, shock
cardiogénico, BAV 3¢ Grado, arritmias, Insuficiencia
mitral, formacion de trombos murales, rotura de pared
libre de ventriculo izquierdo y muerte. Generalmen-
te existe una evolucion favorable, con normalizacion
electrocardiografica, enzimética y de la funcion ven-
tricular a las 4-8 semanas del episodio.

Palabras clave: Sindrome de Takotsubo, miocardiopa-
tia de estrés, cardiopatia isquémica.

CASO CLINICO

Consulta telefonica: “Doctora ayer noche tuve un do-
lor muy fuerte en el pecho que me iba al cuello y la
espalda tras recibir una mala noticia, duraria como
30 minutos, se me calmo con un paracetamol 650 mg
y un bromazepam 1.5 mg, he dormido bien, pero me
sigue doliendo”.

Presentamos el caso de una mujer de 55 afos de
edad que consulta telefénicamente por haber presen-
tado el dia anterior episodio de dolor centro toracico
con irradiacion hacia region cervical y espalda tras
impacto emocional fuerte (fallecimiento de un alle-
gado), de unos 30 minutos de duracién, que cedid
con paracetamol y bromazepam, esta mafiana al le-
vantarse sigue teniendo dolor retroesternal. Se reviso
su historia, no presentaba factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), trabaja en un centro socio sanitario
y sufrié infeccion SARS-COV2 leve en abril de 2020
recuperandose sin secuelas. La paciente fue citada
en consulta ese mismo dia y fue re historiada. La pa-

ciente se describe como persona muy nerviosa, “creo
qgue es ansiedad doctora, otras veces me ha pasado,
mas leve claro, no se lo habia consultado pero esta
vez el dolor me duro mas” . Se realizd una anam-
nesis dirigida centrada en el dolor toracico: duracion
aproximada de unos 30 minutos, muy intenso, como
presion centro toracica e irradiado a cuello, algo a
espalda, sensacion de nauseas sin vomitos, no sudo-
racion, lo refiere llevandose el pufio cerrado al torax
(signo de Levine). La exploracion fisica reveld tension
arterial de 140/90 mmHg, frecuencia cardiaca, de
70 Ipm, saturacion de oxigeno 98% vy la auscultacion
cardiopulmonar fue normal.

El electrocardiograma (ECG) mostré un ritmo sinusal
de 65 Ipm, eje normal, sin alteraciones significativas
de la repolarizacion. Al tratarse de un dolor toracico
tipico, sin elevacion de ST y de méas de 12 horas de
evolucion se derivd al hospital de referencia con la
sospecha de Sindrome Coronario Agudo Sin elevacion
del segmente ST (SCASET)

En urgencias se detectd elevacion ligera de creatin
quinasa (CK) y troponinas que aumento en el tras-
curso de las horas (tabla 1), y cambios electrocar-
diogréficos:

e ECG al ingreso en urgencias: RS 65 I[pm. Eje normal.
Sin alteraciones significativas de la repolarizacion.

e ECG a las 4 horas: ritmo sinusal a 67 Ipm. T negativa
en |, aVL y V1-V2, discreto alargamiento del QT y
minima infra desnivelacion del ST en cara inferior.

e Coronariografia: FEVI 50% con hipocinesia de seg-
mento medial distal de SIV y cara anterior.

Tablal. Alteracion de enzimas cardiacas desde
ingreso en urgencias

| Hora extraccion enzimas

Enzimas Cardiacas 11.18h. | 16.45h. | 06.21h.
CK (34-145U/1) 248 269 190
Troponinas(<0,060ng/ml) 1,976 3,16 1,515
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Ante la sospecha de IAMSEST se realiz6 corona-
riografia no encontrando lesiones coronarias, si
hipocinesia de segmentos medio ventriculares, an-
terolaterales e inferiores. Informada como Probable
Sindrome de Takotsubo, forma medio ventricular
primaria, K I. Ingreso en UCI donde permaneci6é 24
horas en observacién y tras 48 horas en planta fue
dada de alta. Ha permanecido asintomaética, sin re-
cidiva del dolor.

DISCUSION

El Sindrome de Takotsubo fue descrito por primera vez
en Japdn, en 1990, por Sato et al'. Debe su nombre
a la similitud entre la forma que adquiere el ventriculo
izquierdo visto por ventriculografia y una especie de
vasija de ceramica que utilizaban los japoneses como
instrumento para cazar pulpos (imagen 1)2. También
se le conoce con otros nombres “sindrome del co-
razén roto”, “cardiomiopatia por estrés” y “sindrome
de abombamiento apical”3.

Se caracteriza por una disfuncion ventricular izquierda
aguda, reversible en la mayoria de los casos, y alte-
raciones del movimiento de la pared ventricular sin
anomalias coronarias, con alteracion de enzimas de
dafio miocardico. La etiologia exacta de este sindrome
se desconoce, se han elaborado diferentes hipétesis
fisiopatolégicas que integran al miocardio, la vascula-
rizacion coronaria, sistémica y adrenal, el eje hipotala-
mo-hipdfisis-adrenal y su respuesta neuronal. EI méas
estudiado es la liberacion aguda de catecolaminas
de los nervios simpaticos, que afecta principalmente
a sujetos con mayor susceptibilidad a las hormonas

Imagen 1.

del estrés en la microcirculacion coronaria y miocitos
cardiacos provocando una disfuncién prolongada pero
transitoria del ventriculo izquierdo*®.

Este sindrome se incluye dentro del diagnéstico dife-
rencial de los Sindromes coronarios agudos, concre-
tamente del SCASEST®®. Es 5 veces mas frecuente en
mujeres >b5 afos y el riesgo de desarrollar sindrome
de Takotsubo es 10 veces mayor que en los hombres?,
su prevalencia es el 1-3% de los SCA*. EI manejo
de esta miocardiopatia es el mismo que la atencion
al SCA78°. Las complicaciones®®® agudas mas fre-
cuentes con las que se relaciona son: insuficiencia
cardiaca aguda es la mas frecuente12-45%, shock
cardiogénico 4-20%, BAV 3¢ Grado, arritmias 5-15%,
Insuficiencia mitral, formacién de trombos murales,
rotura de pared libre de ventriculo izquierdo y muerte
1%. Generalmente existe una evolucion favorable, con
normalizacion electrocardiografica, enzimatica y de la
funcion ventricular a las 4-8 semanas del episodio.
La tasa de recurrencia se informa en 1.8% donde el
desencadenante es tipicamente diferente, y la recu-
rrencia puede ocurrir en cualquier momento entre los
3 meses y 10 afios?®.

Para su diagnostico los criterios mas cominmen-
te aplicados son los Criterios Revisados de Mayo
Clinic 2004-2008'° criterios de diagndstico interna-
cionales de Takotsubo, y los criterios de la Heart
Failure Association-European Society of Cardiology
2015 (tabla 2), actualizados en 2018%%. El Registro
internacional del S. de Takotsubo© crea el InterTak
Diagnostic Score (tabla 3), una herramienta con la
capacidad de estimar la probabilidad de padecer
la miocardiopatia.
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A la derecha, antiguo recipiente con que los pescadores japoneses capturaban los pulpos (en

japonés tako significa «pulpo» y tsubo, «recipiente»). A la izquierda, imagen sistélica del ventriculo izquierdo
en la ventriculografia, en la que se observa discinesia anteroapical con hipercinesia basal, caracteristica del
sindrome de Tako-Tsubo. Tomada de F.M. Pérez Pérez2.
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Tabla 2. Criterios de diagnéstico internacionales de Takotsubo (Criterios de diagnéstico de InterTAK)

1. Los pacientes muestran una disfuncion ventricular izquierda transitoria (hipocinesia, acinesia o discinesia) que se presenta como
abombamiento apical o medio ventricular, basal, o anomalias focales del movimiento de la pared. Puede haber afectacion del
ventriculo derecho. Ademas de estos patrones regionales de movimiento de la pared, pueden existir transiciones entre todos los
tipos. La anomalia regional del movimiento de la pared suele extenderse mas alla de una Unica distribucién vascular coronaria;
sin embargo, pueden existir casos raros en los que la anomalia regional del movimiento de la pared esta presente en el territorio
miocardico subtendido de una sola arteria coronaria (TTS focal).

2. Desencadenantes emocional, fisico o combinados pueden preceder al evento del sindrome de Takotsubo, pero no es obligatorio.

3. Trastornos neurolégicos (p. Ej., Hemorragia subaracnoidea, accidente cerebrovascular / ataque isquémico transitorio o convulsiones)
asi como el feocromocitoma pueden desencadenar el sindrome de Takotsubo.

4. Nuevas anomalias en el ECG (elevacion del segmento ST, depresién del segmento ST, inversion de la onda T y prolongacion
del QTc), puede no haber cambios en el ECG.

5. Los niveles de biomarcadores cardiacos (troponina y creatina quinasa) estan moderadamente elevados en la mayoria de los casos

y elevacion significativa del péptido natriurético cerebral.

~

6. La enfermedad arterial coronaria significativa no es una contradiccién en el sindrome de Takotsubo.
. Los pacientes no tienen evidencia de miocarditis infecciosa (se recomienda utilizar RMN).
8. Las mujeres posmenopausicas se ven afectadas predominantemente.

Criterios diagnésticos Clinica Mayo

1. Discinesia 0 acinesia transitoria de los segmen-
tos apicales y medios del ventriculo izquierdo de
distribucion vascular correspondiente a mas de
una arteria coronaria.

2. Ausencia de enfermedad coronaria obstructiva
0 de evidencia de rotura aguda de placa en la
angiografia.

3. Anomalias en el trazado electrocardiografico de
nueva aparicioén (como elevacién del ST o inver-
sién de la onda T).

4. Ausencia de: — Traumatismo craneoencefalico re-
ciente — Hemorragia subaracnoidea — Feocromo-
citoma — Miocarditis — Miocardiopatia hipertréfica
— Aturdimiento miocéardico de origen isquémico.

Los estresores psicolégicos y fisicos!! afectan a to-
das las personas a lo largo de la vida y no todas

Tabla 3.

desarrollan el Sindrome de Takotsubo se ha sugerido
la existencia de predisposicion y/o factores de riesgo
para desarrollar el Sindrome de Takotsubo: factores
hormonales (disminucién de los niveles de estrégenos
en mujeres post menopausicas®), factores genéticos
de etiologia poligénica influenciados por factores am-
bientales, trastornos psiquiatricos (mas comun ansie-
dad y depresioén), trastornos neurolégicos (accidentes
cerebrovasculares hemorragia subaracnoidea y con-
vulsiones). Como estresores emocionales!?!314 se han
relacionado tanto negativos: dolor (muerte familiar,
allegado, mascota), conflictos interpersonales (divor-
cio, distanciamiento familiar), miedo, péanico (robo,
asalto, hablar en publico), ira, ansiedad®, problemas
financieros o laborales, verglienza, desastres natura-
les (terremotos, inundaciones); como positivos (ganar
premio mayor, fiesta sorpresa).

En nuestro caso, se trata de una mujer sin FRCV con
clinica de dolor toracico tipico!t?, con un antecedente
de estrés psicolégico agudo &1° como precipitante y
como factor predisponente la menopausia® y tenden-

Puntuacion de diagndstico de interTAK

El interTAK Diagnostico Score predice la probabilidad del diagnéstico de un evento de miocardiopatia de Takotsubo y diferencia a
los pacientes del sindrome coronario agudo. El interTAK Diagnéstico Score se basa en datos del Registro internacional Takotsubo e
incluye 7 variables clinicas que se pueden aplicar facilmente sin utilizar herramientas de iméagenes invasivas. La puntuaciéon méaxima
rinde 100 puntos.

0 Sexo femenino (25 puntos)

O Estrés emocional (24 puntos)

O Estrés fisico (13 puntos)

O Sin depresién del segmento ST (12 puntos)

O Trastorno psiquiatrico agudo, anterior o crénico (11 puntos)

3 Trastorno neuroldgico agudo, anterior o crénico (9 puntos)

3 Tiempo QTc prolongado (mujeres > 460ms; hombres >440ms) (6 puntos)

Puntaje diagnéstico total de InterTAK: [ ]
Probabilidad de Takotsubo: [ |
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cia a la ansiedad tal como se define la paciente. En el
ECG no se detectaron alteraciones inicialmente, segin
el InterTak Diagnostic Score* (tabla 3) su puntuacion
seria < o igual a 70 puntos, baja o intermedia proba-
bilidad, de S. de Takotsubo. Si aplicamos los criterios
diagndsticos del Sindrome de Takotsubo a nuestra
paciente si presenta: inicio subito del dolor, cambios
electrocardiogréficos indicativos de IAM en el 2° ECG
realizado en urgencias, de minima a moderada eleva-
cion de biomarcadores cardiacos (CK y troponinas),
acinesia e hipocinesia apical y medio ventricular de
ventriculo izquierdo (valorado en Vscan), ausencia de
lesion arterias coronarias en la coronariografia.

El diagnostico de esta entidad evito el uso de fibrinoliti-
cos'®, la paciente permanecié 24 horas en UCI, dada la
estabilidad clinica, siendo dada de alta a las 48 horas

con un |IECA a dosis bajas'®. Como seguimiento se re-
comienda un control ecografia para ver la recuperacion
progresiva, siendo recomendable entre los 2-3 meses®15.

El S. de Takotsubo es un diagnéstico diferencial que
debemos tener en cuenta cuando atendemos a pa-
cientes con dolor toracico tipico para sospecha de
sindrome coronario agudo aun sin FRCV, especial-
mente ante mujeres posmenopausicas y con estrés
emocional importante precipitante del mismo. Queda
pendiente conocer bien su fisiopatologia, su trata-
miento y pronostico a corto y a largo plazo. En los
ultimos afios se dispone de varios registros interna-
cionales que permitirdan ampliar los conocimientos en
torno a esta entidad, seran necesarios ensayos clini-
cos controlados para identificar estrategias 6ptimas
de diagnostico y tratamiento!®!7.18,
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INTRODUCCION

La anemia perniciosa (AP) es considerada una en-
fermedad autoinmune, en la cual coexisten la ane-
mia megaloblastica por deficiencia de vitamina B12
(VB12) y la gastritis cronica atréfica corporal difusa
(gastritis tipo A), asociandose frecuentemente con
otros trastornos autoinmunes. Debido a que gran parte
de su historia natural cursa de forma silente, su inci-
dencia y prevalencia se encuentran infraestimadas!.

EXPOSICION

El caso que se presenta es el de un vardon de 41
afos natural de Perl, sin antecedentes de interés,
que acudia a la consulta de Atencion Primaria por
dolor abdominal. Referia inicio del cuadro dos meses
antes, con dolor abdominal periumbilical y en fosa
iliaca izquierda de caracteristicas coélicas, asociando
pérdida de 15 kg de peso y astenia. Afirmaba tener
unas 3 deposiciones diarreicas con mucosidad desde
el inicio del cuadro, en ocasiones nocturnas, acom-
pafiado de tenesmo pero sin incontinencia fecal. Pre-
viamente clinica de dispepsia y sensacion de reflujo
gastroesofagico, sin otra clinica asociada salvo animo
decaido en relaciéon con el fallecimiento reciente de
su padre por COVID19, en su pais.

A la exploracién en la consulta presentaba buen as-
pecto general, auscultacion cardiopulmonar sin altera-
ciones y no presentaba datos de alarma o alteraciones
a la palpacion abdominal.

Tras nuestra valoracion, se solicité una analitica de
forma preferente en la que destacaba: Hb 9.8 mg/
dl, VCM de 119.1 fL, vitamina B12 110 pg/ml, &cido
folico 3,34 ng/ml, Bilirrubina 1,56 mg/dl y 82.000
plaquetas. Ante dichos resultados analiticos y dado
que el paciente mantenia persistencia de la clinica, se
derivo al servicio de urgencias para nueva valoracion.

A su llegada se realiz6 una analitica completa en la
que Unicamente destacaba una anemia de caracte-
risticas macrociticas con una Hb de 9.2 mg/dl, una
ligera hipersegmentacion de neutréfilos y abundantes
agregados de plaquetas. Ademas, se le realizd una
radiografia de térax que no presentaba alteraciones
significativas.

Se ingres6é al paciente para completar estudio con
la sospecha de enfermedad celiaca, ya que referia
antecedentes de enfermedades autoinmunes en su
familia.

En planta destacaba: LDH 482 U/L, Bilirrubina 1.63
mg/dL, Ferritina 253.5 ng/mL, Vitamina B12 < 50
pg/mL, Acido félico 2.2 ng/mL y 83.000 Plaquetas,
estudio tiroideo normal y estudio de celiaquia e inmu-
nidad negativo, a excepcion de niveles de Inmunoglo-
bulina M y complemento C3, levemente disminuidos.
Ademas, se realiz6 una endoscopia digestiva alta en
la que se evidencié una gastritis antral crénica en
relacion con infeccion por Helicobacter pylori (HP).

Tras realizar el diagnéstico de AP, se inicié reposicion
de VB12 y &cido félico junto con tratamiento erradi-
cador de HP con bismuto, tetraciclina y metronidazol,
con seguimiento posterior hasta la actualidad en la
consulta, con buena evolucion y mejoria clinica.

REVISION

La AP también conocida como enfermedad de Ad-
dison-Biermer, es un trastorno hematologico carac-
terizado por anemia con volumen corpuscular alto,
secundario a la incapacidad del cuerpo de absorber
la VB12 por la deficiencia de factor intrinseco, cau-
sado por la destruccion de las células parietales de
la mucosa gastrica o por anticuerpos que bloguean el
factor intrinseco?. La respuesta inmune se dirige con-
tra componentes de las células parietales, incluidos la
bomba H+/K+ ATPasa y el factor intrinseco (F1), de tal
forma que las concentraciones de &cido clorhidrico,
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pepsina, pepsindgeno |y del FI disminuyen conside-
rablemente, mientras que la concentracion sérica de
gastrina se eleva, 1o que conlleva una malabsorcion
de la VB12 y la ulterior deficiencia de esta?.

La VB12, conocida comunmente como cobalamina,
desempefa un papel clave como coenzima en la sin-
tesis del ADN y en la maduracion celular, asi como
en la sintesis de lipidos neuronales. El organismo
humano es incapaz de sintetizarla por lo que debe
ser aportada por los alimentos de origen animal (car-
nes, leche y derivados, huevos, pescados). Una vez
ingerida llega al estémago donde es captada por el
FlI, secretado por las células parietales del estémago,
conformando un complejo que se une a los receptores
de superficie del ileon terminal, donde se absorbe y es
transferida a la transcobalamina Il (proteina sintetiza-
da en el higado), que la distribuye a la médula 6sea y
otras células. A nivel intracelular, la VB12 actia como
coenzima en dos reacciones enzimaticas: la conver-
sion de homocisteina en metionina y la trasformacion
de metilmalonil-CoA en succinil-CoA, produciendo en
esta reaccion la transformacion de metiltetrahidrofola-
to en tetrahidrofolato (THF). Debido a que el THF es
necesario para la sintesis de ADN, la deficiencia de
VB12 produce alteraciones en la sintesis de ADN, y
la consecuente alteracion de la division de las células
de las lineas mieloides y linfoides en la médula ¢sea®.
Existen numerosas causas de anemia megaloblasti-
ca, siendo la AP la causa mas frecuente en nuestro
medio* con una prevalencia en torno al 2-4% de la
poblacién® (Ver tabla 14).

Su incidencia aumenta con la edad, es mas comun
en mujeres con una relacion 2:1 y presenta asociacion
con otras patologias autoinmunes como la tiroiditis
autoinmune, la diabetes mellitus tipo 1, el vitiligo, la
enfermedad de Addison, la enfermedad de Graves,
el hipoparatiroidismo, el lupus eritematoso sistémico
y la cirrosis biliar primaria, entre otras®.

La etiopatogenia de la AP no esté claramente esta-
blecida, siendo la teoria mas aceptada que, sobre
una base genética, inciden unos factores exégenos o
ambientales que desencadenan un proceso fisiopa-
tolégico de naturaleza autoinmune. Entre los hechos
que confirman la existencia de una base genética
destaca que hasta un 19% de los pacientes tienen
algun familiar afecto y ademas, se ha descrito su
asociacion con dos haplotipos del complejo mayor
de histocompatibilidad tipo II: HLA-DRB1 03 y HLA-
DRB 04. En cuanto a los factores exdgenos merece
especial atencion el papel del HP. Algunos expertos
plantean que en los estadios iniciales de la enferme-
dad la primoinfeccion por HP seria el desencadenante
del proceso autoinmune®.

La naturaleza autoinmune de la AP se sustenta en que
en el 90% de los casos se relaciona con la presencia
de anticuerpos anticélulas parietales del fundus y car-

dias gastrico productoras de Fl y en otras ocasiones,
la presencia de anticuerpos dirigidos directamente
contra el propio Fl, de tal forma que las secreciones
gastricas son neutras o ligeramente acidas y contienen
pOCo 0 ningun factor intrinseco, 1o que conlleva a una
malabsorcion de la VB12 y ulterior deficiencia®.

Las manifestaciones de la deficiencia de VB12 pue-
den ser muy sutiles e incluso pasar inadvertidas. Se
dividen en sintomatologia anémica, alteraciones di-
gestivas y neurolégicas. Suelen presentar un sindro-
me anémico con macrocitosis (volumen corpuscular
medio > 100), a menudo sin compromiso de otras
series hematoldgicas®. Entre los sintomas de déficit
celular se encuentra astenia, adinamia, palidez mu-
cocutanea, palpitaciones, dolor toracico en pacientes
con anormalidades coronarias, petequias e hiperbili-
rrubinemia indirecta por hematopoyesis ineficaz. En
los eritrocitos es caracteristica la macrocitosis y en los
neutrdfilos la hipersegmentacion en el frotis de sangre
periférica por disociacién nucleo-citoplasmatica’.

Los sintomas gastrointestinales suelen ser muy ines-
pecificos, en forma de dolor abdominal, dispepsia,
diarrea, glositis y a veces, anorexia. Las manifestacio-
nes neurologicas son las que mas deben preocupar
por su gravedad, por la posibilidad de llegar a ser
irreversibles. La deficiencia de B12 acarrea una de-
ficiente sintesis de mielina y, por lo tanto, sintomas
de desmielinizacion a distintos niveles, degeneracion
axonal vy, finalmente, muerte neuronal. Los sintomas
mas tempranos son parestesias, depresion, debilidad,
ataxia y mala coordinacion manual. También pueden
aparecer alteracion de reflejos osteotendinosos, signos
piramidales, irritabilidad, olvidos, demencia y psicosis
franca. Es importante sospechar la afeccion neurolégi-
ca en pacientes con factores de riesgo de deficiencia,
porque puede aparecer en ausencia de alteraciones
hematoldgicas o de otra indole®.

Para el diagnostico de AP se debe documentar el nivel
sérico bajo VB12 asociado con anormalidades de la
mucosa gastrica determinada por atrofia, la cual debe
confirmarse con biopsia. Dentro del arsenal diagnés-
tico contamos también con la identificacion de los
anticuerpos contra el factor intrinseco y contra células
parietales por medio de ELISA, cuya sensibilidad y
especificidad para los primeros es 81/90% vy para
los segundos 37/100%. Es importante detectar la in-
feccion por HP ya que hay 2 vias para explicar la
malabsorcion de VB12, la primera es la atrofia gastrica
con destruccion de las células parietales secundaria
a inflamacion crénica de la mucosa y la segunda es
la presencia del microorganismo que interfiere con
la absorciéon de cianocobalamina de manera directa’.

La mejor forma de recuperar niveles normales de vita-
mina es la administraciéon, normalmente de por vida,
de VB12 intramuscular. La pauta mas habitual consiste
en dosis diarias de 1 mg durante una semana, seguida
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Tabla 1. Causas de déficit de VB12*

Dieta inadecuada PSR

Amamantamiento por parte de madres vegetarianas

Falta de factor intrinseco

Gastritis atréfica metaplasica autoinmunitaria
Destruccién mucosa gastrica
Cirugia bypass gastrico

Inhibicién del factor intrinseco

Disminucién de la secrecion de acido

Alteraciones
de la absorcion

Trastornos de intestino delgado

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enfermedad celiaca

Céncer

Trastornos biliares o pancreaticos

Competencia por la VB12

Infestacion por tenia de los peces o sindrome del asa ciega

SIDA

Deficiencias enzimaticas
U PZHEGIRTEGEHIET R Trastornos hepaticos

Anomalias en el transporte de proteinas

Farmacos

Antiacidos, metformina, éxido nitrico (exposicién repetida)

de una dosis semanal durante un mes para llenar los
depdsitos y después una dosis mensual de por vida para
mantener los niveles. Este tratamiento no suele producir
efectos adversos, pero comporta visitas repetidas, moles-
tias y riesgos en relacion con el uso de la via parenteral.

Existe abundante evidencia acumulada de que la re-
posicion de VB12 puede llevarse a cabo eficazmente
por via oral, evitando las complicaciones propias de
la inyeccion y también contraindicaciones relativas
como la anticoagulacion, sin embargo, en Espafa la
via intramuscular continla siendo la mas utilizada.
Diversos estudios han demostrado que administrando
suplementos orales a dosis elevadas (1-2 mg) una vez
al dia, se puede alcanzar la cantidad suficiente para
asegurar los valores y el relleno de los almacenes
tisulares a través de la absorcion pasiva intestinal,
suponiendo ademas un menor coste sanitario que el
inyectado y siendo una opcién segura y eficaz en el
tratamiento de la deficiencia de VB12 para la mayoria
de los pacientes®. De hecho, durante la pandemia
COVID19, la posibilidad de poder llevar a cabo la
administracion de VB12 de forma oral ha supuesto
una gran ventaja en el manejo de estos pacientes,
permitiendo continuar con el tratamiento de forma
ambulatoria sin precisar constantes visitas a las con-
sultas y la consiguiente exposicion al virus.

PUNTOS CLAVES EN ATENCION
PRIMARIA

e |a AP debe sospecharse en pacientes con clinica
digestiva, déficit de VB12 y antecedentes persona-
les o familiares de enfermedades autoinmunes. Su
diagndstico implica la realizacion de una endosco-
pia digestiva con toma de biopsia.

e | ainfeccion por HP tiene un papel fundamental en
la etiopatogenia y clinica de la AP, siendo respon-
sable de muchos de sus sintomas y siendo clave
su erradicacion en el tratamiento.

e No debemos considerar “normal o reactivo” la apa-
ricion de trastornos del animo en ningln paciente
sin antes descartar otras causas organicas que pue-
dan justificarlo, como es el caso del déficit de VB12.

e A pesar de que el tratamiento de eleccion en nues-
tro pais en la AP es la administracion de VB12
intramuscular, debemos conocer que la via oral es
una opcién segura e igual de eficaz, consideran-
dose una alternativa muy Util en situaciones como
la pandemia actual.
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INTRODUCCION

La celulitis es un trastorno inflamatorio agudo de la
piel muy prevalente en las consultas de Atencion
Primaria, que se presenta habitualmente como una
placa eritematosa mal definida, asociada a calor local,
tumefaccioén y dolor circunscrito. Puede estar causado
por microorganismos autéctonos de la piel y mucosas
0 por patégenos exdgenos.

A continuacion se presenta un caso que inicialmente
se diagnosticd como celulitis pero en el que mas ade-
lante se reorientd el diagndstico y su posterior manejo.

Palabras claves: celulitis, miasis, larva.

EXPOSICION

Varon de 35 afios sin alergias medicamentosas co-
nocidas ni antecedentes personales de interés que
consulta de forma telefénica con Médico de Atencidn
Primaria por herida en region deltoidea izquierda de
1 mes y medio de evolucion. Refiere empeoramiento
progresivo, con presencia de tumefaccion eritemato-
sa, no indurada, con costras, sin objetivar supuracion,
intenso dolor ni fiebre (Figura 1). Antecedente de viaje
a Mégjico en las mismas fechas.

Inicialmente se realiza diagndstico diferencial entre las
principales afecciones inflamatorias cutéaneas:

Se descarta tanto la fascitis necrosante como la miositis
ante la ausencia de afectacion de planos profundos,
de dolor intenso y de fiebre. El diagnéstico de folicu-
litis también se desestima ante la localizacion de la
lesion, ya que se encuentra en una zona con POCOS
foliculos pilosos susceptibles de infeccion. No parece
ser un ectima, dado que la lesion seria una ampolla

Figura 1. Fotografia de la lesién con autorizacion
del paciente.

con pus que posteriormente se ulcera. La erisipela se
presentaria como una placa bien delimitada, brillante e
indurada asociada a sintomas sistémicos, a diferencia
de lo que ocurre en este paciente. La celulitis parece
ser un diagnostico plausible en este caso, ya que la
lesion parece depender de la dermis y presenta leve
tumefaccién con eritema periférico. Otro diagnéstico
posible seria el de absceso cutaneo, aunque suelen
ser dolorosos y es frecuente la induracién asociada.

Se prescribe antibioterapia oral con amoxicilina/cla-
vulanico 875/125mg 1 comprimido cada 8h durante
7 dias ante sospecha de celulitis, probablemente tras
picadura de insecto, y se indica cita con enfermeria
del Centro de Salud para realizacion de curas diarias.

Enfermeria valora al dia siguiente al paciente en con-
sulta: al realizar cura se objetiva lesién excrecente
amarillenta similar a cuerno cutéaneo en el interior de
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Figura 2. Fotografia de la larva presente.

la herida. Con pinzas de diseccién, previa limpieza
aséptica cutanea, se extrae cuerpo extraho obtenién-
dose una larva parasitaria (Figura 2).

Se comenta caso con Departamento de Enfermedades
Infecciosas del Hospital y se concluye que se trata de
una miasis por Dermatobium hominis por su aspecto
morfolégico y por los antecedentes epidemiolégicos
del paciente.

Posteriormente se contintia con las curas diarias du-
rante una semana, se prescribe aplicacion de vaselina
pura en la region afectada y se continta con el trata-
miento antibidtico oral anteriormente descrito.

REVISION

Las miasis son enfermedades parasitarias producidas
por larvas de dipteros o moscas. Estas larvas inva-
den los tejidos vivos o necroticos del hospedador, asi
como las cavidades corporales, dando lugar a distinta
sintomatologia segln la especie a la que pertenezca
el diptero.

Hay dos vias de contagio: la via directa, en la cual
las larvas entran en contacto con el ser humano a

BIBLIOGRAFIA

través de la piel por inoculaciéon de las mismas por
el diptero o la via indirecta, menos frecuente, en la
que el diptero deposita las larvas en la ropa y el ser
humano se contagia por contacto al usarla.

Son enfermedades diagnosticadas habitualmente en
paises de Africa, América Central y América del Sur,
aungue podemos encontrarlas en Europa en pacien-
tes que hayan realizado viajes a zonas tropicales, de
ahi la importancia de una buena anamnesis para po-
der identificar a los posibles hospedadores de dichas
larvas.

Se pueden clasificar mediante criterios clinicos:

e Miasis furunculares: Las larvas se localizan entre
la epidermis y la dermis. Las especies de dipteros
mas frecuentes que la provocan son Dermatobia
hominis (presente en zonas boscosas de América
Central y del Sur) y Cordylobia anthropophaga (pre-
sente en Africa). En este tipo de miasis predomina
una lesion cutanea tipo picadura que va creciendo
y dolor local. En ocasiones los pacientes pueden
referir sensacion de movimiento bajo la piel.

e Miasis profundas: Las larvas se encuentran en el
interior de las cavidades corporales, como la region
nasofaringea, la region ocular o la region auditiva.

e Miasis digestivas y urogenitales: Las larvas se loca-
lizan en el interior de los ¢rganos afectados.

No esta indicada en general la realizacion de pruebas
complementarias, salvo en casos de sintomatologia
sistémica donde se deberia solicitar analitica sangui-
nea con hemograma, bioquimica y reactantes de fase
aguda. Se pueden enviar las larvas tras la extraccion
para estudio microbiologico.

De cara al tratamiento es esencial la extraccion de la
larva, asi como la realizacion de curas y de desbri-
damento de la zona en caso de necrosis asociada.
Ademas es aconsejable la aplicacion de vaselina du-
rante 24-48h para ocluir el punto de contacto con el
exterior y asi asfixiar a eventuales larvas que siguiesen
en el interior del ser humano. Se valora la asociacion
de antibioterapia si hay presencia de celulitis asociada
y de ivermectina en caso de infestacion larvaria.

Maguire JH, Pollack RJ, Spielman A. Infestaciones por ectoparasitos y mordeduras y picaduras de artrépodos. En: Kasper DL, Braunwald
E, Fauci AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL. Harrison Principios de Medicina Interna. 16* Ed. Chile: McGraw Hill Interamericana;

2006. 2866-2867
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www.uptodate.com/contents/skin-lesions-in-the-returning-traveler?search=myasis&source=search_result&selectedTitle=1~11&usage_type=-

default&display_rank=1
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INTRODUCCION

La trombopenia es la disminucion del nimero de pla-
quetas por debajo de 150 x10%I. Se puede clasificar
como leve (>50 x 10%1), moderada (entre 20-50 x
10%/1) y grave (<20 x 1091).

Puede aparecer como un hallazgo casual en el he-
mograma o en el contexto de manifestaciones hemo-
rragicas espontaneas cutaneo-mucosas y/o 6rganos
internos!.

CASO CLINICO

Mujer de 68 afios que acude a urgencias derivada por
su médico de familia por sangrado bucal y hematomas
de 12 horas de evolucioén. La paciente refiere que des-
de que utiliza CPAP, presenta gingivorragia cuando se
enjuaga cada mafana. Sin embargo, en esta ocasion
ha comenzado con mayor sangrado y aparicion de
lesiones sangrantes en cavidad oral. Posteriormente,
han comenzado a aparecerle multiples hematomas
por el cuerpo. Niega traumatismos o sangrados a otros
niveles. Afebril, sin otra sintomatologia acompahante.

Como antecedentes destacan hipertension y dislipe-
mia, asi como un sindrome de apnea del suefio, para
la que utiliza la CPAP. Sigue tratamiento con ramipril
y simvastatina.

EXPLORACION FiSICA

T%: 35.4°C; FC: 96 Ipm; TA: 163/97 mmHg.

Cabeza y cuello: en cavidad oral, multiples petequias
y lesiones papulosas con sangrado activo. Lesion equi-
motica en region lateral izquierda de lengua.

Auscultacion cardiaca: ritmica, sin soplos.

Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular conserva-
do sin ruidos sobreafadidos.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpa-
cion. No se palpan masas ni megalias. Sin signos de
irritacion peritoneal. Ruidos hidroaéreos +.

Miembros inferiores: no edemas ni signos de trombo-
sis venosa profunda.

Multiples petequias y equimosis distribuidas por casi
toda la superficie corporal. Destaca en ambos miem-
bros inferiores equimosis en region gemelar medial
mayores de 5 cm de diametro.

MANEJO EN URGENCIAS

A su llegada a urgencias se realiza electrocardiogra-
ma, sin alteraciones, y analitica completa, en la que
destaca una trombopenia grave con 1.000 plaquetas/
microlitro, confirmada en frotis.

Dado que el recuento de plaquetas es inferior a 20.000/
microlitro, ante la sospecha de que se trate de una
trombopenia inmune, se decide iniciar tratamiento con
prednisona a 1 mg/kg/dia y valorar inicio de inmuno-
globulinas posteriormente segln evolucion. Tras primer
control analitico, 12 horas tras inicio de tratamiento, se
mantiene misma cifra de plaquetas y persiste clinica
hemorréagica, por lo que se decide asociar al tratamien-
to corticoideo, inmunoglobulinas 1g/kg durante 2 dias.

JUICIO CLINICO
Trombopenia aguda grave de probable origen inmune.
EVOLUCION

La paciente es ingresada a cargo de hematologia.
Mantiene tratamiento con corticoides tras las dos
dosis de inmunoglobulinas y, una semana después,
persiste misma cifra de plaquetas, por lo que inicia
tratamiento con rituximab semanal y se inicia pauta
descendente de corticoides completados 10 dias de
tratamiento a altas dosis sin respuesta. Tras lo cual la
paciente presenta una lenta pero progresiva mejoria
de los niveles de plagquetas. Finalmente, la paciente es
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dada de alta con un recuento de plaguetas de 20.000/
microlitro con un estrecho seguimiento en consultas.
Se mantuvo el tratamiento con rituximab de manera
ambulatoria hasta completar 4 semanas.

REVISION

La trombocitopenia inmune primaria es una enfer-
medad autoinmune adquirida. Las causas son muy
variadas (Tabla 1)°. Se trata de una destruccion acele-
rada y produccion inadecuada de plaquetas mediada
por autoanticuerpos.

Su diagndstico se establece por exclusion y para su
aproximacion inicial son fundamentales la anamnesis,
la exploracion fisica, el hemograma y el examen de
extension de sangre periférica.

Los objetivos del tratamiento son revertir y evitar la
hemorragia manteniendo la cifra de plaquetas en un
nivel seguro. El inicio del tratamiento se basa princi-
palmente en la existencia de clinica hemorragica v,
en ocasiones, en la cifra de plaquetas (algoritmo 1).
El tratamiento inicial se basa en glucocorticoides a
los que pueden afiadirse inmunoglobulinas intra-
venosas.?

Tabla 1. Causas de trombocitopenia. En: Suarez D. Manual de Diagnéstico y Terapéutica Médica — Hospital
Universitario 12 de Octubre. 8* Edicion. Madrid: 2016, p. 12242

Congénitas

2B, mutaciones en el gen MYH9, etc.

Producciéon disminuida

e QOtras infecciones: Mycoplasma spp, micobacterias

e Déficit nutricional: acido félico, vitamina B12

e Toxica: alcohol, farmacos

¢ Radioterapia y quimioterapia

e [nfiltracion medular

e Trombocitopenia inmune (PTI)

e PUlrpura trombocitopénica amegacariocitica adquirida

® Hemopatias malignas

e Sindromes mielodisplasicos

¢ Anemia aplasica

e Hemoglobinuria paraxistica nocturna

¢ Trombocitopenia ciclica amegacariocitica
Aumento de la destruccidn

e Trombocitopenia inmune (PTI)

e Trombocitopenia ciclica periférica

e Microangiopatias trombéticas (PTT, SHU, etc.)

e Lupus eritematoso sistémico

e Sindrome antifosfolipido

e Sindrome HELLP

e Coagulacién intravascular diseminada
°

e Trombocitopenia inducida por heparinas

¢ Sindrome hemofagocitico

e Trasplante de érgano s6lido o médula désea
e Bypass cardiopulmonar

e Circuitos extracorpdreos, hemodiéalisis

e EICH, EVOH

e Aloinmune (neonatal, postransfusional)
Dilucional

e Embarazo

e Transfusién masiva

e Exanguinotransfusion
Secuestro: hiperesplenismo

e |nfecciones viricas: VEB, CMV, VHB, VHC, VIH, parvovirus B19

¢ Asociada a enfermedad cardiovascular: enfermedad valvular, HTA

Sindrome de Wiskott-Aldrich, trombocitopenia amegacariocitica congénita, trombocitopenia con ausencia del radio, trombastenia de
Glanzmann, sindrome de Bernard-Soulier, sindrome de Kasabach-Merritt, sindrome de Noonan, enfermedad de von Willebrand tipo

Adquiridas

Farmacos: penicilinas, linezolid, vancomicina, cotrimoxazol, diclofenaco, diclofenaco, ibuprofeno, indometacina, naproxeno,
paracetamol, digoxina, ranitidina, diazepam, quinina, tiazidas, fenitoina, sales de oro, inhibidores de la glucoproteina 11B/Il1a, etc.
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En los pacientes con diagnéstico o sospecha de trom- cede en esta paciente, en este caso hay que valorar
bopenia inmune no esta indicada la transfusion, salvo otras alternativas, entre las que se encuentran la
hemorragia vital. esplenectomia, el rituximab, eltrombopag y romi-
Existe un porcentaje de pacientes con ausencia de p|05t'_n - ‘E” este caso, se opto por el tratamiento
respuesta al tratamiento de primera linea, como su- con rituximab.
Diagnéstico de PTI
N
Plaquetas < 20-30 x Plaquetas > 20-30 y Plaquetas > 50 x 1071
10°1 <50 x 10°1
Sangrado y/o factores Asintomatico Asintomético Sangrado y/o
de riesgo (1) factores de riesgo (2)
NS
S N N
Iniciar tratamiento con corticoides No requiere tratamiento Estudiar otras causas
Valorar anadir Ig 1V si hay sangrado grave Control evolutivo de sangrado
e
Valorar

Corticoides: prednisona 1 mg/ka/24 h durante 2 semanas, para después descender la dosis en un plazo de 4-6 semanas.

Inmunoglobulinas intravenosas (g IV}): en caso de hemorragia intensa, 2 g/kg en dos pawtas (1 g/kg en 2 dias 0 04 g'kg en 5 dias).

{ 1)Requerimiento de cirugia o técnicas invasivas (colocacion de catéter vascular central, puncion lumbar, ete.), estilo de vida que predisponga a traumatismos, ete.
(2)Cirugia a nivel del sistema nervioso central u ocular, presencia de disfuncion plaquetaria que facilite la didtesis, requerimicento de uso de anticoagulantes a dosis plenas,

Figura 1. Algoritmo de decision terapéutica en pacientes diagnosticados de trombocitopenia inmune. En:
Sudrez D. Manual de Diagnéstico y Terapéutica Médica — Hospital Universitario 12 de Octubre. 8* Edicién.
Madrid: 2016, p. 12272.
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INTRODUCCION

La micosis fungoide es un tipo de linfoma cuténeo
de células T. Se trata de un linfoma no Hodgkin de
linfocitos T maduros con afectacion de la piel, pero
con potencial de invasion de ganglios, sangre y vis-
ceras. La edad de presentacién mas frecuente es en
torno a los 55-60 afios y afecta en mayor medida a
hombres, en relacion 2:11.

PRESENTACION

Mujer de 25 afios con antecedentes personales de
epilepsia, en tratamiento con oxcarbazepina y Sin-
drome de Ovario Poliquistico en tratamiento con
progesterona. Intervenida de hernia inguinal bilateral.
Antecedentes familiares de hermano con psoriasis y
padre diabético.

Acude a su médico de Atencion Primaria por un po-
sible eccema, con lesiones redondeadas pruriginosas
en térax y abdomen. Se le pautan diferentes corti-
coides topicos, sin mejoria tras un mes, por lo que
acude a urgencias donde se le pauta betametasona/
gentamicina topico.

Dos meses después acude de nuevo a su médico
por persistencia de las lesiones, por lo que se de-
riva a Dermatologia, quien describe placas ovaladas
de aspecto pseudopapilomatoso como aparentando
conglomerados de papulas que forman placas de
color eritemato-anaranjado, con cierto brillo lique-
noide, no infiltradas, escasamente descamativas, de
bordes bien definidos, en regién cervical posterior,
abdomen, flancos, axila derecha. Se decide biopsia
de lesion en cadera derecha y se pauta tacrolimus
topico. La anatomia patolégica describe un infiltrado
linfoide atipico que plantea el diagnoéstico diferen-
cial entre una micosis fungoide en estadio de placa
y una dermatitis de contacto linfomatoide. Se rea-
lizan pruebas epicutaneas, que resultan positivas

para tiomersal y se realiza biopsia de la zona, en
la que se observa dermatitis espongiética.

Un afho después del inicio de las lesiones, se decide
repetir la biopsia por persistencia de las mismas a
pesar del tratamiento, estableciéndose el diagnoéstico
de Micosis Fungoide en estadio de placa y siendo
necesario realizar estudio de extension.

En el TAC de cuello y térax-abdomen-pelvis no se
observan signos de enfermedad tumoral ni otras al-
teraciones significativas. En la analitica solo destaca
serologia Borrelia burgdorferi 1IgG Positiva. Se le pauta
clobetasol durante un mes y posteriormente hidrata-
cion cuténea.

En revisiones posteriores no refiere lesiones cutaneas
y niega sintomas B. No se palpan adenopatias en
territorios accesibles, asi como tampoco masas ni
organomegalias.

DISCUSION

La micosis fungoide es un tipo de linfoma no Hodgkin
de células T maduras con afectacion cutanea y posi-
bilidad de afectacion ganglionar, sanguinea y visceral.

En la actualidad, la etiologia de esta enfermedad es
desconocida. Se han postulado distintas hipétesis,
entre las que se incluyen anomalias genéticas y epi-
genéticas, exposicion a quimicos, etiologia infecciosa,
etc., pero ningun estudio ha conseguido demostrar
asociaciones significativas con ninguna causa concre-
ta. En cuanto a la patogenia, se piensa que las células
neoplésicas derivan de Linfocitos T CD4+ memoria
de la piel.

La incidencia anual de micosis fungoide en Europa
y EEUU es de 6 casos por millén, lo que supone un
4% del total de linfomas no Hodking. La edad de
presentacion mas frecuente es en torno a los 55-



CASOS CLINICOS

UNA MICOSIS FUNGOIDE INESPERADA

60 aflos, afecta en mayor medida a hombres y es
mas comun en raza negra. Pese a que la edad mas
habitual de aparicion es sobre la sexta década de la
vida, también puede verse en pacientes jovenes (por
debajo de 35 afos) en una proporcién mucho menor,
con clinica y curso de la enfermedad similar?.

En cuanto a la clinica, existe un periodo premicético,
que puede oscilar desde meses a décadas, en el que
el paciente presenta lesiones descamativas inespeci-
ficas y biopsias no concluyentes, por lo que no es
raro establecer el diagnostico erréneo de psoriasis®.
Pasado este periodo, aparecen lesiones hipo e hiper-
pigmentadas, papulas, placas, erosiones, etc. Se trata
por lo general de lesiones pruriginosas, persistentes,
de distintos tamafios y formas, que pueden estar loca-
lizadas o extenderse formando placas, pudiendo llegar
a producir eritrodermia generalizada (que representa
un estadio de enfermedad avanzada). Pese a que al
inicio las lesiones aparecen fundamentalmente en el
tronco, con la evolucion del cuadro pueden adoptar
una distribucion mas generalizada y pasar a estar
infiltradas. Otras manifestaciones menos frecuentes
son alopecia, lesiones bullosas, lesiones purpuricas
y lesiones en zonas acras!.

Existen algunas patologias que se asocian a la micosis
fungoide; por un lado, infecciones oportunistas, que
se dan de una forma mas severa en estos pacientes,
asi como relacién con colonizacién por S. Aureus.
Por otro lado, se han descrito también casos de leu-
coencefalopatia multifocal progresiva por poliomavirus
y un aumento de incidencia de segundos tumores,
especialmente otros linfomas. Menos comun es el
desarrollo de manifestaciones extracutaneas y la afec-
tacion visceral, en caso de acontecer, suele hacerlo
en estadios avanzados de la enfermedad.

El diagndstico de micosis fungoide debe sospecharse
en pacientes con dermatitis crénica inespecifica, poi-
quilodermia o eritrodermia generalizada; y debe plan-
tearse diagnostico diferencial con otros trastornos cuta-
Nneos comunes como eccema, psoriasis, fotodermatitis,
reacciones medicamentosas y otros linfomas cutaneos.

Existe un algoritmo diagndstico que engloba distintos
criterios: clinicos (lesiones en placas persistentes o
progresivas, variacion en la forma o tamafio de las
lesiones o poiquilodermia), histopatologicos (infiltrado
linfoide superficial, epidermotropismo sin espongiosis,
atipia linfoide), biologia molecular (reordenacion del
gen TCR clonal) e inmunopatolégicos (menos del 50%
de las células T expresan CD2, CD3 o CD5; menos
del 10% de las células T expresan CD7). Segln la
aparicion de estos signos, se otorgaran distintos pun-
tos en funcién de su relevancia, siendo necesaria una
puntuacion igual o mayor a 4 para el diagnéstico®.

Para el diagnostico definitivo, la herramienta funda-
mental es la biopsia cutanea; la correlacion de la

anatomia patolégica con la clinica es clave. En pa-
cientes con alta sospecha de micosis fungoide, se
deben realizar varias biopsias, incluso si la primera
ha resultado negativa. Cabe destacar que todos los
tratamientos topicos deben suspenderse entre 2 y 4
semanas previas a la realizacion de la biopsia, ya que
pueden interferir en el resultado. Estas muestran célu-
las atipicas de pequefio-mediano tamafio con nucleo
cerebriforme que infiltran la dermis superior y los que-
ratinocitos epidérmicos. También pueden presentarse
formando agregados intraepidérmicos denominados
microabscesos de Pautrier, que son patognomaoénicos
de la micosis fungoide pero se observan en menos
del 40% de los pacientes!.

Para la estatificacion de la micosis fungoide se utiliza
la Clasificacion TNM. EI Estadio | incluye pacientes
con péapulas o placas que ocupan menos (IA) 0 mas
(IB) del 10% de la superficie corporal, sin afectacion
extracutanea. El Estadio Il incluye aquellos pacientes
con afectacion cutanea y adenopatias palpables. La
presencia de eritrodermia generalizada queda repre-
sentada en el Estadio Il y, por ultimo, en el Estadio
IV encontraremos aquellos pacientes con afectacion
cutanea extensa y adenopatias, asi como aquellos
con metéastasis®.

El tratamiento de esta enfermedad dependera del es-
tadio en el que nos encontremos. En pacientes con
etapas precoces (Estadio 1), se recomienda el uso de
tratamiento tépico, que se seleccionara en funcion
de las caracteristicas del paciente. En aquellos con
Estadio Il se utilizan corticoides tdpicos, mostaza ni-
trogenada y fototerapia®. En pacientes con estadios
avanzados (lll 'y IV) y aquellos con placas gruesas,
muy sintomaticos o resistentes a los tratamientos pre-
viamente descritos, se utilizan terapias con electrones
y tratamientos topicos en combinaciéon con terapias
biolégicas sistémicas como retinoides, interferén, an-
ticuerpos monoclonales o metotrexato. Ademas, se
deben hacer revisiones de forma continuada para
valorar la posible progresion de la enfermedad®.

CONCLUSIONES

Pese a que la micosis fungoide es una patologia que
suele debutar en edades en torno a la sexta década
de la vida, no podemos olvidar que puede afectar
también a un pequefio porcentaje de poblacién joven,
en la que resulta mas dificil realizar el diagnéstico por
la inespecificidad de los sintomas.

Se debe tener en cuenta a la hora de realizar el
diagndstico diferencial en lesiones cutédneas ines-
pecificas que no mejoran con tratamiento, ya que
una sospecha clinica adecuada, permitira su deri-
vacion, un diagnostico precoz y la instauracion del
tratamiento correcto.
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EL CAFELITO

1. EL ULTIMO CAFE: EL FACTOR DEX Y LA RELACION DOCENTE

“Salio un sembrador a sembrar.

Y al esparcir los granos, algunos cayeron cerca del
camino, y vinieron las aves del cielo y se las comieron.
Otros cayeron en pedregales, donde habia poca tierra,
vy luego brotaron, por estar muy someros en la tierra.
Mas levantando el sol, se quemaron y se secaron,
porque casi no tenian raices.

Otros granos cayeron entre espinas, y crecieron las
espinas y los sofocaron.

Otros, en fin, cayeron en buena tierra y dieron fruto,
donde ciento por uno, donde sesenta, y donde treinta.
Quien tenga oidos, oiga.”

San Mateo 13,3-9

Hace varias semanas que he solicitado mi baja del
Grupo de Trabajo Salud Basada en Emociones. Lo
fundé entorno al afio 2010. Como en todos los grupos
formados por personas ha habido muchas cosas. En
este caso, practicamente todas buenas. He tenido la
oportunidad de conocer a compafieros entrafiables y
sobre todo he podido comprobar en mi propia piel
que, la Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar y
Comunitaria, mi/nuestra “querida SoMaMFyC” siem-
pre estuvo ahi, abierta a darte una oportunidad para
desarrollar una idea si piensas que puede resultar
util para nuestra especialidad o para el conjunto de:
“los médicos de familia”. Este colectivo al que tan
orgulloso me siento de pertenecer.

Cuando desde el comité editorial de nuestra revista
decidimos que la seccion de “El cafelito” fuera una
manera de dar visibilidad a los contenidos del GdT
Salud Basada en Emociones quedamos en que seria
buena idea que sus articulos estuviesen escritos por
miembros este. Dado que he dejado de pertenecer
al mismo, sea pues este mi ultimo articulo en esta
seccion para que sirva de despedida.

En una especialidad como la nuestra, en que la for-
macion resulta ser una necesidad constante me gus-
taria escribir mi Gltimo cafelito hablando de la relacion
docente e introduciendo un concepto que me parece
interesante: EL FACTOR DEX.

Cuando hablamos de relacién docente a todos nos
viene a la cabeza la relacion que tenemos con nues-
tros estudiantes, residentes, rotantes o las personas
que sea que van a estar a nuestro cargo. Esta es,
desde luego, una relacion docente y muy importante.

Siempre nos han marcado en la vida los distintos
profesores o tutores que nos hemos ido encontrando,
incluso desde pequefiitos cuando ibamos al colegio.
Sin embargo cuando hablamos de un entorno pro-
fesional, soy de la opinién de que, el concepto de:
“relacion docente” se debe hacer mucho mas extenso
y continuado en el tiempo.

Todos sabemos que es desde la practica del dia a
dia cuando surgen las auténticas preguntas. Esos
casos particularmente concretos cuya respuesta lle-
va asociada una accion compleja y su consecuente
responsabilidad.

Las cosas ya no se han de saber para aprobar o
suspender. Para tener una mejor 0 peor puntuacion
sino para hacer lo que uno tenga que hacer de la
mejor forma posible y algo que, al menos para mi, es
importantisimo: dormir mas tranquilos o poder recu-
perarnos mejor cuando llegamos a casa y pensamos:
“Espero no haber metido la pata”. “Lo he hecho lo
mejor que he sabido / podido en este momento y en
estas circunstancias particulares”.

Hablar de la “relacion docente” cuando estamos en
dia a dia comprende sin duda la relaciéon con los
estudiantes o residentes pero ademas comprende
otras relaciones mas amplias como, por ejemplo, las
que emprendemos con un compafero cuando tengo/
tiene una duda.

¢Nadie se ha preguntado por qué parece

que algunos compafieros son como consultores
de todos los demas mientras que a otros parece
que nadie les pregunta nada?

A primera vista podriamos pensar que siempre acu-
dimos primero a los que pensamos que tienen mas
conocimiento pero... esto no siempre es asi. Hay per-
sonas que todos sabemos que acumulan muchos co-
nocimientos pero sin embargo no te sientes comodo al
dirigirte a ellos para comentarles algo que te inquieta.

Sin embargo, hay otros cuyos conocimientos son mas
normales y sin embargo su nombre es el primero que
te viene a la mente en este tipo de situaciones.

;Qué tendran? ;Qué es eso que les hace diferentes?
;Seréa la paz que desprenden? ;Seré el tono de su voz?
;Quizé sean sus formas amables? Esas que parece
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que sin contar nada, dicen cosas como: Hola estoy
aqui... a tu lado y sea lo que sea: jNo estas solo!

Cuando pienso en esto, vienen a mi mente nombres
de médicos excelentes, personas entrafables como
por ejemplo Yolanda Hernando: médico de familia en
el Centro de Salud Federica Montseny. Pienso que
personas asi poseen eso que he pensado en llamar
“EL FACTOR DEX” Es decir el FACTOR: DOCENTE
EXCELENTE.

Son personas que desprenden valores basados en
capacidad profesional pero también en su calidad
humana.

:Qué valores son estos?

Son docentes con la capacidad de hacer esto que
es tan propio del liderazgo: Desprenden seguridad.

La confianza, como dice Francisco Yuste (uno de los
mejores coach que existen actualmente en nuestro
pais) es siempre una moneda de vuelta que uno da
al recibir del otro ese gran regalo que es la seguridad.

Si tu me das auténtica seguridad mi respuesta sera
esta: yo te daré a ti mi confianza. Quiza sea este el
primer y mas importante valor que desprenden las
personas que poseen el FACTOR DEX pero no es el
Unico, estas personas tienen también otras caracte-
risticas:

Saben afrontar problemas y si lo no saben: aprenden.
Podriamos afirmar que su actitud esta apoyada en otro
de los grandes valores que hacen de ellos personas

poseedores del FACTOR DEX: el compromiso.

El compromiso con su trabajo y con su propia esencia
como profesional es tan importante que les convierte

en algo asi como “los faros en el mar”: Estan ahi. Con
su luz, haga bueno o haga malo. Con apenas olas o
en medio de la tormenta. Pero ahi siguen. Su presen-
cia, como la de los faros, te dice muchas cosas si te
tomas el tiempo necesario para aprender su lenguaje.

Ademas estas personas poseen otra cualidad: Trans-
miten la sensacion de llevarse bien consigo mismo.
Antes he hecho mencién a lo importante que han
sido para nosotros los profesores o tutores que hemos
tenido desde pequefiitos pero, esto no siempre es
asi. Uno no siempre tiene la suerte de ser conduci-
do por los mejores pilotos. Las personas que poseen
el FACTOR DEX asumen, cuando es necesario, la
responsabilidad de su propia formaciéon en aquello
que realmente precisan. No esperan a que venga
ningun “salvador” a darles nada. Sencillamente son
proactivos en buscar lo que necesitan para continuar
su camino como el tipo de profesional y persona que
estan llamados a ser.

Las personas que poseen el FACTOR DEX hacen,
como en la parabola del sembrador con la que he
comenzado este articulo, siembran en la buena
tierra y evitan hacerlo sobre el camino estéril del
victimismo, No se dejan seducir por la vana su-
perficialidad del que deja caer su semilla en los
pedregales. Y no permiten que ninguna espina so-
foque los frutos de aquellas semillas de ilusion que
sembraron un dia, cuando decidieron tomar como
suya esta profesion.

Como termina finalmente la parabola del sembrador:
“Quien tenga oidos, oiga”.

iBuen camino y buenos frutos!
Bris Pertifiez J.

Médico de familia
CS Villa de Vallecas
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2. TODO VA A SALIR REGULINCHI

Hoy méas o menos hace un afio

Llevabamos dos meses escuchando noticias que lle-
gaban de Wuhan. Y casi un mes, de ltalia. Pero nos
haciamos un poco los suecos.

Qué alarmismo innecesario, pensaba yo, haciendo uso
de la técnica del avestruz.

Tal era el escepticismo que me embargaba, que insisti
en realizar un viaje de esqui que teniamos programa-
do hace mucho. Votamos. Gané el si, desoyendo la
opinién de mi marido médico y de mi amiga enfer-
mera de urgencias.

Llegamos a Benasque un 12 de marzo. Al dia siguiente
fuimos a las pistas. Estaban abiertas, pero vacias. Solo
nosotros y otra familia, también de Madrid. Algiin emplea-
do de la estacion que nos miraba alucinado. Nadie mas.

Recuerdo estar tomando un caldo calentito mirando la
montafia nevada, con sus pistas blancas que brillaban
bajo un sol mortecino, pélido Parecia una instantanea
digna del mejor filtro de Instagram.

En ese momento nos enteramos de que oficialmente
se habia declarado el Estado de Alarma.

El 14 nos volvimos a Madrid. El apartamento pagado
una semana y 1200 km en dos dias, como penitencia
por creernos mas listos que nadie.

Confinamiento. Yo, que soy de quedarme poco en
casa, pensé que menos mal que podia ir a trabajar,

que podia salir a la calle y caminar libremente hasta
llegar al Centro de Salud. Para mi era una via de
escape.

;0 una trampa...? De repente, todo habia cambiado.
Se reestructurd todo el organigrama de la atencién al
paciente. Basicamente, se empezd a trabajar como
en un centro de campaha. Cada dia llegaban mas
y mas pacientes con sintomas compatibles con Co-
vid19. Unos eran enviados a casa, con la promesa de
seguirles muy de cerca; otros, al hospital, cruzando los
dedos. En ese momento no habia PCRs disponibles,
por lo que eran diagnosticados de enfermedad por
coronavirus segun los protocolos elaborados por el
Ministerio de Sanidad. Protocolos y recomendaciones,
que, dicho sea de paso, cambiaban cada semana,
casi cada dia.

Durante un breve periodo de tiempo fuimos consi-
derados como héroes. fdolos con pies de barro, dirfa
yo Pero el miedo y la incertidumbre se paliaban con
las muestras de agradecimiento sincero de nuestros
pacientes, cada uno de ellos con nombre y apellido.

No se sabia nada. No habfa nadie que comandara
nuestra flota. Todos los Centros de Atencién Primaria
eran barcos a la deriva. Sin apoyo y sin directrices
desde las altas esferas. Que cada uno se buscara la
vida como pudiera. En nuestro caso, en nuestro navio,
si hubo una gran Capitana que trazé una hoja de ruta,
que tomd el mando, y organizd a la tripulacion. Nos
sentimos mas unidos, mas Utiles y menos perdidos
en medio del caos.

También recomponian un poco el alma los aplausos
de las 20 h y los carteles de arcoiris de “Todo va a
salir bien”. Pero pasaban los dias, y nada mejora-
ba. Los EPIS llegaban con cuentagotas, la cifra de
muertos aumentaba, y la decepciéon de ver cada dia
coémo nuestra clase politica gestionaba pésimamente
la situacion, iba haciendo mella.

Era tan grande la indignaciéon y la desesperanza, que
decidi no ver mas las noticias. Fue una etapa de gran
esquizofrenia emocional. lgual reia a carcajadas con
un meme ocurrente, que los ojos se me llenaban de
lagrimas al recordar como un paciente me habia con-
tado entre sollozos que habian fallecido su mujer y su
madre en menos de una semana por la enfermedad.
Sin haber tenido la oportunidad de despedirse de
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ellas. Sin funeral ni entierro. Se fueron y no volvieron
mas. Asi. Digiere eso.

Tengo muy presente una noche que sali de traba-
jar del Centro de Salud. Habia estado de guardia
de respiratorio. Varios pacientes enviados al hospi-
tal, con neumonias bilaterales, saturando bajisimo,
con ese color céreo que proporciona el respirar por
branquias.

Sali, me bajé un segundo la mascarilla y respiré hondo
el aire frio de marzo. Decidi ir caminando a casa para
asi desconectar un poco, despejar la mente.

General Ricardos vacio.
Ni una persona.
Ni un coche.

Me situé en mitad de la calzada e hice una foto. De
noche. Sélo las luces de las farolas y semaforos me
acompafaban.

Completamente surrealista. Me senti Will Smith en
“Soy Leyenda”.

Era tan dificil encajar todo lo que estaba pasando
Caminé bastante, no me crucé con nadie, quiza al-
gun coche aislado He de reconocer que senti hasta
miedo.

Finalmente decidi tomar un autobuls que de repente
aparecio de la nada. Cuando entré miré hacia el fondo
y me di cuenta de que yo era la Unica pasajera. Solos
el conductor y yo. Todo muy propio de Ray Bradbury
o de Aldous Huxley...

Los dias siguieron pasando, los compafieros caian
enfermos y el resto haciamos lo que podiamos. Lo
que habiamos “querido creer” que iban a ser un par
de meses, se prolongaba sin que se vislumbrara la
salida. La nueva normalidad no convencia. Todos de-
seabamos nuestra antigua normalidad, la de siempre.
La que nunca habiamos sabido valorar.

Los aplausos cada vez eran menos calurosos, y los
carteles iban desapareciendo.

Un dia vi uno, muy grande, con un arcoiris precioso,
con todos los colores, que rezaba “Todo va a salir
regulinchi”.

Y entonces comprendi que iba para largo. Que si no
desedbamos vivir esta Distopia durante mucho mas
tiempo, nos tendriamos que apoyar los unos en los
otros.

Que quiza nunca viviriamos del mismo modo en que
lo haciamos antes Tal vez muchos llevdbamos tiempo
viviendo a medias, dando por hecho tantas cosas...

Y aqui estamos, un afio después. Nos hemos acos-
tumbrado (o0 no) a las mascarillas, a no ver a nuestros
padres tanto como quisiéramos, a renunciar a las
barbacoas con amigos, a reservar mesas de cuatro,
a saludarnos con una inclinacién de cabeza o con
el codo, a las agendas telefénicas, a no estrechar la
mano a nuestros pacientes, a economizar nuestros
abrazos, a ser muy selectivos con los besos...

Esto no ha acabado. Cuesta no rendirse y no bajar la
guardia. Es muy dificil aceptar que todo ha cambiado,
no sabemos por cuanto tiempo. Tal vez nunca vuelva
a ser igual. Mucho se ha hablado de que la pandemia
nos iba a hacer mas fuertes, nos iba a unir mas.
Pues si, afortunadamente todos somos testigos de
muchas personas que se han desvivido y desviven por
ayudar a los demas. Grandes dosis de generosidad,
compasion y solidaridad. Pero también los hay que
se rebelan internamente, que no entienden, que no
quieren ver Asi es el ser humano.

Dicen que a veces uno se encuentra a si mismo en
situaciones desesperadas. Me gusta pensar que, aun-
que afrontemos el futuro con mucha incertidumbre,
se presenta ante nosotros la posibilidad de trabajar
nuestra resiliencia, el reto de aprender a vivir el pre-
sente y confiar...

Yo lo veo asi: se nos ofrece una magnifica oportunidad
de reecontrarnos como raza humana.

ERAMOS TAN
LLBRES —.
QUE SE NOS
P OLVIDO.

- o

A

Inma cuesta

Alvarez Espinosa M? Carmen
Especialista en MFyC. C.S. General Ricardos
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UN MUNDO
FELIZ

ALDOUS HUXLEY

P :
“ L e

“Las utopias parecen como algo mas realizable de lo
gue nos creilamos antes. Y nos encontramos actual-
mente ante una cuestion bastante angustiante: cémo
evitar su realizacion definitiva? Las utopias son reali-
zables. La vida marcha hacia las utopias. Y podria
ser que un nuevo siglo comience, un siglo donde los
intelectuales y la clase cultivada suefie en las mane-
ras de evitar las utopias y de volver a una sociedad
no utdpica, menos perfecta y mas libre”.

Nicolas Berdiaeff, filésofo y escritor.

De la mano de Aldoux Huxley (Inglaterra, 1894- Esta-
dos Unidos, 1963), un prestigioso escritor y filésofo de
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la literatura moderna del siglo XX, cuya fama alcanzé
con esta obra, nos adentramos en la novela futurista
(Un Mundo Feliz).

La sociedad de “Un Mundo feliz” se organiza por un
sistema de castas, cada una constituida por individuos
creados in vitro y condicionados posteriormente para
que realicen y amen su inevitable destino social. Ese
condicionamiento se basa inicialmente en modifica-
ciones genéticas como la exposicion de los embriones
a grandes cantidades de alcohol, ambientes hipdxicos
0 altas temperaturas con el fin de producir individuos
con coeficiente intelectual y fenotipo apto para cum-
plir su rol en sociedad. Tras la fase in vitro, se someten
a otro tipo de condicionamiento basado en el método
Pavloviano y la hipnopedia donde se consigue que
los individuos odien la cultura y la belleza asi como
que amen el consumismo y sean indiferentes a la
muerte, de esta manera el sufrimiento desaparece ya
que cualquier tipo de pasion se anula. Juegos eroticos
en la infancia y frases hipnopédicas como “todo el
mundo pertenece a todo el mundo” transforman la
sexualidad en una actividad més, que no deja lugar
al cortejo ni al romanticismo pero que cumple con
los deseos sexuales de los individuos. Y para acabar,
si aun asi el individuo no es feliz, siempre existe el
“soma”, una especie de droga que permite evadirse
durante horas a un paraiso imaginario, transformando
a las personas durante momentos en mas pacificas
y tolerantes.

Por supuesto, en todo este sistema siempre existen
fallos que llevan a la aparicion de individuos diferen-
tes, como Bernard Marx, el protagonista de la historia;
un Alfa-Mas que la sociedad rechaza por tener ideas
extrafias como desear tener momentos en soledad o
no querer “poseer” a todas las mujeres.

Con el objetivo de seducir a Lenina, Bernard decide
llevarla a una reserva de Salvajes, un lugar exético con
individuos no civilizados que nacen “de su madre”,
creen en Dios y sufren calamidades como la vejez.
Alli conocen a John, un salvaje nacido de una mujer
civilizada, capaz de leer, pero con una mentalidad
“Salvaje” al cual deciden traer de vuelta al Mundo
civilizado.
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Con la aparicion del “Salvaje” en la escena, se co-
mienzan a desarrollar acontecimientos que desestruc-
turan esa sociedad ideal, criticando y revelandose los
defectos de este “mundo feliz”.

La sociedad que plantea Aldoux Huxley en esta novela
(mas distopica que utdpica a mi parecer) donde los
individuos viven en felicidad continua a base de sacri-
ficar condiciones inherentes del ser humano como la
libertad, el arte o las emociones entre otras, es justifi-
cada por el bien mayor de conseguir estabilidad y paz.
Rechaza de lleno el concepto de que el ser humano
“es bueno por naturaleza”, y apoya la necesidad de un
ente superior que controle al resto, “superhombres”
que estén por encima y que dominen a la sociedad
siempre inferior. Desaparece la religion, ya que se
considera innecesaria en un mundo donde no existe
soledad, dolor, miedo a la muerte o a la senilidad.

Llama la atencién que este mundo que tan bizarro
nos pudiera parecer, en realidad no es tan diferente
al nuestro. En la actualidad se pueden tener hijos
con solo un progenitor y se puede seleccionar algu-

nas caracteristicas genéticamente para no tener una
enfermedad (evitando asi el sufrimiento). En ocasio-
nes, para satisfacer nuestros objetivos profesionales
(y ser mas productivos), sacrificamos tiempo con
nuestra familia o tiempo con nosotros mismos. Para
algunas personas, su Unico pasatiempo consiste en
ir de compras o ver la television (perpetuando asi el
consumismo). Nos causa risa la idea de una serenata
desde un balcon y preferimos una videollamada con
el novio (la pasion desaparece, prevalece la tecnolo-
gia). Los tables sexuales empiezan a desaparecer y
la mujer parece que comienza por fin a ser mas libre,
sin embargo empezamos a mirar con cara extrafa a
aquella, que aun a sus 20 afios, permanece virgen
(la sexualidad se normaliza). Durante la historia, no
hemos cesado de entrar y salir de un sinfin de guerras
una detras de otra, sin que parezca que hayamos
aprendido demasiado con ellas. En resumen y sin
querer ser pesimista, impresiona que esta historia que
nos relata el autor esta mas cerca que lejos de poder
hacerse realidad.

Melodia Padilla Rodriguez (R3 MFYC)
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Los médicos de familia, en nuestro desempefio pro-
fesional, debemos tomar innumerables decisiones
preventivas, diagnoésticas y terapéuticas encaminadas
a ofrecer el mejor asesoramiento sanitario a nuestra
poblacién, y la mejor respuesta posible a sus pro-
blemas de salud cotidianos. Sin embargo, el corpus
de conocimiento que fundamenta nuestro trabajo se
encuentra en incesante crecimiento y cambio. Y un
campo en el que hay particularmente pocas eviden-
cias solidas es el de la nutricion. Asi que creemos
especialmente interesante para nuestra actualizacion
el articulo que traemos hoy en nuestra seccion: una
nueva publicacién del estudio PURE! mostrandonos el
efecto poblacional del consumo de harinas refinadas.

El PURE fue un enorme estudio observacional llevado
a cabo en dieciocho paises de cinco continentes, y
cuyos primeros resultados alertaron, tras 7.5 afios de
seguimiento, del riesgo cardiovascular de las dietas
ricas en carbohidratos. Su publicacion en The Lan-
cef, hace unos afos, causd gran revuelo en la co-
munidad cientifica, pues cuestionaba la composicion
de la dieta cardiosaludable. Sin embargo, quedaron
entonces muchas incertidumbres por aclarar porque,
a pesar del enorme esfuerzo organizativo que supuso,
el trabajo mostraba algunas limitaciones importantes.
En primer lugar, la variabilidad entre las cohortes, que
inclufan grandes diferencias culturales y econémicas:
paises de ingresos altos, como Canadé y Suecia, no
son facilmente comparables con otros de ingresos
medios, como Iran o Malasia; y aln menos con otros
de bajos ingresos, como Bangladesh o India. A la
hora de emitir resultados, es imposible obviar las di-
ferencias del gasto de atencién en salud y el acceso
a atencion médica, o las menores tasas de vacuna-
cion, y peor estado de higiene y el mayor riesgo de
enfermedades existente en los paises mas pobres,
asi como su mayor riesgo de ingesta inadecuada por
menor accesibilidad a una dieta dptima. Por otro lado,
el registro de habitos dietéticos fue limitado, pues los
investigadores realizaron analisis de sangre y pasaron
a sus sujetos un cuestionario con tal fin en una sola
ocasion, al comienzo del estudio. Y, por ultimo, algo
particularmente relevante es que no se informaba de
las diversas fuentes de origen de los carbohidratos, lo
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cual permitia que un individuo alimentado de dulces
y gaseosas pudiera ser clasificado de forma similar a
otro que comiera muchas frutas, hortalizas y tubér-
culos. Dadas las fuentes de evidencia que muestran
los beneficios del consumo de frutas y vegetales, y
de los de los carbohidratos procedentes de cereales
integrales®, se hacfa necesaria alguna clarificacion en
este sentido.

En esta nueva edicion del estudio PURE, Swamina-
than y sus colaboradores siguen durante una mediana
de 9.5 afios a 148858 participantes de 21 paises
distintos mediante cuestionarios dietéticos validados
en cada uno de los paises. E investigan la relacion
entre la ingesta de cereales refinados, integrales, y
arroz con una variable compuesta de mortalidad por
eventos cardiovasculares mayores: muerte de causa
cardiovascular, infarto agudo de miocardio no fatal,
ictus o insuficiencia cardiaca. Se trata de adultos
de 35 a 70 afos al inicio del estudio, procedentes
de entornos tanto rurales como urbanos, de paises
con distinto nivel adquisitivo (cinco de bajo, cinco
de medio-bajo, siete de medio-alto, y cuatro de alto)
que fueron reclutados a partir de enero de 2003, y
seguidos hasta julio de 2019. Los cereales refinados
se definieron como aquellos cereales o harinas elabo-
radas tras la eliminacion del salvado (con su capa de
aleurona) y el germen, mediante la trituracion solo del
endospermo y que, por tanto, presentan bajo conte-
nido de fibra. Se incluyeron pan blanco, pasta/fideos,
cereales para el desayuno, galletas saladas y aquellos
postres y otros productos de panaderia hechos con
harina refinada (blanca).

La poblacion finalmente analizada tras la exclusion de
aquellos con enfermedad cardiovascular de base, fue
de 137130 participantes, de los cuales, 12268 (un
9.2%) sufrieron algin evento durante el seguimiento.
Los resultados obtenidos muestran que entre aquellos
con mayor ingesta de cereales refinados (al menos
350 gramos, o 7 raciones, al dia) hubo un aumento
de riesgo de mortalidad total (cociente de riesgo [HR]
1.27, intervalo de confianza del 95% [IC95] 1.11-
1.46; p=0.004), eventos cardiovasculares mayores
(HR 1.33, 1C95 1.16-1.52; p<0.001), y su variable
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compuesta (HR 1.28, IC95 1.15-1.42; p<0.001) en
relacion con el grupo de los que ingerian menos de
50 gramos diarios de estos productos. También se
midieron, sin encontrar diferencias significativas, un
amplio perfil de lipidos sanguineos (colesterol total
y su fracciones, triglicéridos, y apolipoproteinas Al,
B y el cociente entre ambas); asi como la tension
arterial, de la cual se encontraron cifras medias mas
altas entre los participantes con mayor ingesta de
harina refinada. No se encontré asociacion entre la
ingesta de cereales integrales o arroz y las variables
de salud estudiadas.

En la discusion que acompaha a los datos, los autores
dedican buena parte de su exposicion a explicar los
criterios con los que han separado los tres grupos
de nutrientes, y las posibles diferencias locales de
unos paises a otros; justifican haber colocado apar-
te al arroz, por suponer hasta el 60% de la ingesta
caldrica en algunos paises asiaticos; y proponen un
sustrato fisiopatoldgico a los resultados obtenidos: la
menor cantidad de fibra, vitaminas, minerales, aci-
dos grasos esenciales y fitoquimicos de las harinas
refinadas, asi como su mayor susceptibilidad a la ac-
cion de las enzimas digestivas, que provocaria una
absorcién mas rapida con un incremento de las glu-
cemias posprandiales, y la consiguiente produccion
de insulina que conduciria a hipoglucemia, lipdlisis y
aumento secundario del apetito y la ingesta. Respecto
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a las debilidades que se han sehalado en su disefio,
defienden la necesidad del sistema cuantitativo de
toma de datos de ingesta que utilizan, y admiten dos
problemas. Primero, que el registro dietético com-
pleto se hizo solo al principio del estudio, y podrian
haberse producido cambios en el periodo de estudio,
aungue creen que no son relevantes, por la duracion
relativamente limitada —menor de diez afios- del segui-
miento, y porque que en un analisis previo del PURE
detectaron registros dietéticos similares basales y a
los tres afos. Por otro lado, reconocen que tuvieron
alguna pérdida de datos. El registro global alcanzé al
99.5% de las variables, pero se quedo en el 94% en
la relacion cintura-cadera y en el 93% en la actividad
fisica. El analisis realizado mostrd coherencia con el
original tanto cuando se excluian esos parametros
como cuando se eliminaban los seis paises con mayor
pérdida de datos.

En definitiva, se trata de un macroestudio nutricional
internacional en el que se muestra que la poblacion
del quintil superior de consumo de productos elabo-
rados con cereales refinados presenta un mayor ries-
go cardiovascular que el quintil inferior. Nos ofrece,
pues, una razonable evidencia para el asesoramiento
nutricional de la poblacion a la que atendemos. Po-
demos hacer nuestra la conclusion de los autores, y
sugerir un menor consumo de estos productos: harina
blanca, mejor poca.
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